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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 vermégen die persénliche 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 dartiiber zu gewinnen, wie ein ,,Réntgenbefund
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. Im Gegensatz zu der Anschaulichkeit
des chirurgischen Rontgenbildes entbehrt ja der interne Rontgenbefund schon
durch die Art seiner Erhebung, welche zum groflen Teil auf die Beobachtung
am Fluorescenzschirm angewiesen ist, oft der Klarheit und Objektivitdt. 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 Erlduterung. Sie
sind sozusagen in héherem Grade Eigentum des Rontgenuntersuchers. Ihre
Nomenklatur ist eine eigenartige, z. T. neugeschaffene, nicht iiberall einheitliche.

Wie jedes Gebiet drztlicher Betéatigung, 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 a3t 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
Ausfithrungen auch kurz auf die Physik und Technik der Rontgenstrahlen, dann
auf die Erorterung der diagnostischen Ergebnisse eingegangen werden.

Eine erschépfende Darstellung ist nicht beabsichtigt, angesichts der treff-
lichen, bereits vorliegenden gréferen Werke, von denen nur diejenigen von
AssMANN, MuNK, DieTLEN, STIERLIN und SCHLESINGER besonders hervor-
gehoben seien, abgesehen von den bekannten Lehrbiichern mebhr 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, mége dem vor-
liegenden Werkchen beschieden sein. Es ist der Hauptsache nach aus Ferien-



VI Vorwort.

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 fritheren Chef, sei an dieser Stelle herzlich fiir vielseitige Férderung
des Werkes gedankt. Wertvolle Unterstiitzung durch Hergabe von Bild-
material erfuhr ich auch von seiten der Medizinischen Universititsklinik
(Prof. Dr. GrarE)!, der Chirurgischen Universititsklinik (Geh.-Rat Prof.
Dr. Ko6n16¢)2, der Orthopéadischen Klinik (Prof. Dr. Port)® und der Univ.-
Frauenklinik (Prof. Dr. GAuss)?, wofiir gleichfalls herzlich gedankt sei. Zwei
Bilder (Abb. 125 u. 200) verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Dr. Danr,
Réntgenfacharzt in Wiirzburg. Der Verlag J. F. BERGMANN hat es sich
angelegen sein lassen, das Buch in seiner bewihrt sorgfiltigen, keine Kosten
scheuenden Weise auszustatten.

Wiirzburg-Darmstadt, im Oktober 1927.

DR. F. PELTASON.

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.
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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, daB8 Entdeckungen physi-
kalischer und chemischer Natur befruchtend auf die Medizin gewirkt und zur
Ausarbeitung neuer Methoden der Therapie und Diagnostik gefithrt 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.
Hermuorrz’ 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 fiihrten
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 MafBle zu auf die junge Wissenschaft der
Réntgenkunde, die sich auf die geniale Entdeckung des Wiirzburger Physikers
im Jahre 1895 aufbaut und in den drei Jahrzehnten ihres Bestehens gerade
durch ihre Anwendung in der Medizin eine solche Ausdehnung gewonnen hat,
daf} sie jetzt keineswegs nur mehr ein Spezialfach darstellt, sondern sozusagen
eine ganze Reihe von Sonderfichern, die sich eng an die einzelnen Disziplinen
der praktischen Medizin, denen sie dienen, anschlieBen.

Uns beschaftigt hier von dem ausgedehnten Gebiete der gesamten Réntgen-
kunde nur die Rontgenuntersuchung in der inneren Medizin. Die
folgenden Ausfiihrungen sollen in Kiirze ihre Prinzipien, Methodik und Erkennt-
nismoglichkeiten sowie ihren Umfang und ihre Bedeutung fiir den praktischen
Arzt vorfithren. Vorher jedoch méchte ich versuchen, in zwei kurzen Abschnitten
das Wesen und die Eigenschaften der Réntgenstrahlen und die technischen
Bedingungen ihrer Erzeugung und Anwendung zu erliutern, soweit das
zum Verstindnis der rontgendiagnostischen Verfahren nétig erscheint.

I. Physikalisch-technische Einfiihrung.

1. Allgemeines iiber Riontgenstrahlen und Rontgenrohren.

Von dem Wesen der Réntgenstrahlen 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 Lorp KELviN, Ramsay und RUTHERFORD,
ferner durch die Versuche iiber Beugung und Polarisation der Rontgenstrahlen

PELTASON, Rontgendiagnostik. 1



2 Physikalisch-technische Einfiihrung.

BARKLA 1, MARX 2 und vor allem v. LAUE und die beiden BrAcc 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, daf die Luft dem elektrischen
Strom, wie er beispielsweise in unserer Lichtleitung flieft, einen recht erheb-
lichen Widerstand entgegensetzt. Gelingt es dem Strom, vermdge 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 glithender Kohleteilchen der
beiden Elektroden, ein elektrischer Lichtbogen. Anders, wenn man den Strom
durch einen luftverdiinnten Raum treten 1aBt. Hier entstehen eigentiimliche,
zum Teil prachtige Leuchterscheinungen, besonders wenn man das betreffende
Gefa nicht mit verdiinnter Luft, sondern mit einem anderen stark verdiinnten
Gas (Wasserstoff oder dergleichen) anfiillt, wie es in den allgemein bekannten
GeiBllerréhren der Fall ist. Verdiinnt man den Gasinhalt einer GeiBllerréhre
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
/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 Roéhreninnenraum 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 beschéiftigt hat, nannte diese Erscheinung
»Kathodenstrahlung®. Bald wurde entdeckt, dal diese bldulich aufleuch-
tende Strahlung von ganz eigenartiger Beschaffenheit ist und sich scharf von
allen bisher bekannten Licht-, Wairme- usw. Strahlungen unterscheidet. Zu-
niachst lieB sich namlich feststellen, da das Kathodenstrahlenbiindel durch
einen Magneten ablenkbar ist. Fiir das gewohnliche Licht trifft das bekanntlich
nicht zu, weil ja das Licht fiir uns einen Schwingungsvorgang, wenn man
es so nennen will, Atherwellen, 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 @-Strahlung der radioaktiven Kérper. Woraus
bestehen diese Teilchen? Die Erklirung fiihrt tief in die moderne Atomtheorie
hinein; zur Zeit von RONTGENs Entdeckung war sie 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 Tréager eines ganz bestimmten Quantums elektrischer
Ladung. Das Atom ist im Ruhezustand elektrisch neutral, d. h. auf ihm haften
zwel kleinste Quantitdten Elektrizitdt 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, wiahrend die in Ring- (bzw. Ellipsen-) form ihn um-
kreisenden ,,Elektronen‘ zusammen die Triager einer gleichgroen Quantitit
negativer Elektrizitit sind. Verdinnte 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 Jahrb. d. Radioaktivitit und Elektrotechnik. Bd. 5. 1908 und Bd. 7. 1910.
® Ann. d. Physik. Bd. 35. 1911.
3 Jahrb. der Radioaktivitit und Elektronik. Bd. 11. 1914.



Allgemeines iiber Rontgenstrahlen und Rontgenrohren. 3

wahrscheinlich unter dem Einflusse minimaler Mengen radioaktiver Stoffe, die in
unserer Atmosphire iiberall vorhanden sind. Die infolge Uberwiegens der
positiven Kernladung nunmehr positiv geladenen Atomreste nennt man positive
Tonen, d. h. Wanderer.

Beim Stromdurchgang durch eine LENArDsche Rohre werden nun die
beiden Pole dauernd mit entgegengesetzter Elektrizitat aufgeladen, die Anode
positiv, die Kathode negativ. Es werden, da sich ungleichnamige Elektrizitdten
bekanntlich anziehen, die negativen Teilchen im Gase, also die freien Elektronen,
zur Anode hingezogen, die positiven Atomreste zur Kathode, und zwar mit
betriachtlicher 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 daf} also immer fiir freie Ionen gesorgt ist. Der
Vorgang heifit StoBionisation; auf ihm allein beruht die Wegsamkeit eines
verdiinnten Gases fiir den Strom. Die Ionen und Elektronen sind gewissermafen
die Transporteure fiir die einzelnen elektrischen Elementarquanten, aus denen
der elektrische Strom letzten Endes besteht.

Durch den Anprall der positiven Ionen 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, m+

fallen sie und ebenso die durch die

StoBionisation direkt freigewordenen Elek- TR e e
tronen der Anziehung durch die positiv N N A R -

geladene Anode anheim und stiirzen ver-
moge ihrer winzigen Masse mit enormer
Geschwindigkeit (!/,—?/, der Lichtge- a Entstehungsort der Rontgenstrahlen.
schwindigkeit) auf sie zu. Soweit iiber

die Vorginge in den von RONTGEN zu seinen Versuchen beniitzten LENARDschen
Rohren. Abb. 1 zeigt eine solche Réhre mit den beiden Elektroden und dem
Kathodenstrahlenbiindel.

Den eigentlichen Vorgang, der in solchen Rohren zur Auslgsung der Rontgen-
strahlen fiihrt, entdeckte RONTGEN bekanntlich zufillig dadurch, daB in der
Nihe einer vollig mit schwarzem Papier verhiillten LENARDschen Réhre wihrend
des Betriebes ein Baryumplatincyaniirschirm im Dunklen aufleuchtete. Die
Kathodenstrahlen konnten dies nicht hervorrufen, denn sie kénnen die Glas-
wand der Rohre nicht durchdringen, wie langst festgestellt warl. RONTGEN
fand bald, daB die neue Art von Strahlen nur an der Stelle der Réhre austrat,
wo Kathodenstrahlen auftrafen. Aber er sah auch sofort, daB die neuen Strahlen
etwas von den Kathodenstrahlen Grundverschiedenes waren; vom Magneten
nicht ablenkbar, selbst unsichtbar, aber mit groBem Durchdringungsvermégen
begabt, fihig, die photographische Platte wie Licht zu schwirzen, fluores-
cierende Substanzen aufleuchten zu lassen, die Luft in jhrer Umgebung leitend
zu machen, endlich biologisch wirksam. Er fand, daf die Ausbeute an Rontgen-
strahlen wichst, wenn man in den Weg der Kathodenstrahlen ein schriges
Platinblech stellt, die sog. Antikathode, welche am besten leitend mit der
Anode verbunden wird. Wenn die Kathode die Form eines Hohlspiegels erhilt,
koénnen die Kathodenstrahlen, die sich geradlinig fortpflanzen und sich infolge-
dessen in einem Punkte schneiden miissen, in diesem Punkte auf der Antikathode

Abb. 1. LexarDpsche Réhre.

! Durch sehr diinne Aluminiumfolie kénnen sie allerdings nach Versuchen LENARDS
auch in die freie Luft austreten und, wie neuerdings CooLIDGE berichtet hat, dort sehr
starke biologische Wirkungen hervorrufen. Vielleicht erdffnet sich hier wieder ein neuer
Weg therapeutischer Bestrebungen.

1*



4 Physikalisch-technische Einfiihrung.

konzentriert werden. Es entsteht ein eng begrenzter ,,Brennfleck auf der
Antikathode, der eigentliche Entstehungsort der Rontgenstrahlen (s. Abb. 2).

Fiir die Entstehung der Rontgenstrahlung durch das Auftreffen der Kathoden-
strahlen auf der Antikathode gibt es nun zwei Erkldrungen, die, wie sich gezeigt
hat, beide zutreffen. Die éltere, welche fiir die Hauptmenge der von den Diagno-
stikrohren ausgesandten Strahlen in Betracht kommt, ist die sog. ,,Brems-
theorie’* von WiecHERT und SToKES !. 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 der Antikathode auf, die dadurch sehr stark erhitzt wird und oft ins
Glithen gerit; man verfertigt sie deshalb aus besonders schwer schmelzbarem
Metall, Platin, Iridium oder Wolfram, und kiihlt sie durch Luft oder Wasser
ausgiebig (s. Abb. 5). — In dem dichten, harten Metall der Anode werden die
Teilchen bald gebremst. Sie geben also ihre Bewegungsenergie an dasselbe
ab, und zwar, wie eben erwahnt, groBtenteils in Form von Wirme. Ein kleiner
Teil (etwa 2—5 Tausendstel!) der abgegebenen Energie macht sich aber noch
in anderer Weise bemerkbar.

Jedes elektrisch geladene, durch den Raum bewegte Teilchen fithrt ndmlich
ein sog. ,.elektromagnetisches Feld mit sich. Eine Anderung in dem Bewe-
gungszustand eines solchen Feldes, sei es eine Beschleunigung oder Verzégerung
— wie man sich ausdriickt, jede ,,Feld-
stérung* — pflegt aber ein Hin- und Her-
schwingen der benachbarten Atherteilchen
auszulésen, das wir als elektromagnetische
Wellen kennen; ihr Schulbeispiel ist das
— / \\ Licht. 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 Antikathodenoberfliche

ist, und demgemdB sind auch die von hier

ausgehenden Wellenziige von ganz besonderer Natur und Energie2. Sie sind in der
Tat Lichtwellen, also keine fortgeschleuderten Teilchen wie die Kathoden-
strahlen, aber von durchschnittlich 10000 mal kleinerer Wellenlange als das sicht-
bare Licht; dies befihigt sie, zwischen den Molekiilen der meisten Korper hin-
durchzudringen; fiir sie sind die meisten Kérper mehr oder weniger ,,durchsichtig*.

Die zweite Art von Rontgenstrahlen, die neben der ersten haufig vorkommdt,
ist die sog. ,,Eigenstrahlung®“ der Anodensubstanz. Durch den Anprall
der Kathodenstrahlenteilchen werden nicht nur diese selbst gebremst, sondern
sie regen (selbst oder durch die entstehenden Bremsréntgenstrahlen) Teilchen
der Antikathode, vermutlich die Elektronen der getroffenen obersten Schichten,
zum Mitschwingen an, eine Art Resonanzvorgang, dem man vielfach
auch auBlerhalb der Rohre iiberall da begegnet, wo Rontgenstrahlen auftreffen.
Nach BaRkLA bezeichnet man den Vorgang in den bestrahlten Substanzen als
scharakteristische Sekunddrstrahlung®. Diese Sekundarstrahlen sind
in ihrer Intensitit abhingig von der Menge und Wellenlinge der auftreffenden
,Primarstrahlen und auBerdem abhingig von der betreffenden Substanz,
in der 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 Primérstrahlung ist (s. u.).

1 WiepEmanNs Ann. Bd. 59, S. 283. 1896. )

? Die Intensitit der entstehenden Bremsrontgenstrahlung ist um so grofer, je hoher
die Ordnungszahl des Antikathodenmaterials im periodischen System der Elemente ist.
Auch aus diesem Grunde werden Metalle wie Platin (78) und Wolfram (74) verwendet.



Allgemeines iiber Roéntgenstrahlen und Roéntgenréhren. 5

Fiir die praktische Benutzung der Rontgenstrahlen ist nun wichtig zu wissen,
daB die von einer Rohre ausgesandten Rontgenstrahlen unter sich keineswegs
gleichartig, d. h. von gleicher Wellenlinge 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. LAUuEs und durch die Arbeiten der beiden Braca gelungen,
mittels Reflexion bzw. Interferenz an Krystalloberflichen die verschiedenen
Wellenlangen, die in der praktischen Verwendung den verschiedenen ,Héarte-
graden®, d. h. Durchdringungsgraden entsprechen, auseinanderzubreiten in

~— Spanmung

Form eines Rontgenspektrums. Damit ist auch der letzte Zweifel an der
Wellennatur des ,,Rontgenlichtes®, wie wir jetzt sagen diirfen, beseitigt. Wie
kommt es nun, da eine Rohre stets verschiedene Wellenlingen hergibt?
Zunichst dadurch, daB nicht alle Kathodenstrahlteilchen gleiche Geschwindig-
keit zu haben brauchen. Ein langsameres wird an der Antikathodenoberfliche
weniger Energie abgeben und infolgedessen langsamer schwingende, langwelligere,
weniger durchdringende, wie wir sagen, ,,weichere’ Rontgenstrahlen erzeugen,
ein schnelleres umgekehrt. Die End-

geschwindigkeit der Kathodenstrahlteil-

chen héngt aber hauptsichlich von

zwei Dingen ab:

1. Dem Evakuationsgrad der Rohre; /\
je weniger Gasinhalt, desto gréfer der
elektrische Widerstand. Dieser wird, Zelit
bleibt die Stromstirke gleich, nur durch Abb. 3. Pulsierender Gleichstrom.
eine hohere Spannung iiberwunden,
welche die Kathodenstrahlen stiarker beschleunigt. Also erzeugt eine stark
evakuierte Rohre vorwiegend rasche Kathodenstrahlen und dementsprechend
durchdringende, harte Rontgenstrahlen, umgekehrt eine Réhre mit mehr
Gasinhalt vorwiegend weiche Rontgenstrahlen; in ihr haben die Kathoden-
strahlteilchen ja auch mehr Gelegenheit zu Zusammenstéfen mit Gasmolekiilen
und vorzeitiger Bremsung;

2. héngt die Beschleunigung der Kathodenstrahlteilchen sehr wesentlich
von der an die Rohre angelegten Spannung ab. Diese aber wechselt
dauernd schon wihrend des Verlaufes eines einzigen StromstoBes. Die bisher
in der Rontgendiagnostik verwendeten Apparate zur Erzeugung der nétigen
Hochspannung, welche etwa 25—100 000 Volt betrdgt, geben namlich keinen
kontinuierlich flieBenden, sondern einen pulsierenden Strom ab. Ein pul-
sierender Strom, also ein solcher, der immer wieder ein- und ausgeschaltet wird,
verliuft aber, seiner Stromstirke 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 Hohe seiner Spannung, sondern er steigt allmahlich an und
hért nach dem Ausschalten nicht sofort auf. Uber die Ursachen davon spéter.
Jedenfalls werden die Kathodenstrahlen, die von einem solchen Stromsto8
in der Rohre erzeugt werden, im Beginn der Spannungskurve, also bei ver-
héltnismiBig niederer Spannung, eine geringere kinetische Energie aufweisen
als auf der vollen Héhe der Spannung, und so ist wohl klar, daf in der Réntgen-
réhre immer ein ganzes Gemisch von Strahlen verschiedener Hérte, 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 Oberflichenschichten des Antikathodenmetalls.



6 Physikalisch-technische Einfiihrung.

Wir haben immerhin Mittel, dieses Strahlengemisch weitgehend nach unseren
Wiinschen umzugestalten. Brauchen wir harte Strahlen, wie sie z. B. fiir die
therapeutische Bestrahlung tiefliegender Organe nétig sind, wo weiche Strahlen
sich bereits in der Haut erschopfen, so bleibt zunidchst nichts iibrig, als stark
evakuierte R6hren zu wihlen und diese mit einer hohen Spannung zu betreiben.
Auch solche Rohren senden aus dem oben unter 2. erwahnten Grunde noch
einen betrichtlichen Anteil weicher Strahlen neben den harten aus; man kann
die ersteren aber durch passende Filter abfangen. Das ist wichtig, weil sonst
die Haut des Patienten, auf die die weicheren Strahlen ja auch noch wirken,
im Verhéltnis zuviel Strahlen bekommen und Verbrennungen davontragen
wiirde. Die allerweichsten Strahlen werden schon durch das Glas der Roéhre
zuriickgehalten. Als Filter verwendet man Leder sowie verschiedene Metalle,
z. B. Aluminium in Stirken von 0,5—10 mm, Zink in solchen von 0,3—3 mm,
Kupfer u. a. m. Die durch die Filtersubstanz viel weniger geschwichten !
harten Strahlen durchdringen auch die Haut 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 Photochemie schon lange vorher bekannt war,
daB némlich jede Strahlung nur dort iiberhaupt zur Wirkung kommt, wo sie
absorbiert wird. Dringt sie ohne Schwichung durch Absorption durch eine
Schicht, so bleibt sie auch ohne biologische Wirkung auf dieselbe. Die Haut
vertrigt infolgedessen von einer ,,gehirteten Strahlung ungleich mehr als von
einem komplexen Gemisch iiberwiegend 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 Wellenldngen
iberwiegend auf dem weicheren Teil des Rontgenspektrums. Es ist daher
haufig erwiinscht, das Strahlengemisch weicher zu machen. Hérter wird jede
Gasreste enthaltende Rohre von selbst; denn durch die Ionisation wird der
Gasinhalt allmahlich verbraucht; zerstiubte Metallteilchen binden Gas an der
Glaswand usw. Das gewohnliche, sozusagen ,,natiirliche’ Ende der klassischen
Rontgenrohre ist dadurch gegeben, daB eines Tages das Vakuum zu hoch, der
Widerstand fiir den Stromdurchgang zu grof§ wird; der Strom sucht sich dann
einen Weg aullen um die Rohre herum, und der entstehende Funke zerstort
die Glaswand, die Rohre ,,schlagt durch®. Um dieses Ende moglichst hinaus-
zuschieben und um iiberhaupt den Gasinhalt gelegentlich auffrischen zu koénnen,
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 minimale 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 (ias in
physikalischer Bindung an ihrer Oberfliche festzuhalten (Adsorption). Solche
Substanzen werden in kleinen, an die Glaskugel angeschmolzenen Nebenrohren
untergebracht; zum Freimachen einer Spur Gas bedient man sich der Erwirmung
durch einen hindurchgeleiteten elektrischen Strom. Es werden also an zwei
dazu angebrachte Elektroden der Nebenrshre die beiden zur Rontgenrohre
filhrenden Kabel angeschaltet und der Strom fiir kurze Zeit durchgeleitet.
Eine solche Regenerierung kann allerdings (abgesehen von einer Ausfithrung
von GUNDELACH) nicht wihrend 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 im Gebrauch fiir solche Réhren, die nicht dauernd zu

1 Die Absorption fiir Réntgenstrahlen wichst nimlich mit der Wellenlinge derselben
nicht im einfachen, sondern im kubischen Verhaltnis (HuLL, SIEGBAEN).
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leuchten brauchen, wie sie also z. B. zu Aufnahmen gebraucht werd.en. Abb. 4
zeigt eine einfache Rohre ohne Regenerierung, Abb. 5 eine solche mit Glimmer-
regenerierung. Eine andere sehr verbreitete Methode stellt die BavuEgrsche

Abb. 4. Einfache Rontgenrohre (Ionenrohre). Abb. 5. Wasserkiihlrohre (Ionenrdhre).
a Anode, a’ Antikathode, k Kathode, R’ Regeneriervorrichtung.

t Abschmelztubus.

Luftregenerierung dar (Abb. 6). Ein sehr fein konstruiertes Quecksilberventil
gestattet den Eintritt einer minimalen Luftmenge durch ein poréses Tonplitt-
chen, sobald die dasselbe abdeckende Quecksilbersiule 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 hauptséchlich bei den Rohren
fiir 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 glithend gemacht
wird. In diesem Zustande wird das Metall fiir
Gas durchgéingig und 148t etwas Wasserstoff aus
der zur Erhitzung benutzten Flamme in das
Rohreninnere hineindiffundieren. Wenn man zur
Erhitzung ein Gasflimmchen 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.

Alle diese Regenerierungen wirken aber nur in
einer Richtung, sie vermodgen 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 Hirtegrad des
Strahlengemisches keineswegs beliebig abstufen
kann, bedeutet es einen grofen Fortschritt, daB
im Jahre 1914 von zwei Seiten gleichzeitig, von

Abb. 6. Luftregenerierung
nach BAUER.

R Capillare mit Quécksilber

gefiillt, bei a verschlossen, bei

b offen. P Tonplittchen und

Luftfilter. (Nach GocHT.)

LiieNFELD und dem Amerikaner CooLIDGE, ein neuer Typ von Rontgenrhren
bekanntgemacht wurde, die sog. ,,gasfreie‘ oder ,,Elektronenréhre® (Abb. 7).

Thre Wirkungsweise ist an sich einfacher zu verstehen als die der klassischen
,,gashaltigen Réhren. Wie der Name sagt, sind die neuen Réhren (fast) vollig
leergepumpt (bis auf /399 9o 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 ist ? Nun, solche Teilchen werden hier im Rohrenvakuum kiinstlich
erzeugt, zwar nicht durch Dissoziation eines Gases, sondern durch eine sog.
Glihkathode.

WEeBNELT hatte bereits entdeckt, daB von glihenden Korpern jeder Art
kleinste, elektrisch negativ geladene Masseteilchen ausgeschleudert werden,
d. h. Elektronen. Sie sind den Kathodenstrahlteilchen wesensgleich. Dasselbe
hatte EpISON in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts an Glithlampen-
drihten gefunden. Je starker ein Korper gliiht, desto mehr solche Teilchen
sendet er in der Zeiteinheit aus. Nun ist es leicht, den Glithzustand einer solchen
» Glithelektrode‘ nach Belieben zu regulieren; denn sie ist nichts anderes als ein
Glihfaden 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 Widerstinden in diesem Stromkreis kann man die
Glithkathode in schwache bis starke Glut versetzen, also je nachdem wenig
oder viel Elektronen produzieren. Diese bewirken unter dem Einflul der Hoch-
spannung durch ihren Anprall auf die Antikathode genau wie bei den alten
Rohren die Entstehung von Réntgenstrahlen. Der Unterschied liegt in folgendem :

Bei den Réhren des ,,klas-
sischen Typs héngt die Qua-
litat der erzeugten Strahlung
von zwei Faktoren ab:

1. Dem groBeren oder ge-
ringeren Gasinhaltder Rohre,

2. der angelegten Spannung.

Abb. 7. Coolidgershre, schematisch. Der erste Faktor fallt bei
H Heizstromzufithrung, G Gliihkathode, A Anode. den gasfreien Réhren natiirlich
fort; der zweite, die angelegte
Spannung, laBt sich aber mit technischen Mitteln leicht regulieren. Dem-
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 Verinderung der angewendeten Spannung auch die Quali-
tét, d. h. die Harte oder Durchdringungsfihigkeit beliebig herauf- und herunter-
zusetzen. Die oft unzuverlassigen und, wie gesagt, nur in einer Richtung zu
betitigenden Regeneriervorrichtungen fallen fort. Ohne Frage gehért den gas-
freien Réhren 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. ,,Kan alstrahlen®,
die bisher iibergangen wurden, weil sie keine praktische Wichtigkeit erlangt
haben. Sie entstehen nur in gashaltigen Rohren und bilden ein Analogon zu
den Kathodenstrahlen; sie sind wie diese Corpuscularstrahlen. Nur ziehen sie
im Gegensatz zu ihnen zur Kathode hiniiber. Sie bestehen aus den positiven
Tonen des dissoziierten Gases und sind von wesentlich gréBeren Dimensionen
als die Kathodenstrahlteilchen und entsprechend geringerer Geschwindigkeit.
Deshalb vermogen sie auch auf der Kathode keine Rontgenstrahlen zu erzeugen.

Es entstehen also in einer Rontgenrshre des alten Typs dreierlei Strahlen-
gattungen: Kathoden- und Kanalstrahlen, beides Corpuscularstrahlungen,
ferner kurzwelligstes Licht, nimlich Rontgenstrahlen. In einer Elektronen-
réhre entstehen nur zweierlei Strahlengattungen: Kathodenstrahlen aus der
Glithkathode und Réntgenstrahlen.
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Die Rontgenrohren stellen nun in der Natur nicht die einzige Quelle solcher
Strahlungen dar; wie bekannt, senden die radioaktiven Elemente ebenfalls
derartige Strahlungen aus. Nur die y-Strahlung des Radiums besteht
aber aus echten Rontgenstrahlen, und zwar solchen von gréBter Durchdringungs-
kraft, also kiirzester Wellenlinge. Daneben entstehen a- und g-Strahlen. Diese
sind Corpuscularstrahlungen genau entsprechend den Kathoden- und den
Kanalstrahlen in den Réntgenrohren.

2. Stromerzeugende Apparate.

Wir wissen, dafl zur Erzeugung der Rontgenstrahlen in der Réhre die Durch-
leitung eines hochgespannten elektrischen Stromes nétig ist. Seine Span-
nung muf} in der Réntgendiagnostik etwa 20 000—80 000 Volt betragen, seine
Stromstarke dagegen darf sehr klein sein, wenige Milliampére geniigen. Als
Hochspannungserzeuger fiir Stréme so geringer Intensitét
stehen zwei Typen von Apparaten zur Verfigung: Induk- - ___
torien nach dem Muster des RUBMEORFFschen mit offenem
Eisenkern, mit Vorteil noch heute da verwendet, wo primér
Gleichstrom zur Verfiigung steht, und technische Trans- ‘l
formatoren mit geschlossenem Eisenkern fiir Betrieb mit
primdrem Wechselstrom bzw. unter Verwendung eines
Umformers auch fiir Gleichstrom. Wir wollen auch hier
historisch vorgehen und zuerst den ,,klassischen Induktor-
apparat besprechen.

Ein Rontgenapparat wird gewohnlich an die allerorts
vorhandene Lichtleitung angeschlossen. Im Notfalle kann
man sich aber auch einer Akkumulatorenbatterie bedienen.
Der von der Lichtleitung gelieferte Strom z. B. habe eine T I |
Spannung von 110 Volt, oder, was fiir Kraftzwecke haufiger
ist, 220 Volt bei etwa 30—40 Ampéres. Es ist Gleichstrom
vom stadtischen Elektrizitatswerk. Da wir hochgespann- ‘ﬁ’“ |
ten Strom benstigen, mul er erst umgewandelt werden + -
in einen Strom von héherer Spannung und entsprechend Abb. 8.
geringerer Stromstédrke, also viel mehr Volt und weniger Schema der elek-
Ampére. Nun gibt es dazu nur ein Mittel, nimlich den trischen Induktion.
vorhandenen Strom zu benutzen, um einen Induktions- I Primarkreis. Str
strom zu erzeugen, der die geforderten Eigenschaften besitzt., ~ Stromquelle, U Un-
Das Prinzip der elektrischen Induktion besteht be- terbrecher, 1 FPri-

> —, ’ . maérspule. IT Sekun-
kanntlich darin, daBl, wenn man neben einem vom elek- darkreis, 2 Sekun-
trischen Strom durchflossenen Leiter, also etwa einem darspule.
Kupferdraht, einen anderen, stromlosen Leiter in geringer
Entfernung anbringt, dieser letztere ebenfalls 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 Primérstrom bezeichnen. Und zwar ist der ,,induzierte’ oder
Sekundarstrom beim Einschalten des Primirstromes 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 AMPERE zuriickgehen, deren Entwicklung aber hier
zu weit fithren wiirde. Um die Induktionswirkung zu verstérken, wihlt man als
Form der beiden Leiter zwei eng mit Draht bewickelte Rollen, die sog. Induk-
tionsspulen (Abb. 8), deren innere in der Regel die Priméirspule darstellt,
durch die also der ,,Netzstrom‘* hindurchflieBt; die duBlere, nicht mit der Strom-
quelle verbundene, ist die Sekundirspule.

MWW 2
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Wir haben ein sehr einfaches Mittel, den Charakter des Sekundirstromes
weitgehend von vorneherein zu bestimmen: Nehmen wir fiir die Primérspule
wenige dicke Drahtwindungen, fiir die Sekundérspule dagegen viele diinne
Windungen, so erreichen wir das gewiinschte Verhiltnis in genau abstufbarer
Weise: priméar wenig Volt, viel Ampere, sekundér viel Volt, wenig Ampere;
man nennt dies das ,,Ubersetzungsverhiltnis des Induktors. Zu einem voll-
stindigen Induktor gehort noch ein massiver Eisenkern im Inneren der Primér-
spule, um die magnetische Induktionswirkung zu verstirken, indem den von den

Spulen ausgehenden magnetischen Kraft-
linien durch den Eisenkern gewissermafen

der Weg gebahnt wird (Abb. 9). — Der pri-
mére, niedrige Spannung fithrende Strom-
kreis und der sekundére, Hochspannung

- fithrende Stromkreis sind also voéllig
voneinander getrennt; es existiert
keinerlei leitende Verbindung zwischen
Abb. 9. Induktorium nach Runmkorrr. ihnen. Der sekunddre Strom ist ein neu
(Nach GocHT.) entstehender, durch den Priméarstrom

veranlafBter, ,,induzierter’ Strom.

Wie schon betont, entsteht er nun freilich nicht wihrend des kontinuier-
lichenYFlusses des Primérstroms, 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 Prim#rstrom. Aus diesen beiden Umstanden ergeben
sich zwei Komplikationen fiir unseren Betrieb einer Réntgenrchre. Erstens

wird es notwendig sein, den Primérstrom moglichst
oft zu unterbrechen und wieder zu schlieen, damit
im Sekundirkreis iiberhaupt Stromimpulse auf-
treten ; zweitens, da diese Stromimpulse abwechselnd
verkehrt gerichtet sind, wir aber nur einseitig
gerichteten Strom in der Rontgenrohre brauchen
konnen, muB3 die eine Stromrichtung im Sekundér-
kreise unterdriickt werden.

Zunsichst einmal zu den Unterbrechungs-
vorrichtungen. Solche Vorrichtungen, einen kon-
tinuierlichen Gleichstrom etwa 50—60mal in der
Sekunde zu 6ffnen und wieder zu schlieBen, sind
als NEEFscher Hammer bekannt; jede elektrische
Klingel enthilt einen solchen. Der Strom erregt einen

Hammerunterbrecher. kleinen Elektromagneten, um den er herumgefiihrt
E Eisenkern, K Platinkon. iSt- Dieser zieht einen kleinen Anker an, der gerade
takt, St Stellschraube, Str die Verbindung des Stroms bildete, diese wird

Stromquelle. dadurch gelost, der Elektromagnet wird stromlos,
und der Anker kann wieder, durch Federkraft etwa,
in seine alte Lage zuriickschnellen, so den Strom wieder schlieBend, usw. (Abb. 10).

Solche mechanische Unterbrecher wurden anfangs auch fiir Rontgenzwecke
beniitzt; doch war ihre Aktion zu langsam und unregelméfig. Zur Zeit stehen
nur noch zwei Typen zur Wahl: der elektrolytische und der Quecksilber-
gas-Unterbrecher.

Der Hauptreprisentant des ersteren Typus ist der WEHNELT-Unterbrecher.
Er stellt eigentlich eine elektrolytische Zelle dar, in der Wasser zersetzt wird,
der besseren Leitfihigkeit wegen mit Schwefelsiure angesiuert. Die negative
Elektrode besteht aus einer eingehingten Bleiplatte, die positive aus einer
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diinnen Platinspitze. Wie bekannt, sondert sich an der negativen Elektrode
einer solchen Zelle Wasserstoff, an der positiven Sauerstoff in Gasform ab. Da
die letztere Elektrode nun die Form einer feinen Spitze hat, wird hier der Strom
auf eine sehr enge Bahn zusammengedringt, infolgedessen ist die Warme-
entwicklung, die sog. JouLEsche Wirme grofl, so daB} sich eine den Strom-
durchgang unterbrechende Dampfhiille um 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 Dampthiille zerreifit;
danach geht das Spiel durch die neu eintretende
Wasserzersetzung usw. wieder von vorn an (Abb. 11).
Auf einem ahnlichen Prinzip beruht der Simon-
unterbrecher, der lediglich die Wirmeentwicklung
durch Verengerung der Strombahn beniitzt. Der
Platinstift wird hier durch ein enges Loch in einem
Porzellanzylinder ersetzt, in dem sich weiter oben Abb. 11.
als Elektrode ein dicker Bleistab befindet. WesNELT-Unterbrecher.
Bei den elektrolytischen Unterbrechern 1af3t sich
die Zahl der Unterbrechungen in der Sekunde, die Dauer der einzelnen Unter-
brechung und die durchgelassene Strommenge einigermafen variieren, beim
WEHBNELT durch Verstellen der Stiftlinge, beim Simox 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, daf
die fortwahrenden Explosionen einen recht sto-
renden Larm verursachen, und daB die dabei
verspritzende Schwefelsdure die Luft ver-
schlechtert. Der Unterbrecher muf also auerhalb
des Rontgenraumes untergebracht oder wenig-
stens schall- und luftdicht abgeschlossen sein.
Die moderne Form eines Unterbrechers stellt
der motorisch angetricbene Quecksilber-
unterbrecher dar; fiir langdauernden Betrieb,
z. B. therapeutische Bestrahlungen, wird er
heute fast allein verwendet, wihrend fiir
diagnostische Aufgaben auch noch die beiden
Arten elektrolytischer Unterbrecher in Frage
kommen. Der Hauptbestandteil eines Queck-
silberunterbrechers ist ein rundes GefiB mit
einer gewissen Menge Quecksilber, in welches 511 19, Konstant-Unterbrecher
eine Art Turbine eintaucht, die von einem (REINIGER, GEBBERT u. SCHALL).
kleinen, etwa an die Lichtleitung angeschlos- M Motor, T Turbine, RR Rinnen,
senen, Elektromotor angetrieben wird. Sie SS Kontaktsegmente.
pumpt wahrend ihrer Rotation stindig Queck-
silber aus dem Reservoir und spritzt es durch zwei Diisen (Apex) oder
Rinnen (Konstantunterbrecher) gegen zwei oder vier aus der Wand des
HauptgefaBes hervorragende Kontaktsegmente, an die der zu unterbrechende
Strom angelegt ist (Abb. 12). Treffen die Quecksilberstrahlen gerade auf zwei
gegeniiberliegende Kontaktsegmente gleichzeitig, so ist in diesem Moment
der Strom geschlossen, die iibrige Zeit unterbrochen. Durch Verstellen der
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Kontaktsegmente, die oben breit, unten 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 Ausfithrung des
Quecksilberunterbrechers (Rotax) macht das ganze Quecksilbergefa3 beweglich ;
es rotiert rasch, und durch Zentrifugalwirkung bildet das Quecksilber an der
Innenwand einen Ring, in den die feststehenden Kontaktstiicke bald hinein-
tauchen, bald nicht, wodurch die SchlieBung bzw. Offnung erfolgt. — Da nun
in einem mit Luft gefiillten Gefa jedesmal bei der Stromoéffnung 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 Rdéhren;
ein Nachteil ist die notwendige héufige Reinigung des Quecksilbers, das
besonders bei schlechtem Leuchtgas schnell verschlammt.

Wir haben also einen mit Unterbrecher ver-

b ¢ sehenen Priméarstromkreis. Wie schon erwihnt,

entstehen nunmehr im Sekundarkreis bei jeder

Primdr Unterbrechung hochgespannte Stréme wech-

4 selnder Stromrichtung. Die eine Stromrichtung

soll unterdriickt werden. KEs hat sich gezeigt,

daB es nicht ganz gleich ist, welche. Die zweierlei

Stromimpulse, welche anlaBlich der Schliefung

und Offnung des Primirstroms erfolgen, sind
nédmlich nicht gleichwertig.

o\ SEhunddr Tragen wir die Spannung (oder auch die

ot Stromstirke) eines einzelnen Stromstofes im
Primér- und Sekundarkreise auf ein Koordinaten-
netz auf, so ergibt sich beim Induktor eine Kurve
nach Abb. 13. Zuerst die Schliefung (a—b).

a Zeit

—> Spannung

b ¢

a

Abb. 13. Spannungskurve eines

Induktorapparates. > N . .

Bei a SchlieBung, bei b Offnung Das heiit: Der Strom erreicht nicht sofort seinen
des Priméarstroms. vollen Wert, sondern steigt allmé&hlich an,
(Nach DESSAUER.) fallt aber dann steil ab. Den Grund hierfiir

haben wir in der von FARADAY zuerst erkannten
Selbstinduktion zu suchen. In den Spulen liegen die Drahtwindungen
ja dicht nebeneinander, und so induziert eine die andere, d. h. sie
erzeugt beim Auftreten eines Stromes einen entgegengesetzten, freilich
etwas schwicheren Strom in der Nachbarwindung. Der Strom hemmt
sich also selbst im Moment seines Auftretens. Sein Anstieg erfolgt demnach
nur allméhlich. Ist der Primédrstrom dann auf seiner vollen Hohe und beginnt
konstant zu flieBen, so erregt er keinen Sekundarstrom mehr; dieser
fallt ungehemmt ab.

Nun zur Offnung (c—d), das heiBt: Ein bisher konstant flieBender Strom
in der Primérspule féllt ab. Es entsteht nach dem Vorhergehenden in der
Sekundirspule ein neuer StromstoB, nur in umgekehrter Richtung als vorher,
deshalb ist er in der Abb. 13 nach oben aufgetragen.

Auch jetzt induziert in der Sekundirspule eine Drahtwindung die andere,
so daBl der Anstieg des Sekundirstromes langsamer erfolgt als er eigentlich
miiBte.

So sehen die beiden Kurven beim SchlieBen und Offnen des Primérstroms
noch gleich aus. Man hat es aber bei der Konstruktion unserer Unterbrecher,
wie gesagt, in der Hand, speziell die Dauer der SchlieBung im Primérstrom-
kreis zu variieren, etwa so, daB man die SchlieBung relativ langsam



Stromerzeugende Apparate. 13

ausfithren 1iBt, die Stroméffnung dagegen plétzlich; dann zieht sich die
,»SchlieBungskurve im Sekundérkreis lang aus (Abb. 14a), erreicht aber nur
geringe Hohe, die ,,Offnungskurve’ dagegen wird kurz und steil (Abb. 14b),
erreicht also eine betrichtliche Spannung und erscheint so schon als die
geeignetere 1.

Man pflegt bei den mit mechanischen Unterbrechern betriebenen Appa-
raten nach dem Vorgange Fizeaus aullerdem eine besondere Einrichtung in
den Primirstromkreis einzuschalten, die ein plotzliches Abfallen des Primér-
stroms bei der Offnung bewirkt; es ist dies ein Kondensator, ein nach dem
Prinzip der ,,Leydener Flasche gebautes Aggregat von Glas bzw. Hartgummi
und Stanniol. Es dient dazu, mit seiner groBen Kapazitit den bei der Offnung
am Unterbrecher entstehenden Extrastrom aufzunehmen, welcher durch die
Selbstinduktion der Primarwindungen entsteht und bestrebt ist, den
Primérstrom, dem er bei der Offnung, wie schon erwihnt, gleichgerichtet ist,
aufrecht zu erhalten. Dieses Bestreben macht sich ohne den Kondensator in

Abb. 14. SchlieBungs- und Offnungskurve Abb. 15. Einschaltung eines Kondensators
beim Induktorapparat. parallel zur Unterbrechungsstelle.

Form eines sog. ,,AbreiBBfunkens“ an den Kontaktstiicken des Unterbrechers,
wie an jedem gewohnlichen Schalter, bemerkbar. Der Kondensator befindet
sich in einer Abzweigung der Priméarleitung vor Eintritt derselben in den Unter-
brecher, demselben parallel geschaltet (Abb. 15). Im Moment der Stroméffnung,
wo sich ja der Widerstand im Unterbrecher rasch vergréBert, andererseits der
Strom durch den ,,Extrastrom‘ einen Zuwachs erfihrt, nimmt er seinen Weg
in den Kondensator und wird dort unschidlich gemacht.

Obwohl also beim Induktor die beiden der SchlieBung bzw. Offnung des
Primérstroms entsprechenden sekundiren Phasen verschieden sind, so daB
diejenige der Offnung hinsichtlich des Durchgangs durch die Rontgenrchre
begiinstigt wird, ist es doch in den meisten Fallen noch nétig, die ,,SchlieBungs-
phase‘‘ durch besondere Vorkehrungen zu unterdriicken. Nur bei Verwendung
von gasfreien Rontgenrchren an kleinen Apparaten mit geringer Strom-
starke besteht dieses Postulat nicht, denn diese Rohren, deren Wegsamkeit
ja lediglich auf dem Transport negativer Elektrizitit mittels der Elektronen-
emission aus der Glithkathode 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 gedimpften elektrischen Schwingung,
d. h. sie besteht aus mehreren sich verkleinernden Zacken, von denen jedoch nur die
erste den Widerstand der Réhre iiberwendet.
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Infolge des Fehlens von Gasresten kann kein Strom in umgekehrter Richtung,
etwa durch StoBionisation, auttreten. Dies gilt jedoch nur solange, als nicht
(bei hoher Stromstarke oder lingerer Betriebsdauer) die Antikathode ihrerseits in
WeiBglut gerdt und nunmehr selbst Elektronen aussendet.

Besondere Ventileinrichtungen zur Unterdriickung der SchlieBungs-
phase sind folgende:

Das Einfachste ist, in den Sekundérstromkreis vor die Rohre eine sog.
Vorschaltfunkenstrecke zu legen, bestehend aus Spitze und Platte (Abb. 16).
Von der Spitze zur Platte kann der Strom, wie begreiflich, leicht in Form
eines Funkens iibergehen, umgekehrt dagegen schwerer. So ist also die eine

Stromrichtung erschwert. Eine solche Vorschaltfunkenstrecke verzehrt freilich
viel Strom und macht storenden Larm, verschlechtert auBlerdem die Luft
durch Bildung von Ozon und nitrosen 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. Ventilréhren, hochevakuierte GeiBllerrshren mit
entsprechend geformter Anode und Kathode, in denen der Strom auch nur
in einer Richtung passieren kann (Abb. 17). Neuerdings werden auch solche
Ventilrohren nach dem Glithkathodenprinzip 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 ,,SchlieBungsstromsperrer anbringen, d.i. ein rotierender
Schalter im Hochspannungskreis, der auf der Achse des Unterbrechermotors
sitzt. Seine beiden Kontaktarme stellen im Sekundérkreis nur in dem Moment
Kontakt her, wo durch den Unterbrecher Stroméffnung des Primérstroms
erfolgt. Diese sog. ,rotierenden Nadelschalter leiden freilich auch an
storender Abreilfunkenbildung.
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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 Rontgenrhre geschaltet, sondern in eine Ab-
zweigung des Sekundarstromkreises (Abb. 18). Thr Zweck ist hauptsichlich
der, die Anlegung einer zu hohen Spannung an die Rontgenréhre zu verhiiten.
Wenn namlich die Rontgenrohre harter wird, so wichst ihr innerer Widerstand,
da ja ihr Vakuum dann hoher ist. Der Strom wiirde sich auflen herum einen
Weg suchen und dabei oft die Réhrenwand durchschlagen, wenn ihm nicht
die bequemere Abzweigung iiber die entsprechend eingestellte Parallelfunken-
strecke offen stinde. Dabei besteht ein konstantes Verhiltnis: Ein bestimmter
Widerstand der Rontgenrohre entspricht
einer bestimmten freien Luftstrecke in
Zentimeter zwischen den Spitzen der _CCQ.—:-—*—H-W“—%D +
Funkenstrecke. Man kann also durch
Verstellen derselben aus der Weglinge, Abb. 19. Glimmlichtrohre.
bei der eben noch Funken iiberspringen,
wahrend gleichzeitig Strom durch die Rohre geht, einen unmittelbaren Schiuf}
auf deren Héartegrad ziehen. Es kann sich freilich nur um Naherungswerte
handeln, denn der Funkeniibergang in freier Luft ist zu sehr von Feuchtigkeit,
Luftdruck usw. abhéngig, um ein genaues Mal darzustellen.

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

Im ibrigen braucht man noch verschiedene MeBinstrumente; fiir den
Primér- und Sekundérstrom je ein Ampéremeter; dasjenige fiir den Sekundér-
strom zeigt entsprechend der hohen Spannung nur sehr niedrige Ampere-
werte, namlich Milliampére, an.

Durch Veréanderung von Widerstan-

den auf dem Schalttisch kann man

die primére Spannung und Stromstérke

und damit auch die sekundére Leistung,

also die durch die Rohre gehende

Strommenge variieren, die sog. ,,Be-

lastung® der Rohre. Von ihr hingt

die Helligkeit des Durchleuchtungs-

bildes, der photographische und thera-

peutische Effekt einer Rohre groBten-  Abb.20. Eisengeschlossener Transformator.
teils ab, freilich auch ihre Erhitzung (Nach Gocar.)
und Abniitzung.

Die bisher beschriebene Apparatkonstruktion entspricht im wesentlichen
dem #lteren Typ von Stromerzeugern, wie er, besonders im Anschlufl an Gleich-
stromnetze, doch noch héiufig verwendet wird: dem Induktorapparat.
Verbreiteter ist heutzutage der Typ des sog. Transformatorgleichrichter-
apparates. Er ist vorzugsweise da am Platze, wo das Ortsnetz Wechselstrom
liefert; anderenfalls muB8 der gelieferte Gleichstrom zu Wechselstrom um-
geformt werden, wofiir es besondere kleine Maschinen gibt. Ein Wechsel-
stromtransformator ahnelt in Form und Wirkungsweise einem Induktor, bis
auf den Unterschied, daB der Eisenkern des ersteren ein geschlossener,
ringférmiger ist, im Gegensatz zu dem Stabkern des Induktors (Abb. 20).
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Dadurch wird eine bedeutend bessere Aus-
niitzung der durch Stromschluf und -6ffnung
in der Primérspule entstehenden und ver-
schwindenden Kraftlinien erzielt, da diese
- nunmehr ganz in Eisen verlaufen. Anderer-

—> Jpomnung

Abb. 21. Spannungskurve eines
Wechselstromtransformators.
- - .- die durch die Gleichrichtung ver-
loren gehenden Teile der Spannungs-

kurve.

seits erfolgt besonders der Zusammenbruch
des Kraftfeldes bei der Offnung nicht so
vollstindig wie beim Induktor, so daBl
sekundirseitig eine relativ niedrigere Schei-
telspannung resultiert.

Da die Primérspule nicht von einem
kontinuierlichen Strome durchflossen wird,
sondern von einem solchen, der etwa 50 bis
60 mal in der Sekunde die Richtung wech-
selt, also ebenso oft durch den Nullpunkt

hindurchgeht, ist ein besonderer Unterbrecher fiir den Priméarstrom entbehrlich,
und darin liegt auch die Hauptstirke dieser Apparate. Das zweite der oben (S.10)
erwihnten Probleme, das der Unterdriickung der schiadlichen Stromrichtung,

~N

Abb. 22. Schema, eines
Transformatorapparats
mit JGleichrichter (sog.
,»Transverter*-Typ von
KocH & STERZEL).
I Priméarkreis, II Se-
kundirkreis. 1 Primér-
spule, 2 Sekundéarspule
des Transformators, E
Eisenkern, G Gleich-
richterscheibe mit zwei
Kontaktstiicken K, S
Kontaktsegmente.

bleibt freilich in voller Schwere bestehen, namentlich,
da hier Offnungs- und SchlieBungsstrom ganz genau
gleiche Kurvenform aufweisen. Die sekundire Spannungs-
kurve ist eine regelrechte ,,Sinuskurve‘ (Abb. 21); als
solche ist sie fiir diagnostische Zwecke ebensogut oder
besser als die eines Induktors verwendbar. Auch fir
Therapie, wo ihre Verwertbarkeit wegen der gegeniiber
der eng zusammengedringten 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?®. Diesem
Zweck dient vielmehr ein in den Sekundarkreis gesetzter
sog. Gleichrichter, im Prinzip das gleiche wie der
oben beschriebene ,,rotierende Nadelschalter, nur hier
betrieben durch einen eigenen Wechselstromsynchron-
motor mit AnschluB an das Stadtnetz, oder, wenn ein
Umformer benutzt werden muB, direkt auf dessen Achse
aufgesetzt. Die Komplikation ist also in diesem Falle
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 wihlen wird,
ist mehr nach den &rtlichen 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 Gleichrichters ein mit vier Gliihventilen in sog.
GraEgTzscher Schaltung versehener Wechselstromtransformator fiir Diagnostik von SIEMENS
& HavLske auf den Markt gebracht, der den Vorteil hat, daB bei seinem Betriebe alle

bewegten Teile fortfallen.
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Boden gewinnt, so liegt dies offenbar an folgenden Umsténden: Im Falle des
Betriebes mit gasfreien Rohren ist es wiinschenswert, um deren Vorziige, die
oben auseinandergesetzt wurden, voll auszuniitzen, dafl die Spannung, somit
die Harte der erzeugten Strahlen und die Stromstirke, also die Menge der
erzeugten Strahlen, tatsiichlich voneinander unabhingig reguliert werden
kénnen (s. o. S. 8). Beim Induktor bestehen hier etwas komplizierte Ver-
haltnisse dadurch, daB bei ihm mehr als beim Transformator in Augenblicken
groBerer Stromentnahme, z. B. bei Aufnahmen mit hohen Stromstérken, die
Spannung stark absinkt, wodurch die Hirte der entstehenden Réontgenstrahlen
im gegebenen Moment vermindert wird.

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

3. Hilfsapparate fiir Diagnostik.

Die Hauptbestandteile einer Rontgenapparatur wurden bereits beschrieben.
AuBer diesen benotigt der Roéntgenuntersucher aber noch eine ganze Anzahl
spezieller Hilfsmittel, welche die praktische Anwendung der Rontgenstrahlen
zu diagnostischen Zwecken erleichtern bzw. ergiebiger gestalten. Es sind dies
auBler den Lagerungs- und Fixationseinrichtungen fiir den Patienten und der
notigen Haltevorrichtung fiir die Roéntgenrshre vor allem die verschiedenen
Arten von Blenden, ferner ein Fluorescenzschirm aus Zinksulfid (frither
Bariumplatincyaniir) zur Durchleuchtung und photographische Platten bzw.
Filme, evtl. auch Fluorescenzfolien zur Verstairkung der photographischen
Wirkung der Rontgenstrahlen bei Aufnahmen.

PELTASON, Rontgendiagnostik. 2
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Fir die Durchleuchtung, die im véllig verdunkelten Zimmer nach vorher-
gehender Dunkelanpassung der Augen vorgenommen wird?, ist in jedem
Rontgenlaboratorium eine Stiitzwand vorgesehen, an die sich der stehende
oder sitzende Patient anlehnt, wihrend an der anderen Seite die Réntgenréhre
in einer zum Schutze gegen vagabundierende Strahlen mit Bleiglas oder Blei-
gummi abgedeckten Klammervorrichtung so angebracht ist, daf sie leicht
nach allen Richtungen verschoben werden kann. Manche dieser Stative kénnen
umgelegt werden, so daBB man den Patienten in Riicken- oder Bauchlage mit
unter dem Tische befindlicher Rohre durchleuchten kann (Veifaklinoskop,
S1EMENS-Universalstativ u. a.) (Abb. 23). Doch ist eine eigene Untertisch-
rohreneinrichtung (Trochoskop) entschieden vorteilhafter. Von der Antikathode
aus nach dem Untersuchten zu tritt das Réntgenstrahlenbiindel durch eine
Offnung in der Stiitzwand, die zweckmiBig ein mindestens 0,5 mm starkes
Aluminiumfilter trégt, zur Abfilterung der hautschidigenden weichsten

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

Strahlen, deren Unterdriickung keine EinbuBle der Bildhelligkeit bedeutet,
weil sie infolge ihrer geringen Penetrationskraft zur Bilderzeugung ohnehin
nichts beitragen. Der Fluorescenzschirm ist zwischen dem Patienten und dem
Untersucher entweder schwerelos aufgehdngt oder durch ein Gestinge mit
dem auf der anderen Seite der Stiitzwand befindlichen Réhrenhalter zwangs-
laufig verbunden (s. Abb. 23). An dem Roéhrenkasten ist eine Durchleuchtungs-
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):
Alle Konturen des Schattenbildes 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 lingerer zylindrischer

1 ZweckmaBig ist das Tragen einer dunkelroten Brille nach TRENDELENBURG einige
Zeit vor der Arbeit im Dunkelraum; die véllige 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 allseitig durch Bleiglas
geschiitzt ist; ihre Leuchtkraft ist auch nach jahrelangem Gebrauch konstant. (Fortschr.
a. d. Geb. d. Réntgenstr. Bd. 29. H. 3.)
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Tubusse, die mit Blei ausgekleidet
sind und an besonderen Auf-
nahmestativen befestigt werden
(Abb. 25).

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

Teilweise kann diesem Mangel
durch geeignete Kompression
(HoLze~NECHT) 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 der Réntgen-
strahlen in ihnen, vermindert
wird. Die trotzdem noch in
reichem Mafle im Korpergewebe
entstehende Streustrahlung, welche
noch dazu mit steigender Harte der
Primérstrahlung anwéchst (s. o.),
beseitigt Bucky durch seine Durch-
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
simtlich in dem Punkte schneiden,

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

Abb. 26. Bucky-Durchleuchtungsblende

(SIEMENS-REINIGER-VEIFA).

! Durch die Streuung entstehen im durchstrahlten Medium sozusagen iiberall neue
sekundére Strahlungszentren, von denen nach allen Richtungen, nicht nur der der priméar

einfallenden Strahlung, Strahlen ausgehen.

2%
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der dem Brennfleck der Rontgenrdhre entspricht. Letzterer mufl genau 60 cm
von der Mitte der Wabenblende entfernt sein; am besten wird die Rohre da-
her zwangldufig mit Blende und Leuchtschirm verbunden. Alle im Korper
entstehenden, nicht in der Richtung Brennfleck-Schirm verlaufenden sekun-
daren Strahlen, welche sonst Halbschattenwirkungen hervorrufen wiirden,
treffen nun die Bleistreifen von der Fliche und werden abgeschirmt. Das
Durchleuchtungsbild wird dadurch bedeutend verbessert, auch bei groBler
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 wihrend der Aufnahmedauer einmal iiber das
ganze Bildfeld hinweggefiihrt wird (Bucky-PorTER-Blende) (Abb. 27). Alle
Teile des Bildes erhalten dadurch gleichviel Rontgenlicht; von den Streifen

Abb. 27. Bucky-PorTER-Blende fiir Aufnahmen (SIEMENS-REINIGER-VEIFA).

ist auf dem Bilde nichts zu sehen. Die etwas verminderte Gesamtbelichtung
kann durch grofere Strahlenhdrte ausgeglichen werden, da ja die ver-
mehrte Sekundarstrahlung nicht stort. Neuere Ausfiihrungen von beweg-
lichen Vorderblenden 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 Koérper und Platte bzw.
Schirm zu verringern. Bei der nach diesen Grundsétzen gebauten AKERLUND-
schen Vorderblende verlaufen die Bleilamellen in einer flachen Spirale, bei der
neuen Siemensradialblende sternférmig von dem als Rotationsachse dienenden
Zentrum aus. Der Antrieb erfolgt durch einen angebauten kleinen Elektro-
motor. Von einer bestimmten Umlaufgeschwindigkeit an verschwinden die
Schatten der Bleilamellen fiir das Auge vollstindig; lediglich die Achse markiert
sich als zentraler Schatten.

4. Hirtemessung der Rintgenstrahlen.

In der Rontgendiagnostik ist es wichtig, zu wissen, was fiir ein Strahlen-
gemisch eine Rontgenrchre unter bestimmten Betriebsbedingungen aussendet,
weil fiir 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 ungefihren,
Anbhalt dafiir geben. Besser sind die sog. ,,Hartemesser. Der von WEHNELT
angegebene besteht aus einer Aluminiumtreppe, die auf beiden Seiten von
einem diinnen Silberstreifen eingefafit ist (Abb. 28). Hilt man diese Skala
vor einem Fluorescenzschirm gegen 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 ab. Es ist klar, dal dieser Punkt um 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 dinnere Schichten Aluminium nicht mehr
geniigend durchdringen und also dunkler erscheinen
lassen, umgekehrt bei hirterer Rohre nach oben.
Das Silber hingegen verhdlt sich in dem in Be-
tracht kommenden Hartebereich ungefahr gleich
gegenitber hirteren und weicheren Strahlen.

Mit diesem wund é&hnlichen Héartemessern, die
iibrigens noch mit betrachtlichen Fehlermoglichkeiten
behaftet sind, bestimmt man immerhin nur den
durchschnittlichen Hartegrad eines Strahlen-
gemisches, das aber hinsichtlich der Intensitdt 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 Abb. 28
und v. LAUE inauguriert wurde, auch der Rontgen- WerNELT-Skala
diagnostik dienstbar zu machen. Mittels eines langsam (SIEMENS-REINIGER-
gedrehten Steinsalzkrystalls, auf den ein schmales VErFa).

Rontgenstrahlenbiindel auftrifft, wird auf eine photo-

graphische Platte oder auf einen Fluorescenzschirm ein Spektrum entworfen.
Das kurzwellige Ende dieses Spektrums, die sog. ,,Grenzwellenlinge® 1aft
alsdann nach einer von EINsTEIN gegebenen Formel einen Schlufl zu auf die
an der Rohre liegende Scheitelspannung der Stromkurve. Von dieser wiederum
ist nach einem von MarcH gefundenen Gesetz die spektrale Intensitéts-
verteilung iiber die einzelnen Komponenten der Strahlung abhingig, 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 ,,Grenzwellenlinge®
eindeutig zu charakterisieren und iiberall und jederzeit unter Kontrolle des
Réntgenspektroskops wieder zu erzeugen (SEEMANN, MARCH, STAUNIG und FrITZ ).

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

1. Indikationsstellung zur Réntgenuntersuchung. Methodenwahl
und Befunderhebung. Schutz gegen Rontgenschiden.

Der Besitz eines zweckmiBigen Instrumentariums und der Kenntnisse
iiber seine Funktion ist nur eine und nicht die wichtigste Voraussetzung zur
Ausiibung der Rontgenuntersuchung; vor allem unerldflich und von dem
Arzt, der sich mit diesen Dingen beschiftigt, als selbstverstindlich zu fordern
ist eine genaue Kenntnis des Verhaltens des menschlichen Kérpers gegeniiber
dem in der Diagnostik angewandten Rontgenstrahlengemisch. Hieraus erst
resultiert die notwendige sichere Bewertung der diagnostischen Moéglich-
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“ iberhaupt 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 Umsténden 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, Unmdgliches von
dem Verfahren zu erwarten oder begibt sich auf der anderen Seite des Vorteils,
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 Anfingen der Rontgenologie haufig geschah, sondern sie als ein
vollwertiges Sonderfach der Medizin, wenn man will, eine Hilfsdisziplin
fiir die verschiedensten anderep Sonderfacher, aufzufassen, die in die Hand
besonders dazu vorgebildeter Arzte gehort.

Verstandnisvolles Zusammenarbeiten mit dem behandelnden Arzte ist
andererseits dringendes Erfordernis fiir den Rontgenologen, denn nur so ist
es moglich, fir die Rontgenuntersuchung jedes einzelnen Falles zunichst einmal
die diesem angemessene Fragestellung zu finden. Von ihr héngt in der
Rontgenuntersuchung der inneren Erkrankungen womdglich noch mehr fiir das
Endresultat ab, als auf anderen Gebieten; denn ,,man findet nur‘, wie PORDES
in einer lesenswerten Abhandlung! sagt, ,,wonach man sucht®; es muf} 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
im einzelnen weiter unten angefithrt werden. Der behandelnde Arzt muBl also
eine geistige Vorarbeit insofern leisten, als er bei Beantragung der Rontgen-
untersuchung im klaren sein mufl, welches Organsystem vorzugsweise unter-
sucht werden soll, ferner, welcher Art vermutlich die vorliegende Organschédi-
gung ist und ob sich dieselbe ihrer Natur nach iiberhaupt zur Réntgenunter-
suchung eignet. Beginnende Organerkrankungen sind hédufig noch nicht
von solchen rontgenologisch sichtbaren Verdnderungen begleitet, dal man
Erfolg von einer frithzeitigen Rontgenuntersuchung erwarten konnte, wihrend
nach einigem Zuwarten die Roéntgendiagnose mit Sicherheit gestellt werden

1 Methodenwahl in der Roéntgendiagnostik. Die unzweckmifigen und die zweck-

dienlichen Wege. Med. Klinik. 1921. Nr. 50—52.
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kénnte, dann aber mit Riicksicht auf den negativen Verlauf der zu friih an-
gesetzten Untersuchung unterbleibt! Héaufiger wird der Fehler gemacht, die
Rontgenuntersuchung zu spét einzuleiten, zum Schaden des Kranken und
aus einer Unterschitzung der Methode hinsichtlich ihrer Fahigkeit zur Friih-
diagnose (Tuberkulose, Carcinom). Gelegentlich ist auch das réntgenologisch
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 allzu kurzen Zeitabstinden
untersucht wird, bei dem meist langsamen Krankheitsverlauf schlechterdings
keine merkbare Veranderung im Roéntgenbilde zu erwarten.

Die Rontgenuntersuchung mufl also am richtigen Orte und zur richtigen
Zeit einsetzen, sie muf} ferner ihrer Natur nach geeignet sein, die betreffende
Erkrankung sichtbar zu machen. Organische Veréanderungen kénnen ja iiber-
haupt nur in beschrinktem Mafle réntgenologisch sichtbar gemacht werden,
wenn auch die fortschreitende Verbesserung der Methoden ihren Bereich sténdig
erweitert. Im allgemeinen kann man sagen: Da das Réntgenbild eine Zentral-
projektion von réumlich verschieden angeordneten Gebilden verschiedener
Dichte darstellt, haben nur solche Organveréinderungen 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. entziindliche Vorgéinge ohne
weitere Komplikationen nur dort im Rontgenbilde in Erscheinung treten,
wo sie, wie z. B. im hellen, lufthaltigen Lungengewebe, infolge von Hyperémie
usw. einen merklichen Zuwachs an Absorption erzeugen, nicht dagegen an den
Schleimhéuten des Magendarmkanals, wo der Absorptionszuwachs vergleichs-
weise minimal ist. Genaue Kenntnis der pathologisch-anatomischen Verhéalt-
nisse ist also wichtig; eine eingehende klinische Untersuchung, wenn moglich
langere Beobachtung des Kranken, empfiehlt sich in jedem Falle vor der Rontgen-
untersuchung, bei der die wichtigsten Ergebnisse der bisherigen Untersuchung
jedenfalls vorliegen sollten.

Sache des Rontgenuntersuchers ist es nun, unter den zur Verfiigung stehenden
Rontgenmethoden diejenige auszuwéhlen, welche im Einzelfalle am sichersten
und schnellsten ein Urteil iiber den Zustand des betreffenden Organs oder
Organsystems gestattet. Die am héufigsten 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 geniigt. Generell 148t sich die Frage keineswegs beantworten,
denn beide Methoden haben ihre Vor- und Nachteile. Die Rontgenaufnahme
hat zwar den in vielen Fillen unschétzbaren 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 fiir Vergleichs-
zwecke, z. B. im Verlaufe mehrerer Untersuchungen einer linger dauernden
Krankheit, unentbehrlich. Doch hat sie gegeniiber der beweglicheren Schirmdurch-
leuchtung den Nachteil, da sie stets nur ein Augenblicksbild der betreffenden
Region in rdumlicher und zeitlicher Beschrankung, sowie nur in einer bestimmten
Lage und Ansicht, bietet. Die Klirung 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 beeintrichtigte Funktion eines Organes
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schlieBen lassen, ist die Durchleuchtung unerlafllich (von réntgenkinemato-
graphischen Versuchen, die immer noch in den Kinderschuhen stecken, kann
abgesehen werden). Endlich sind die Kosten fiir Platten- bzw. Filmaufnahmen,
besonders solche grofien Formats, wie in der Darstellung innerer Organe meist
benétigt, betrichtlich. Man wird also sagen konnen, dafl 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 vonnéten ist, da3 aber dort, wo es sich um rasch wechselnde
Verhiltnisse, Organbewegungen oder komplizierte Lagebeziehungen handelt,
ebenso notwendig durchleuchtet werden mufl. 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 rontgenographieren, ohne den Versuch zu machen,
am Leuchtschirm unter zweckmiBiger Drehung und Palpation die betreffende
Organverinderung zu Gesicht zu bekommen und sich ein Urteil iiber Tonus
und Peristaltik zu bilden. Ebenso falsch wire es, bei Verdacht auf eine begin-
nende Lungentuberkulose lediglich auf Grund einer Schirmdurchleuchtung
(obgleich eine solche auch nicht versiumt werden sollte) ohne Réntgenplatte
ein Urteil iiber Fehlen oder Vorhandensein oder die Ausdehnung des Prozesses
abzugeben. Néaheres hieriiber im speziellen Teil.

Notwendig fiir die giinstige Darstellung eines Organs bzw. Organsystems,
sei es auf Schirm oder Platte, ist oftmals eine zweckmifiige Vorbereitung
desselben. Bei den Hohlorganen des Verdauungs- und des Urogenitaltrakts
ist die Entleerung ihres Inhalts und oft die Einfiihrung von Kontrastmitteln
noétig. Sclche finden in letzter Zeit auch gelegentlich fiir bestimmte Aufgaben
der Untersuchung der Atemwege und des Zentralnervensystems Verwendung.
Wir unterscheiden ,,positive® und ,negative” Kontrastherstellung. Die
erstere geschieht mittels Substanzen von hohem spezifischem Gewicht. welche
infolgedessen Rontgenstrahlen in hohem MaBe absorbieren, also einen tiefen
Schatten auf dem Réntgenbild ergeben (Wismut, Barium, Silber, Jod, Brom),
die letztere durch Einfiihrung von Gasen (Luft, Sauerstoff, Stickstoff, Kohlen-
siure), welche aus dem entgegengesetzten Grunde eine Aufhellung im Réntgen-
bilde erzeugen. In beiden Fillen wird das mit der Substanz gefiillte Organ
gegeniiber dem gleichméBigen, einer mittleren Absorption entsprechenden Grau
seiner Umgebung abgehoben; seine Umrisse werden dadurch erst in vollem
Umfange darstellbar. Voraussetzung fiir die Verwendung eines jeden Kontrast-
mittels in der Praxis ist natiirlich véllige Unschadlichkeit, besonders, da es sich
oft um groBere einzufithrende Mengen handelt. Die in Betracht kommenden
Schwermetalle, Halogene usw. miissen also in einer Verbindung bzw. in einer
Lésungsform verabreicht werden, die von den Koérpersiaften nicht angegriffen
und moglichst unverindert ausgeschieden wird. Das in der Magendarmunter-
suchung jetzt fast ausschlieBlich angewendete chemisch reine Bariumsulfat
(MeRck) erfiillt dieses Erfordernis, so da Vergiftungen durch Rontgenkontrast-
mittel, wie sie anfangs bei Verwendung von Wismutverbindungen noch vor-
kamen, heute nur noch durch zufillige Verwechslung des Barium sulfuricum
mit loslichen anderen Bariumpriparaten moéglich sind. Jod wird als Jod-
natrium oder in dliger Losung (Jodipin, Lipiodol), Brom als Natriumsalz, beide
neuerdings auch (zur Darstellung der Gallenblase) in Verbindung mit Phenol-
phthalein und anderen von der Leber ausscheidbaren Substanzen gegeben,
Silber als Kollargol zur Schattenfiillung von Blase und Nierenbecken beniitzt.
Die Wahl des im Einzelfall zweckm#Bigen 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 allem aber nach der Fragestellung hin-
sichtlich der Art der vorliegenden Erkrankung. So ergibt sich z. B. bei der
Roéntgendarstellung des Dickdarms ein sehr verschiedenes Verhalten je nachdem,
ob es sich um die Darstellung einer umschriebenen (organischen oder spastischen)
Veranderung oder um die Feststellung von Motilitatsstorungen (Art der evtl.
vorliegenden Obstipation usw.) handelt. Im ersteren Falle wird im allgemeinen
die Einlaufmethode vor der Gabe des Kontrastmittels per os vorzuziehen sein,
wahrend sie im zweiten selbstverstéindlich wertlos ist.

Der Rontgenarzt hat also die Aufgabe, seine Untersuchung in freier Wiirdi-
gung der bis dahin anderweitig erzielten Ergebnisse so anzuordnen, daf} mit
einem Hochstmafl an Wahrscheinlichkeit eine Forderung der Diagnose durch
den Réntgenbefund zu erwarten ist, auch wenn derselbe negativ ausfallen sollte.
Die Wahl der hierzu notigen Methode ist seine eigenste Angelegenheit. Ebenso
ist aber auch seine spezielle Fachkenntnis benétigt bei der Frage, wie der
rontgenologische Befund zu werten ist. Im allgemeinen gewinnt er seinen
Wert erst durch die Einordnung in den Rahmen des klinischen Gesamtbildes.
Haufig werden aber im Laufe einer Rontgenuntersuchung allerhand sonst ver-
borgen gebliebene abnorme Befunde, die mit der im Vordergrund des Interesses
stehenden Krankheit nicht in Verbindung stehen, erhoben, Zeichen alterer
abgeheilter Prozesse, individueller Variationen, deren Auffiihrung im réntgeno-
logischen Untersuchunsgprotokoll der Vollstindigkeit halber wohl erfolgen
mub, deren diagnostische und prognostische Wertigkeit aber vom Ungeschulten
falsch eingeschétzt, meist enorm tibertrieben wird; ich erinnere nur an die so
héufigen, jedem Laien auffallenden kalkdichten Schatten in den Lungenwurzeln
oder auch in den Lungenspitzen, an die auffilligen, klinisch ebenso bedeutungs-
losen Residuen GHONscher Primédrherde beim Erwachsenen u. a. m. Hier muf
die auf Erfahrung begriindete Kritik des Réntgenuntersuchers selbsttéatig das
Wesentliche vom Unwesentlichen sondern und gebiihrend hervorheben. Das
Ziel ist ein SchluBurteil iiber die nach dem Roéntgenbefund (unter Heran-
ziehung der klinischen Ergebnisse) vermutete, wahrscheinlich oder sicher vor-
liegende Erkrankung.

Die Téatigkeit des Rontgenuntersuchers soll sich also nicht in der reinen
Beobachtung — der Befunderhebung als solcher — erschépfen, sondern in einer
kritischen Verarbeitung der gefundenen Réntgenzeichen, ihrer Gegeniiber-
stellung zu den sonstigen Ergebnissen gipfeln. Sie wird damit zu einer allgemein-
medizinischen Beurteilung des Krankheitsfalls vom réntgenologischen Stand-
punkt aus. DaBl nur ein Arzt, der in sténdiger Fiihlung mit der allgemeinen
Klinik steht und an ihren Fortschritten teilnimmt, zu einer solchen Leistung
befiihigt ist, versteht sich von selbst. Ein solcher wird auch am ehesten beféahigt
sein, der Rontgenkunde die richtige Stellung als Sonderfach bzw. Hilfswissen-
schaft zu sichern und einer Unterbewertung oder auch kritiklosen Uberschitzung,
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
Rontgenuntersuchung zu tun, wie das in Form von Fortbildungskursen ja jetzt vielerorts
angestrebt wird und in noch viel hoherem MafBe, als es schon geschieht, allgemein aus-
geniitzt werden sollte. Dann wiirden viele MiBverstindnisse und falsche Fragestellungen
von vornherein ausgeschaltet, wie sie zuweilen an den Réntgenologen herantreten, z. B.
betr. der Moglichkeit einer Frithdiagnose der Lungentuberkulose, des Ulcus ventriculi,
der Differentialdiagnose zwischen gutartiger und bosartiger Pylorusstenose u. a. m.

Der Arzt sollte imstande sein, selbstéindig zu beurteilen, welche Fille 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 Haut um ein Mehrfaches empfindlicher
zu sein scheint als die eines normalen Individuums. Man bezeichnet das nicht
ganz zutreffend als ,,Idiosynkrasie® gegen Rontgenstrahlen, analog dhnlichen
Erscheinungen gegeniiber pharmakologischen Agenzien. Uberempfindlich gegen
Rontgenstrahlen ist auch u. a. die Haut von Nephritikern und Basedow-
kranken. Jod- und Salvarsanbehandlung bewirken eine temporire Uber-
empfindlichkeit. Die Folge einer iibermafigen Bestrahlung sind sehr schmerz-
hafte, schwer heilende Hautverbrennungen. Auch normale Haut kann durch
zu oft wiederholte Einwirkung innerhalb kurzer Zeitriume 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 muf} vor jeder Rontgenuntersuchung angeben, ob er in letzter Zeit
gerontgt wurde, und wann. Besondere Vorsicht mufl man aber gegeniiber dem
kindlichen und ganz besonders dem fotalen Organismus walten lassen,
also Schwangere in den ersten Monaten mdoglichst wenig und nur in dringenden
Fallen den Strahlen aussetzen. Im iibrigen gehen im Publikum die térichtesten
Erzahlungen um iiber tiefgreifende Schadigungen durch Rontgendurchleuchtungen
oder -aufnahmen. Bei dem heutigen Stande der Technik und Methodik gehoren
solche bestimmt zu den Seltenheiten !. Bei Aufnahmen, die kaum je die Dauer
einer Minute iiberschreiten, erscheinen sie fast undenkbar; aber auch eine ein-
gehende Magendarmdurchleuchtung dauert selten mehr als 5 Minuten, mu8
allerdings gewohnlich zwei- bis dreimal an einem Tage wiederholt werden.
Indes kann man bei Verwendung des auf S. 18 erwdhnten Aluminiumschutz-
filters die Untersuchung ruhig solange ausdehnen, wenn man vor allem die
Einhaltung eines Mindestabstandes der Rohre von der Riickenhaut des Unter-
suchten bei jeder Durchleuchtung (etwa 40 cm) beachtet und wenn man auch
noch Sorge triagt, bei der Durchleuchtung nicht dauernd den gleichen Haut-
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 stindig im Roéntgenzimmer beschaf-
tigten Personals. Die dauernd auf dasselbe einwirkenden minimalen Rontgen-
strahlenmengen, welche auch bei einwandfreier Konstruktion des Rohren-
gehduses auBerhalb des durch die Blende begrenzten Lichtkegels austreten,
aber auch die von dem nutzbaren Strahlenbiindel und der ebengenannten
,,vagabundierenden Strahlung‘‘ im Kérper des Untersuchten wie an allen iibrigen
Gegenstanden und in der Luft des Rontgenraumes erzeugten Sekundérstrahlen
summieren sich mit der Lange der Zeit zu chronischen Réntgenschiden, welche
zwar nicht so eindrucksvolle Hautschiden wie eine einmalige oder wenige starke
Bestrahlungen bewirken, dafiir aber allgemeine Stérungen des Stoffwechsels
(Rontgenkater), der Keimdriisen (Azoospermie, Amenorrhée, schlieBlich dauernde
Sterilitdt) und des Blutes (Andmie usw.) verschulden. Um die vagabundierende
Strahlung vom Untersucher und dessen Hilfspersonal abzuhalten, muf8 daher
sowohl das Durchleuchtungsstativ bzw. die Stiitzwand, gegen die sich der
Untersuchte lehnt, mit Bleiblech (nach den Richtlinien der ,,Deutschen
Rontgengesellschaft® geniigen 2 mm Blei) beschlagen sein, als auch vor dem

1 Immerhin konnten GROEDEL, LiNIGER und LosseEx iiber 30 Fille 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
primére, im Blendenbereich durchtretende Strahlenbiindel ist der Leuchtschirm
gleichfalls mit Bleiglas bedeckt; zum weiteren Schutze dient Bleiglasbrille.
AuBerdem ist das Tragen groBler, vom Hals bis zu den Knécheln reichender
Bleigummischiirzen sehr zu empfehlen. Da diese letzteren infolge ihres hohen
Gewichts lastig fallen, ist fir den Untersucher selbst ein kanzelartiger, mit
Blei belegter Durchleuchtungsstuhl nach dem Vorschlag von RaTkoczr?!
zweckmaBig. Das Tragen von Bleigummihandschuhen empfiehlt sich ebenfalls,
ist aber nicht dauernd durchzufiihren, 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 miissen. — Die Abbildung,
die die Rontgenstrahlen auf der photographischen Platte oder auf dem Leucht-
schirm entwerfen, stellt, einfach ausgedriickt, ein Schattenbild des durch-
strahlten Organs dar, freilich nicht eine einfache UmriBzeichnung, wie bei einer
Silhouette, sondern schon etwas differenzierter, mit Halbtonen verschiedener
Stiarke, etwa wie bei einer Photographie. Denn die verschiedenen Partien des
durchstrahlten Korpers verhalten sich in ihrer Durchldssigkeit gegeniiber den
Roéntgenstrahlen, man mochte sagen gliicklicherweise, 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 Fliissigkeit und
noch mehr als Luft, wie sie sich z. B. in der Lunge und in manchen Kérper-
héhlen findet; tberall natiirlich gleiche Schichtdicke vorausgesetzt. Eine
vielfach dickere Muskelschicht gibt natiirlich einen ebenso dichten Schatten,
wie eine diinne Knochenplatte, z. B. das Schulterblatt. Metallene Fremdkorper,
Kalkkonkremente, mit Kohlen- oder Steinstaub durchsetzte Hilusdriisen werfen
die intensivsten Schatten, wihrend luftgefiillte Raume stets als vollige Auf-
hellungen erscheinen.

In der Praxis nun stellen sich diese Verhéltnisse doch nicht ganz so einfach
dar, denn wir miissen, neben der verschiedenen Durchdringbarkeit der zu
durchstrahlenden Medien eine zweite veranderliche Komponente beriicksichtigen:
es ist dies die verdnderliche Durchdringungsfahigkeit, d. h. Harte der
Rontgenstrahlen, von der schon zur Geniige die Rede war.

Es ist von groflem Vorteil, da man das Strahlengemisch, das jede Rohre
aussendet, so regulieren kann, dafl im gegebenen Moment ein gréBerer Anteil
an hérteren oder auch weicheren Strahlen darin enthalten ist. Von den harten
Strahlen wird man bei Durchleuchtung oder Aufnahme dicker Kérperpartien
Gebrauch machen, um ein geniigend helles Bild zu bekommen; fiir diinne oder
besonders lufthaltige Partien, z. B. den Thorax, benétigt man weichere
Strahlen, weil sie ein kontrastreicheres Bild ergeben; denn hier handelt es sich
gerade darum, von kleinen diinnen Gebilden niederen spezifischen Gewichts,
wie es z. B. tuberkulose Herde oder pneumonische Infiltrate sind, noch einen
Schatten zu entwerfen, um sie iiberhaupt sichtbar zu machen. Harte Strahlen
wiirden diese Gebilde wie alles andere Gewebe glatt durchdringen, und man
wiirde iiber dem ganzen Thorax nur eine gleichméaBige Helligkeit sehen, in der

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

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

Man muB8 ferner sich Rechenschaft geben iiber die Strahlenrichtung bei der
Aufnahme, die Lagerung des betreffenden Korperteils bzw. welcher Teil der
photographischen Schicht am néchsten lag. Plattennahe Teile werden, wie sich
leicht einsehen lafit, am schéarfsten (ohne Bildung von Halbschatten) dargestellt,

A
HS

Hs”

a b

Abb. 29. a Einflul der Fokusdistanz auf die Halbschattenbildung. A Auffangfliche,

O Objekt, F, F Fokus, HS, HS” Halbschatten am Rande der Abbildung von O. b Einfluff

der Fokusdistanz auf die GroBle der Abbildung. A Auffangfliche, O 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 méglich zu
nihern. Wo dies nicht voéllig 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 Anndherung des Objektes
an die Projektionsebene, im Sinne der Verminderung der Halbschattenbildung
durch Verringerung der Divergenz der Strahlen (Abb. 29a). Bei unendlich
weit entferntem Fokus miilten alle 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, natiirlich eine
Grenze an der quadratischen Abnahme der Lichtintensitdt. Immerhin macht
man besonders zum Zwecke der Ubersicht iiber voluminose Korperpartien,
z. B. den Brustkorb, Gebrauch von sog. ,,Fernaufnahmen‘ aus 1,5—2 m
Abstand. Am Schidel hinwiederum, wo ein UbermaB an Einzelheiten aus
plattenfernen Ebenen storen wiirde, ist eine Aufnahme aus kurzem - Abstand
(45—50 cm) angebracht, z. B. zur Darstellung der Sella turcica oder der Nasen-
nebenhéhlen. Wo es auf die genaue Wiedergabe von Gro6Benverhaltnissen
ankommt, macht man nach Moglichkeit Gebrauch von Fernaufnahmen, um
die Divergenz der Strahlen zu verringern, welche immer eine gewisse Vergrofe-
rung von Objekten, die der Auffangfliche 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 Projek-
tion, d. h. der Einfallsrichtung des zentralen Strahlenbiindels. Bei schrager
Projektion werden die Schattenbilder simtlicher Gegenstinde 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 urspriingliche Strahlenrichtung rekon-
struieren. Fir die Praxis haben sich einzelne bestimmte, sog. ,typische

e f g h
Abb. 30. Die hauptsachlichsten Projektionsrichtungen.

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

Projektionen eingebiirgert, wodurch der Vergleich zwischen verschiedenen
Rontgenbildern derselben Kérperregion 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
erginzende, z. B. schriage Richtungen treten konnen (s. Abb. 30 a—i).

III. Spezielle Diagnostik einzelner Organsysteme.
A. Das Rontgenbild des Thorax.

1. Aligemeines.

Betrachten wir jetzt zunichst ein normales Thoraxbild ganz im allgemeinen,
und zwar bei sagittaler Strahlenrichtung von hinten nach vorn (dorsoventral,
die Brust liegt der Platte an), so miissen wir zunichst seine topographische
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Einteilung in groben Ziigen
kennen lernen (s. Abb. 31).
Man unterscheidet das
schmale dunkle, die Wir-
belsdule enthaltende Mit -
telfeld, das im oberen
Teil nur eine leichte band-
formige Aufhellung zeigt,
die Trachea, und mnach
unten in den breiten und
dichten Herzschatten iiber-
geht, von den beiden hellen
Lungenfeldern. Jedes
von diesen, oben spitz-
bogenformig begrenzt, ist
etwa in Hohe des oberen
Viertels quergeteilt durch
den schmalen Schliissel-
beinschatten. Den Raum
oberhalb des letzteren be-
zeichnet man als rechtes
bzw. linkes Spitzenfeld.
Die untere Begrenzung

beider Lungenfelder bil-

Abb. 31. Normales Rontgenbild der Brustorgane (Mann, den die Zwerchfellkuppeln,

28 Jahre, Fernaufnahme dorsoventral).

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 regelmaBig verlaufen-
den Rippenschatten. Die stirker hervortretenden, weil kalkreicheren hinteren
Rippenanteile, welche bis an den Schatten der Wirbelsidule verfolgt werden
kénnen, erscheinen je nach dem Stande der Réntgenrohre mehr oder weniger

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

nach aufwarts konvex, die schwach
sichtbaren, scheinbar frei endigen-
den vorderen Anteile dagegen
nach abwirts konvex gewdlbt.
Eine Ausnahme macht der Schat-
ten der ersten Rippe, da er
wesentlich steiler als die iibrigen,
etwa in der Form eines stehenden
Halbmondes verlauft und in spé-
teren Lebensjahren an das Ster-
num, das durch den Mittelschatten
gedeckt ist, anzuschliefen scheint.
Ist die Verbindung schon bei einem
jungen Individuum eine vollstan-
dige, dann spricht man von’’,,vor-
zeitiger Verkalkung (bzw. Ver-
knécherung) des ersten Rippen-
knorpels® (s. Abb. 32). FREUND
und HARrT 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 knéchernen Thorax zu sprechen. Seine Proportionen
werden im wesentlichen bestimmt durch konstitutionelle Eigentiimlich-
keiten des Gesamtkorperbaues, wie sie sich u. a. auch in der Halslinge und in
den MaBverhiltnissen der Extremititen auspriagen. Wichtig ist vor allem die
Breite der oberen und unteren Thoraxapertur, welche ihrerseits die Steilheit
des Rippenverlaufs und die Offnung des epigastrischen Winkels bestimmt,
zusammen mit dem, im individuellen Leben allerdings gréBeren Schwankungen
unterliegenden Stand der Zwerchfellkuppeln. Als allgemein bekannte Typen
will ich nur zwei hervorheben: 1. Den sog. Habitus phthisicus bzw. asthe-
nicus (STILLER) (Abb. 33a). Er kennzeichnet sich durch relative Linge und
Schmalheit des ganzen Brustkorbs, steilen Verlauf der Rippen, schmale Zwischen-
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a b
Abb. 33. a Habitus phthisicus, b Habitus apoplecticus.

rippenrdume, einen spitzen epigastrischen Winkel und gewchnlich 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-
rippenrdumen, horizontal verlaufenden Zwerchfell, auf dem das gewdhnlich
grof erscheinende (s. u.) Herz flach aufliegt. Bei Frauen iiberlagern die dichten,
nach oben allméhlich schwicher werdenden Schattenmassen der Mammae die
unteren Partien beider Lungenfelder einschlieBlich der Zwerchfellkuppeln. Die
Mamillen kénnen — bei schwach entwickelten Briisten — stérende rundliche
Schatten im Lungenfeld erzeugen. Die seitlichen Teile der oberen Lungenfelder
werden regelméB8ig etwas von den Schulterblattern verschattet, die man durch
Hochheben der Arme entfernt. Stark entwickelte Pectoralmuskeln 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 grofien ganzen bandférmigen, nur nach unten schriag verbreiterten Mittel-
schatten eingenommen. Zu seiner genauen Analyse muf man neben der
bisher allein betrachteten geraden Strahlenrichtung noch mindestens zwei
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schrige Richtungen zu Hilfe nehmen; wir bezeichnen sie mit HOLZKNECHT als
»1. und II. schriagen Durchmesser* (s. Abb. 30). Bleiben wir zunichst bei der
einfacher zu verstehenden Sagittalprojektion. Hier hat den wichtigsten Anteil
an der Bildung des Mittelschattens das Herz und die groBlen Gefalle Aorta,
Pulmonalarterie und gelegentlich auch die V. cava superior, Organe, deren
Schilderung dem folgenden Abschnitt zuféllt.

2. Rontgenuntersuchung 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

Abb. 35. Projektion der einzelnenHerzteile in
dorsoventraler Richtung. (Nach ASSMANN.)

ves Vena cava sup., ao Aorta ascendens,
ap Art. pulmonalis, aus linkes Herzohr,
ad rechter Vorhof, vd rechte Kammer,
Abb. 34. Herzbogen, schematisch. vs linke Kammer, veci Vena cava inf.

eine Anzahl mehr oder weniger vorspringender Bégen, entsprechend den ein-
zelnen Herz- und GefaBabschnitten. Auf der rechten Seite unterscheidet man
2, links 3—4 solcher Bigen. 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 stirker hervor
und pulsiert er merklich, so ist, wie meist im spéateren 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 Vorhof. Er iiberragt den rechten
Wirbelsidulenrand in der Norm nur etwa um Fingerbreite. Der rechte Ventrikel
wird wahrscheinlich nur in seltenen Fillen, infolge von krankhafter Vergréerung,
im HerzumriB bei sagittaler Projektion zur Darstellung kommen, denn er nimmt
die Vorderfliche 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 obere Bogen durch den Arcus aortae
bestimmt. Starkes Vorspringen desselben deutet auf eine Verlangerung und
Schlingelung des GefiBles durch erhohten Blutdruck oder infolge von Alters-
verinderung. In solchen Fillen erscheint der ,,Aortenknopf®, wie er auch
genannt wird, meist besonders dunkel, was aber nicht lediglich auf Kalkein-
lagerung, sondern sicherlich in der Hauptsache darauf zuriickzufiihren ist,
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daB der Bogenteil in solchen Fillen auf eine gewisse Strecke sagittal verlduft,
die Strahlen dann also eine stirkere Blutsiule 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 schriager Position, ist der linke Vorhofbogen.
Er kann, und zwar besonders bei Mitralfehlern, bedeutend stérker vorgetrieben
sein, was sich aus der weiter unten zu berithrenden Dynamik der Klappen-
fehlererkrankungen durch Dilatation des stromaufwérts 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)
iberlagert von einer geradlinigen, etwas lichteren Schattenzone, die dem an
dieser Stelle mit Fett ausgefiillten Herzbeutel entspricht, dem sog. ,,Fettbiirzel
(Scawarz) 1. Nach Munk soll auch an anderen Stellen (z. B. am linken Herz-
rand) die Fettauflagerung bei der Adipositas cordis sich réntgenologisch
bemerkbar machen in Form einer gewissen Unscharfe und Verstreichens der
natiirlichen Einbuchtungen. — Die Herzspitze verschwindet bei einigermafen
hohem Zwerchfellstand gewdhnlich 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, héchstens 1/,—1 cm weiter nach aulen verlaufend. Letzteres
erscheint iiberdies verstindlich, wenn man bedenkt, daBl bei der Perkussion
nur die relativ brustwandnahen Herzpartien eine Schalldimpfung 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 vergréBertem Herzen kann allerdings nach Morirz die auf
dem gewolbten Thorax aufgezeichnete Perkussionsfigur die Rontgensilhouette
nach auBlen iiberlagern. Aber auch in diesem Falle ist das Schattenbild ein
besserer, weil weniger verzerrter MaBstab fiir die wahre Herzgr68e (GROEDEL).

Wir konnen also eine Herzvergro3erung (sei es Hypertrophie oder Dilatation)
mittels des Rontgenverfahrens sicherer feststellen als mit irgendeiner anderen
Untersuchung, auBlerdem ihren Grad einigermaflen abschitzen.

Als ein Hindernis fiir eine exakte Groéflenbestimmung zeigte sich indes
bald, daf die von einem réumlich eng begrenzten Punkte, dem Brennfleck der
Réntgenrohre, ausgehenden, stark divergierenden Strahlen das Herz auf der
Projektionsfliche (Schirm oder Platte) verzerrt und in einem gewissen Malle
(das von der Fokus-Schirmdistanz wie von der Distanz Herz-Schirm abhéngt)
vergroflert wiedergeben, welcher Fehler als eine allgemeine Erscheinung der
Zentralprojektion von Objekten anzusehen ist, die in einer gewissen Entfer-
nung von der Auffangfliche liegen (s. Abb. 29b). Als einer der ersten erkannte
Moritz, daBl eine genaue Wiedergabe der MaBverhaltnisse dadurch erreicht
werden kann, dafl die betreffenden Konturen lediglich mit dem zentralen
Strahlenbiindel umfahren und Punkt fiir Punkt aufgezeichnet werden, unter
zwanglaufiger Bewegung von Roéhre und Auffangschirm, wobei also die abbil-
denden Strahlen simtlich unter sich parallel verlaufen. Es ist dies das Prinzip

1 Rontgenuntersuchung des Herzens usw. Wien 1911 und Wien. klin. Wochenschr.
1910. Nr. 51.

PELTASON, Rontgendiagnostik. 3
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des Mogritzschen, spater von LEVY-DoRN und GROEDEL verbesserten Ortho-
diagraphen.

Dieser Apparat wurde zundchst nur fir Untersuchungen am Liegenden
konstruiert; GROEDEL fithrte die Vertikalorthodiagraphie ein, deren man sich,
am sitzenden oder stehenden Patienten, zur Zeit fast ausschliefllich bedient.

Die genaue Herzgrolenbestimmung spielte im Kriege eine gewisse Rolle
bei der Beurteilung der Militdrtauglichkeit und mag auch wertvoll in diagno-
stisch schwierigen Féllen sein. Aber im allgemeinen hat sich gezeigt, daff auch
schon die einfache Schitzung nach dem Augenmafl in der Regel geniigende
Anbhaltspunkte gibt, wenn man nur jedesmal in Betracht zieht, ob es sich um
ein kraftiges oder schwichliches 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-
iber den Prazisionsmethoden aufweisen. Das beweisen die recht betréchtlichen
Spielrdume, die GROEDEL und andere bei der Aufstellung ihrer Normalmasse
fiir das Orthodiagramm zwischen Maximum und Minimum des Normalen ein-
setzen mullten:

Normalwerte fiir Vertikalorthodiagramme im Sitzen
(gekiirzt nach GROEDEL):

Méianner, erwachsen.

145—154 cm Mr. MI. T. L.
Min. 4,0 8,0 12,0 12,0 cm
Max. 5,2 9,2 14,4 14,2

155—164 cm
Min. 3,5 7,4 12,1 13,0
Meax. 5,3 9,5 14,1 15,0

165—174 cm
Min. 3,7 7, 114 12,0
Max. 5,6 10,2 14,6 15,3

175—185 cm
Min. 4,0 7.3 12,0 13,3
Max. 5.4 9,0 13,6 14,7

Frauen, erwachsen.

145—154 cm Mr. MI. T. L.
Min. 3,0 6,2 10,1 11,0 cm
Max. 4,5 9,3 13,1 13,5

155—164 cm
Min. 3,2 6,4 10.4 11,5
Max. 5,0 9,5 14,3 14,8

165—174 cm
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., ML, T. und L. bezeichneten Herzmafe
werden folgendermaflen gewonnen (s. d. Skizze Abb. 36):

Mr. und Ml. (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 gefillt 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
(hiufig unterhalb der Zwerchfellkuppel abgebildeten) Herzspitze andererseits.
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DietLEN ! legt Wert auf die Feststellung des Verhaltnisses T. : L., das
in der Norm 1 :1,1 betragen soll, beim quergestellten, ,liegenden* Herzen
aber groBer ist. Eine andere wichtige Proportion ist der ,,Herz-Lungenquotient®,
d. h. das Verhiltnis von T. zur Thoraxbreite in Hoéhe der Zwerchfellansitze.
Es betrigt 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 D1eTLEN sind erst Abweichungen von mehr als 1,5 cm von den tabel-
larischen Normalwerten als sicher krankhaft anzusehen.

GROEDEL selbst dulert die Meinung, daB fiir die Herzdiagnostik die Unter-
suchung der Herzform und -lage weit wichtiger ist als die subtile GroBen-
bestimmung. Demgemall ist die Verwen-
dung des Orthodiagraphen im praktischen
Gebrauch heute mehr zuriickgetreten (nicht
zuletzt auch wegen der im Vergleich zur
gewéhnlichen Durchleuchtung gréBeren Ge-
fahrdung des Untersuchers) und wird zur
Groenbestimmung die Fernaufnahme in
2 m Entfernung von der Rohre nach ALBaN
Ko6HLER bzw. die Ferndurchleuchtung nach
STrAUSS vorgezogen. Bei diesen Verfahren
werden die Fehler der Zentralprojektion
durch die stark vergréBerte Fokus-Schirm-
distanz nahezu ausgeschaltet. Doch mufl mit
DieTLEN der grofe padagogische Wert der
genauen orthodiagraphischen Methode fest-
gehalten werden. Auch fanden wir beim Apb. 36. Orthodiagramm-MeBlinien.
eigenen Arbeiten stets, daBl gegeniiber der
einfachen Ferndurchleuchtung die ortho-
diagraphische Aufzeichnung nicht nur in den GréBenverhéltnissen 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 Lichtkegel eine weit bessere Abgrenzung erreichbar
ist, als mit dem grofBen, zur Darstellung des gesamten Herzens bei feststehender
Rohre nétigen Blendenbereich; ein Vorteil, den iibrigens schon GROEDEL 3
einmal hervorgehoben hat. Auch die Pulsation der einzelnen Abschnitte des
Herzschattens, welche wenigstens am linken Herzrand deutlich die Aktion des
Ventrikels von der (prisystolisch einsetzenden) des Vorhofs und der (mit der
Ventrikelpulsation alternierenden) der groflen Arterien zu unterscheiden gestattet,
wird am besten mittels eines schmalen, vertikal gestellten Blendenschlitzes
verfolgt. — Zur Unterstiitzung des Gedidchtnisses 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 Réntgenuntersuchung des Herzens ist nicht vollstindig, wenn - die
Durchleuchtung bzw. Aufnahme nur in der einen sagittalen Strahlenrichtung
erfolgt. Um eine korperliche Vorstellung des Organs zu gewinnen, ist es

! Herz und Aorta im Rontgenbilde. 1. Aufl. 1924.
N 24fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25 und Miinch. med. Wochenschr. 1918.
T. .
8 GrundriB8. 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° an der HerzgefaBschatten sich von der Wirbelsiule
ablost, wie zwischen beiden Gebilden ein heller Raum (HorzrwecHTS ,,Retro-
kardialfeld“) auftritt, und wie der Schatten der groBlen Gefalle, der im Sagittal-
bild senkrecht nach oben zu steigen schien, sich im schrégen oder frontalen
Bild teilt, um in seinem einen Anteil (die Aorta) nach hinten, d. h. nach der
Wirbelsidule zu umzubiegen und nahe dieser in den lichteren Schatten der Aorta
descendens tiberzugehen, wihrend der Rest der Gefifstimme die Richtung
nach oben beibehédlt (V. cava superior, brachiocephale GefaBstdmme). Fiir
unsere Betrachtung geniigt die Analyse nur des einen meistgebrauchten sog.
I. schrigen Durchmessers, wie er bei der Drehung des Untersuchten aus der

Abb. 37. Herzgef&Bschatten im I. schra- Abb. 38. Projektion der einzelnen Herz-

gen Durchmesser. tr Trachea, ao Aorta, teile im II. schrigen Durchmesser. (Nach

¢ p Conus pulmonalis, vs linke Kammer, AssmaNny.) ves Vena cava sup., ao Aorta,

as linker Vorhof, ad rechter Vorhof, ad rechter Vorhof, as linker Vorhof,
vei Vena cava inf. vd rechte Kammer, vs linke Kammer.

dorsoventralen Strahlenrichtung nach links (vom Patienten) erhalten wird.
Die Strahlenrichtung verlauft dann schrag von links hinten nach rechts vorn.
Das HerzgefaB3bild in dieser Ansicht wurde frither nach den von HOLZKNECHT,
VaqQuez und BORDET gegebenen Beschreibungen in wesentlichen Teilen anders
gedeutet als heute. Wihrend diese Autoren, denen sich noch einige andere
anschlossen, das Bild des dem Herzen aufgesetzten Gefdfschattens als ein
schornstein- oder stumpfkegelfésrmiges Gebilde beschrieben, das in der Haupt-
sache aus der aufsteigenden Aorta und deren gewissermaflen von der Kante
gesehenen Bogenteil bestehen sollte, withrend der absteigende Ast-sich normaler-
weise in Deckung mit diesen befinden, also in der gegebenen Strahlenrichtung
nicht besonders hervortreten sollte, brach Frik in einer 1922 erschienenen
Abhandlung ! mit dieser schon zur Tradition gewordenen Ansicht und wies
iiberzeugend nach, daBl die letztere mit den anatomischen Verhéltnissen unver-
einbar ist. Denn die Aorta descendens liegt ja in Wirklichkeit in jeder Durch-
leuchtungsrichtung betrachtet der Wirbelsdule dicht an, wahrend nach der
herrschenden Ansicht in der dem I. schrigen Durchmesser entsprechenden
Strahlenrichtung ein heller Zwischenraum zwischen ihr und der Wirbelsdule
existieren miiBte. Ein solcher wird allerdings fast regelmifig vorgetduscht
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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 Wirbelsdule in den lichteren Des-

cendensschatten iibergeht, der seinerseits

tiefer unten in den Wirbelsdulenschatten

einmiindet. Bei ausgepragter Sklerose ist

auch vom Bogenteil wenigstens der untere

Rand gut abzugrenzen; er umschlieft das

sog. ,,Aortenfenster‘, welches je nach dem

Grade der Schragstellung schmailer oder

breiter erscheint. Abwirts schlieBt sich hier

der' hint(?re Herzrand an, qnd zwar normaler- - aq Veranderung der Herzfigur
weise mit einem nur wenig hervortretenden durch die Atmung. (Nach AssMaNN.)
Teil des linken Vorhofes, dessen Umrif3 bei tiefem Inspirium,
weiter unten unmerklich in den des rechten .- ---- bei tiefem Exspirium.
Vorhofes iibergeht. Der letztere bildet

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

im I. 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, wiahrend dem

unteren stidrker pulsierenden,

je nach dem Grade der Schrag-

stellung, 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‘ (Réhre rechts

hinten, Schirm bzw. Platte

links vorn) zeichnet sich durch

eine besonders gute Ubersicht

iiber die gesamte Brust-

aorta, von ihrem Ursprung

aus dem ,,Bulbus aortae‘ bis

zu ihrem Durchtritt durchs Abb. 40. Cor parvum. (Fernaufnahme.)
Zwerchfell aus. Den hinteren

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

Die bisher gegebene Beschreibung eines normalen HerzgefaBschattens im
sagittalen und Schragdurchmesser gilt nur fiir einen symmetrischen Brustkorb.




38 Spezielle Diagnostik einzelner Organsysteme.

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 Herzschattenriander in einzelne Bogen bei unter-
setzten Individuen mit stumpfem epigastrischem Winkel und verhiltnismiaBig
hohem Zwerchfellstand stiarker ausgeprigt zu sein als beispielsweise bei einem
Astheniker mit tiefem Zwerchfellstand, bei dem das Herz seinen natiirlichen
Stiitzpunkt auf dem Centrum tendineum des Zwerchfells entbehrt und am
GefiBband frei aufgehingt 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. Hiangendes, sog. Tropfenherz.

ganze Herz macht eine Drehung nach vorn (im Sinne des Uhrzeigers) durch.
Im Roéntgenbilde entsteht dadurch eine bedeutende, doch nur scheinbare Ver-
schmalerung des Herzens. Freilich besteht daneben beim echten Habitus
asthenicus meist eine wirkliche Kleinheit (Hypoplasie) des Herzens mit oder
ohne Beeintrichtigung der Funktion, ein Begriff, den KraUus ! mit dem Namen
,.konstitutionelle Herzschwéche® 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 ausgeprigtesten 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 Grofe nach an der oberen Grenze der
Norm stehende Herz eines Sportsmannes. i
Asymmetrien des Brustkorbes, hochgradige Skoliosen, Kyphoskoliose usw..
iiben einen bedeutenden Einflul}. auf die Lage des Herzens aus; meist ist der

1 Dtscl;. med. Wochenschr. 1917. Nr. 37
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Herzschatten nach der Konkavitit der Verkrimmung 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. durch Skoliose.

durch die eintretende Drehung um eine vertikale Achse, so daf} es sehr schwer ist,
bei hochgradigen Wirbelsdulendeformitéten 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 Mifibildung anzutref-

fende Trichterbrust scheint hingegen keinen merklichen Einfluf in dieser Hin-

sicht auszuiiben, wie wir im Gegensatz zu GROEDEL an eigenen Fillen 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 vom knéchernen Thoraxgeriist kénnen noch andere Faktoren
eine bedeutende Herzverlagerung herbeifiihren. So ein einseitiger Hochstand
des Zwerchfells, z. B. rechts bei LebervergroBerung, oder links durch Gas-
blahung des Kolons (Meteorismus), oder durch eine abnorm grofle Magenluftblase
(chronisch-idiopathische Magenblase, Pneumatosis intestini RIEDER, s. u.)
Solche Zustéinde, bei denen die dtiologische Rolle einer Parese des Zwerchfells
noch nicht ganz geklart ist (findet man doch bei ausgepragter Relaxatio diaphrag-
matis bzw. kompletter Zwerchfellihmung stets auch eine groBle Magenblase
und gebldhte linke Flexur) erzeugen unangenehme Beklemmungsgefiihle,
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. i

DafBl Fliissigkeitsansammlungen in der Pleurahéhle das Herz nach der
nicht befallenen Seite verdringen und dadurch eine absolute Indikation zur
Punktion abgeben kénnen, war der Klinik lingst vor der Rontgenira bekannt,
ebenso, daB fibrose Pleura- und Perikardstrange das Herz im entgegengesetzten
Sinne verziehen konnen. (Abb. 45.) Stirker noch als Fliissigkeit verdrangt
eine Luftansammlung im Pleuraraum das Herz, wie seit der ausgedehnten
therapeutischen Anwendung des Pneumothorax stindig beobachtet werden
kann. Hier wird merkwiirdigerweise 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 Réntgenbild
allein bei geringfiigicem oder zweifelhaftem klinischem Befund sehr hiufig das
Vorhandensein einer Stérung erschlossen werden kann. Am besten 1dB8t sich
dies an den ,Réntgenformen” der Klappenfehlererkrankungen zeigen,
deren Analyse und systematische Einteilung wir groBtenteils GROEDEL ver-
danken.

Als ,,Haupttypen® gab GROEDEL die sog. ,,mitrale” und die ,,Aorten‘-
konfiguration des Herzens an, deren jede sich am reinsten, wenn auch nicht
ganz ausschlieflich bei dem betreffenden Klappenfehler vorfindet.

Die Mitralform des Herzens charakterisiert sich durch eine mehr drei-
eckige Gestalt des Ganzen (AssMANNs ,,schrige Steilform bei Mitralstenose),
hervorgerufen durch eine Verbreiterung des unteren Teiles vor allem nach rechts,
unter gleichzeitigem Verstreichen der fiir 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 bekanntermafien bei jeder Art von Mitralfehler zuerst in Mit-
leidenschaft gezogen; er wird dilatiert und vergréBert sich; da er im ganzen
mehr nach hinten liegt, so tritt im Sagittalbild nur das am linken Herzrand
nach vorn umgeschlagene Herzohr im Falle der VergroBerung deutlich in Erschei-
nung. Nach ASSMANN ist an der Ausfiillung der mittleren Bucht auch der néchst-
hohere (zweite) linke Herzbogen, der Art. pulmonalis entsprechend, mitbeteiligt,
wofiir die héaufige Verbreiterung der aus ihr entspringenden Aste in den Lungen-
wurzeln spricht. Wenn ein Mitralfehler lingere Zeit besteht, besonders Mitral-
stenose, so kommt es ja zu einer Riickstauung 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 ausgeprigten Fillen im Schattenbild des Herzens geltend
macht durch eine Uberlagerung des linken Herzrandes und eine (scheinbare)
Abflachung der Herzspitze (GROEDEL, DIETLEN). Durch die Vergroferung des
Ventrikels wird ferner der rechte Vorhof zunichst passiv nach auBlen gedringt,
bei héhergradiger 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 vergréBerte rechte untere Bogen
eine leichte Einkerbung aufwies (sog. ,,Zweiteilung®). Die Erklirung fiir dieses
Verhalten gab Assmann. Die VergroBerung des linken 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 Herzfliche und Wirbelsdule im oberen Teil vollig
ausfiillt, was bei der Durchleuchtung in den schrigen Durchmessern bzw. in
Querrichtung leicht konstatiert werden kann. In extremen Fillen 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 linken, in seinem unteren aus dem rechten Vorhof (s.
Abb. 47), oder es tritt gar der linke Vorhof in ganzer Ausdehnung an den Rand,
wiithrend 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 mufl) 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 héchsten Grade von Herzvergroferung
(sog. Cor bovinum) mit Dilatation aller Herzhéhlen, besonders im Stadium der
Dekompensation.

Das Gegenstiick zum sog. ,,Mitralherz*
ist das,,Aortenherz, d. h. diejenige Herz-
form, die man am héufigsten bei der Insuf-
fizienz der Semilunarklappe antrifft.

Sie ist charakterisiert durch die starke Aus-
ladung des linken unteren Bogens infolge
der ausschlieBlich den linken Ventrikel be-
treffenden Vergroflerung. Das Gefdfband,
insbesondere der Aortenschatten ist ver-
breitert. Es entsteht eine liegend eiférmige
(GrOEDEL) oder ,,sockenéhnliche Form,
durch die iibertrieben ausgeprigte mittlere
Bucht oder ,,Taille’ (Abb. 49). Die Pulsation
ist, der Hypertrophie entsprechend, sichtbar
verstarkt, in Fillen reiner Insuffizienz deut-
lich ,,schnellend. Eine Affektion mit be-
trachtlicher VergroBerung des linken Ven-
trikels ohne Klappenfehler, z. B. Nephritis
chronica mit Blutdrucksteigerung, periphere Arteriosklerose usw. macht natiir-
lich @hnliche Figuren.

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

Wenn auch das Rontgenbild
eines reinen Mitral- bzw. Aorten-
vitiums durchaus typisch ist, so
dafl es erlaubt ist, in solchen Fillen aus der Form des Herzens die Art
des Klappenfehlers ohne weiteres zu diagnostizieren, so mufl doch bedacht
werden, dal 1. recht haufig kombinierte Klappenfehler und sekundéir bedingte
Herzdeformationen im Verlaufe schwerer Klappenfehlererkrankungen vor-
kommen (muskulire Mitral- bzw. Tricuspidalinsuffizienz), welche schwer zu

Abb. 48. Mitralinsuffizienz.
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deutende Bilder ergeben; daB 2. auch verschiedene andere Umstinde Bilder
erzeugen, welche von einer ,Mitral-“ bzw. ,,Aortenkonfiguration auch da
reden lassen, wo keinerlei Erkrankung der betreffenden Klappen vorliegt,
worauf meines Wissens zuerst ScHIMMEL ! hingewiesen hat. Eine ,,Mitral-
form‘ kommt namentlich vor bzw. wird vorgetduscht bei jlingeren Leuten
mit Emphysem, chronischer Bronchitis und dergleichen, also in Fillen von
behinderter Zirkulation im Lungenkreislauf, ferner bei durch Erkrankung des
Myokards dilatiertem Herzen bei Basedowkranken, in manchen Fillen wohl
auch bei einfach konstitutionell schwachem Herzen, geméaf3 den oben zitierten
Beobachtungen von Fr. Kraus. — Der Aortentypus findet sich haufig bei
Zustanden von Hypertrophie des linken 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 stirkere Woélbung des
linken unteren Herzbogens auf Hypertrophie oder Dilatation ausschlieflich
oder vorzugsweise beruht, ist oft schwer oder gar nicht zu entscheiden. ScHWARzZ
nennt die Konturlinie desselben, die beim normalen Herzen eine anndhernd
parabolische Gestalt hat, bei unkomplizierter Hypertrophie mehr einer Ellipse
ahnlich, wahrend sie sich bei Dilatation mehr einer Hyperbel nédhern soll. Zur
weiteren Unterscheidung mag der Aktionstyp des linken Ventrikels dienen;
nach DIETLEN zeigen hypertrophische Herzen eine merklich kréaftigere Aktion,
deren Nachlassen als prognostisch ungiinstig 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 Phinomen.
Es besteht darin, dal 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 unférmig verbreitert

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

Wie beim ZEHBEschen Versuch die gewohnliche, wenn auch vertiefte Atmung
zur Priifung der Beschaffenheit des Herzmuskels herangezogen wird, so laBit
sich auch die Atmung unter besonderen Verhéltnissen dazu heranziehen. Beim
Vansarnvaschen Versuch (Exspirationsbewegung bei verschlossenen Luftwegen
nach vorangegangener tiefer Inspiration) verkleinert sich das normale Herz
ruckweise mehr und mehr bei jeder Zusammenziehung. Dasselbe soll 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, abhiangig vom 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
wiiren. Unter Umsténden spielt hier die Anderung der Pulsfrequenz unter dem
EinfluB des wechselnden Vagustonus eine Rolle. Mit ihr erklart DIETLEN zum
Teil auch die GréBendifferenz zwischen dem im Stehen und im Liegen beobach-
teten Herzschatten. Im Stehen erscheint er merklich schmaler, was aber sicher
in der Hauptsache dem iiberragenden Einflul 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 erklér-
lich, durch den Druck des in die letztere iiberstromenden arteriellen Blutes
stark vorgebuchtet (besonders im ersten schrigen Durchmesser betrachtet;
hierdurch ergibt sich die Unterscheidung gegen einen vergréBerten linken Vor-
hofsbogen). Seine Pulsation ist aulergewohnlich kriftig. 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, Trommelschligelfinger); 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 Fillen 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, dafl zundchst 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 Féllen 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 Klin. Wochenschr. 1926. Nr. 17.



46 Spezielle Diagnostik einzelner Organsysteme.

Exsudats auch die Einbuchtungen der Herzrander verschwinden (Abb. 50).
Auch die Pulsation wird undeutlich; bei groBfen Exsudaten tritt statt ihrer
eine schwache wellendhnliche Erschiitterung des ganzen Schattenbildes auf.

Abb. 50. Pericarditis exsudativa.

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

Bei groflen Exsudaten erleidet die Dreieckform nach ScEWARzZ Abweichungen
durch eine stirkere Ausbuchtung der mittleren und unteren Partien, wohl
unter dem Einflusse der Schwere.

Manche Autoren wollten in einzelnen Fallen innerhalb des Bereiches des
Exsudatschattens die Umrisse des Herzens als dichteren Kernschatten gesehen
haben. Physikalische Erwégungen sprechen von vornherein gegen diese Mog-
lichkeit, und so scheint es, worauf AssMaNN und FLEISCHNER hinweisen, wahr-
scheinlicher, daf} es sich in solchen Fillen nicht um einen ErguBl im Herzbeutel,
sondern riickwéirts vom Herzen, in den Spalt zwischen Pleura mediastinalis
und visceralis, eine sog. ,,Pleuritis mediastinalis posterior*, oder auch um einen
von der Wirbelsdule ausgehenden SenkungsabsceB (s. u.). gehandelt habe.

Die trockene, fibrinose Perikarditis, welche wohl stets auch mit einer Ent-
ziindung der benachbarten Pleura einhergeht, bringt hdufig Verklebungen
zwischen den beiden serdsen Hiuten mit sich, als deren Residuen dauernde
zeltformige Ausziehungen des Herzbeutels (pleuroperikardiale Adhésionen)
beobachtet werden (Abb. 51 und 99); sie sind haufig von gréBerer klinischer
Bedeutung als die spater zu beschreibenden dhnlichen Zacken am Zwerchfell-
schatten. Selten kommt es zu einer Fixation des Herzbeutels in groBerer Aus-
dehnung und damit zu einer Verlagerung des Herzens mit Beeintrichtigung
seiner Funktion, wie in den Fallen ausgedehnter Schwartenbildung in der Pleura,
welche die ganze Thoraxhilfte in Mitleidenschaft zichen und von denen spiter
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. Rontgenuntersuchung der Aorta.

P. Krause ! 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 FrRIK 2. Nur so lassen sich auch beim
Normalen die komplizierten Lagebeziehungen des mehrfach im Raume ge-
kriimmten Aortenrohres iibersehen. Die exakte Groenmessung (Orthodiagraphie)
erscheint eher entbehrlich. Fir Vergleichszwecke sind photographische Auf-
nahmen bei stets gleichbleibender Projektionsrichtung ndétig, aber in den
schrigen Durchmessern schwierig. Am besten geben Fernaufnahmen aus
2 m Distanz feine Schattendifferenzen innerhalb eines verbreiterten Mittel-
schattens wieder, ermdglichen so die Abgrenzung des Aortenrohres und die
Entscheidung seiner Zugehorigkeit zu einem evtl. pathologischen Schatten-
gebilde, geben Aufschluf} iiber die Lagebeziehung zur Luftréhre, den groflen
Bronchien usw. Sehr empfehlenswert ist eine gleichzeitige Untersuchung der
Speiseréhre mittels eines ziemlich dickfliissigen Kontrastbreies, welcher an den
physiologischen Engen (z. B. in der Hohe der Bifurkation und am sog. ,,Aorten-
bett einige Augenblicke haftet und eine Verengung oder Verlagerung des
Organs durch die evtl. erweiterte Aorta feststellen 1aB8t. Krruzruchs 3 hat
dieses Verfahren zu einer Messung der Breite des Aortenrohres an dieser Stelle,

1 GROEDELs Atlas. 1909.
* Referat auf dem 16. RontgenkongreB 1925.
3 Med. Klinik. 1920. Nr. 2.
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die dem kurzen riickwirts 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 werden kénnen (Abb. 52).

Abb. 52. Messung der Aortenbreite nach  Abb. 53.

Aortenschatten bei Hypertonie.

KREUZFUCHS, ao a aufsteigende, aod absteigende Aorta,

arc Bogenteil.

Die Breite der normalen Aorta betrigt hier nach unseren Messungen
2,7—3,2 cm. Die so erlangten Mefresultate werden im allgemeinen als einwandfrei
angesehen (s. a. Werss und Laupa ), doch hat AssMANN mit Recht hervor-

Abb. 54. Herz- und Aortenschatten bei Arteriosklerose.
Man beachte die starke Auspragung der ,,Taille® des
Herzens, die Verlingerung und Kriimmung der auf-
steigenden und das Sichtbarwerden der absteigenden
Aorta. Der linke Ventrikel ist etwas verbreitert.

gehoben, daB einer Messung der
Aorta an dieser Stelle mindere
klinischeWichtigkeit zukommt.
Viel wiinschenswerter wére eine
einwandfreie Methode, die As-
cendensbreite direkt festzu-
legen, was aber trotz aller Be-
mithungen von LIPPMANN und
QUIRING, FRIK u. a. bisher
nicht in praktisch brauchbarer
Weise gegliickt ist, so dal 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
(VAQuEz und BorDET, GROE-
DEL). Diese Messungen leiden
jedoch infolge der durchaus
wechselnden Konfiguration und
topographischen Lage der ein-
zelnen Teile des Aortenrohres
an so groflen Ungenauigkeiten,

daB sie vor dem mehr subjektiven Verfahren der Schéitzung 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 angingig, fiir
die Aorta NormalmafBe wie fiir das Herz anzugeben. Der Erfahrung des Ein-
zelnen muB es iiberlassen bleiben, sich in jedem Falle unter Beriicksichtigung
von Alter, Geschlecht und Konstitution ein Urteil iiber die als ,,normal* oder
,abnorm‘ zu bezeichnende Breite des Gefiaf3schattens zu bilden. Der Bereich des
,,Normalen‘ ist sicher grofl. So fanden wir hiufig in Ubereinstimmung mit
Ep. MULLER! einen verbrei-

terten Aortenschatten bei

jingeren Kriegsteilnehmern,

die ldngere Zeit hindurch

starken Strapazen ausge-

setzt waren, ohne derzeiti-

ges Vorliegen eines erh6hten

Blutdrucks. Allerdings wird

in der amerikanischen Lite-

ratur angegeben, daf} z. B.

beiHypertonie dieVerbreite-

rung des Aortenrohres auch

in Zeiten nachlassenden

Druckes bestehen bleibt.

Die charakteristischeVer-
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 BourpON-
schen Rohre beim RECKLING-

HAUSENschen Blutdruckap-  Abb. 55. Aortensklerose (Kalkspange im Aortenbogen).
parat (Muxk). Dadurch (Aufnahme im I. Schrigdurchmesser.)

wird der aufsteigende Teil,

der sonst geradlinig aufwiirts verlauft, nach rechts ausgebogen (Abb. 53 und 54);
am Schirmbild kommt dazu die lebhafte Pulsation des in diesem Falle aus-
geprigten ,,oberen rechten Bogens“. An der linken Seite des Gefafband-
schattens tritt dagegen der absteigende Teil der Aorta weiter als sonst heraus,
kenntlich an seinem lichteren Schatten, da er von der Projektionsfliche weiter
entfernt ist. Durch beides wird der GefiaBBbandschatten scheinbar verbreitert;
eine Tduschung, die gelegentlich bei fliichtiger Untersuchung zur Annahme eines
Aneurysmas fithren kann.

Die Verlingerung der Aorta, wie sie z. B. als Altersveranderung regel-
méaBig in Erscheinung tritt, beeinfluflt auch die Herzform in bestimmter Weise.
Das nach unten gedringte Herz nimmt eine liegend-ovale Form, auch ,,Enten-
form* genannt, an, die besonders durch die starke Ausprigung der, Herztaille‘
und den vergréBerten Abstand zwischen dem deutlich vorspringenden, schatten-
tiefen ,,Aortenknopf* und dem niedrigen, aber stark ausladenden Ventrikelbogen
auffallt.

Fortgeschrittene Sklerose fithrt zu réntgenologisch sichtbarer Verkalkung,
welche sich an der Brustaorta in einer allgemeinen Zunahme der Schattendichte,
an gewissen Pridilektionsstellen (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.
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Abb. 56. Periphere Arteriosklerose (intermittieren-
des Hinken). Verkalkte Arteria tibialis posterior
und Arteria dorsalis pedis.

Extremitidtenarterien ist die
Kalkplattenbildung héaufig viel
ausgedehnter und gibt viel ein-
drucksvollere Bilder von der
doppelt  konturierten Gefal3-
wandung, wie z. B. im Falle
einer Dysbasia angiosclerotica,
welchen Abb. 56 wiedergibt, an
der Art. dorsalis pedis. Die
Gehstérung ist aber durchaus
nicht in allen Fillen von einer
so ausgepragten GefalBverdnde-
rung begleitet; sicher spielen
transitorische Gefiafnervensto-
rungen, Spasmen oder der-
gleichen, eine Hauptrolle in der
Entstehung der Anfalle. Hierfiir
spricht schon die Rolle des
Nikotins in der Auslosung der
einzelnen Anfélle und die héau-
figen Remissionen im Verlauf.
— Am Rumpf ist bisher die
Darstellung  verkalkter peri-
pherer Arterien nicht gelungen,.
mit alleiniger Ausnahme der
Beckenarterien.

Beziiglich der diagnostischen
Wertigkeit solcher Befunde von
Verkalkungen in den peripheren
Arterien mull betont werden,

daB es nicht zuldssig 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 um Mediaverkal-
kungen.

Der bekannte, sich in der
Media und Adventitia der Aorta
abspielende Zerstérungsprozell
bei der luetischen Aortitis
ist oftmals, namentlich im Be-
ginne, schwer von der athero-
matosen Wandverdnderung ab-
zugrenzen, klinisch sowohl wie
réntgenologisch. Die erstere Er-
krankung zeigt ja meist in den-
selben Jahren die ersten Er-
scheinungen, in denen auch schon
die beginnende Sklerose 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
I. Schragdurchmesser aus. Sie
ist gleichm#&Big zylindrisch,
der Bogenteil springt nicht
besonders stark hervor, die
Gesamtform des Gefaflschat-
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, daf
im Bilde der luetischen Aorten-
erkrankung die Blutdrucker-
héhung fehlt; deren Zeichen

Abb. 58. Aneurysma des Aortenbogens.

(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 iiber einen groBeren Bezirk hin sichtbar, aber nicht besonders
lebhaft. Ziemlich konstant ist eine Zunahme der Schattentiefe besonders des Ascen-

densteiles, welcher ja haufigder
einzige Sitz der Wiandveriande-
rung ist. Seine Verbreiterung
ist besonders gut im, sonst we-
nig angewendeten, II. Schréag-
durchmesser (Strahlenrichtung
von rechts hinten nach links
vorn) als flache, der Brustwand
zugewendete Vorwélbung er-
kennbar.

Starkere lokale Erweite-
rungen im Verlaufe der Er-
krankung werden als Aneu-
rysma bezeichnet. Sie haben
meist Spindel-, seltener Sack-
form. Thr gewShnlicher Sitz ist
der Bogenteil (Abb. 58), néchst-
dem der aufsteigende, seltener
der absteigende Teil (Abb. 59),
entsprechend der Hiufigkeit
der syphilitischen Lokalisation
iiberhaupt. Thre Erkennung ist
besonders deshalb schwer, weil
das an sich auffillige Gebilde

Abb. 59. Aneurysma der absteigenden Aorta.
4*
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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

zunichst die retrosternale Struma

in Betracht. Ihre Unterscheidung

ist verhdltnisméBig leicht durch die

Mitbewegung der Geschwulst beim

Schlucken oder Husten zu treffen.

Die Luftrohre ist gewdhnlich ver-

lagert, oft verengt oder abgeknickt

(s. Abb. 61). Mediastinaltumoren

verschiedenster Atiologie (Abb. 62)

oder auch nur einzelne Pakete von

tuberkul6s verdndertenMediastinal-

driisen machen meist groflere

Abb. 60. GroBe intrathorakale Struma. Als Schwierigkeiten, und nicht selten
Nebenbefund: Schwarte im queren Zwischen- gelingt es nicht, aus dem Rontgen-
lappenspalt re. bild allein eine sichere Diagnose

zu stellen, wenn auch z. B. KIex-

BOCK 1 gewisse Formeigentiimlichkeiten des Aneurysmaschattens als typisch
bezeichnet und gegeniiber den bloB} ,,aufgesetzt’ erscheinenden Tumorschatten
heraushebt. Ein gewisses Kriterium gibt die Pulsation des fraglichen Gebildes.
Aber sie kann bei einem Aneurysma fehlen, wenn es mit Gerinnseln erfiillt ist,
auch ist der Unterschied zwischen Eigenpulsation und fortgeleiteter Pulsation,
wie sie ein den GefdBstimmen fest aufsitzender Tumor zeigt, schwer zu treffen.
Endlich kann sogar ein gefaBreicher Tumor, z. B. Struma oder Sarkom,
Eigenpulsation aufweisen. DIETLEN

empfiehlt, zur Beobachtung zweifel-

hafter Pulsationserscheinungen den

Leuchtschirm etwas weiter von der

Brustwand zu entfernen, wodurch

sich die Ausschlige vergroflern.

Niitzlich ist es, sein Augenmerk dem

Verhalten der Nachbarorgane

(Trachea, Bronchien, Lunge) zuzu-

wenden. Die Kontrastfiillung der

Speiserohre fiihrt, wie schon er-

wiahnt wurde, oft weiter. HAENISCH 2

ist es gelungen, die den pathologi-

schen Anatomen wohlbekannten

Druckusuren an den benachbarten

Brustwirbelkérpern, hervorgerufen

von groBleren Aneurysmen der

Brustaorta, mit Hilfe der neueren

Aufnahmetechnik (Bucky-Blende),

welche deutliche Frontalaufnahmen

Abb. 61. GroBe, z.T. intrathorakale Struma der Brustwirbelsiule erméoglicht,
mit Verbiegung und Verengung der Trachea. bereits am Lebenden darzustellen.

) Rontgenkongre 1912 und Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 34, H. 6.
* Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. Bd. 30, H. 5/6 und 14. RontgenkongreB 1923.
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6. Rontgenuntersuchung der Lunge.
Aligemeines.

Die Erkrankungen der Lunge und des Brustfells bilden entschieden das
ausgedehnteste und dankbarste Gebiet fiir die Untersuchung mit Rontgen-
strahlen. Die giinstigen physikalischen Verhiltnisse am Thorax, die geringe
Absorption des normalen Lungengewebes im Vergleich zu den anderen im
Thoraxraum suspendierten Organen, das Fehlen groBerer Sekundirstrahlen
erzeugender Massen, ermoglichen wie an keiner anderen Korpergegend eine
feine Unterscheidung der verschiedenen Gewebsarten und die Aufdeckung
geringfiigiger pathologischer Verinderungen. Das gegebene Hilfsmittel hierzu
ist die rontgenographische Aufnahme, auf der die oft winzigen krankhaften
Bildungen und die feinen Dich-
tigkeitsunterschiede erst voll zur
Darstellung kommen und in
Ruhe studiert werden koénnen.

Wie schon erwihnt, lassen wir

aber in allen Fillen eine orien-

tierende Durchleuchtung voran-

gehen, schon um etwaige anor-

male Bewegungsvorginge

beim Atmen, Husten usw. zu

erkunden. Zum Beispiel ist eines

der Frihsymptome der Lungen-

spitzentuberkulose das  sog.

WirLLiamssche Phanomen, ein

Zuriickbleiben der betreffenden

Zwerchfellhalfte beider Atmung,

wenn eine beginnende Erkran-

kung der gleichseitigen Spitze

vorliegt. Diese selbst kann noch

ganz unverandert erscheinen.

Das Phénomen ist allerdings

unserer Erfahrung nach recht

selten. Als Ursache wird ver-

mutet, wenn auch bisher selten Abb. 62. Mediastinaltumor (Lymphosarkom).
nachgewiesen, eine Druckschadi-

gung des N. phrenicus durch angelagerte tuberkulés verdnderte Driisen.
KrEUZFUCHS ! hat vor lingerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, daf die normalen
Lungenspitzen bei Hustenst6Ben sich blitzartig aufhellen, offenbar durch die in
die gewohnlich nur wenig gefiillten Spitzen hineingetriebene Luft. Diese Erschei-
nung bleibt bei beginnender Erkrankung einer Spitze aus, noch bevor sich ein
deutlicher Schatten durch Infiltration oder Tuberkelknétchen darin findet

Eine orientierende Durchleuchtung des Brustkorbes sollte also nie unter-
lassen werden; sie ist auBerdem notwendig, um die fiir die nachfolgende Auf-
nahme giinstigste Strahlenrichtung zu finden. Denn wir diirfen bei der Betrach-
tung auch des besten Rontgenogramms nicht vergessen, daBl dasselbe im wesent-
lichen nur die plattennahen Lungenteile mit den darin enthaltenen, evtl.
pathologischen Schatten wiedergigt; es mufl deshalb gelegentlich zur Darstellung
von Veranderungen, die nahe der hinteren Brustwand gelegen sind (wie GRAFF
und K¢ PFERLE nachgewiesen haben, gilt das z. B. fiir die meisten Kavernen tuber-
kulGser Genese in den oberen Lungenteilen), die ventrodorsale Strahlenrichtung

1 Miinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 2.
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platzgreifen. Fiir gewohnlich verdient allerdings die dorsoventrale Strahlen-
richtung wegen der geringeren Grofle des Herzschattens und des ge-
ringeren Hervortretens der hinteren Rippenanteile den Vorzug. Die vorderen
Rippenanteile storen wenig, da sie an sich schwicher sind; ihr knorpeliger
Ansatz am Brustbein ist gewoéhnlich tiberhaupt nicht sichtbar. Bei élteren
Patienten, Méannern vor allem, kann allerdings die fleckweise bzw. scheiden-
formige Verkalkung der Rippenknorpel intrapulmonale Herdschatten vor-
tduschen. Durch Drehbewegungen und Verschiebung der Rohre 1aft sich eine
solche Tauschung bei der Durchleuchtung
unbedingt vermeiden. Einer der Vorziige
des Durchleuchtungsverfahrens ist ja iiber-
haupt seine grofe Beweglichkeit, die man
denn auch in vollstem Malle ausniitzt, wo
es sich um die Darstellung raumlicher
Beziehungen innerhalb des Brustkorbs,
Lokalisation von Herden wu. dgl. handelt.
HovzkNECHT ! hat zuerst darauf hingewiesen,
daBl man aus dem Richtungssinne der Be-
wegung, die ein intrapulmonaler Schatten
ausfithrt, wenn man den Untersuchten nach
rechts oder links dreht, ohne weiteres er-
schlieBen kann, ob der betreffende Schatten
vor oder hinter der durch den Brustkorb
gelegten mittleren Frontalebene, oder mit
anderen Worten niher der vorderen oder
hinteren Brustwand gelegen ist. Im ersteren
Falle bewegt sich ndmlich der Schatten
gleichsinnig, im anderen entgegengesetzt der
vom Korper ausgefithrten Drehung.

Neigen des Oberkorpers nach vorn und
hinten, oder, was gleichbedeutend ist, Ver-
schiebung der Réntgenréhre nach unten und

Abb. 63 oben, bringt Partien zur Darstellung, die
Projektionsrichturigen.(dorsoventra,l) der gewohnlichen Betr.achtung in al}frechter
zur Darstellung a des vorderen, bdes ~ Haltung verborgen bleiben, so den hinter der

hinteren Komplementirraumes. Clavicula gelegenen Spitzenanteil, den vor-
deren oder hinteren Komplementérraum

(Abb. 63). Endlich macht man von einer seitlichen Neigung des Oberkorpers oder
auch Lagerung auf die betreffende Seite Gebrauch, wenn es sich um die Erkennung
einer freien Fliissigkeitsansammlung handelt, wobei sich das charak-
teristische horizontale Niveau jedesmal rasch wiederherstellt. Durchleuchtung
in liegender Stellung kommt sonst nur fiir besonders hinfillige Kranke in Frage.

Wir studieren bei der orientierenden Durchleuchtung zunichst den Bau
des knochernen Thorax, seine Symmetrie, Abweichungen der Wirbelsiule,
die Stellung und Anzahl der Rippen usw., achten auf die gleichmaBige Hellig-
keit beider Lungenfelder, evtl. deren Aufhellung bei HustenstoBen, und kon-
statieren schon hierbei das Fehlen oder Vorhandensein auffalliger Schatten-
bildungen und die Ausbildung der stets sichtbaren Lungenwurzeln. Ganz
besonders wichtig ist eine subtile Beobachtung der Bewegungsvorginge des
Zwerchfells, dessen UmriB sich in der Bewegung viel deutlicher darstellt als auf
den meist in tiefster Inspirationsstellung gewonnenen Aufnahmen.

1 Rontgendiagnostik der Brusteingeweide. Hamburg 1901.
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Andererseits ist die photographische Aufnahme der Lunge, wie gesagt,
unerlaBlich zur Deutung feinerer Strukturdetails. Zur unbedingten Notwendig-
keit wird sie in den héaufigen Fillen, wo es sich um die Feststellung bzw. den
AusschluBl einer beginnenden Tuberkulose handelt. Der Durchleuchtungs-
befund bleibt hier trotz aller darauf verwendeten Miihe 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 beste Methode der pho-
tographischen Darstellung
der beiden Spitzenfelder ist
die von ALBERS-SCHON-
BERG angegebene ventro-
dorsale Aufnahme im
Liegen mit etwas erhéhtem
Oberkoérper, senkrecht auf
das Jugulum einfallendem
Zentralstrahl und nach
vorn gedrehten Schultern.
Die Spitzenfelder erschei-
nen projektivisch ver-
grofert, die Zwischenrip-
penrdume breit und hell.
Es ist eingeworfen worden,
dafl durch diese Art der
Projektion ein Bezirk in
den  Abbildungsbereich b
tritt, der, weil in Wirk-
lichkeit unterhalb des
Schliisselbeins  gelegen,
streng genommen nicht
mehr dem Spitzenbereich
angehort. Doch’spielt dies
fiir die Diagnostik deshalb 4y, ¢4, Wirkung der Kompression bei der Darstellung

keine ‘Rolle, weil in kli- der Lungenspitzen. a Aufnahme ohne, b desgl. mit Kom-
nisch-atiologischer Bezie- pression beider Spitzen (zweizeitig abwechselnd).

hung das ,,Spitzenfeld*

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

Die Vorteile der ALBERS-ScHONBERGschen Spitzeneinstellung wurden mit
Erfolg auch fiir die im Stehen ausgefiihrte Schirmdurchleuchtung nutzbar
gemacht. Der erste diesbeziigliche Vorschlag wurde von SAHATSCHIEF ! gemacht.
Man 148t den Untersuchten, den man bei tiefem Réhrenstand vom Riicken her
betrachtet, den Oberkérper ziemlich stark vorbeugen, withrend der Kopf zuriick-
gebogen gehalten wird.

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

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, S. 197.
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positiver Rontgenplatte bedeutend einschrinken 14Bt. Haufig kommt man
aber iiber einen zweifelhaften Befund nicht hinaus, weil gerade in der Spitzen-
gegend eine Fiille von akzidentellen Oberflichengebilden das Durchleuchtungs-
bild erheblich triiben. P. KrRAUse! hat seiner Zeit diese Fehlerquellen iiber-
sichtlich zusammengestellt. Ich nenne hier nur: Fettanhdufung in den Supra-
claviculargruben, Driisenpakete, Strumen jeden Grades, ein- oder doppel-
seitig stark ausgebildete Muskulatur. Storend wirkt besonders bei élteren
mageren Personen der senkrecht iiber die inneren 2/, des Spitzenfeldes hinweg-
ziehende, aullen leicht konkave Schatten des Sternocleidomastoideus und der
Scaleni. Frik 2 schlug vor, durch Beiseiteziehen derselben mit dem haken-
formig gekriimmten Zeigefinger das Spitzenfeld zum Teil freizulegen; uns ist

a b

Abb. 65. Rechtsseitige Lungenspitzenaffektion, a ohne, b mit Léffelkompression der Lungen-
spitze. In a ist nur ein idlterer, 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 146t sich dagegen durch Kompression
der das Spitzenfeld bedeckenden Weichteile erreichen, analog dem Vorgehen
an anderen Korperteilen. Verf. hat hierzu ein der anatomischen Form der
betreffenden Gegend angepalites loffelihnliches Instrument aus Weichholz
angegeben, das selbst weiche Rontgenstrahlen fast ungeschwécht durchlaft,
und das Verfahren eingehend in zwei Veroffentlichungen 2 beschrieben. Mit
Vorteil iibt man die Spitzenkompression nicht nur bei Durchleuchtungen,
sondern auch zur Verbesserung der iiblichen Lungenspitzenaufnahme aus.
Sie bewirkt auch hier ein besseres Hervortreten pathologischer Schatten ins-
besondere dadurch, daB durch die Kompression die normale Zeichnung der
baumférmig verzweigten BlutgefiBe in den Spitzen vollig unterdriickt wird;
etwaige restierende Schatten sind dann als sicher pathologisch anzusehen,

! 4, Rontgenkongrel 1908 und GroEDELs Grundrif. 1. Aufl. S. 79.

2 Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 39.
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, H. 3/4 und 14. Rontgenkongrefl 1923.




Rontgenuntersuchung der Lunge. 57

(s. Abb. 64). Ein Beispiel der Leistungsfahigkeit des Verfahrens gegeniiber 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 kiinstlichen Pneumo-
thorax. Vorbedingung fiir diese Art der Behandlung ware allerdings das Freisein
der anderen Lunge gewesen. Die iibliche Lungenspitzenaufnahme zeigte rechts
lediglich einen etwa erbsengrofien, alten, groftenteils verkalkten Herd von
hakenférmiger Gestalt (Abb. 65a). Erst durch eine Kompressionsaufnahme
der gleichen Spitze unter unverénderten Aufnahmebedingungen (Abb. 65 b)
gelang es, neben dem deutlich sichtbaren alten Herde eine Gruppe kleinerer,
sehr weicher, offenbar frischer Herdschatten nachzuweisen, worauf in diesem
Falle die Indikation zur Pneumothoraxbehandlung dahinfiel.

Wie oben schon angedeutet, schitzen nun moderne Autoren das Spitzen-
gebiet nicht mehr ausschlieBlich so hoch ein; man bemiiht sich auch bei der
Friihdiagnose der Tuberkulose das Augenmerk mehr als bisher auf das sub-
apikale Gebiet zu lenken. Hierzu wie fiir alle sonstigen Aufgaben der Lungen-
réntgenologie bendtigen wir Ubersichtsbilder des gesamten Thoraxinhalts,
welche nach der iiblichen Art in meist dorsoventraler Richtung im Stehen (nur
bei kleinen Kindern in Bauchlage, Rohre iiber dem Riicken), und zwar bei
Atemstillstand in tiefer Inspirationsstellung hergestellt werden. Der Zentral-
strahl wird gewéhnlich auf den 6. Brustwirbeldorn gerichtet, die Entfernung
von der Rohre betragt 60—70 cm. DaB fiir 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 méglichst kleinem
Brennfleck. 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 erfiillbar. Am besten eignet sich unserer Erfahrung nach die ,,Media‘‘-
Rohre der Firma Miiller, deren nach der geistvollen Idee von Professor GOETZE
konstruierte Antikathode einen schmalen strichférmigen statt runden
Brennfleck trigt. Derselbe hat den Vorteil grofter Belastungsfahigkeit und
wirkt trotzdem punktférmig, weil die Antikathode in der Richtung des Zentral-
strahls so geneigt ist, daB er in dieser Ansicht perspektivisch verkiirzt erscheint.

Zu einer schirferen Erfassung der Strukturdetails trigt auch eine neuere
Aufnahmetechnik bei, die unter der Bezeichnung ,,Fernaufnahme* bisher
nur zur Darstellung des Herzens beniitzt, neuerdings aber auch fiir Lungen-
aufnahmen bevorzugt wird. Sie ergibt bei einer Aufnahmedistanz von 1%/,
bis 2 m mit nur wenig hérterer (mittelharter) Strahlung hervorragend scharf
gezeichnete Bilder. Vorbedingung hierzu ist allerdings die Verwendung doppel-
seitig begossener Rontgenfilme, welche mit zwei Verstiarkungsfolien belegt nur
1/, der Belichtung benétigen, die bisher fiir gewohnliche Rontgenplatten mit einer
Verstarkungsfolie gebraucht wurde. Denn die groBe Entfernung bedingt einen
im Quadratverhéltnis groBeren Lichtverlust; durch die Erhéhung der Strahlen-
hérte 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 GoLp-
BERG ! hat in iiberzeugender Weise dargetan, daBl das menschliche Auge zwei
nur wenig voneinander abweichende Dichtigkeitsstufen um so besser unter-
scheidet, je schéarfer deren gegenseitige Abgrenzung ist. Eine schirfere Struktur-
zeichnung kann also vikariierend eintreten fiir eine Verringerung des Kontrastes.
Ideal wire freilich die Durchfiihrung des Prinzips der Fernaufnahme mit weicher

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

Die ,,Fernaufnahme* hat auller dem Vorteil der scharfen Zeichnung und
groflenrichtigen Wiedergabe (s. o. S. 28) noch den, daf auch ein breiter Thorax
auf dem gewchulich gebrauchten Plattenformat 30x40 cm vollstindig ab-

gebildet wird, was bei der

Nahaufnahme infolge der pro-

jektivischen Vergroflerung oft-

mals Schwierigkeiten bereitet.

Etwas schwieriger als bei

der letzteren gestaltet sich

die richtige Einstellung

auf groBe Entfernung. Einige

kleine Hilfsmittel, 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!)

iitber dem Ende einer in den

FuBlboden eingelassenen Mes-

singschiene (a) von 2 m Lénge

steht. Uber dem anderen Ende

dieser Schiene wird mittels

eines am Kathodenhals der

Abb. 66. Zentriervorrichtung fiir Fernaufnahmen. Rohreﬂ befestigten Sen}&lots (b)
a Messingschiene, b Senklot, ¢ Aluminiumfilter, der Rohrenfokus zentriert, und
d Ring, e Bleikugel, welche die Schnur ¢—d damit die Entfernung und
gespannt erhilt. : gleichzeitig die Seitenrichtung

festgelegt. Die richtige Hohen-

einstellung geschieht dann folgendermaBlen: c ist ein 0,5 mm dickes Aluminium-
filter, welches in den dazu vorgesehenen Falz am Rohrenkéstchen ein-
geschoben und durch eine Sperrklinke festgehalten wird. Von seinem
durchbohrten Mittelpunkt geht eine weille 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. Senken des Rohrenkéstchens wird nun der Fokus in
gleiche Hohe 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 1aBt sich dies
sowie eine etwaige Abweichung in der Seitenrichtung durch ein auf der
Schnur verschiebbares Senklot von einstellbarer Linge nachpriifen. — Eine

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, H. 5.
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so genaue KEinstellung der Lungeniibersichtsaufnahmen ist besonders dann
erforderlich, wenn es sich um einen Vergleich mehrerer Aufnahmen unter-
einander handelt. Verschiedenheiten in der Einstellung kénnen 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 Strahlenhirte usw. ausschaltbar sind, hat
LIEBERMEISTER !, spiter Verfasser 2 anderen Orts auseinandergesetzt. Im all-
gemeinen kommt ein geschulter Réntgenograph ohne besondere Hilfsmittel
zu einem richtigen Urteil ber die technische Qualitdt der zu vergleichenden
Aufnahmen. Man muB} sich bei jeder vergleichenden Betrachtung dariiber
Rechenschaft geben, daB harte und weiche Strahlen unter Umstdnden von einem
und demselben Krankheitsfall Bilder liefern, die einander {iberhaupt nicht mehr
dhneln; durch eine geringe Unschirfe konnen aufBerdem feine Stringe und
Flecken iiber Gebiihr verbreitert werden, andere verschwinden, u. dgl. mehr.

7. Lungentuberkulose.

Uber die Frithdiagnose der Lungentuberkulose wurde das Natige bereits
bei der technischen Besprechung der Lungenuntersuchung gesagt. Spétere,
fortgeschrittene Stadien erfordern keinen besonderen Aufwand an Technik;
sie fallen schon bei der Schirmdurchleuchtung durch die meist charakteristisch,
ndmlich in den oberen Lungenpartien lokalisierte Herdschattenbildung
auf, die freilich haufig genug durch infiltrative Prozesse, welche groBere Flichen
gleichmafBig verschatten, oder durch Schrumpfung, lokales Emphysem oder
dhnliches verdeckt wird. Solche Prozesse entgehen wohl auch kaum ganz der
klinischen Beobachtung. Nur freilich wirft das Rontgenbild meist tiberraschend
Licht auf die Ausdehnung des Prozesses, die gewohnlich viel grofer 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*, stirkere Grade bei der binde-
gewebigen Induration, sehr dichte Schatten, die metallischen Fremdkorpern
dhneln, bei Verkalkung. Tuberkuloser Kase gibt, weil kalkhaltig, ebenfalls
dichte Schatten. Im allgemeinen deutet jedoch die stidrkere Schattendichte
auf einen alten, evtl. bereits abgelaufenen Prozel, wiahrend lichte, ,,weiche®,
vielleicht mehr minder konfluierende Schatten auf einen aktiven Proze$
schlieen lassen (s. Abb. 78).

Der Hilusschatten besteht aber nicht bloB aus Driisen, sondern er zeigt,
besonders in der Peripherie, eine baumférmige oder besenreiserartige Zeichnung,
die sich (s. Abb. 31) in verschiedener Ausdehnung nach oben, nach unten und
seitlich erstreckt. Ist z. B. die gleichseitige Spitze tuberkulos erkrankt, so
pflegen mehr oder weniger zarte Stringe vom Hilus an der Wirbelséule entlang
nach der Spitze zu ziehen. Wir nennen sie ,,Hilusspitzenbahn® (s. Abb. 67).
R1EDER 3 und STURTZ ¢ sprachen von ,,Perilymphangitis tuberculosa®, von der

! 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. Tuberkuloseirzte. Berlin 1907.
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Ansicht ausgehend, daf diese Stringe verdickten oder mit Tuberkelknétchen
besetzten Wandungen der emporziehenden Lymphgefafle entsprachen. Ihren
Anschauungen wurde spiter von GRAFF und KUPFERLE ! sowie von STAHELIN 2
energisch widersprochen. Doch haben u. a. GERHARTZ sowie STRAUB und
OrTEN?® zur Geniige Fille angefiihrt, in denen sowohl klinisch als réntgeno-
logisch als Ausgangspunkt der Phthise bei Erwachsenen der Hilus angesehen
werden muBte. Ahnliche Bilder sind auch uns nicht fremd (s. Abb. 68). Es
handelt sich dann um 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 veriastelte Schattenstreifen meist nach dem Schliisselbein. Solche Stringe
mégen Ausdruck einer ,,Peribronchitis tuberculosa® sein, die sich teils als
unregelmifBige, von Knotchen unterbrochene, teils als mehr gleichméaBige baum-
férmig veristelte Zeichnung darstellt. Eine verstirkte 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 berithmt gewordener Streit darum entbrannt, welches eigentlich das
anatomische Substrat des normalen Hilusschattens ist. Einige Réntgenologen,
so KUPFERLE, DE LA CaMP, MUHLMANN, nahmen an, dafl der Bronchialbaum
als solcher neben den Gefiallen diese Schattenzeichnung ergebe. Andere bedeu-
tende Forscher, neuerdings besonders ASSMANN, verneinen dies und schieben
die Schattenbildung einzig und allein auf die Lungengefifle, die sich ja eng an
die Bronchien anschlieBen. Ihnen scheint recht zu geben, daBl man z. B. bei
kardialen Stauungszustinden in sonst gesunden Lungen eine bis ins einzelne

! Beutr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 44, H. 3/4.
2 Jahreskurse f. arztl. Fortbild. Bd. 2. 1918.
3 Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 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 !
aus der Wiirzburger medizinischen Klinik veréffentlicht.

Fiir uns ist wichtig, festzuhalten, daB nicht jede ,,verstirkte Hiluszeichnung*

tuberkul6ser Natur ist. Als einzige nachweisbare Verdnderung geniigt sie jeden-
falls nicht, um den Verdacht auf Tuberkulose zu erhiarten. Bei manifester Tuber-
kulose finden sich ja auch meist auflerdem noch Veréinderungen in der Lungen-
substanz selbst, auflerhalb des Hilus; diese kénnen nun ein sehr verschiedenes
Aussehen haben, und um sich darin zurechtzufinden, scheint es am zweck-
méBigsten, einer der von verschiedenen Seiten vorgeschlagenen Einteilungen
der Lungentuberkulose zu fol-
gen. Diejenige von FRANKEL-
ALBRECHT ist die einzige, die
vom rein morphologisch-anato-
mischen Gesichtspunkte aus-
geht, wie er fiir die Rontgen-
betrachtung zunéchst noch
ausschlieBlich in Frage kommt.
FRANKEL und ALBRECHT unter-
scheiden drei Hauptgruppen
der Lungentuberkulose:

1. DiecirrhotischeForm;
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-

fungserschelnungen_ zu sehep: Abb. 68. Rechtsseitige, vom Hilus ausgehende Ober-
Enger Stand der Rippen, Ein- lappenphthise; nodds, lateral konfluierend, mit einer
ziechung des Thorax auf einer  Authellung (Kaverne?). Lappengrenze durch gleich-
Seite, Verziehungen des Her- zeitige interlobare Pleuritis scharf markiert.
zens oder anderer Teile des
Mittelfeldes (Abb. 69), pleuritische Zacken am Zwerchfell usw., wie sie Abb. 103
darstellt. Durch Schrumpfung einer Lungenspitze kann u.a. die Trachea winklig
abgeknickt und nach der kranken Seite verlagert werden; in solchen Fillen fiihrt
das bei der physikalischen Untersuchung der betreffenden Spitze auftretende
»Bronchialatmen® in der Regel zu der filschlichen Annahme einer Infiltration,
also eines exsudativen (s. u.) Prozesses (K. KrAUSE?). Diese Form der
Tuberkulose mit reichlicher Neigung zur Vernarbung und Schrumpfung
charakterisiert sich in prognostischer Hinsicht als die giinstigste, zur Aus-
heilung fithrende, wenn auch dabei Deformititen des Brustkorbs entstehen
und grofle Teile der Lunge fiir die Atmung ausfallen. Freilich kann auch
von einem solchen Prozef durch Hinzutreten duBerer Schidlichkeiten eine
bosartige Allgemeinerkrankung ausgehen, gewissermaBen neu aufflackern.
2. Die knotige, ,nodése® Form. Sie zeigt im Réntgenbild (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. Rontgenstr. Bd. 27, H. 4.
2 Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, H. 1.
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Abb. 69. Lungentuberkulose, cirrhotische Form

mit starker Schrumpfung der rechten Thorax-

hilfte 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 bindegewebig verhéirtet
oder bereits verkalkt, also inaktiv
und verhéltnismaBig harmlos.
Ganz bosartig ist die zu allermeist
todlich ausgehende Miliartuber-
kulose, die kleinste, ineinander-
flieBende Knotchen in grofier
Menge zeigt, die bei der Schirm-
durchleuchtung als fast gleich-
miBige Verschattung der ganzen
Lunge erscheinen. Sie unterschei-
et 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 gleichméaBigere Vertei-
lung iiber die ganze Lunge. Die
Erkennung einer solchen Massen-
ansammlung tuberkuldser Knot-
chen bereitet im allgemeinen keine
Schwierigkeiten. Zweifel entstehen
gewdhnlich nur da, wo es sich um
die Identifizierung einzelner

oder weniger runder Fleckchen in Hilusnéhe handelt. Ein in der Strahlen-
richtung liegender BlutgefiiBquerschnitt oder eine Uberkreuzung zweier Gefalle

kénnen die gleichen Bilder ergeben wie nod

Abb. 70. Lungentuberkulose, nodése Form. Knétchen
in beiden Spitzen und. im rechten Oberlappen. Rechter

Hilus vergroBert ; enthalt zum Teil indurierte Driisen.

ose Herdschatten. Sicher patho-
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 natiirlich
ohne weiteres zu differenzieren,
aber auch von minderer Kli-
nischer Bedeutung.

3. Die késig-pneumo-
nische oder exsudative Form.
Sie d4uBert sich klinisch in meist
akut einsetzenden Entzin-
dungsprozessen, die auf dem
Rontgenbilde zu groBen fla-
chenhaften, aber nicht sehr
dichtenVerschattungen fiihren,
ohne sich wie die echte akute
oder croupdse Pneumonie
streng an die Lappengrenzen
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zu halten (Abb. 73). Im iibrigen
ahnelt sie ihr im Réntgenbilde
oft'sehr. Kleinere, nach ASCHOFF
»acinos-exsudative‘ bzw. ,,lobu-
lir-kisige* Herde &hneln der
nodésen Form FRANKEL-AL-
BRECHTS, zeigen nur weniger um-
schriebene Umrisse und Neigung
zur Konfluenz (Abb. 74). Threr
Verlaufsweise nach ist die ex-
sudative Form sehr bosartig,
denn sie fiihrt vor allem zu den
beriichtigten ~Einschmelzungen
groBer Lungenteile, die man als
»Kavernen‘ bezeichnet (Abb.
75 und 76). Es sind runde oder
ovale bis faustgroBe Hohlrdume,
teils leer, d.h. mit Luft gefiillt,
teils mit eitriger Fliissigkeit ganz
oder teilweise angefiillt. In letz-
terem Falle erkennt man die
Fliissigkeit deutlich an dem
horizontalen Spiegel, der sich bei
Lagewechsel immer wieder her-
stellt. Im allgemeinen wird eine

Abb. 71. Lungentuberkulose, nodése Form. Kleine

bis mittelgroe, maBig umschriebene Herdschatten

iiber das ganze linke Lungenfeld einschlieBlich der

Spitze und den groBten Teil des rechten Lungen-
feldes verteilt. Hili grobknotig.

Kaverne ihres Luftgehalts wegen heller erscheinen als das umgebende Gewebe,
welches meist mehr oder weniger infiltriert ist; aber das ist nicht das Wesent-
liche; charakteristisch ist vielmehr die scharfe Innenbegrenzung des Hohl-

raums, wahrend die Wand nach
aullen oftmals unscharf in die
Umgebung iibergeht. Die Be-
grenzungslinie mufl ganz oder
wenigstens nahezu in sich ge-
schlossen verlaufen, und zwar in
verschiedenen Durchleuchtungs-
richtungen. Man fallt sonst leicht
Tauschungen durch fibrése
Strange in der Lunge, Rippen-
rinder u. dgl. anheim. Das
charakteristische Bild einer Ka-
verne wird ja bedingt durch die
allseitig geschlossene, einer Ab-
scefmembran dhnliche bindege-
webige Kapsel. Nicht selten
haben wir es mit mehrkam-
merigen, cystenahnlichen Hohl-
rdumen zu tun, wodurch die
Gestalt der Begrenzungslinie
kompliziert wird. Der Sitz einer
tuberkulésen 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 Oberlappens, fleckige

Triitbung im Unterlappen.

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

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

in einer Spitze. Selten ist
es einmal der Unterlappen,
wie ja tiberhaupt 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
auszufithren; 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-
kriitmmt verlaufendeStrang-
schatten, &ndert hierbeiihre
Form so rasch, daB die
Tauschung vollig verschwin-
det. Nicht selten ist man
iiberrascht, echte Kavernen als
einzige Lokalisation einer fri-
schen Tuberkulose bei meist
jiingeren Individuen zu finden,
wobei auffalligerweise auch die
nahere Umgebung der Kaverne
kaum verandert erscheint. Ass-
MANN ! und andere haben auf
die typische Lokalisation solcher
Herde hingewiesen; sie befinden
sich regelmafBig im infraclavi-
kuldaren Teil des Oberlappens
und zeichnen sich durch ihre Un-
bestandigkeit aus: aus einem
anfanglichen Infiltrat (das aber
auch restlos verschwinden kann)
entwickelt sich durch rasche
Einschmelzung eine Kaverne,
die ihrerseits zur spontanen
Schrumpfung neigt und nur eine
strichformige Narbe hinterlaf3t.
Kommt es ausnahmsweise zu
einer bronchogenen 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 ! u. a.) zu
der Vermutung, daBl es sich in
solchen Fiallen um echte Re-
infekte nach vollig abgeheilter
Erstinfektion handele.
Hervorzuheben ist, dal nach
den rontgenologischen Erfah-
rungen wohl der meisten Kliniker
der klinische Nachweis der in so
zahlreichen Fiéllen vorhandenen
Hohlenbildungen in der Lunge,
selbst bei groBer Ausdehnung,
bei weitem seltener gefithrt wird,
als nach der in den Lehrbiichern
niedergelegten rteichen Sympto-
matologie derselben zu erwarten
wire, wahrend fiir die Rontgen-
durchleuchtung die Erkennung in
den meisten Fiallen keine Schwie-
rigkeit bietet. Ubrigens erscheinen
manchmal Kavernen, die man bei
der Durchleuchtung, besonders
durch die oben geschilderte Dre-
hung, mit Sicherheit erkannt hat,

Abb. 75. Lungentuberkulose, kleinknotig disse-
minierte Form mit groBer, bis ins Spitzenfeld

reichender Kaverne rechts.

auf einer Ubersichtsaufnahme viel weniger deutlich, weil unter Umstdnden
der Stand der Roéhre bei der Aufnahme dem fiir die betreffende Stelle

glinstigsten 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 nodds-pneumo-
nische; oder es geht eine
nodose spiter in eine der
anderen Formen iber. Dies
erschwert wesentlich die eine
Aufgabe des Rontgenarztes,
die ihm in Fallen von vorge-
schrittener Lungentuberkulose
gewohnlich zufallt: ein Urteil
iber die Verlaufsart des
Falles abzugeben. GRAFF und
KuPFERLE (a. a. 0.) haben sich
der dankenswerten, aber auller-
ordentlich miihevollen Arbeit
unterzogen, durch systemati-
schen Vergleich von Roéntgen-
bildern und Thoraxschnitten
zahlreicher wiahrend des Lebens

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

PELTASON, Rontgendiagnostik.

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

Bindegewebswall.
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genau beobachteter und zur Autopsie gekommener Félle aus den Eigentiim-
lichkeiten der verschiedenen fiir die tuberkulése Herdbildung charakteristischen
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 fibrésen Riickbildung neigend, oder exsudativ, zur Einschmelzung
neigend, was selbstverstdndlich fiir die Prognose von héchster Wichtigkeit
wére. Leider ist man auf diesem Wege noch wenig vorgeschritten, denn es
handelt sich, abgesehen von technischen Unzuldnglichkeiten des Verfahrens
auf die besonders CoHx ! hingewiesen hat, wie gesagt, in der Mehrzahl der Fille
um Mischformen. Auch wird die Frage der verschieden groBen Virulenz der
Erreger bzw. der individuellen Resistenz des Befallenen fiir die Prognose wohl

Abb. 77. Lungenspitzentuberkulose; ventrodorsale Aufnahme nach ALBERS-SCHONBERG.
Links peribronchiale Herdchen, rechts dichter (ilterer) Herd; beiderseits Triibung des
II. I.C.R. — Anomalie der rechten 1. Rippe.

von ausschlaggebender Wichtigkeit bleiben, auch unabhéngig von der vor-
liegenden anatomischen Manifestation. Indessen hat sich so viel ergeben, daB
ganz im allgemeinen den lichteren, mehr homogenen, an den Grenzen ver-
waschenen und zum ZusammenflieBen neigenden Schatten im Rontgenbilde
solche Prozesse entsprechen, die nach AscuHorr der ,,exsudativen Phthise®
zugehoren; es handelt sich teils um ein interalveolidres Exsudat, teils um klein-
zellige, zur Verkidsung 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 bohnengrof3, oft kleeblatt- oder traubenférmig um 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 héufig auch in den Spitzen oder
isoliert in der Lungensubstanz als abgeheilte Primérherde zu finden sind.
Konfluenz und Verkédsung sind aber auch hier nicht selten. Endlich ist auch

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



die Cirrhose groBerer Lungen-
bezirke als Ausdruck eines
Heilungsvorganges in allen
ihren Stadien an den binde-
gewebsdichten Strangbildun-
gen, dichten flachenhaften
Schwarten usw. erkennbar,
welche mit helleren emphyse-
matosen Partien abwechseln
und durch Schrumpfung an den
Gebilden des Mittelschattens
oder gar desknochernen Thorax
leicht kenntliche Deforma-
tionen oder Verlagerungen her-
vorrufen.

Auch iiber die im gegebenen
Falle vorliegende Ausbrei-
tungsweise der Phthise in
der Lunge 18t sich nach dem
Rontgenbilde etwas aussagen:
Eine gleichméaBige Verteilung
hirsekorn- bis kirschkerngrofler
Herde iiber beide Lungenfelder
kann Folge einer héamato-

Lungentuberkulose. 67

Abb. 78. Lungentuberkulose. Verkalkte Spitzenherde
und Hilusdriisen.

genen Aussaat (wie bei der akuten oder chronischen Miliartuberkulose) sein
und ist als solche deutlich unterscheidbar von der gewdhnlich vorliegenden
durch bronchogene Ausbreitung entstandenen Phthise, welche sich,
wenigstens in den Anfingen, mehr an die Verzweigungen des Bronchial-

systems anlagert und mehr

als jene auf einzelne Lappen begrenzt bleibt.

Einige Worte noch iiber die in mancher Hinsicht abweichende Tuber-

kulose des Kindesalters.
Pneumonische Formen sind
hier nicht selten; sie zeigen
oft einen auffallend giinsti-
gen Verlauf und schwinden
zum Teil restlos. Sie wer-
den von einigen nicht als
echt tuberkulds, sondern
als Sekundérinfektionen an-
gesehen und demgemal
als,,Epituberkulose’ be-
zeichnet.

Interessantist, dafl beim
Kleinkind, das ja bereits
haufig tuberkulos erkrankt,
eigentlich nie die Spitzen
affiziert sind, jedenfalls nie
primar, dafiir aber stets
die Lungenwurzeln, und
zwar in ihrem driisigen
Anteil. Wir kennen ja auch
klinisch ein gesondertes
Krankheitsbild der Hilus-

Abb. 79. Verkalkte tuberkulose Halslymphdriisen.
B¥
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Abb. 80. Kindliche Hilusdriisentuberkulose.

Abb. 81. Verkalkter tuberkuléser Primédrherd (GaON-
RaNkE) mit Verdichtung des zugehérigen Hilus.

driissentuberkulose? (s. Abb.
80). SLUKA beschrieb auflerdem
eine dem Kindesalter eigentiim-
liche Ausbreitung der Lungen-
phthise vom Hilus nach dem
Oberlappen (meist rechts), die
sich in einer charakteristischen
dreieckigen, mit der Spitze nach
auflen gerichteten Schattenfigur
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, der enterogenen,
der lymphogenen usw. In diesem
Zusammenhange dirfte der
rontgenologische Nachweis der
GHonschen primaren Lungen-
herde interessieren. GHON sucht
den Primérherd der Tuberkulose
auch in der kindlichen Lunge im
Lungengewebe selbst, und zwar
in der Form eines spater, im
ausgeheilten Zustande, noch
lange nachweisbaren kleinen
runden, ganz isolierten Herdes
entweder im Oberlappen dicht
unter dem Schliisselbein oder im
Unterlappen dicht iiber dem
Zwerchfell, ohne sonstige Ver-
danderungen aufler einer Beteili-
gung der regiondren Hilusdriisen,
die ebenfalls induriert bzw. ver-
kalkt sein konnen (Primér-
komplex nach RANKE %). Auch

! Rontgenologisch wurde und wird
die Diagnose ,,Hilusdriisentuberku-
lose* haufig zu Unrecht gestellt aus
einer mehr oder weniger kompakten
Verbreiterung des Hilusschattens im
ganzen. Eine solche kann aber, wie
schon oben gesagt, die verschieden-
sten Ursachen haben, ohne daf3 der
driisige Anteil beteiligt ist. Nur wenn
der helle Zwischenraum, der sich
besonders zwischen dem unteren Aus-
laufer des Hilusschattens, dem sog.
., Begleitschatten“ des Herzrandes
und diesem selbst befindet, ausgefiillt
ist, oder deutlich knollige Hervor-

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

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



wir fanden solche Komplexe
oft bei Kklinisch 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 taub,
sei es Kalk-, Stein- oder
Metallstaub eingeatmet ha-
ben.DieSteinhauerlunge
ist ein schones Objekt mit
ihrer sehr gleichmafigen
Verteilung intensiver scharf
begrenzter ~ Schattenfleck-
chen (s. Abb. 82). Zur Un-
terscheidung von Tuberku-
losedienteinmaldie Gleich-
méaBigkeit in der Vertei-
lung, aber auch inder Gro3e
und Dichte der einzelnen
Knoétchen, dann das Befal-
lensein der ganzen Lunge
einschlieflich der unteren
Partien und die scharfe Ab-
grenzung der einzelnen
Fleckchen. Es ist zu bemer-
ken, daf} es nicht etwa die —
mikroskopischen — Stein-
splitter sind, die den inten-
siven und scharfen Schatten
des einzelnen Knotchens er-
zeugen, sondern die reaktive
Bindegewebswucherung um
sie herum (A. KOHLERY).

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

Bei der Diagnose ,,Stein-
hauerlunge” mufl man sich
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Abb. 82. Steinhauerlunge. GleichméBige Aussaat kleinster
dichter und scharf abgegrenzter Herdchen iiber beide
Lungen mit Ausnahme der untersten Partien.

Abb. 83. Chalikosis der Lunge, tumorahnliche Form.

1 Grenzen des Normalen usw. 3. Aufl. Hamburg 1920.
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vorsichtshalber daran erinnern, daf3 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 Anfingen schwer nachweisbar (A. BoEME! u. a.).
Die Anthrakose der Lunge scheint in dieser Hinsicht harmloser zu sein.
Berichte aus den Steinkohlenrevieren betonen, dafl Lungentuberkulose unter
den Héuern relativ selten vorkommt; die bindegewebige Reaktion der Lunge
scheint in diesem Falle die Abwehr gegen den Tuberkelbacillus zu unterstiitzen
(A. BonME, a. a. O.). Das Rontgenbild der Anthrakose ist ein buntes, wenig
Charakteristisches gegeniiber den tibrigen Pneumonokoniosen.

8. Bronehitis, Stauungslunge, Lungeninfarkt.

Bei chronischer Bronchitis ruft die starker mit Blut gefiillte, verdickte
Bronchialwandung eine stirkere Zeichnung des Bronchialsystems hervor als
in der Norm. Doch wird man trotzdem nicht erwarten diirfen, einzelne Bron-
chialiste etwa als doppeltkonturierte Schattenlinien, die zwischen sich einen
hellen Zwischenraum lassen, haufig zu sehen. Dazu verlaufen die Aste der
Bronchien und der Gefifle zu nahe beieinander; sekretgefiillte Bronchien ergeben
itbrigens, wie die letzteren, einfach bandférmige Schatten. Es resultiert also
bei der chronischen Bronchitis, iibrigens auch bei der subakuten Bronchitis,
z. B. nach Chlorgasvergiftung, lediglich eine Verstirkung der vom Hilus aus-
gehenden Streifenzeichnung im ganzen, ohne dall es moglich wire, die einzelnen
Elemente derselben fiir sich zu differenzieren (Abb. 84). Nur gelegentlich
erkennt man in der Nihe des Hilus das quergetroffene Lumen eines Bronchus
zweiter oder dritter Ordnung in Form eines kleinen Ringschattens mit heller
Lichtung und deutlich verdickter Umrandung. Im iibrigen bietet die sog.
,,verstarkte Hiluszeichnung®, wie schon im Abschnitt iiber Tuberkulose hervor-
gehoben wurde, nichts, was fiir eine bestimmte Erkrankung spezifisch wére;
die Entscheidung iiber die Natur der verstirkten 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
groflere GleichméaBigkeit und Verbreitung bis in die dullerste Peripherie der
Lungenfelder aus. Fast immer ist sie von einer diffusen Tritbung der gesamten
Lunge, hauptsichlich der oberen Partien, begleitet, die die Differenzierung
erschwert. Letztere erreicht einen hohen Grad beim Lungendédem, hier
hauptséichlich in den unteren Abschnitten (AssMANN).

Der Lungeninfarkt, infolge seiner Vergénglichkeit und des mit ihm ver-
bundenen schweren Zustandes selten Objekt der Rontgenuntersuchung, ergibt
nach KoHLMANN 2 im Réntgenbild durchaus nicht in allen Fiallen 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, dal die meisten ront-
genologisch faBlbaren Infarkte den Grenzbereich des Ober- und Unter-, bzw.
Mittellappens betreffen.

Die Verinderung der Schattenbildung im Ablaufe der Erkrankung konnten BonM
und KOnNE  durch Serienaufnahmen verfolgen; sie konstatierten eine schlieBliche véllige

1 Klin. Wochenschr. 1926. Nr. 27.
¢ Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30.
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. Bd. 34. H. 3.
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Aufhellung der betreffenden Lun-
genpartie, obgleich esim Anschluf§
an die Infarktbildung zu einer
interlobéren Pleuritis mit Bildung
der charakteristischen ,,Haar-
linie® an der Ober-Mittellappen-
grenze gekommen war.

9. Pneumonie und Folge-
zustinde. Emphysem.

Fiir die Diagnose der
akuten pneumonischen Pro-
zesse, also vor allem der
croupdsen Pneumonie
wird das Rontgenverfahren
in den Anfangsstadien erklar-
licherweise selten herangezo-
gen, obzwar es die Infiltration
gut darstellt und auch schon
im Friithstadium wéhrend der
beginnenden  Anschoppung
einen deutlichen Schatten
iiber dem entziindeten, mit
Blut iiberfiillten und daher
luftdrmeren Lungenteil zeigt ~ Abb. 84. Chronische Bronchitis. Indurierte, zum Teil
(Abb. 85 und 86). Die Ver- verkalkte Hilusdriisen.
schattung erfillt, wie der
anatomische Prozef 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, daf} die Lappengren-
zen nicht in der ganzen Tiefe
des Thorax horizontal ver-
laufen, sondern z. B. diejenige
zwischen Ober- und Unter-
lappen schrig von hinten oben
nach vorn unten, diejenige
zwischen rechtem Ober- und
Mittellappen vorne horizontal,
seitlich aber nach hinten oben
ansteigend verlduft (Abb. 87),
so dafl nicht in allen Durch-
leuchtungs- und Réhrenstel-
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
Komplementidrraum  freilas-

sende G renze (Ab_l?' 88). Wert- Abb. 85. Crouptse Pneumonie im rechten Unter-
voll st der Rontgenbefund lappen. 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 unzuginglich, abspielt. Direkt irre-
filhrend ist aber haufig das Réntgenbild einer in Lésung befindlichen
Pneumonie insofern, als es einer lobdr begrenzten acinds-exsudativen
(AscrOFF) oder auch frischen produktiven Phthise zum Verwechseln dhnlich
sieht. Denn die Resorption des pneumonischen Exsudats erfolgt nicht gleich-
miafig, sondern fleckweise, so daB3 eine Marmorierung entsteht, die den dicht-
gedringten weichen, unscharfen und teilweise konfluierenden Fleckschatten
dieser bosartigen Tuberkuloseform entspricht (Abb. 89).

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

Abb. 87. Lungenlappengrenzen, schematisch. (Nach CORNING.)
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der croupdsen Pneumonie in

der Lunge in Angriff nehmen

konnte. Die Annahme einer

,,zentrifugalen®, d. h. vom Hi-

lus peripheriewirts erfolgen-

den Ausbreitung, wie sie von

deutschen Autoren (LicHT-

HEIM,RIEDER u. a.) fast durch-

weg vertreten wurde, hat in

letzter Zeit gerade durch

Roéntgenbeobachtungen be-

trachtlich gestiitzt werden

konnen gegeniiber der von

ausldndischen,besondersfran-

zosischen Forschern bevor-

zugten ,,zentripetalen‘ Theo-

rie, die zu der Annahme eines

héamatogenen statt des aero-

genen Infektionsmodus ge-

filhrt hatte. Abb. 88. Zentrale Pneumonie. Teilweise Infiltration
In der rontgenologischen des rechten Unterlappens.

Praxis spielen eine weit

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

manchmal eine fibrése Netzzeichnung (s. Abb. 90), Schwartenbildung und

flichenhafte Verschattung (Abb. 91), manchmal in geringer Ausdehnung emphy-

sematose Partien, aber alles auf den oder die urspriinglich befallenen Lappen

begrenzt und dadurch von &#hnlichen Prozessen tuberkuloser Genese unter-

scheidbar. Dasselbe gilt nicht von den é&hnlichen chronisch-indurierenden

Formen der Lungensyphilis, die auch in ihrer gummésen Form die gréBte

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

Lungenabscell konnen mit tu-

berkul6sen Produkten verwechselt

werden. Das Bild des Abscesses

(s. Abb. 93) &hnelt dem einer

tuberkulosen Kaverne bis auf den

fiir eine solche ganz atypischen

Sitz im Unter- oder Mittellappen

oder in der Nahe desHilus. Selten

oder nie erreicht ein Lungenabscef3

die Néhe der Brustwand. Die

nichste Umgebung ist meist stark

verschwartet oder atelektatisch,

was die Erkennung erschwert.

Fliissigkeit verrit sich haufigdurch

den charakteristischen Spiegel.

. Ahnlighe Héhlenbildl‘lngen Abb. 89. Linksseitige Unterlappenpneumonie im
konnen im Gefolge chronischer 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
niachsten Umgebung zu-
grundeliegt, die  sog.
Bronchiektasieen.
Auch sie dhneln oft Ka-
vernen, wenn sie auch in
der Regel keine grofle
Ausdehnung erreichen.
Im Gegensatz zu tuber-
kulésen Kavernen ist ihre
Grenzlinie, gebildet durch
die urspriingliche Bron-
chuswandung, stets auch

Abb. 90. Fibrése Pneumonie im rechten Oberlappen. nach aullen scharf ab-

gehoben. Sie treten ge-

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

Abb. 91. Chronische Pneumonie mit massenhaften
Bronchiektasieen. Rechts unten ebenfalls einzelne
Bronchiektasieen (—).

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! zuerst geiibte intra-
tracheale Einfithrung von Jodol
(Lipiodol,Jodipin), das in kleinen
Mengen ganz unschidlich ist
und Form- und Lumenverénde-
rungen groflerer und kleinerer
Bronchien in derselben Art dar-
stellt wie die lingst bekannte
Kontrastfiillung der Speiserchre,
des Magens und Darms. Die
Einverleibung des Jodols ge-
schieht entweder mit einer Kehl-
kopfspritze durch die vorher
andsthesierte Glottis oder mit
spitzer Kaniile von aullen unter
Durchstechung der Membrana

1 Journ. de radiol. et d’électrol. méd. 1922 und Presse méd. 1923. Nr. 13.



Pneumonie und Folgezustéinde, Emphysem. 75

cricothyreoidea. Manlagert den
Patienten auf die Seite, deren
Bronchien dargestellt werden
sollen. Die erweiterten Bron-
chien stellen sich als finger-
formige bzw. traubenférmige,
wie Beeren an einem Stiele
hingende Gebilde dar.

Wenn oben gesagt wurde,
dafl die Bronchialerweite-
rungen Folge von Schrump-
fungsvorgéngen 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. 92. Lungengangran mit Zerfallshohlenbildung

(Flissigkeitsspiegel).

erweitert durch den eindringenden Luftstrom; es fiithrt dies zur Lungen-
blahung, zum Emphysem. In diesem Falle ,vikariierendes” oder kompen-
satorisches Emphysem genannt. Geblihte Lungenteile erscheinen heller als
normal, die zugehorigen Zwischenrippenrdume 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, ferner et-
was dunkle, weil wenig ge-
liftete Spitzen (Abb. 95). Im
iibrigen wurde der ,,Habitus
emphysematosus®, die ge-
wohnliche Thoraxform solcher
Leute, bereits geschildert. Er-
wahnenswert ist noch, daf,
wenn gelegentlich Emphysem
bei einem anders gestalteten
Thorax, etwa einem lang und
schmal gebauten, auftritt, und
gleichzeitig infolge schlaffer
Bauchdecken die Leber nach
abwéarts sinkt, es statt des
horizontalen Tiefstandes auch
zu einem seitlich stark abfal-
lenden Steilstand des Zwerch-
fells kommen kann. Dessen

Abb. 93. Lungenabscef3. Etwa pflaumengrofe, 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 Fillen be-
stehen; man urteile also nie
schematisch, sondern achte
stets auf den individuellen
Korperbau des Patienten.

10. Lungentumoren.

BeiNeoplasmen der Lun-
ge sollte das Rontgenverfahren
angesichts der Schwierigkeiten,
die einer einwandfreien klini-
schenDiagnose entgegenstehen,
schon in Verdachtsfillen so
friith als moglich herangezogen
werden. Seit Einfiilhrung der
Réntgenuntersuchung hat sich
jedenfalls der Prozentsatz der
intra vitam gestellten Diagno-
sen ganz betrachtlich gehoben.
Es hat sich herausgestellt, da3
intrathorakale Tumoren iiber-
haupt haufig sind. Nur ein

Lungentumoren. 7

Abb. 96. Sackférmige Bronchiektasieen im rechten
Unterlappen, nach chronischer Pneumonie.

kleiner Teil jedoch gehort seiner Herkunft nach der Lunge selbst an. Die
Differentialdiagnose kann, wo es sich z. B. um die Entscheidung zwischen
Hiluscarcinom und Mediastinaltumor sarkomatéser bzw. lymphomatéser oder
leukémischer Natur handelt, sehr schwer, ja unméglich sein. Nach OTTEN !
unterscheidet man die priméren 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 98a) ; manchmal zeigt aber
z. B. das relativ haufige Hilus-
carcinom fingerférmige Fort-
sitze entlang den peribron-
chialen Lymphbahnen (Abb.
99). In seltenen Féllen ist die
gesamte Peripherie von einem
Maschenwerk von Strangen
durchzogen (Lymphangitis car-
cinomatosa), oder es entsteht
sekundér eine kleinknotige Aus-
saat von Krebsherden, die das
Bild einer miliaren oder sub-
miliaren Tuberkulose ergeben
(Munk). Ahnlich kénnen auch
multipel entstandene echte pri-
méareLungentumoren aussehen ;

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

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. 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 um eine Metastase aus
einem fernliegenden Organ (Uterus, Ovarium) (Abb. 100).

genbestrahlungen. Infolge Ein-
ens zuriickgegangen. Ein Pleura-

zung bzw. Verkleinerung des Tumors ist die

Abb. 98 b.

Dasselbe nach drei Ront

schmel

ist neu aufgetreten.

erguf}

Atelektase des Oberlapp

o
=}

Abb. 98a.
Bronchialcarcinom mit pleuritischer Schwartenbildun,
und teilweiser Atelektase des rechten Oberlappens

Echinokokkusblasen, die ebenfalls isoliert — meist im Unterlappen — liegen,
sind durch die absolute Homogenitit ihres Flissigkeitsschattens, 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 fiir einige Zeit
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zuriick. Hier und da ist der Schatten einer im rechten unteren Lungenfelde
befindlichen Echinokokkusblase mit dem Zwerchfellkontur stielartig oder
breitbasig verbunden, wenn némlich ein urspriinglicher Leberechinokokkus
in die Lunge eingebrochen ist.

Schwieriger ist oft die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Pneumonie;
denn bei seinem Wachstum macht ein im Lungenlappen entstandener Tumor
wenigstens eine Zeitlang Halt an der Lappengrenze und erfiillt selbst oder durch
Verlegung der zufithrenden Bronchien und nachfolgende Atelektase grofere
Bezirke mit homogenem Schatten. Uberhaupt spielen, wie auch z. B. AssMANN
und Coun! 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.

Umstédnden ist erst nach Ablassen des haufig vorhandenen Exsudates ein Urteil
moglich. LENK 2 hdt allerdings darauf aufmerksam gemacht, dal3 die meisten
Exsudate in Riickenlage, evtl. Beckenhochlagerung, kranialwérts verschieblich
sind. Man kann so versuchen, den vorher verdeckten Tumorschatten sichtbar
zu machen. STAHL und neuerdings KoHLMANN 2 empfehlen zu gleichem Zweck
den diagnostischen Pneumothorax. Auf Bronchostenose ist nach Hovrz-
KNECHT aus der respiratorischen Verschiebung des Mediastinums zu schlieBen.
Der betroffene Lungen‘oeil ist dunkel, weil luftarm. Nicht ganz selten sind
zentrale Hohlenbildungen im Tumor infolge von Nekrose, was zu differential-
diagnostischen Schwierigkeiten gegenuber Abscef3 oder Gangran mit starker
Schwartenbildung fithrt. Will man eine Differentialdiagnose zwischen den
einzelnen Tumorformen versuchen, so wire in Betracht zu ziehen, daf3 bei
den Carcinomen die oben erwihnte Komplikation durch Pleuraergiisse an-
scheinend hauflger ist, bei Sarkomen dagegen mehr Schwartenbildung und

1 Wurzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. Neue Folge. Bd. 1, H. 10.
? 16. Rontgenkongrell 1925.
3 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 22, H. 2.
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Abb. 100. Metastatische Lungentumoren (Sarkom).

fibrose Verwachsungen vor-
kommen. Nach MuUNK be-
vorzugen die Sarkome wie
die Lymphome die oberen
Lungenpartien und zeigen
runde Formen und schérfere
Abgrenzung. Man soll eine
solche  Differentialdiagnose
anstreben, nicht nur im Inter-
esse der Prognosenstellung,
sondern auch wegen der ver-
schiedenen Aussicht fiir die
Therapie insbesondere mit
Rontgenbestrahlung. Die Sar-
kome reagieren im allgemei-
nen rasch und ausgiebig, wih-
rend das Carcinom viel
schwerer zu beeinflussen ist.
Man hat direkt zur Feststel-
lung der Art des Tumors eine
Probebestrahlung vorgeschla-
gen. Im Verlauf solcher be-
strahlter Tumorfélle erweist

sich wieder die Rontgenkontrolle als wesentliches Hilfsmittel. Man kann in
giinstig reagierenden Fillen die Einschmelzung bzw. bindegewebige Schrumpfung
der Neubildung, das Auftreten von Ergiissen 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 zunichst
die beiden Arten der Pleuritis, die trockene und die feuchte. Von einer akuten

Abb. 101. Echinokokkus im linken Oberlappen.

trockenen Pleuritis sieht
man gewohnlich nichts,
wenn auch der Patient iiber
starkes Stechen klagt und
deutliches Reiben horbar ist.
Hochstens fallt eine Tragheit,
ein ,,Schonen‘ der betreffen-
den Zwerchfellhalfte auf.
Deutlich dagegen treten wie
bei der Pneumonie die Folge-
zustande, die Verklebungen
oder Verwachsungen der Pleu-
rablatter, z. B. zwischen der
Pleura pulmonalis und dia-
phragmatica, in Erscheinung,
ndmlich in Form von zelt-
formigen Ausziehungen des
Zwerchfells beim Tiefertreten
im Inspirium (Abb. 103).
Haufig bleibt infolge einer
Verlotung der Pleura dia-
phragmatica und 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.

Abb. 102b
Derselbe Fall nach 4 Rontgenbestrahlungen.

Abb. 102a.
Vergroflerte mediastinale Lymphdriisen bei

Lymphogranulomatose.

Jene sog. ,,Pleurazacken® sind oft die Folge von Schrumpfung des benach-
barten subpleuralen Lungengewebes infolge eines randstindigen ,,GHONschen
Herdes* (s. 0.). Am Herzschatten konnen, wie erwahnt, dhnliche Zipfel durch
Verwachsung der Pleura mit dem &uBeren Blatt des Perikards oder durch Zug
von seiten indurierter Driisen entstehen.

PELTASON, Rontgendiagnostik. 6
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GroBere flichenhafte Ver-
wachsungen der Pleurablatter
mit starker Bindegewebsneubil-
dung, sog. Pleuraschwarten,
ergeben bedeutende Schatten-
flichen, die ganze Lungenteile
bedecken konnen. Gewdhnlich
sind sie scharf abgegrenzt
(Abb. 104), von pneumonischen
Infiltraten durch ihre groBere
Dichte und dadurch, daBl sie
sich meist nicht an die Lappen-
grenzen halten, unterscheidbar,
manchmal auch dadurch, daB
sie von 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
ihre Schrumpfung hochgradige
Deformationen des Thorax zu-
standebringen oder auch Verziehungen des Mcdiastinums, wie sie Abb. 45 zeigt.

Ahnlich, aber in der Entstehung anders, sind die fibrosen Stringe, welche
in der Lunge selbst, z. B. bei der zirrhotischen Form der Tuberkulose,
entstehen.

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

erzeugt, wie z. B. einen vom
Hilus horizontal oder schrig
nach auBlen ansteigenden oder
auch leicht nach oben konvex
gekriimmten Streifenschatten.
Solche Streifen finden sich am
hiufigsten rechts in Hohe des
4. Rippenknorpels; sie sitzen
oft mit verbreiterter Basis dem
Hilus auf. Es a3t sich zeigen,
daB ihr Verlauf dem der anato-
mischen Grenze zwischen zwei
Lungenlappen entspricht (s.
oben S. 71 und Abb. 87 sowie
Abb. 60) — im Falle der Abb. 105
der Grenze zwischen rechtem
Ober- und Mittellappen —, und
daB es sich um das Residuum
einer Pleuritis im Lappen-
spalt handelt, einersog.inter-
lobaren Pleuritis. Im flori-
den Stadium ist der Schattenim

Abb. 104. Pleuraschwarte an der seitlichen Brustwand.  Lappenspalt —meist breiter,

Abb. 103. Zwerchfellzacke links (adhéasive Pleuritis).

1 Grenzen des Normalen usw. im Rontgenbilde. 3. Aufl. Hamburg 1920.
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gewohnlich nach oben oder
unten, entsprechend dem Ver-
lauf des Spaltes, scharf begrenzt,
im iibrigen diffus und dem
Schatten einer Pneumonie nicht
undhnlich (Abb. 106). In sel-
tenen Fallen koénnen tuberku-
lose Herde, welche in der Nihe
des Lappenspaltes liegen, die
benachbarte Partie des betref-
fenden Lappens so verschatten,
dafl die Lappengrenze gewahrt
bleibt und so einen interlobiren
Prozefl vortauschen. Durch die
Betrachtung in verschiedenen
schrigen und in der Querrich-
tung kann indes ein echter inter-
lobarer Prozel} infolge des eigen-
artigen Verlaufes der Lappen-

spalten meist doch eindeutig Abb. 105. Interlobire Schwarte zwischen rechtem
erkannt werden (Abb. 107). In  Ober- und Mittellappen. Cirrhotische Tuberkulose.

den meisten Fallen ist bei der

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

Die Flissigkeitsansammlung im
Brustraum bei der gewdhnlichen
exsudativen Pleuritis zeichnet
sich stets deutlich bereits in Graden,
die dem klinischen Nachweis noch
entgehen, durch einen ziemlich dich-
ten Schatten ab. Dabei spielt die
Beschaffenheit der Flissigkeit,
ob seros, eitrig oder blutig, fir die
Schattendichte keine Rolle. Kleine
Exsudate (auch Transsudate) fiillen
den Randwinkel zwischen Zwerch-
fellkuppel und Brustwand, den sog.
,»Sinus pleurae‘ aus, der haufig auch
durch Verklebung der Pleurablatter
ausgeglichen ist. Groflere Mengen
sammeln sich nicht einfach der
Schwere nach im unteren Teil des
Pleuraraumes, sondern die Schatten-
grenze steigt in Form einer ge-
schwungenen Linie, der sog. ,,Da-
MoOIsEAUschen Kurve‘“ seitlich und

Abb. 106. Rechtsseitiges interlobares Exsudat.
6*
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nach hinten an, in derselben
Weise wie die Grenze der perku-
torischen Dampfung (Abb. 108).
Der Grund liegt darin, daB die
Fliissigkeitsansammlung  nicht
frei, sondern in einem Raume
stattfindet, der unter negativem
Druck steht, indem iiberdies
die Retraktion der einzelnen
Lungenlappen nicht gleichstark
ist, sondern in den unteren
Partien stiarker, in den oberen
schwicher (AssMANN). Denn
auch bei solchen Kranken, bei
denen der ErguB wihrend
dauernder Bettruhe entstand,
findet man keineswegs statt der
charakteristischen Kurve etwa
eine gleichméafige, die Lunge
mantelférmig umgebende Ver-
schattung. — Die Abgrenzung

Abb. 107. Interlobire Schwarte zwischen rechtem des Fliissigkeitsschattens gegen
Mittel- und Unterlappen. Aufnahme frontal das helle Lungenparenchym ist
(sinistrodextral). nicht immer scharf, wahrschein-

lich weil die Randpartien des

letzteren durch das Exsudat in gewissem MafBle komprimiert, also luftirmer

geworden sind; aus demselben Grunde hért man daselbst ofter bronchial

klingendes sog. ,,Kompressionsatmen‘. Nach unten geht der Fliissigkeits-

schatten ohne Abgrenzung in den der Zwerchfellkuppel bzw. der darunter
gelegenen Bauchorgane iiber.

Es darf dibrigens nicht ver-
schwiegen werden, daf wir doch
hin und wieder Pleuraergiisse fin-
den, die eine streng wagerechte
Begrenzung aufweisen, ohne dal}
ein Luftraum iiber ihnen nach-
weisbar wire. Nach manchen sind
das Ergiisse, die bei Leuten entstan-
densind, diesich dauernd aulBer 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-
stizitétsverlust der Lunge mit, wieer
wohl nach langdauernder Kom-
pression eintreten mag; RIEDER!
macht Pleuraverklebungen ober-
halb des Ergusses verantwortlich.

Sehr gro3e Ergiisse verdringen,

Abb. 108. Tuberkuléses Pleuraexsudat. wieder Klinik bekanntist, dasHerz

1 In ScuHrrTENHELMS Lehrbuch 1924. S. 441.
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merklich nach der gesunden
Seite (s. Abb. 109). In noch
hoherem MaBe vermag dies, wie
schon S. 41 erwihnt, eine Luft-
ansammlung in der Pleura-
héhle, auf die wir nun zu
sprechen kommen.

Der Pneumothorax hat
groleres Interesse fiir 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 Roéntgenbilde?
GroBere Ansammlungen von
Luft bringen in jedem Falle eine
Aufhellung hervor, die be-
sonders da auffillt, wo ihre

Abb. 109. PleuraerguBl mit Verdrangung des Herzens.

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. Medialwérts wird die Grenze durch den etwas dunklen, weil kollabierten
Lungenstumpf gebildet (Abb. 110). Sein Umril verlduft entweder senkrecht
geradlinig oder bogig mit scharfen Zipfeln, nimlich dann, wenn die Lunge
nicht an der ganzen Peripherie zuriickweichen konnte, sondern durch Pleura-
verwachsungen an einzelnen Stellen daran verhindert war (Abb. 111). Der
Mittelschatten ist gewéhnlich mehr oder weniger nach der gesunden Seite

verlagert. Bei starkem Uber-
druck im Pneumothoraxraum
kénnen die von BRAUER so
genannten ,,schwachen Stellen‘
des Mediastinums nachgeben (z.
B. vorn in Hohe der 1. bis
3. Rippe an der Stelle des
Thymusrestes) und sich hernien-
artig in das gesunde Lungenfeld
vorstiilpen. (Ein &hnliches Bild
kam zustande, als bei einem
unserer Pneumothoraxpatienten
Luft in den Herzbeutel eindrang
(Pneumoperikard) (s. Abb. 112).
So das Bild des durch Luft- oder
Stickstoffeinblasung kiinstlich
hergestellten =~ Pneumothorax.
Beim Spontanpneumotho-
rax, wie er auller durch Ver-
wundung durch den Durchbruch
tuberkuloser Kavernen in den
Pleuraraum entsteht, findet sich

Abb. 110. Idealer kiinstlicher Pneumothorax rechts.
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Abb. 111. Pleuraverklebungen bei kiinstlichem Pneumo-
thorax links.

meist ein mehr oder weniger
grofles 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 (,,Succussio Hippo-
cratis‘‘). Erst bei Drehung des
Patienten um einen gewissen
Winkel gelingt es, eine flache
Luftblase darzustellen. Es
handelt sich in solchen Fallen
um einen abgesackten Hy-
dropneumothorax, entstan-
den meist durch Lufteintritt
bei Punktioneineseinfachen

Exsudates. Oberhalb solcher Exsudate konnen durch Verklebung der fibrings
belegten Pleurablitter Scheidewiinde entstehen; so kann das Exsudat bzw.

Abb. 112. Pneumoperikard (bei kiinstlichem Pneumo-
thorax rechts).

der Pneumothoraxraum sogar
mehrfach unterteilt sein.

Eine andere Art der ab-
gesackten Exsudatbildung ist
mit Vorliebe an der seit-
lichen Brustwand lokalisiert
und bildet hier einen langlich-
spindelférmigen 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)
erwahnt. Wegen weiterer
Einzelheiten mufl auf die



zusammenfassenden Darstel-
lungen von Savy! und in
der deutschen Literatur von
Lorey?2 und FLEISCHNER 3
verwiesen werden.

12. Zwerchfell.

Bei der Untersuchung des
Zwerchfells empfiehlt es sich,
von der Verschiebung der
Rontgenrohre nach oben und
unten ausgiebigen Gebrauch
zu machen. Die Wolbung der
Kuppen bewirkt, dall z. B.
bei dorsoventraler Durch-
leuchtung nur bei hohem
Réhrenstand der vordere, bei
tiefem der hintere Komple-
mentdrraum zur Ansicht
kommt, was bei lokalen Vor-
buchtungen, kleinen Exsu-
daten im Sinus usw. wichtig
ist (s. Abb. 63).

Die hervorragende Rolle,
welche der verschieden hohe
Zwerchfellstand bei der
Beurteilung der Herz- und

Zwerchfell. ‘ 87

Abb. 113. Spontanpneumothorax mit Exsudat. Aus-
gedehnte Tuberkulose beider Lungen. Kavernen im
linken Oberlappen.

GefaBsilhouette spielt, wurde bereits gewiirdigt.

Das Zwerchfell selbst tritt auler in Fillen, wo es durch Gasansammlung von

den anliegenden Bauchorga-
nen getrennt wird (subphre-
nischer Gasabsce3, Pneumo-
peritoneum) nicht als ge-
sonderter Schatten in Er-
scheinung. Die Bogenlinie,
welche die linke Brusthohle
nach unten abschliet, be-
steht aus dem Schatten des
von Pleura und Peritoneum
bekleideten Zwerchfells und
dem anliegenden Wandteil
des Magens eventuell Kolons.
Lateral schlieBt sich in einem
schmalen Bezirk der Milz-
schatten an; der untere Milz-
pol ist bei natiirlicher oder
kiinstlicher Luftfillung der
linken Kolonflexur meist dar-
stellbar. Auf der rechten
Seite geht der Schatten der
Zwerchfellkuppel ganz in den

! Progr. méd. 1910 und Rev

Abb. 114. Wandstindiges Pleuraexsudat rechts. Das
rechteZwerchfell ist durchAdhésionen flach ausgespannt.

. de méd. 1910.

* Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, H. 6.
% Fortschr. a. d. Geb. d. Roéntgenstr. Bd. 30, H. 3—6.
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Abb. 115. Relaxatio diaphragmatis links.

der Leber iiber, 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 der Inspiration
sich etwas abflachende Rundung
der Zwerchfellkuppel ist beson-
ders rechts keine absolut gleich-
méllige. Die bei édlteren mus-
kulésen Personen vorhandenen
,,Muskelfurchen‘‘ der Leberkon-
vexitit pragen sich in einer
mehr oder weniger welligen Be-
schaffenheit des Zwerchfellkon-
turs aus. Zackige Erhebungen
dagegen sind stets als Zeichen
abgelaufener Pleuritis diaphrag-
matica (s. oben S. 80), grofere
rundliche oder knollige Vorwol-
bungen als Tumoren (oder Ab-
sce3, Echinokokkus) der Leber-
oberflache anzusehen. Zwerch-
fellhochstand mit Abfla-

chung der Kuppel und Triagheit der Atemexkursionen finden sich nach
A. ForsTER! doppelseitig bei Bauchfelltuberkulose, einfach bei Paranephritis,
nach JAMIN bei subphrenischem Abscef. Eine in die Augen fallende krank-
hafte Veranderung des Zwerchfells ist seine meist einseitige Lihmung,
welche bei hoheren Graden gewdhnlich von einer Atrophie gefolgt ist. Das

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

B Miinch. 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 Fille 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 grof3en 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 sicher zu treffen, oftmals
nach dem heutigen Stand unserer
Kenntnisse unmoglich. Alle Kri-
terien, die dazu angegeben wur-
den, haben sich als triigerisch
erwiesen. Die von GLASSNER?!
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 Abb. 117. Rechtsseitige Zwerchfellhernie. Inhalt
Anteile bei tiefer Einatmung Querkolon.
nicht so gut mitgehen und
dadurch aus der allgemeinen Bogenkontur heraustreten, ohne aber von
Adhasionsstrangen 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
Speiserchre und der groflen Gefiafle; so der in Abb. 117 gezeigte seltene Fall
einer rechtsseitigen paracsophagealen Hernie, welche zufillig bei einem Stu-
denten gefunden wurde, der voéllig beschwerdefrei war.

B. Riontgenuntersuchung 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 eingefithrte Verwendung von Kontrastmitteln. Wenn
wir ohne solche das Abdomen durchleuchten, so sehen wir im Gegensatz zu
dem so schon erleuchteten Thorax alles in einférmiges Grau getaucht, vielleicht
mit Ausnahme der kleinen Magenluftblase oder einer geringen Aufhellung durch

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. Bd. 24.



90 Rontgenuntersuchung des Verdauungstraktes.

Gasfiillung an einzelnen Stellen des Dickdarmes. Die Unterschiede im Absorp-
tionsvermégen der verschiedenen Eingeweide, des festen und fliissigen Darm-
inhaltes sind zu gering. Dazu ist ein grofer Teil des Abdomens von der wenig
durchlissigen knochernen Beckenwand umgeben. Die anfangs wohl gehegte
Hoffnung, bosartige Neubildungen im Bauchraum als tiefere Schatten zu er-
kennen, muflte aufgegeben werden. Der folgerichtige Gedanke war, wo stiirkere
Kontraste fehlen, solche kiinstlich zu schaffen. Die Natur wies den Weg in
der Magenluftblase. Demgemi versuchte man es mit der aus der klinischen
Praxis schon bekannten Luft- bzw. Kohlensiureaufblihung (ROSENFELD,
BecHER). Das durch diesen Gewaltakt erzeugte Zerrbild des Magens befriedigte
allerdings weder hinsichtlich Form noch GroéBe. Doch erwies sich ein anderer
Weg als gangbar: Man fiillte den Magen bzw. Verdauungstrakt mit einer sehr
stark schattengebenden Substanz und erhilt so ein dunkles Bild des
Ausgusses auf hellem Grunde, statt wie vorher hell auf dunklem Grunde.
Dieses Verfahren, von WoLr BECHER schon 1897 angegeben, wurde von
RieDER und HoLzKNECHT zuerst planmiBig an Kranken angewandt und
ergab ungeahnte Resultate. Mit 40—50 g Bismutum carbonicum bzw. 150 g
Bariumsulfat in etwa 300 ccm Wasser erhilt man einen vollstindigen Ausgufl
z. B. des Magens. Die Kontrastmahlzeit wandert durch die normale Ver-
dauungstitigkeit weiter, fiillt nacheinander simtliche Abschnitte des Ver-
dauungskanals und macht sie in ihrer ungestérten Lebenstéitigkeit sicht-
bar. Denn der vollkommen unlésliche 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,
um ihre ablehnende Stellungnahme gegen die Methode zu begriinden, indem
sie behaupteten, die durch den AusguB gewonnenen Schattenbilder der Organe,
speziell des Magens, seien nur mit Vorsicht zu beurteilen, denn es kénnten
bestenfalls nur Zerrbilder, hervorgerufen durch den abnormen Reiz des chemisch
differenten und auch an Gewicht schweren Kontrastbreies sein (STILLERS sog.
,» Wismutmagen®‘!). Dies ist durch eine Reihe von Einzelbeobachtungen lingst
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 Speisershre. Der Dickdarm kann auBer durch perorale Darreichung auch
durch Einliufe schattengebender Substanzen (jetzt meist Bariumsulfat in diinner
Aufschwemmung unter Zusatz von etwas Bolus alba) rasch und vollstandig
dargestellt werden. Die Schirmdurchleuchtung steht, wie nachden eingangs
behandelten Prinzipien der Réntgenuntersuchung bewegter Organe eigentlich
selbstverstandlich, am Magendarmkanal weitaus im Vordergrunde, was schon
HoLzrNECHT seinerzeit in temperamentvoller 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 Phinomenen erfahren hat. Zahlreiche Autoren
(neben den genannten noch GABRIEL, KAESTLE u. a.) haben praktische Spezial-
gerite angegeben, welche bezwecken, unmittelbar nachdem am Leuchtschirm
irgendein verdachtiger Befund erhoben wurde, mehrere klein ausgeblendete
Aufnahmen auf einer Platte groleren Formats oder einem Filmband auszufiihren
(sog. Duodenalserien). Manche dieser Gerite sind mit einer automatischen

1 Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 16.
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Umschaltevorrichtung fiir den Rohren- bzw. Heizstrom gekuppelt, so daBl der
Ubergang von der Durchleuchtung zur Aufnahme momentan erfolgt.

In den meisten Fillen begniigt man sich jedoch damit, die wechselnden Fiillungs-
bilder der Hohlorgane durch sofortiges Nachzeichnen auf der Bleiglasplatte des Durch-
leuchtungsschirmes oder durch kleine Freihandskizzen festzuhalten. Uns hat sich die
mafBgerechte Verkleinerung mittels eines von Stumpr (Miinchen) konstruierten Zeichen-
apparates ,,Parvograph® bewihrt, der, am Rahmen des Leuchtschirmes befestigt, ohne
Miihe Zeichnungen im handlichen MaBstabe 1 : 4 liefert, die mit Tusche nachgezogen
dem Krankenberichte angeheftet werden.

2. Rontgenuntersuchung der Speiserohre.

Beginnen wir nun unsere Betrachtung mit der Untersuchung der Speise-
réhre. Thre direkte Betrachtung mittels des Osophagoskops bietet zwar einen
naturgetreueren Anblick, ist aber ein recht schwieriger, den Patienten stark
belastigender und nicht ungeféhrlicher
Eingriff, dessen Anwendungsgebietauch
bei weitem nicht so grofl ist wie das
der Rontgenuntersuchung. Insbeson-
dere kann die blofe Betrachtung von
oben keinerlei Aufschlufl geben iiber die
Lange einer eventuellen Striktur sowie
iiber die Verhéltnisse unterhalb der-
selben.

Einen in dieser Beziehung lehr-
reichen Fall beobachteten wir kiirzlich:

Bei einem éilteren Kranken mit seit
lingerer Zeit bestehenden Schlingbeschwerden
war durch Sondenuntersuchung eine Ver-
engerung in etwa 23 cm Tiefe festgestellt
worden; bei der darauf anderwarts vorge-
nommenen Osophagoskopie erschien an der
betreffenden Stelle ein ringférmig umgreifen-
der glatter Wulst, der das Lumen fast vollig
abschlol und von normal aussehender
Schleimhaut bedeckt war. Eine Probeexcision
aus diesem Wulst ergab normale Schleim-
haut, und man beruhigte sich daraufhin
mit der Annahme eines Spasmus. Die nun-
mehr erst vorgenommene Rontgendurch-
leuchtung zeigte in der angegebenen Hohe
oberhalb der Bifurkation tatsichlich eine
zirkuldre Einschniirung, die dem angenom-
menen Spasmus entsprach, etwas tiefer aber
noch eine, etwa 21/, cm lange unregelmaflig
begrenzte Stenose von der Dicke eines
Taschenbleistiftes, also eine Tumorstenose, wie durch den weiteren Verlauf bestatigt
wurde. Der Tumor hatte, wie das hie und da, wenn auch nicht allzu hiufig, vorkommt,
einen oralwirts lokalisierten Spasmus hervorgebracht. Die anfiangliche Irrefiihrung war
dem unzweckmaBigen Gange der Untersuchung zur Last zu legen (Abb. 118).

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

Die Speisershre verlauft im sog. ,hinteren Mediastinum®, jenem Raum
hinter dem Herzen und den groflen GefaBlen, der bei der seitlichen Durch-
leuchtung als helles Band zwischen den letztgenannten Gebilden und der Wirbel-
sdule hervortritt, und zwar verlduft sie schrig vor der Mitte der Wirbelsdule
nach links unten, hinter der Luftréhre, zwischen dieser und der Wirbelsiule.

Abb. 118. Oesophaguscarcinom (unterer
Pfeil) mit oralwirts lokalisiertem Spasmus
(oberer Pfeil).
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Abb. 119. Kardiospasmus mit sekundéarer
Erweiterung und Verlingerung (Knickung)
der Speiserohre.

Darausergibtsich als geeignete Durch-
leuchtungsrichtung zur isolierten Dar-
stellung der Speiserdhre der sog.
sersteschriage 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 Wirbelsdule kein an-
deres stiarker schattengebendes Organ.
Fiir die Untersuchung des untersten
Speiserohrenabschnittes  bzw. der
Kardia empfiehlt sich auflerdem nach
STEYRER ! bei Anwendung des ersten
und zweiten schrigen Durchmessers
ein hoher Rohrenstand, dadie Durch-
trittsstelle der Speiserchre sonst von
der Wolbung des Zwerchfells ver-
schattet wird.

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

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

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

1 GroeEpELs GrundriB. 1. Aufl. 1909.

der Spitze nach abwéarts bildend,
dann 6ffnet sich die dort befindliche
Ringmuskulatur und 148t den Inhalt
weiter in den Magen gleiten.

Die Konturen der normalen Speise-
rohre sind iiberall glatt, ihre Weite
iiberall ziemlich gleich, von den drei
,sphysiologischen Engen am Ring-
knorpel des Kehlkopfes, am Aorten-
bogen und am Zwerchfelldurchtritt
abgesehen. Jede irgendwie bedeutende
Striktur gibt sich in einer Einschnii-
rung der Schattensaule kund, um so
deutlicher, als das Rohr oberhalb
davon gewdohnlich etwas weiter zu
sein pflegt. Nach einem in der Patho-
logie allgemein giiltigen Gesetz ent-
steht ja mit der Zeit oberhalb einer
jeden Stenose eine Erweiterung. In
der Speisershre ist es besonders haufig
die als ,,Kardiospasmus‘ bezeich-
nete Passagestérung, welche eine all-
gemeine Erweiterung des Rohres nach
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sich zieht. Dieselbe nimmt aber in einzelnen Fillen so hochgradige Dimensionen
an und ist oft mit einer Schlangelung und Verdickung der Winde verbunden,
da@ sie durch die alleinige Stauung der Ingesten nicht ausreichend erklirt werden
kann (s. Abb.119). Man sprach deshalb auch von ,,idiopathischer Dilatation
der Speiserchre‘, wie sie hie und da sogar ohne nachweisbares Passagehindernis
an der Kardia vorkommt. Die wenigen vorliegenden Sektionsergebnisse weisen
nach KrAUs ! in solchen Fillen auf eine Schidigung des Nervus vagus hin.
Letzterem wird eine hemmende Wirkung auf den KardiaschluB zugeschrieben.

Abb. 121. Oesophaguscarcinom in Hohe  Abb.122. StenosierendesOesophaguscarcinom
der Bifurkation. Aufnahme frontal. in Hohe der Bifurkation. Aufnahme im
1. schrigen Durchmesser.

So pflegt denn auch, wie AssMANN bereits betonte, das den Vagustonus herab-
setzende Atropin ohne Wirkung auf den funktionellen Kardiaschluf zu bleiben,
kann also auch nicht zur Differentialdiagnose gegeniiber einer echten Striktur
dienen. Moglicherweise handelt es sich iiberhaupt nicht um einen eigentlichen
,»Spasmus‘‘ der Ringmuskulatur am Magenmund, sondern um eine ,,dyskineti-
sche® Stérung des unter dem antagonistischen Einflusse des autonomen und
des sympathischen Nervensystems stehenden SchlieBmuskelmechanismus, ver-
bunden mit einer funktionellen Erschlaffung der glatten Muskulatur der ge-
samten Speiserchre. Dadurch, dafl in der Folge durch Stauung des Inhaltes
und Zersetzungsvorgéinge eine Entziindung der Schleimhaut, Degeneration und
Atrophie der darunter gelegenen Muskelschicht auftritt, 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

a1 Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 8.
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vornherein gegen ein Carcinom als Ursache der Stenose. ScHWARZ! betont,
daf} der Kardiospasmus in nicht ganz seltenen Fillen 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 Speiserchre in meist eindeutiger Weise,
vielleicht abgesehen von dem Friihstadium einer Neubildung. Einmal ist es
die Vollstandigkeit des Verschlusses. Ein Spasmus fithrt meist zum voll-
stindigen, allerdings nur zeitweisen VerschluB (sonst miiBte der Patient ja
baldigst verhungern). Ein langsam wachsender, zum Teil zerfallender Tumor

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

dagegen laft immer noch eine, wenn auch enge Passage offen, durch die die
Kontrastaufschwemmung in diinnem 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 erlaubt keine 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 ausgeprigten Tumorstenose ist ungemein charakteristisch
und kaum z. B. mit dem einer Narbenstenose nach Veriatzung zu verwechseln.
Die enge rohrenférmige Striktur, die nach Veriatzung entsteht, hat eine gleich-
mafig glatte Begrenzung, wahrend die einer Tumorstenose stets unscharf bzw.
wie zerfranst aussieht, oftmals auch unregelmiBlig eingebuchtet (Abb. 122).

1 ScumrrreNHELMs Lehrbuch der Réntgendiagnostik. Berlin 1924.
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Ein Kriterium, das selten im Stich 1aBt, ist unserer Erfahrung nach der
exzentrische Ansatz des Breifadens in der Stenose gegeniiber dem zentrischen
Verlauf bei einer spastischen oder narbigen Enge.

Das untere Ende der Tumorstenose wird oft bei der gewohnlichen Durch-
leuchtung oder Aufnahme im Stehen schlecht dargestellt infolge des raschen
Absinkens des Kontrastbreies. Es ist aber wiinschenswert, 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 geiibt wird. Um das rasche Abflieen des
Breies zu verhindern, muf also gelegentlich in Seiten- bzw. Bauchlage oder
sogar unter Beckenhoch-
lagerung  durchleuchtet
werden.

In seltenen Fallen kann
man librigens 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 fiihren, etwa ins
Mediastinum hinein, hiu-
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
in Form baumférmiger Verastelungen in die hellen Lungenfelder iiber, die sich als Ausgiisse der
Bronchien I. und II. Ordnung und einiger kleinerer Verzweigungen darstellten. Diese
muBlten 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 stecknadelkopfgroe Perforation
im Bereich des zerfallenden Tumors, die sogar der wiederholten Osophagoskopie ent-
gangen war.

Ahnliche Befunde wurden bereits mehrfach u. a. von ScHWARz?!, LEvy-
Dorx 2, FAULHABER 3, TESCHENDORF 4 erhoben. Die meisten Beobachter er-
wihnen, wie auffallend reaktionslos die Bronchialschleimhaut und die Lungen
der betreffenden Patienten gegeniiber der Bariumaufschwemmung blieben. Mit
dem inzwischen fir die Darstellung der Luftwege fiir besonders geeignet be-
fundenen reizlosen Jodol (Jodipin u. dgl.) diirfte die Kontrastuntersuchung
nunmehr auch in diesen Fillen ganz unbedenklich sein, wofiir auch eine weitere

Abb. 124. Osophagobronchiale Fistel. Jodipinfiillung
tuberkuléser Kavernen. Aufnahme ventrodorsal.

1 Wien. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 17.

* 8. Rontgenkongre3 1912.

* Rontgendiagnostik der Speiseréhrenerkrankungen. Halle 1916.
# Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 45.
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eigene Beobachtung ! spricht, in der das per os eingefiihrte Jodipin durch die
Fisteloffnung in vorher nicht diagnostizierte tuberkulése Kavernen drang
(Abb. 124). Der Patient verspiirte nicht nur keinerlei Beliastigung davon,
sondern erschien nach einer Woche mit der Bitte um Wiederholung der
Prozedur!

Ubrigens sind von WEINGARTNER? u. a. Fille 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 Ausgull der Bronchien erzeugte. Dasselbe soll bei diphtherischer
Schlinglahmung der Fall sein. Einfache Anisthesie des Schlundes und Kehl-

Abb. 125. Abb. 126.
ZeNkERsches Speiserohrendivertikel. Zwei Traktionsdivertikel der Speisershre.

kopfes genligt auch bei der bereits erwahnten ,,Bronchographie‘ mittels Jodosl
bisweilen, um von dem verschluckten Quantum einen Teil in die Luftwege
abzuleiten (,,Verschluckmethode® von SearLiTzER, NATHER und BECK 3).

Leicht und einfach und eigentlich nur durch Rontgenuntersuchung mit
Sicherheit zu erkennen sind die Divertikel der Speiserchre. Es sind um-
schriebene Ausstiillpungen der hinteren oder seitlichen Wand, die neben der
Speiserohre liegen, eine sackartige, in anderen Fillen 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
auflen, 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
iber dem Jugulum an der Grenze zwischen Pharynx und Oesophagus. Eine
Verwechslung ist nur moglich mit einem Carcinom, das hie und da einmal eine
divertikeldhnliche Abschniirung zustande bringt.

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33. H. 5.

2 Das Rontgenverfahren in der Laryngologie. Berlin 1914.
3 Zentralbl. f. Chirurg. 1925. H. 28.
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DaB verschluckte Fremdkérper sich in der Speiserdhre mittels des
Réntgenverfahrens meist gut nachweisen lassen, braucht nicht betont zu werden,
gehort aulerdem mehr in das Kapitel der chirurgischen Réntgendiagnostik. Nur
so viel sei erwdhnt, daB nicht nur metallische Fremdkorper durch ihren dichten
Schatten leicht darstellbar sind, sondern dal auch schwach absorbierende
Objekte, wie Kerne 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
Fremdkérperschatten, um dessen genaue Lage (ob intra- oder extradsophageal)
festzustellen. Nicht ganz selten sind TAuschungen durch verkalkte Driisen.

Verlagerungen der Speiserdhre, die in ihrer unteren Hélfte nur locker
im privertebralen Gewebe befestigt ist, werden in der Regel durch Wirbel-
sdulenverkriimmungen, groBe Pleuraergiisse bzw. Pneumothorax, Tumoren des
Mediastinums oder der Lunge, selten durch eine hochgradige Erweiterung des
Herzens (speziell des linken Vorhofes) oder der Aorta bewirkt. In allen diesen
Fillen kann die Kontrastfiillung der Speisershre zur Abgrenzung des fraglichen
Gebildes beitragen, eventuell auch das Ubergreifen eines Neoplasmas auf die
Speiserochrenwand feststellen. Das Krruzrucussche Verfahren zur Messung
der Breite des Aortenbogens mit Hilfe der Kontrastfiillung der Speiseréhre
wurde schon erwahnt.

3. Rontgenuntersuchung des Magens.

a) Allgemeines.

Als man durch das Kontrastmittelverfahren zum erstenmal genauen Auf-
schluBl iiber Form, Lage und Funktion des Magens am lebenden, aufrecht
stehenden Menschen gewann, muBten alle Disziplinen umlernen, Anatomen
sowohl als Physiologen, Pathologen und Kliniker. Form und Lage erwiesen
sich anders, als es die Anatomie
nach dem Leichenmagen ge-
lehrt hatte. Einmal stellte
sich heraus, daBl der normale
Magen keineswegs eine Beutel-
oder Dudelsackform aufweist,
sondern dafl er ein mehr
schlauchférmiges Organ dar-
stellt mit einem ab- und einem
aufsteigenden Schenkel, also
eine sog. ,,Hubhohe“ hat;
dann aber, daB} diese Form
stark individuell wechselt und
auch beim Einzelindividuum durch Fiillungszustand und Korperlage so
stark beeinflut wird, wie kaum bei einem anderen Organ.

Der groBle Unterschied in Form und Lage, der sich bisweilen zwischen zwei
gesunden Mégen verschiedener Personen findet, fiihrte zur Aufstellung mehrerer
»Typen®, die alle im Bereich des Normalen liegen. Der erste ist die sog.
»Stierhornform®, auch ,,HorzrNecHTscher Normalmagen genannt. Howrz-
KNECHT glaubte, dieser Form die Bezeichnung ,,Normalmagen‘* zuerkennen zu
miissen, einmal, weil sie noch am meisten den Lehren der alten Anatomen
entspricht, dann aber, weil sie eine fiir die rasche Entleerung besonders 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

PELTASON, Rontgendiagnostik. 7

Abb. 127. Normaler Magen. a) HoLzkNECHTsche,
b) Riepersche Form.
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fiir die Fortbewegung der Ingesten nur sehr geringe Anforderungen gestellt,
und deshalb glaubte HoLzKNECHT ! sie als die zweckméaBigste und alle anderen
als Entartungen ansprechen zu miissen. Tatsichlich findet man die Stierhorn-
form gewohnlich nur bei sehr muskelstarken Madnnern 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, daBl 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 Aufschliefung

der Nahrung, wofiir ein allzu kurzes
Verweilennicht erwiinschtist. Weiter
stellt man sich unter der Bezeichnung
»Normalform* eine zahlenméBig
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-
siaule, und reicht mit seinem tiefsten
Punkte bis unter Nabelhohe, etwa
bis zur Hohe des Beckenkammes.
Er zeigt eine deutliche Hubhohe vom
tiefsten Punkte bis zum Pylorus,
der héchstens einen Querfingerrechts
von der Mittellinie liegt (Abb. 127D).

Eine in der Praxis héufig anzu-
treffende ,,Ubergangsform‘‘  zeigt
Abb. 128.

Es braucht kaum eigens betont
zu werden, daB diese Formbeschrei-
bung nur fiir die aufrechte Korper-

Abb. 128. Normales Rontgenbild des Magens haltung und nur fiir den gefiillten
(Ubergangsform). 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 niichternem Zustande nur sehr wenig Fliissigkeit und mit Ausnahme des
obersten Teiles auch keine Luft enthilt, und daf 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 Strafle aus, bis eine isolierte Breiportion sich loslést und den unteren Pol des
Magens erreicht. Erst durch die folgenden Breiportionen entsteht eine streifen-
formige Verbindung zwischen unterem und oberem Breidepot, an der gewdhnlich
deutlich die Lingsfalten des Magenkérpers hervortreten. Das Schattenbild des
Ausgusses wichst zuerst in der Léange, spater ausschlieBlich der Breite nach, bis
nach vier bis fiinf Bissen eine geniigende Ausfiillung erreicht ist, um den gesamten
UmnriB hervortreten zu lassen. Zu gleicher Zeit fiillt sich auch der pylorische

1 Mitt. a. d. Laborat. f. radiol. Diagn. u. Therapie. Bd. 1, H. 1. Jena 1906.
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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 dal man etwas Pathologisches dahinter zu suchen hat. Sie entspricht der
anatomischen Bezeichnung ,,Pars horizontalis superior duodeni‘. Thre 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
duodenojejunalis, ist oft oberhalb des Angulus ventriculi wieder sichtbar.
Der Verlauf des Duodenums abwirts vom Bulbus ist fiir gewohnlich nie in

seiner Gesamtheit sichtbar; die geringe jeweils den

Pylorus passierende Breiportion wandert so schnell

weiter, daBl stets nur ein kurzer Abschnitt gefiillt

erscheint. Will man das Duodenum in gréBerer Aus-

dehnung darstellen oder auch nur einen méglichst voll-

standigen Ausgull des Bulbus bekommen, so mufl man

ein fliissiges Kontrastmittel verwenden, welches den

Pylorus in gréBerer Menge passiert, ohne den MERING-

schen Reflex (s. unten) auszulosen, und ferner nach

dem Vorgange HorzkNECHTs den aufsteigenden Duo-

denalschenkel abklemmen, entweder mit einer Pelotte

(HoLzrNECHTS ,,Distinktor) oder durch die Wirbel-

saule, indem man den Untersuchten nach CHAOUL! in

Rechtsseiten-Bauchlage bringt. In diesem Falle ist

eine Durchleuchtung in dorsoventraler Richtung aller-

dings nur mittels einer Spiegelvorrichtung méglich, wie

sie CHAOUL an seinem pultférmigen Durchleuchtungs-

Abb. 130. Gastroptose  gerdt, Radioskop genannt, angebracht hat. Es ist

(nach SCHLESINGER). CHAOUL darin beizustimmen, daB in der von ihm

empfohlenen Rechtsseitenbauchlage der erste Teil des

Duodenums sich fast stets ausreichend vom Magen aus fallt. Auch fiir andere

als Duodenalaffektionen ist diese Lagerung wertvoll, z. B. wenn es bei ekta-

tischem Magen auf andere Weise nicht gelingt, einen geniigenden Ausguf3 der

pylorischen Gegend zu erhalten. Ein Nachteil des Radioskops ist die Un-

moglichkeit einer Palpation wihrend 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 Einzelfalle zur Rontgenuntersuchung des Magens iiber-
gehen, so geben wir uns bei der in allen Féllen vorzunehmenden orientierenden
Durchleuchtung zunichst Rechenschaft iiber etwaige Abweichungen betreffs
seiner Lage im Bauchraum.

Raumbeengende Tumoren, die vom Magen unabhéngig entstanden sind,
der gravide Uterus, Meteorismus des Darmes u. dgl. kénnen den Magen
natiirlich weitgehend nach oben, unten oder seitlich verschieben, auch ein-
buchten (s. Abb. 138 und 149), knicken usw. Die héiufigste 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
Réntgenaufnahmen mit einer Bleimarke bezeichnet wird. Da aber bei schlaffen

1 Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 16.
2 Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 14.



Rontgenuntersuchung des Magens. 101

Bauchdecken auch er seine Lage verindert, ist es besser, sich nach Knochen-
punkten zu orientieren, etwa der Symphyse oder dem Beckenkamm. FEin
Magen, der letzteren mit seinem unteren Pol betréchtlich iiberschreitet, mufl
als ptotisch bezeichnet werden, gleichviel ob dies durch Senkung des Zwerch-
fells und mit diesem der gesamten Organe des oberen Bauchraumes oder durch
Léngsdehnung des Magens und seiner Aufhingebinder zustande kommt.
Bei echter Magenptose ist nicht blo der untere Pol, sondern auch der
Pylorus nach unten (und etwas links) geriickt (Pyloroptose nach GROEDEL).
Dies fithrt manchmal — nicht immer — zu einer Léngsdehnung 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 erklirt die bei manchen Féllen von Ptose gefundene miBige
Verzogerung der Magenentleerung.

Mit der Ptose hiufig vergesellschaftet, aber keineswegs unmittelbar zu-
sammenhéngend, finden wir oft eine sog. Atonie, eine Erschlaffung der Magen-
wande. Sie gibt sich darin kund, daB der Kontrastbrei beim Einlaufen in den
leeren Magen sich seinen Weg nicht bahnt, 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 allméhlich bis zur vélligen 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 Fillen 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, um es gleich hier zu betonen, eine Ektasie

! Rontgendiagnostik der Magen- und Darmkrankheiten. Berlin und Wien 1917.
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auf Grund mechanischer Behinderung der Entleerung, nimlich bei Ver-
engerung des Pylorus. Eine Stauungsektasie macht sich fast stets kenntlich
durch die vergeblichen Anstrengungen, die der Magen macht, um sich seines
Inhaltes zu entledigen, namlich durch eine gesteigerte, tief einschneidende und
frequente Peristaltik, die sog. Stenosenperistaltik; oft auch durch riick-
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 ! 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
einigermaflen hoch ansteht; der Verlust dieser Fihigkeit, die Atonie, besagt
nichts fiir die Funktion der Entleerung, die ja in rhythmisch verlaufenden
Kontraktionen ganz anderer Natur vor sich geht. Auch die fiir einen erhéhten
Magentonus charakteristischen kleinen Raffungen der grofien Kurvatur, die
80g. ,,Zahnelung®, beruht nicht, wie man eine Zeitlang glaubte, auf einer klein-
welligen Peristaltik, sondern auf einem Kontraktionszustand der Muscularis
mucosae und dadurch verursachter Querfiltelung der Schleimhaut.

Eine Aufgabe, die die Réntgenuntersuchung des Magens stets leicht, die
iibrigen Untersuchungsmethoden nur schwer erfiillen kénnen, ist die Feststellung
der Motilitat mit der Konsequenz einer Bestimmung der Entleerungszeit.
Eine abnorm langsame oder beschleunigte Entleerung werden wir in vielen
Fillen schon bei der ersten Durchleuchtung am Schirm, sofern sie lange genug
ausgedehnt wird, einigermaBen voraussehen koénnen. Eine genaue Bestimmung
soll aber aus Griinden der therapeutischen Indikationsstellung, z. B. zur Ent-
scheidung der Frage nach der Notwendigkeit eines Eingriffes, stets erstrebt
werden. Dazu benétigen wir die wiederholte Durchleuchtung in bestimmten
Zeitabstanden. Man mufl dazu die durchschnittliche Entleerungszeit des ge-
sunden Magens fiir das benutzte Kontrastmittel kennen. Fiir Bariumsulfat
betrigt sie zwei bis drei Stunden. Doch kann man, da auch hierin die Breite
des Normalen grofl ist, von deutlich verzogerter Entleerung erst sprechen,
wenn nach fiinf, von Stauung, wenn nach sechs Stunden noch ein nennenswerter
Rest im Magen liegt. Die Hauptmenge des Bariumbreies soll sich nach drei bis
vier Stunden im Ileum, nach fiinf Stunden im Coecum, Colon ascendens und
transversum, nach sieben Stunden ausschlieflich im gesamten Colon vorfinden.
Wir durchleuchten also zweckméfBig etwa alle zwei Stunden bis zur vélligen
Magenentleerung, jedenfalls aber nach sechs Stunden, und wenn méglich nach
24 Stunden, um uns ein moglichst vollstindiges 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 Einflul der Kérperlage erwihnt. In rechter Seitenlage erfolgt
bei unverindertem 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 beniitzen kann. Auch die Form und Lage des Magens hat, wie bei der
Ptose erwihnt, einen gewissen EinfluB. Eine iiberragende Rolle spielt jedoch
der Gehalt des Magensekretes an freier Salzsiure.

Es ist bekannt, dal Hyperaciditat, Saureiiberschufl, die Magenentleerung
verzogert, indem sie den sog. ,,MErRINGschen Pylorusreflex‘‘ auslost, d. h., bei
saurer Reaktion des durchtretenden Chymus erfolgt Pylorusschlufl. Umgekehrt

! Die asthenische Konstitutionskrankheit. Stuttgart 1907.
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bewirkt Siuremangel eine leichtere Offnung bzw. dauerndes Offenstehen
(Insuffizienz) des Pylorus, also eine abnorm rasche Magenentleerung, etwa in
1/,—1 Stunde. Es ist also fiir den Untersucher am Réntgenschirm sehr wichtig,
die Daten der Magensaftuntersuchung zu kennen, bevor er sein SchluBurteil
iiber die Motilitdt 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 groem Werte ist 1.

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

Eine selbstverstandliche Voraussetzung ist ferner, da8 der zu Untersuchende
mit leerem Magen kommt, d. h. er darf in den letzten 5—6 Stunden 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 EwarLbpsches Probefriihstiick, be-
stehend aus einem halben Liter schwarzem Tee und einem Wei3brétchen,
verabfolgen, nach 45 Minuten aushebern und darauf réntgen. In letzter Zeit
verwenden wir statt des Probefriihstiicks den Probetrunk nach EHRMANN, be-
stehend aus 300 ccm 5°/igen Alkohol, der bereits nach 20 Minuten wieder
mittels diinner Sonde ausgehebert werden kann. Noch besser fanden wir die
,fraktionierte” Ausheberung mittels viertelstiindlichen Absaugens durch eine
Duodenalsonde, welche wahrend der ganzen Untersuchung liegen bleibt (nach
WEerTz).

Haben 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 betrachten. UnregelmaBigkeiten in der
Kontur sind es ja, die uns am ehesten und am sinnfalligsten auf eine Diagnose
fiithren, 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 Abschnitte behandelt werden.

b) Magengeschwiir.

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

! Bei Frauen ist in der primenstruellen Periode und wihrend der Menses die Magen-
motilitdt haufig gestoért, meist stark verlangsamt, so daB man mit Schliissen aus der
Rontgenuntersuchung hier besonders vorsichtig sein mu8.
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hatte, und solche Krater fiillen sich allerdings deutlich mit Kontrastmasse aus
und treten dann, im Profil gesehen, als sog. ,,Ulcusnische‘ aus der allgemeinen
Schattenfliche zapfen- oder pilzférmig heraus. Diese ,,HAUDEKsche Nische®,
nach ihrem ersten Beschreiber genannt, sahen wir besonders unter den schlechten
Ernéhrungsverhiltnissen der Kriegs- und Nachkriegsjahre duBlerst hiufig in
GroBen von der eines Hanfkornes bis zu der einer WalnuB3 (Abb. 133 und 134).
GroBle Nischen zeigen oft eine Luftblase oder eine Fliissigkeitsschicht iiber
ihrem Breiinhalt und nach dem Absinken des Breiinhaltes im Magen einen

Abb. 133. Kleine Ulcusnische. Abb. 134. Ulcusnische (HAUDEK). Leichte
(HAUDEK.) Einziehung der groflen Kurvatur gegeniiber
dem Ulcus, oberhalb davon Zahnelung
(ScHUTZE).

halbmondférmigen Restfleck. Sie zeigen dadurch, daB es sich um ein in die
Nachbarschaft, etwa ins Pankreas oder die Leber penetriertes extramurales
Ulcus (in seltenen Fillen um einen sog. ,,perigastritischen Abscel‘‘) handelt,
wihrend 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 Réntgenuntersuchung. Doch wurden
einige wenige Fille beobachtet und festgestellt, dal 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 Gasabscell bekannte Bild einer hellen Sichel unter der rechten Zwerch-
fellkuppel erzeugte (AssmMaNW), dhnlich 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
Falle ist die Nische nur durch Halblinksdrehung des Untersuchten zu
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erkennen; in sagittaler Strahlenrichtung bleibt sie durch die Breifiillung des
Magens verdeckt. Manchmal kann man nach Absinken der Breimasse ein
Ulcus der Hinterwand 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 hingen.

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 an der Hinterwand ~ Abb. 136. Zwei Ulcusnischen an der kleinen
des Magenkérpers. Kurvatur.

2. Druckempfindlichkeit am Orte der Nische od. dgl. bzw. in der Nihe
der kleinen Kurvatur auf gleicher Héhe, oder am sog. LEUBEpunkt zwischen
Nabel und Schwertfortsatz. Alte callsse Ulcera kénnen im Stadium der Latenz
allerdings sehr wenig druckempfindlich sein. Ein Tumor oder eine fiihlbare
Resistenz am Orte der Nische muB immer, ebenso wie eine abnorme GroBe
derselben, den Verdacht auf maligne Entartung eines Ulcus lenken. In seltenen
Fillen kann eine Zerfallshohle in einem malignen Tumor der Magenwand eine
Ulcusnische vortduschen. Ein nicht vorhandenes Nischensymptom kann vor-
getduscht werden durch kleine Mengen Kontrastbrei, welche wihrend der Unter-
suchung bereits bis in die Gegend der Flexura duodeno-jejunalis vorgedrungen
sind und dort dicht neben bzw. hinter der kleinen Kurvatur des Magens er-
scheinen. Eine geniigende Drehung um die Vertikalachse &8t diese Téuschung
erkennen, indem der fragliche Fleck nunmehr weit abseits vom Magen projiziert
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wird. In seltenen Fillen tiauschen Divertikel im Duodenum (AKERLUND 1,
ZEeusE ?), Kalkkonkremente im Pankreas (ALTSCHUL %) usw.

Nicht allzu selten sind mehrere Ulcera an einem Magen, die das Nischen-
symptom zeigen (Abb.136) oder auch gleichzeitiges Vorkommen von Ulcus
ventriculi und duodeni.

Ob die Héhe der Nische der wirklichen Grofe des Geschwiirskraters ent-
spricht oder ob Kontraktionsphinomene spastischer Natur, wie z. B. HAUDEK *
will, zu ihrer Entstehung beitragen, ist noch eine offene Frage. Neuerdings

Abb. 137. Fingerformige 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 héaufig die der Nische benachbarten Randkonturen leicht eingedellt er-
scheinen. Sicher ist nach unseren und anderer Erfahrungen, da Ulcusnischen
nach erfolgreicher Kur, z. B. LEuBEkur, aber auch nach anderer Behandlung,
z. B. Novoprotininjektionen, Réntgenbestrahlung sich verkleinern, schlieBlich
verschwinden kénnen (FAULHABER und v. REDWITZ , SCHWARZ a. a. O. u. a.).

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, S. 327.

® Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, H. 3.

3 Ebenda.

4 Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 31/32 und 16. Rontgenkongrel 1925 und Fort-
schritte a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 23, H. 5.

5 Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 28.
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Andererseits steht es auller Frage, daBl hier und da eine sonst sichtbar gewesene
Nische sich aus irgendeinem zufélligen Grunde, vielleicht wegen Ausfiillung
mit Speiseteilen, nicht darstellen 148t; und die Falle 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 Fillen oberflachlicher
Geschwiirsbildung andere, sog. indirekte Ulcuszeichen. Man beobachtet
oft, ofter jedenfalls 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
gegeniiber einem Ulcus sich eine korrespondierende Einziehung 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; jedenfalls 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
Riickenlage wieder ein. Es handelt sich um einen durch den stindigen Reiz
des Geschwiirs unterhaltenen lokalen Spasmus. Ein flaches oberflichliches
Geschwiir kann einen solchen Spasmus ebenso erzeugen, wie ein tiefgreifendes;
im ersteren Falle ist dann nur der Spasmus sichtbar, nicht das Geschwiir
selbst. Bei dem héufigen pylorischen Ulcus ist dieses Verhalten sogar die Regel,
hier gehort der Nachweis des Nischensymptoms zu den seltenen Ausnahmen.
Der Spasmus macht sich tbrigens hier nicht so sehr durch eine Einziehung
kenntlich als vielmehr durch die Behinderung der Entleerung.

Der ,,Ulcusspasmus‘‘ wire demnach ein vorziigliches Mittel, auch oberflich-
liche Geschwiire zu erkennen. Das Symptom hat nur einen groBen Nachteil:
es ist nicht eindeutig. Spasmen kénnen auch der Ausdruck eines rein funk-
tionellen Zustandes, einer Neurose sein. Der Pylorospasmus der Siuglinge
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 iiberhaupt nicht organisch
bedingt sind. Oft handelt es sich allerdings um 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 Magenkdrpers kann so weit gehen, daB sie ihn in halber Hohe
formlich zusammenschniirt und ihm so eine Sanduhrform verleiht, die freilich
mit dem echten ,,anatomischen‘ Sanduhrmagen, auf den wir spiter zuriick-
kommen, nichts gemein hat. Eine andere, hiufiger spastisch als organisch
bedingte Form ist der ,,Kaskadenmagen® (RIEDER), dem erst seit einer
Abhandlung von ZEHBE! neuerdings Beachtung geschenkt wird. Er ist eine
Abart des Sanduhrmagens, doch sind dessen beide Abteilungen seitlich oder
in der Richtung von hinten nach vorn gegeneinander verschoben (SCHUTZE 2),
so daf3 der Kontrastbrei, nachdem er die obere Schale, welche dem nach riick-
wirts verlagerten Fundusteil entspricht, vollstindig angefiillt hat, aus dieser
iiberflieBt, 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

! Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25.

* Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 24.
* 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 Verdrangung wirkt, sondern auch durch den auf den Magen
ausgeiibten Druck diesen zu einer aktiven Kontraktion veranlaBt (FORSSELL).
In seltenen Fillen handelt es sich um peritonitische Narbenstringe, 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
erwihnt eine spastische Kontraktion der Pars pylorica (Antrumspasmus), die
einen Fiillungsdefekt vortauscht. Tabes erzeugt rasch wechselnde Tonus-
einstellungen sowie wahrend der Krisen starke Spasmen, welche zu Ver-

wechslungen mit organischen Ver-
anderungen Veranlassung geben.
Auch groflere Teile des Magens
konnen in toto durch einen
Spasmus réhrenférmig verengt
sein und so unter Umstéanden das
Bild eines Schrumpfmagens (s.
unten) hervorrufen (Gastrospas-
mus totalis).

Doch zuriick zum Ulcus. Soll
ein lokaler Spasmus als Ulcus-
zeichen Geltung haben, so muf
ihm zum mindesten ein scharf
lokalisierbarer Druckpunkt oder
Schmerzpunkt an der gegeniiber
liegenden Stelle der kleinen Kur-
vatur, bzw. bei spastischem Py-
lorusverschlul am Pylorus selbst,
entsprechen. Bei den ersteren
erscheint es noch beweisender,
wenn bei Druck auf den Schmerz-
punkt die Einziehung sich erst
ausbildet, um mit Nachlassen des

Abb. 138. Kaskadenmagen (Meteorismus) bei Druckes wieder zu verschwinden.

Kardiacarcinom. Letzteres als lichter Schatten Dieses Verhalten beobachteten

innerhalb der Magenblase erkennbar (<). wir einige Male bei Druck auf

den typischen, von LEUBE an-

gegebenen ,,Ulcusdruckpunkt‘ mitten zwischen Nabel und Schwertfortsatz,

der aber auflerhalb 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 groBlen Kurvatur setzen héher oben als gewohnlich tief einschneidende
und rasch abwarts ziehende Wellen ein, die aber weiter unten in Hohe des
Angulus nicht ,,durchschneiden‘, was sie von der Peristaltik bei Achylia gastrica
und beim pylorischen Ulcus unterscheidet, sondern stehen bleiben und sich
wieder abflachen. Gegeniiber entstehen an der kleinen Kurvatur nur geringe
oder iiberhaupt keine Einziehungen; es besteht eine gewisse Starre, das was
A. FRANKEL ! den ,,Basiliskenblick des Ulcus‘‘ genannt hat. Methodisch inter-

! Rontgendiagnostik der Magen-Darmkrankheiten. Berlin und Wien 1917.
2 10. Rontgenkongre3 1914.
¢ Irrtiimer der Rontgendiagnostik usw. von GrasHEY. Leipzig 1924. S. 79.
% 16. Rontgenkongre3 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 sorgfiltig nach-
gezeichnet werden. Die genau aufeinander gelegten Pausen zeigen nach FRANKEL
in Fallen beginnender organischer Wandverinderung (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 (HAvDEK ?).

Die peristaltischen Phénomene

bei den organischen Wandver-

anderungen des Magens ver-

sprechen noch manche Auf-

schliisse; erst die Forschung der

letzten Jahre hat sich ihnen in

verstirktem Mafle zugewandt.

Besonders verdient machtensich,

aufler FRANKEL, RIEDER und

KArsTLE durch ihre Versuche

mit Serienaufnahmen bzw. Kino-

grammen.

ScHUTZE? rechnet zu den in-
direkten Ulcussymptomen auch
das Auftreten der sog. ,,Zahne-
lung® der groBen Kurvatur.

Diese Erscheinung wurde friither

als ,,perigastritische’ Zacken-

bildung erklart. Dafir ist sie

jedoch, auch an gesunden Magen,

viel zu héaufig. Richtiger erklart

sie FORSSELL als eine Faltelung

der Schleimhaut, hervorge-

rufen durch eine Dauerkontrak-

tion der Muscularis mucosae;  Abb. 139. Einrollung der kleinen Kurvatur (Ulcus
denn fiir kleine peristaltische Perigastritis). ’
Wellen ist sie doch zu fein.

Unserer Erfahrung nach hat die Zéhnelung 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-
symptoms zu, wenn sie, wie eben von den spastischen Einziehungen gesagt,
bei Druck auf einen verdachtigen Schmerzpunkt sozusagen schlagartig einsetzt
womoglich auf einer ganz begrenzten Wandstrecke dem betreffenden Punké
gegeniiber.

Als weiteres Ulcuszeichen wird von einigen Autoren eine sog. »»Binrollung*
der kleinen Kurvatur bezeichnet, welche gewissermaflen das Gegenstiick zu
den spastischen Einziehungen an der groBen Kurvatur wire. Der aufsteigende
Magenteil und der Bulbus erscheinen dann an den Magenkorper herangezogen.
Héaufig handelt es sich aber in solchen Fallen um narbige Verwachsung (Peri-
gastritis, Abb. 139).

1 For(‘@chr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 35, H. 3.
2 Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 39.
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Ein Verdacht auf Ulcusleiden mufl auch auftauchen bei jeder Verzégerung
der Magenentleerung. Nach HAuDEK soll eine solche sogar auch bei pylorus-
fernem Ulcus die Regel bilden. Sie soll auf einem reflektorischen Pylorus-
verschluf}, unabhéngig von den Sdurewerten, beruhen, vielleicht auch einer Art
Fernspasmus. FAULHABER! u. a. haben dieser Behauptung in ihrer Verall-
gemeinerung widersprochen. Jedenfalls 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 zunédchst noch innerhalb der gew6hnlichen Zeit
verlaufen; allerdings wird eine besonders energische tiefgreifende Peristaltik

schon bald auf das Bestreben des Organes

hindeuten, die Entleerungsbehinderung

durch verstarkte Aktion und Hypertrophie

der Muskulatur zu kompensieren (JoxNas?,

Abb. 140). Ein stirkerer, 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 vorréntgenologischen Zeit

bekannt war. Man kann den Versuch

machen, zwecks Differentialdiagnose den

Spasmus durch Atropin oder Papaverin

(HoLzRNECHT und SGALITZER %) zu losen,

was aber nur im Falle des Gelingens

verwertet werden kann. Das Schattenbild

des Magens ist in solchen Fillen das

gleiche wie bei Pylorusstenosen aus anderer

Ursache: Eine tiefstehende halbmond-

formige Schale mit wagrechter oberer

Grenze und gewohnlich groBer iiber-

stehender Fliissigkeitsschicht, hervorge-

rufen durch die bei jeder Art von Ulcus

hiufige Supersekretion (Magensaftflul).

Abb. 140. Uleus pylori. MaBige Ektasie, 9J¢ nach dem Grade der Stauung erscheint

Stenosenperistaltik. Sog. ,,kompensierte ~der Magen quergedehnt, der Pylorus nach

Pylorusstenose®. 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, um es
nochmals zu betonen, der haufigere Fall. Man muB sich dann eben aus einzelnen
Indizien, die jedes fiir sich sorgfaltig erwogen werden wollen, das Urteil zu bilden
versuchen. Es gehort dazu auch die sorgfiltige 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 unvollstindig. Dies erweckt den Verdacht
auf ein dort sitzendes Geschwiir. Wir nennen dieses Verhalten kurz, wenn
auch unkorrekt ,,spastische (hypertonische) Fiillung. 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

! Miinch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 17/18 und Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 29.

2 Wien. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 44.
3 Miinch. 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, héufige kleine Drehungen um die
Langsachse und vor allem eine ausgiebige manuelle Palpation wihrend der
Durchleuchtung dazu, die sich nur teilweise durch die Verwendung des sog.
,,Distinktors* (HoLzKNECHT) ersetzen 1aBt. Durch Kompression mittels des
Leuchtschirmes, Wegdriicken und Hereindriicken des Breies lat sich manches
Detail fir Momente sichtbar machen, das auf der Plattenaufnahme unsichtbar
bleibt. Die HorzkNEcHTsche Schule in Wien hat diese Technik der Magen-
durchleuchtung, die sich durch Biicherstudium nicht erwerben laBt, bis ins
einzelne ausgebildet (s. auch ScHWARZ a. a. O.).

Abb. 141. Ulcussanduhrmagen, sog. ,,orga-  Abb. 142. Sog. ,,organischer’‘ Sanduhrmagen

nische® Sanduhrform. Die Ulcusnische mit groBer Ulcusnische. Ptosis und Ektasie

erscheint als isolierter halbrunder Fleck des unteren Magenteils infolge gleichzeitig
neben der kleinen Kurvatur. bestehender Pylorusstenose.

Soviel iiber die Diagnose des floriden Magengeschwiirs. Sehr oft begegnen
uns statt eines solchen oder neben einem solchen Folgezustinde. Sie be-
ruhen auf anatomischen Verinderungen, die der Magen durch die bindegewebigen
Verwachsungen erleidet, welche von den Geschwiirsnarben ausgehen. Von den
relativ harmlosen perigastritischen Verwachsungen war schon die Rede.
Schlimmer ist es, wenn Narbenstringe einschniiren, wie auf Abb.141und 142, —
ein sog. ,,echter anatomischer Sanduhrmagen‘. Die klinische Diagnose eines
Sanduhrmagens war frither und ist noch jetzt eine der schwierigsten. Das Gegen-
teil ist bei der Réntgendurchleuchtung der Fall. Von spastisch erzeugten Bil-
dungen unterscheidet er sich durch seine Unausgleichbarkeit, meist auch durch
die unregelmiBigere Kontur. Die nach abwirts bzw. aufwirts verlaufenden
Zacken des Breischattens sind Stiicke der lingsverlaufenden Schleimhautfalten,
die dank der Abschniirung nur teilweise gefiillt sind, wihrend sie in der Mitte
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ungestort durchlaufen. Beim Einlaufen des Kontrastbreies fiillt sich, worauf
FAuLHABER ! besonders aufmerksam gemacht hat, bei einem einigermaBen aus-
gebildeten ,,anatomischen‘ Sanduhrmagen zuniichst nur der obere Teil. Allméh-
lich erst fiillt der Brei eine enge StraBle nach dem unteren schlauchférmigen
Teil, der gewohnlich gute Peristaltik zeigt und sich rasch entleert. Bei starker
Breifiillung des oberen Sackes kann dieser so stark-iiberhingen, daB er die
verengte Partie vollkommen iiberdeckt und sein Schatten mit dem des unteren
Sackes zusammenflieBt (Abb. 143). Eine ohne besondere VorsichtsmaBregel
angefertigte Aufnahme im Stehen tduscht dann einen normalen Magen vor,
wieder ein Hinweis darauf, dafl man sich bei der Rontgenuntersuchung des
Magens usw. unter keinen Umstinden der Schirmdurchleuchtung entschlagen soll!

Abb. 143. Ulcussanduhrmagen mit groBer Abb. 144. Ulcus pylori, Pylorusstenose.
Nische. Durch Uberhéngen des stark gefiillten =~ Scharfe AbschluBllinie des Breischattens.
oberen Sackes wird die Stenose teilweise Aufnahme 6 h. p. c.

verdeckt.

Hiaufiger 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 fithrt. Das Bild ist dasselbe wie beim
spastischen Pylorusverschlull gelegentlich eines frischen Geschwiires, nur hoch-
gradiger. Man sieht cigentlich nichts vom Pylorus, nur eine scharf begrenzte
horizontale Abschluflinie (FAULHABER !) zeigt an, daB keine normale Entleerung
stattfindet und der Brei sich staut (Abb. 144). Gewohnlich setzt bald eine
lebhafte, jedoch vergebliche 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 stiarksten Grade von

! Rontgentaschenbuch von Sommer, Bd. 6. 1914 und Réntgendiagnostik 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.

¢) Magencarcinom.

Die frithzeitige Erkennung des Carcinoms der Verdauungsorgane war eine
der Aufgaben, die dem Rontgenverfahren schon bald nach seinem Aufkommen
von seiten der inneren Klinik und der Chirurgie gestellt, ja aufgedringt wurde,
bevor noch die Methode Entsprechendes leisten konnte; wie schon erwihnt,
hoffte man ja, bosartige Neubildungen als dichteres Schattengebilde ohne weiteres
sehen zu koénnen. Es erhellt daraus, wie dringend das Bediirfnis nach einer
Methode war und noch ist, die geeignet erscheint, unsere sonstige, in der Haupt-
sache auf die Anamnese und indirekte Beweise gestiitzte Frithdiagnose eines
Tumorleidens durch objektive Befunde auf festeren Boden zu stellen. Es handelt
sich dabei fast ausschlieSlich um Fille, in denen noch kein Tumor palpabel
ist; wenn das Leiden erst soweit vorgeschritten ist, pflegt die chirurgische Hilfe
zu spit zu kommen. Nur eine wirkliche Frithdiagnose vermag auf diesem
Gebiete dem Patienten merklichen Nutzen zu bringen. In den vorgeschrittenen
Fillen mit klinisch sicherer Diagnose und positivem Palpationsbefund verlangt
man von der Rontgenuntersuchung wenigstens Aufschlufl iitber den genauen
Ort und die mutmafliche Ausdehnung des Tumors, woraus sich Hinweise iiber
die Moglichkeit eines eventuellen palliativen Eingriffs und die Prognose ergeben
konnen. Fast regelmiBig erstreckt sich allerdings der Tumor iiber eine groBere
Strecke der Magenwand, als die réntgenologisch sichtbare Konturveranderung
erkennen lat, ganz besonders an der der Réntgenuntersuchung wenig zuging-
lichen Hinterwand. Das Kontrastbreiverfahren brachte einen entscheidenden
Fortschritt; es ist seitdem in einer Anzahl von Fillen mdoglich, 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 inselférmige Fiillungsdefekte der Kontrastmasse dar. Das
bedeutet, daBl an der Stelle der in das Magenlumen hineinragenden Neubildung
keine schattengebende Substanz vorliegt, die Rontgenstrahlen dort also je
nachdem keine oder nur eine diinnere Schicht Kontrastbrei zu durchdringen
haben. Die Stelle wird also als Aufhellung im Schattenausgul des Magens
erscheinen, im Gegensatz zur Ulcusnische, die ein dem normalen Umri3 des
Magenschatten aufgesetztes Plus an schattengebender Substanz bedeutet. Die
Begrenzung eines carcinomatosen Fiillungsdefektes bzw. der Aussparung ist
meist ein wenig verschwommen, entsprechend der Infiltration der nédchsten
Umgebung, welche ohne scharfe Grenze in das normale Gewebe iibergeht, und
ferner oft unregelmifBig 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 unveréindert
aussehen, dagegen mitten im Breischatten rundliche, Fingerabdriicken &hnliche
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Abb. 145. Magencarcinom, Aussparung Abb. 146. Magencarcinom, Aussparung der
der kleinen Kurvatur. groBen Kurvatur.
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wir die Gewihr, daB keine Téauschung durch peristaltische Phinomene, geblahte

Darmschlingen, die den Magen stellenweise deformieren, oder durch Tumoren

auBerhalb des Magens vorliegt. Die letzteren kénnen 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 gewchnlich den Magen im

ganzen. Andererseits behilt letzterer gewohnlich einen gewissen Grad passiver

Beweglichkeit, die man durch Palpation und Baucheinziehen priift, wihrend

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 Ulcusnischen

gesagt wurde. Man begniige sich nicht mit

der Ansicht in einer Ebene, sondern ver-

suche die fragliche Stelle unter verschiedenen

Winkeln, in verschiedenen Koérperlagen usw.

zu Gesicht zu bekommen. Bei scheinbar nega-

tivem Befund im Stehen tritt oft noch in

Riicken- oder Seitenlage unter den gednderten

Belastungsverhéltnissen ein Defekt o. dgl.

zutage. Wie unentbehrlich ausgiebige Palpa-

tion wiahrend der Durchleuchtung ist, geht

schon aus den obigen Bemerkungen hervor.

Ubrigens ist es eine merkwiirdige Beobach-

tung, auf die bereits HOLZKNECHT aufmerksam

gemacht hat, daBl bei der ,,Réntgenpalpation‘

Tasteindriicke von geringfiigigen Tumoren,

Resistenzen usw. viel deutlicher erscheinen als

sonst. Das mag freilich zum Teil damit

zusammenhéngen, dal die Bauchpalpation im

Stehen, obzwar im allgemeinen weniger Abb. 149. Verdringung des Magens

geiibt, doch bisweilen ergiebiger ist als die durch einen _extraventrikuliren

iibliche in Riickenl Tumor. Die kleine Kurvatur ist
ubliche 1n huckenlage. halbkreisférmig ausgeweitet und

Eine Aussparung oder ein Fiillungsdefekt glatt, der Magen im ganzen nach

sind nicht die frithesten Zeichen eines in der unten verlagert.
Magengegend sich entwickelnden Neoplasmas.
Statt ihrer, stets aber neben ihnen, tritt ein sog. Peristaltikdefekt in
Erscheinung. Dieses Zeichen kann in einem zweifelhaften Falle das erste und
einzige sein, das auf die Spur fiihrt. Kurz vor dem Orte der Neubildung
héren z. B. die peristaltischen Wellen auf bzw. flachen sich ab, um hinter
ihr wieder aufzutreten, ein Phidnomen, zu dessen einwandfreier Feststellung
sorgfaltig und geduldig wéhrend einer gewissen Zeitspanne beobachtet werden
mull. Durch Serienaufnahmen in kurzen Abstinden 148t es sich auch objektiv
festlegen, wenn man die Konturen der so gewonnenen Magenschattenbilder
iibereinander paust. Seine Ursache ist die starre Infiltration der Magenwand.
Durch sie wird auch, schon bevor eine deutliche Aussparung erscheint, der
Schattenumril an der betreffenden Stelle unscharf und starr fir den ein-
driickenden Finger.

Pathologisch anatomisch unterscheidet man am ausgebildeten Magencarcinom
zwei groBere Gruppen: die knolligen, d. h. die fungdsen, papillomatésen und
gallertigen Formen einerseits und die diffus infiltrierenden, mit reichem binde-
gewebigem Stroma versehenen Scirrhen andererseits. Die Abb. 145—148

8*



116 Rontgenuntersuchung des Verdauungstraktes.

entsprechen der ersten Gruppe. Die zweite Gruppe, der Scirrhus 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 Pylorusschlie$3-

muskel infiltriert und dadurch schluBunfihig ist. Da jeder Anlaf} 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

Magenwandung ergriffen ist. Es

ist dies das Bild des ,,carcinoma-

tosen Schrumpfmagens‘‘. Durch

totale Veritzung oder auf Grund

einer interstitiellen Entziindung

der Magenwand (Linitis plastica)

konnen in seltenen Fillen dhn-

liche Formen zustande kommen,

ebenso wie bei gewissen Fillen

vonMagenlues. Ist der Scirrhus

nur partiell, so kann er durch

ringférmiges Umgreifen des Ma-

genkorpers eine Hantelform,

eventuell eine Sanduhrform

hervorbringen (Abb. 150); wenn

er dagegen, wie meist, vom pylo-

rischen Teil ausgeht, entsteht

die sehrcharakteristische Kelch-

glasform, wie in Abb. 151.

Dabei besteht, um es nochmals

zu sagen, keine Pylorusstenose,

sondern im Gegenteil eine In-

suffizienz des Pylorus. Auch

andere Formen des Carcinoms

Abb. 150. Scirrhus des Magenkorpers, ,,Hantelform*.  brauchen, wenn sie in der Nahe

Man beachte die beschleunigte Entleerung. des Magenausganges sitzen,

diesen nicht zu verschlieBen,

sondern kénnen ebenso zu SchluBunfihigkeit fiihren, so dafl die Entleerung jeden-

falls lange Zeit hindurch nicht behindert ist. Spéter pflegt allerdings auch der

Pyloruskanal zuzuwuchern. Als 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.

Dasstenosierende Carcinom der Pars pylorica 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 zuniichst zwei Bilder vom 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 ringférmig umgreifenden Tumor schlieBen laft.
Sebr kleine Aussparungen kénnen in dieser Gegend vorgetduscht werden durch
ein mehr weniger normalesVorkommnis, namlich durch dieBildung persistierender
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Abb. 151. Scirrhus ventriculi, ,,Kelch- Abb. 152. Carcinom des pylorischen Teils.
glasform®‘. Aussparung der groen Kurvatur.

Abb. 153. Carcinom des pylorischen Teils.  Abb. 154. Vorgeschrittenes Carcinom des py-
Aussparung beider Kurvaturen, beginnende  lorischen Teils. MéaBige Ektasie, schrager und
Stenosierung. unregelmafiger Abschluf3 des Breischattens.
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Querfalten (eventuell auf entziindlicher Basis). Nach ScHWARZz ist aber die
Querfaltenbildung selten ganz konstant und weicht einer tiefen Palpation. Von
einem groBeren, eventuell palpablen Tumor wird der KontrastausguB der Pars
pylorica in unverkennbarer Weise eingeengt und bildet nur noch eine schmale,
oft geschlingelte StraBe auf dem Wege zum intakten Bulbus duodeni. Eine
Peristaltik fehlt ganz in der betreffenden Partie. Nun kommt es vor, daBl ein
stark wachsender Tumor diese erhaltene StraBe so stark komprimiert, daf wir
nichts mehr davon erkennen und nur noch die mehr oder weniger unscharf
vertikal oder schriig (s. Abb. 154) abgeschnittene Schattenmasse des Magens
auf der einen Seite, den Bulbus duodeni auf der anderen Seite sehen. Man

Abb. 155. Pyloruscarcinom; sog. Abb. 156. Carcinom der Kardia und des
,»Pyloruszapfen‘‘. Magenfundus.

spricht dann von ,,volligem Defekt 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 mufl die Konstanz
aller dieser Erscheinungen sichergestellt sein, eventuell durch mehrmalige Auf-
nahme, bevor wir unsere Diagnose, von der oft genug der Entschlufl zu einem
Eingriff abhéngt, auf sie stiitzen.

Sitzt der Tumor ganz in der Nihe des Pylorusringes selbst, so kann seine
Erkennung sehr schwierig werden. Es iiberwiegt dann die bald eintretende
Stenose mit den Erscheinungen der Riickstauung so, daBl 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 bdosartig oder
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gutartig, d. h. durch ein Carcinom oder durch Ulcus bzw. einen Spasmus,
Narbenbildung od. dgl. bedingt?

Hierfiir gibt es natiirlich klinische Anhaltspunkte, die uns hier nicht
weiter interessieren. Nurim Vorbeigehen sei auf die Wichtigkeit der anamnesti-
schen Erwigungen hingewiesen. Eine Regel, die meist das Richtige treffen
hilft, lautet: Kurze Dauer der Beschwerden bei dlteren Leuten spricht fiir
Carcinom, lange Dauer bei Jugendlichen fiir Ulcus. Ein Carcinom entwickelt
sich eben relativ rasch gegeniiber einer stenosierenden Ulcusnarbe, welche die
héufigste Ursache der Ulcusstenose ist. Dem entspricht auch, dafl bei letzterer
die hochsten Grade von Uberdehnung des Magens gefunden werden, denn der
Verlauf eines Carcinoms ist im ganzen zu rasch, als daf§ die hochsten moglichen
Grade noch zur Entwicklung kommen kénnten.

Die Art der am Magenschatten sichtbaren Peristaltik kann unter Um-
stdnden zur Differentialdiagnose herangezogen werden. Bei dem linger dauernden
Ulcusleiden hat die Muskelwand des Magens Zeit zur Hypertrophie, was sich
durch steile, tief einschneidende Wellen kundgibt. Erst bei stirkster Uber-
dehnung erlahmt die Muskulatur. Bei carcinomatéser Stenose finden wir meist
eine trige flache Peristaltik. Antiperistaltik im pylorischen Teil kommt bei
beiden Arten von Stenose gleichm&aflig vor, kann also nicht zur Unter-
scheidung dienen.

Die Art der Begrenzung des in solchen Fillen einfach schalenférmigen
Magenfiillungsbildes kann der genauen Beobachtung ebenfalls einen Fingerzeig
geben. Beim Carcinom ist die Begrenzung gegen den Pylorus zu meist nicht
vollig horizontal (HoLzKNECHT und JoxNas!), manchmal mehr schrig oder
unregelméflig (s. Abb. 154); jedenfalls aber unscharf; beim Ulcus dagegen
(s. oben Abb. 144) scharf und horizontal. Allerdings mu man sich vor
Verwechslung mit einer horizontalen Niveaulinie des Kontrastmittels hiiten,
wie sie auftreten kann, wenn diinne Fliissigkeit, infolge von Hypersekretion,
iber dem Brei auch im aufsteigenden Magenschenkel steht und der Brei selbst
zu sedimentieren anféngt. 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 Entleerungsverzégerung ist zur Differentialdiagnose nicht
verwendbar; sie ist jenach Lage des Falles bei beiden Affektionen 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 Tumoroberfliche sich etwas
davon niederschligt. Diese schwarzen Beschlige 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-
kérpers sowie von den wenigen quer verlaufenden Fundusfalten unterscheiden.
In Seitenlage treten dann unter Umstdnden 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 Fillen 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 friither beliebten Luft-
bzw. Kohlensiaureaufblahung (HOLZKNECHT).

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

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 erméglichen. Sie sind gew6hnlich ziemlich klein, diinn-
gestielt, machen also zentrale, und zwar glattrandige Defekte im Breischatten;
ihre Form ist entweder kugelrund oder blumenkohlartig, ihr Sitz gewohnlich der
pylorische Magenanteil (ScHWARzZ, AsSMANN, LossEN?'). Abb. 164, S. 125, zeigt
einen solchen Befund im Bulbus duodeni. Die Magenwand ist in solchen Féllen
naturgemil3 kaum beteiligt und zeigt infolgedessen keines der fiir Carcinom
charakteristischen Symptome (Starre, Peristaltikdefekt usw.). Die seltenen
Trichobezoare (Haar- oder Fadengeschwiilste) ergeben ebenfalls runde, meist
groflere zentrale Aussparungen, die durch tiefes Eindriicken ihre Lage und
gelegentlich auch, bei weicher Konsistenz, ihre Gestalt verandern. Manchmal
sind sie, wie in einem von uns beobachteten Falle, innerhalb der hellen Magen-
luftblase als halbrunde Vorragungen oberhalb des vom Mageninhalt gebildeten
Spiegels erkennbar.

Entziindliche Affektionen der Magenschleimhaut, die sog. ,,Katarrhe®,
ergeben begreiflicherweise keine oder nur undeutliche réntgenologische Sym-
ptome; man kann nur gelegentlich per exclusionem bei negativem Rontgen-
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 (ForsseLrL, BERrG 2) kamen zu be-
stimmteren Ergebnissen. Nach ihnen sollen bei chronischem, mit Schleimabson-
derung einhergehendem Katarrh die Léngsfalten des Magenkorpers (dargestellt
durch die hellen Streifen zwischen den bei geringer Breifiillung abwérts ziehenden
Breistraen) 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 Bestitigung. GuUTzEIT 3 verwendet zur Darstellung
des feineren Schleimhautreliefs eine sehr geringe Menge wésseriger Barium-
suspension in Riickenlage mit ,,dosierter Kompression®‘. Vielleicht lassen sich
mit schleimigen Kontrastaufschwemmungen noch bessere Ergebnisse erzielen.

Die sehr verbreiteten funktionellen Magenleiden, sog. ,,Magenneurosen®,
spielen eine Rolle fiir die Rontgendiagnostik vor allem hinsichtlich der Differential-
diagnose gegeniiber dem Ulcus. Fast jedes der ,indirekten Ulcuszeichen® palit
auch auf das Bild des nervos erregten Magens; eine nochmalige Schilderung
des vielseitigen Bildes kann fiiglich 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 fortwihrend laut aufstofen,
manche auch nur nach Nahrungsaufnahme, und die behaupten, sich dadurch
zu erleichtern, weil sie von einem stindigen Vollegefiihl geplagt werden, das
zu allerlei weiteren Beschwerden, Herzpalpitationen, Angstgefiihl, Atemnot fiihrt.
Tatsichlich ist bei solchen Leidenden das Abdomen, insbesondere das Kpi-
gastrium, aufgetrieben. Das Zwerchfell steht besonders links sehr hoch, wodurch
eine gewisse Beengung des Herzens erklirt wird. Die Magenblase ist enorm
groB8, manchmal der ganze Magen luftgefiillt. Durch wiederholtes Aufstofen
verkleinert sich die Luftmenge nicht merklich, sondern es dringt, wie man sich

1 13. Rontgenkongre3 1922.
* 16. Rontgenkongrel 1925.
3 17. Rontgenkongre3 1926.
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am Leuchtschirm iiberzeugen kann, zunichst immer mehr Luft ein, bis schlief3-
lich doch gelegentlich eines Ructus ein Teil der Luft entweicht, worauf das
Spiel von neuem beginnt. Vermutlich spielt eine Art spastischen Ventilver-
schlusses an der Kardia dabei mit. Bei der von RiEDER?! 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 vergroBerte Magen-

blase, Luftfilllung des gesamten Diinn- und Dickdarms. Der pylorische Magenteil ist nach

oben umgeschlagen und 148t den gesamten Verlauf des breigefiillten Duodenums erkennen

(Pylorusinsuffizienz). Der Schatten der Leber, Milz und linken Niere ist dhnlich wie bei
einem Pneumoperitoneum sichtbar.

festgehalten. Ein grofer Teil der verschluckten Luft entweicht durch den
Pylorus in den Diinndarm und erzeugt einen hochgradigen Meteorismus, der
die gesamten Beschwerden natiirlich verstarkt. Abb. 157 zeigt, wie die ge-
blihten Darmschlingen den Magen ganz nach oben geklappt haben, so daf der
Verlauf des breigefiillten Duodenums in ganzer Ausdehnung sichtbar ist. Durch
die Luftblihung der Diinn- und Dickdarmschlingen ist fast wie bei einem Pneumo-
peritoneum der Leberrand, der Milzschatten und sogar die linke Niere sichtbar.

1 Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 42.



122 Rontgenuntersuchung des Verdauungstraktes.

4. Rontgenuntersuchung des Darms.
a) Duodenum.

Bei jeder Magendurchleuchtung richtet man sein Augenmerk gleichzeitig
auf den dem Magen zunichst liegenden Abschnitt des Darmkanals, das
Duodenum, welches sich ja in der Norm schon sehr bald nach der Breiauf-
nahme darstellen laBt. Die normalen Verhaltnisse am Réntgenbild des Duodenum
wurden schon auf S.99f. beriihrt. Die wichtigste
krankhafte Verdnderung an diesem Abschnitte
ist die peptische Geschwiirsbildung, das Ulcus
duodeni chronicum. Es findet sich in der
iiberwaltigenden Mehrzahl aller Falle in dem
wichtigen ersten Abschnitt, der Pars superior
oder dem Bulbus. Seine Héaufigkeit gibt nach
neueren Statistiken der des Ulcus ventriculi
nicht viel nach (nach HART! ist das Verhalt-
nis 1:2, nach NOLkE? aus dem Biirgerhospital
Abb. 158. Bulbus duodeni und i Koln 1:1,8, nach FRANGENHEIM-KGIn® sogar

Ulcus duodeni, schematisch. 2,3:1), wahrend es friiher fiir ein seltenes Leiden
(Nach AxmrruND.) A Antrum  galt. Das Krankheitsbild war und ist noch um-
Kl(:llédi(;ieg ) lgérll?lliztggfg’l},lz: stritten; frither kaum gekannt, dann. eil}e Zeit-
cessus, C. mi. kleine, C. ma. groBe lang als Vermutungs- und Verlegenheitsdiagnose
Kurvatur, 1 Ulcusnische, 2 CoLe-  viel miflbraucht, hat es jetzt besonders durch die

scher Defekt. klassischen Studien der Amerikaner MOYNIHAN
und Mavo 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-
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. Erst CoLE4, GEORGE
und GERBER,HOLZKNECHT,
HAUDEK, STIERLIN °® und
CHAOUL ¢ brachten teils

Abb. 159. Uleus duodeni, typischer Bulbusdefekt. durch eine in bestimmter

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.
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Weise modifizierte Durchleuchtungstechnik, teils durch Anwendung der
Serienphotographie morphologische Kennzeichen in Fiille bei, die AKERLUND?!
zu einem jetzt allgemein anerkannten Gesamtbilde vereinigt hat. Man
kann heutzutage sehr wohl von einer ,,Réntgendiagnose des Ulcus duodeni
in den nicht seltenen Fallen reden, wo die genannten Roéntgenzeichen aus-
gepragt, der klinische Symptomenkomplex aber verwirrend und die Ergebnisse
der iibrigen Untersuchung spérlich oder vieldeutig sind. Ja, man kann be-
haupten, dal nachst dem Nachweise der okkulten Blutung das Rontgenver-
fahren an Klarheit und Zuverlassigkeit der Befunde alle iibrigen Methoden
ibertrifft. Allerdings kommt es hier mehr als anderswo auf die besondere
Schulung und Erfahrung des Beobachters an.

Abb. 160. Ulcus duodeni. Bildung einesgroBen ~ Abb. 161. Ulcus duodeni. Schrumpfung
Divertikels der Majorseite (—<). Gleich- des Bulbus und Pylorusstenose.
zeitig am Magenkoérper ein Nischenulcus. (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 vergegenwirtigen, dafl die (haufig — nach CLAIRMONT
in 759/, — multiple) Geschwiirsbildung, wie u. a. AscHOFF an der Leiche und
spiter CLATRMONT 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 zundchst liegenden ,,Bulbus-
bodens‘‘ fortsetzt und dadurch den meist sichtbaren Canalis pylori aus seiner
zentrischen Lage entfernt (s. Skizze Abb. 158). Viel héiufiger sind dagegen
Phiinomene, 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, fingerférmige, vollkommen konstante (im Gegensatz zu peristaltischen

1 Réntgenologische Studien iiber den Bulbus duodeni usw. Stockholm 1921.
2 Wiirzburger 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 Pfeilen) kuglig
aufgetrieben.

Phéanomenen) FEinziehung in der
Mitte oder im proximalen Drittel der
groBen Kurvatur (Abb. 158, und
159). Manchmal bildet sie mit einer
korrespondierenden Einziehung der
kleinen Kurvatur zusammen eine
Sanduhreinschniirung oder eine Klee-
blattform. In letzteren Fillen liegt
wohl meist eine narbige Schrumpfung
vor. Narbenstringe sind es auch
(nach Cramrmont), die &fters eine
divertikelihnliche Vorwélbung ein-
zelner Abschnitte, besonders haufig
der rechten unteren Bulbusecke (des
sog. CorLeschen Recessus) bewirken
(Abb. 160). Durch ausgedehnte
Schrumpfung wird der Bulbus in
anderen Fillen starr, rohrenférmig
und dann gewdhnlich, da das Kon-
trastmittel rasch durchpassiert, nicht
mehr gut darstellbar (sog. ,.fliichtige
Bulbusfiilllung®) im Gegensatz zu
dem abnorm stark gefiillten iibrigen
Duodenum. In anderen Féllen fiihrt
die Schrumpfung frithzeitig zur

Pylorusstenose mit allen ihren Folgeerscheinungen, wie in Abb. 161.

Manche dieser Deformationen am Bulbus konnen allerdings, wie FORSTER !
u. a. gezeigt hat, durch den Zug von pericholecystischen bzw. periduodenitischen
Adhasionen zustandekommen (s. Abb. 169). Ein Ulcus oder aber auch solche

Adhisionen kénnen 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 Fille 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 tiiberschatzt.

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 zunéchst beschleunigt. Nichts-
destoweniger bleibt oft noch nach 6 Stunden zin Magenrest zuriick (paradoxe
Retention), wobei allerdings daran gedacht werden muB, dall héaufig starke
Hypersekretion besteht, d. h. daB der Breirest durch das im Ubermal
abgesonderte Magensekret verdiinnt sein kann. Die in sehr vielen Fillen

Abb. 164. Zentrale Aussparung (wahr- Abb. 165. Winklige Abknickung der Pars
scheinlich Schleimhautpolyp) im Bulbus inferior duodeni (—). (Adhésion infolge von
duodeni. Pericholecystitis.)

bestehende Hyperaciditit 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 auffilligen Zahnelung der groBen Magen-
kurvatur als Zeichen einer Tonussteigerung.

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

Alle diese ,,indirekten‘ Ulcuszeichen haben in der Regel nur unterstiitzenden
Wert ; ohne den Nachweis von Verdnderungen des Schattenbildes miissen wir uns
héufig bei Abgabe des Réntgenbefundes mit einer Vermutungsdiagnose begniigen.
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AuBer dem peptischen Geschwiir und seinen Folgen finden sich am Zwol-
fingerdarm in groBerer Haufigkeit nur noch die Zeichen einer adhésiven Ent-
ziindung der Gallenblase und ihrer nachsten Umgebung, zu der die Pars
descendens und manchmal die Pars superior duodeni gehért. Sie ist es, die
meistens dem als ,,hohe Rechtslage* des Bulbus bzw. des Pylorus bezeichneten
Zustande zugrunde liegt. Haufig 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 (zwischen den  Abb. 167. Achylia gastrica. Rasche Ent-
beiden Pfeilen). Stenosenperistaltit des leerung ins Duodenum und Jejunum. Man
Magens. Aufnahme 3 Stunden p. c. beachte die tiefgehende 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-
markstiickgrofle erreichen kann, mit Riickstauung durch den erweiterten Canalis
pylori, oder bei tieferem Sitz zu einer wurstférmigen persistierenden Anfiillung
des absteigenden Teiles (Abb. 166). Eine Pradilektionsstelle fiir solche Stenosen
scheint am Ubergange zur Flexura duodenojejunalis zu sitzen. Eine physio-
logisch stirker angefiillte Partie ist auch der Ubergang vom absteigenden in
den unteren horizontalen Schenkel, der sog. ,,Sinus® (BAUERMEISTER ?).
Bevor man an die Moglichkeit einer vorliegenden Stenose denkt, mufl man
sich daran erinnern, dall 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;

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

Am absteigenden Duodenalschenkel beobachtet man gelegentlich Diver-
tikel, die in seltenen Fallen kongenital und dann an typischer Stelle in Hohe
der Papilla Vateri (ARKERLUND 2, CLAIRMONT und ScHINZ 3) zu finden sind, oder
aber Sackchenbildungen infolge von periduodenitischer und pericholecystitischer
Strangbildung darstellen. Sie sitzen im letzteren Falle meist im oberen Teil
der Pars descendens.

Tumorbildung am Duodenum ist dullerst selten; eher fithrt einmal ein
Carcinom der Gallenwege zu einer passiven Verlagerung und schlieBlich
zur Stenose.

b) Gallenblase.

Wegen ihrer engen Lagebeziechungen zum Magen und Duodenum sei die
Gallenblase schon hier abgehandelt. Auf dem gewohnlichen Rontgenbilde
dieser Organe erscheint sie nicht, da sie ganz unter dem Leberrande verborgen
liegt und selbst im Falle einer méBigen VergroBerung im Winkel zwischen dem
absteigenden Duodenalast und dem Querkolon Platz findet. Eine stark (etwa
durch Hydrops) vergréBerte Gallenblase ruft wohl gelegentlich eine Ver-
lagerung des ersteren hervor, die aber 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 héufig durch die mehrfach erwahnten Adhédsionen am Magen,
am Duodenum oder auch an der rechten Kolonflexur geltend Die Gallenblase
selbst sichtbar zu machen, war das Bestreben einzelner Untersucher, die durch
Einfihrung von Luft ins Duodenum mittels der 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 CopPHER ¢ gelungen, die
Gallenblase als Schatten von einer gewissen Dichte in der lichteren Umgebung
darzustellen, 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 Prifung der Gallenabsonderung
dienen, das Phenolphthalein und neuerdings Atophan, jedes von beiden ge-
kuppelt mit den Rontgenstrahlen absorbierenden Halogenen Brom oder Jod
zu Tetrabrom(jod-)phenolphthalein und &hnlichen Verbindungen bzw. Dijod-
atophan. Alle diese Mittel sind nun allerdings nicht frei von unangenehmen
Nebenwirkungen (Vagusreiz, Blutdrucksenkung), so daff man die ,,Chole-
cystographie®, wie die neue Methode genannt wird, nicht ohne besondere
Indikation vornehmen wird. Die besten Bilder liefert bislang noch die intra-
vendse Injektion von 30—40 ccm einer 10—129% igen Losung von Tetrajod-
phenolphthalein, wobei gewisse Vorsichtsmafiregeln beziigiich der Diat usw. am
Vortage zu beachten sind. Die orale Zufiihrung des Kontrastmittels in Form

! Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 32.

? Fortschr. a.'d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25 u. 26.

3 Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 159.

1 Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 82.23. Febr. 1924 u. 31. Mai 1924 und Vol. 84
Jan. 1925. Ref. von GEIGER, Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, H. 4.
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von Dragées oder Pillen ergibt bisher wegen nicht geniigender Anreicherung
infolge langsamerer Resorption noch nicht ganz gleichgute Resultate. Zugleich
mit der Zufiihrung des Kontrastmittels wird (nach Prisram!) 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
erh6htem 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 liangliche Birnform, die
bei Verwachsungen u. dgl. aber betrichtlich deformiert, sanduhrformig oder

Abb. 168. Normale Gallenblase durch Abb. 169. Gallenblase (Cholecystographie) und
Cholecystographie sichtbar gemacht. Magen gleichzeitig dargestellt. Defekt am
Bulbus duodeni (Pericholecystitis).

unregelméBig ldnglich erscheint. Ist sie bei einer lege artis durchgefiihrten
Untersuchung dauernd unsichtbar, so mull die Diagnose auf einen VerschluB
des Ductus cysticus oder auf eine pathologische Verminderung der Gallen-
sekretion gestellt werden.

Eine Frage, die hier selbstverstindlich gestellt werden muB, nimlich, ob
durch dieses neueste Verfahren die Moglichkeit der Darstellung von Gallen-
konkre menten wichst, kann vorlaufig noch nicht beantwortet werden. Bisher
waren infolge des &uBerst geringen Absorptionsunterschiedes zwischen der
flissigen Galle und dem den Hauptbestandteil der Konkremente bildenden
Cholesterin der Darstellung 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 Falle 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 um seltene Ausnahmen.
Reine Cholesterinsteine erscheinen nach HaenNiscu ! ab und zu als helle Aus-
sparungen im Schatten der gefiillten Gallenblase (auch ohne Kontrastmittel-
zufuhr), da die eingedickte Galle die Rontgenstrahlen zuweilen stirker als die
Konkremente absorbiert. Kine, wie das nicht selten vorkommt, ganz von
kleinen facettierten Steinen erfiillte Gallenblase nimmt ein charakteristisches
,,marmoriertes’ Aussehen an. Im allgemeinen war bisher die rontgenographische
Darstellung der Gallenkonkremente mehr oder minder vom Zufall bzw. von der
Korperbeschaffenheit der oft sehr fettleibigen Patienten abhingig. Kin 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 ab. Ameri-
kanische Autoren dagegen, wie CASE?2, berichten von einem relativ hohen Prozent-
satz (149/,) positiver rontgenologischer Gallensteindiagnosen, so dafl eine Zeit-
lang die Meinung verbreitet war, dall ,,driben” der Kalkgehalt der Gallen-
konkremente allgemein ein héherer sei als bei uns. Doch scheint eine besonders
subtile Technik, die von BEck und PrAHLER 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 spéter zu betrachtenden
Nierenaufnahme, nur mit dem Unterschied, daB bei der ersteren die Platte der
Bauchseite des in Bauchlage mit erhohtem Oberkérper befindlichen Patienten
anliegt. Leichte Darmbldhung bringt den unteren Leberrand besser zur Dar-
stellung und erleichtert dadurch die Orientierung. Weiche Strahlenqualitdt und

1 Rontgenuntersuchung der Leber usw. in RTEDER-ROSENTHAL, Lehrbuch der Rontgen-
kunde. 2. Aufl. 1924.

2 Zit. nach ScHITTENHELM und WELS, ScHITTENHELMs Lehrbuch. 1924.
PELTASON, Rontgendiagnostik. 9
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hohe Rohrenbelastung (da die Aufnahme kurzzeitig in Atemstillstand erfolgen
mul) sind notwendige Vorbedingungen. Fast stets sind Wiederholungsaufnahmen
mit etwas gednderter Strahlenhirte, 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
fir 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 weiles
oder leicht griinliches Licht, Abdeckung des Seitenlichtes, eventuell schrige
Draufsicht verbessern die Erkennung winziger Helligkeitsdifferenzen.

¢) Diinndarm.

Die zur Untersuchung des gesamten Dimndarmes nétige Kontrastfiillung
pflegt 11/,—3 Stunden nach dem Einnehmen der Breimahlzeit erreicht zu sein.
Der Hauptteil der Kontrastmasse befindet sich dann bereits im Ileum in Form

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 Jejunum, das von
den Ingesten in der Norm sehr
rasch passiert wird, in Form
weniger schmaler, in der 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.171). Infolge der zarteren
Fillung der Jejunumschlingen
konnten O. Frirz! u. a. dort
gelegentlich die Anwesenheit
von Wiirmern (Ascariden) als
helle bewegliche Ausspa-

Abb. 171. Jejunum und Ileum, im Zusammenhang f un%ercll nacb Wellsen. g) (}BII‘l.Ver-
kontrastgefiillt (Magenresektion). Die Jejunum- aul der emzeinen ischlngen
schlingen heben sich durch ihre deutliche Fiederung und die Lage des ganzen Kon-
von den prallgefiillten Ileumschlingen (unten) ab. voluts wechselt je nach dem
Kérperbau sowohl im Jejunum
wie im Ileum infolge der Linge 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-
fillung per os schon bei geringgradiger Verlangsamung der Passage durch die

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. Bd. 29, H. 5 und Bd. 31, H. 5/6.
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pralle Fillung des vorangehenden Darmteiles (Wurstform mit Verstreichen der
Fiederung), ein Befund, der bis zur nichsten 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 solchen 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 Ileus einher; es sondern sich in solchen Féllen bald groBere
Flissigkeitsmengen ab, die im Verein (Abb. 172) mit der einsetzenden Gas-
blahung das tberaus charakteristische Bild multipler Fliissigkeitsspiegel mit
dariiber befindlichen groBen Gaskuppen im mittleren Bauchraum (letzteres im
Gegensatz zur Stenose des Dickdarms) ergeben. STIERLIN ! und WEIL 2 haben
als erste darauf aufmerksam gemacht, daBl in solchen Ileusfillen, bei denen
eine regelrechte Rontgenuntersuchung mit Kontrastbrei mit Riicksicht auf
die gebotene Eile nicht durch-

fiihrbar und auflerdem kon-

traindiziert ist, die Diagnose

durch 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 kiinstlicher Kon-

traste geniigend abhebt; ja,

daBl aus der Lage und An-

ordnung der Niveaus Schliisse

auf den mutmaBlichen Ort

des Passagehindernisses er-

laubt sind.

d) Dickdarm.

Die Valvula Bauhini
markiert sich im Réntgen-
schattennicht, hiufigdagegen  Abb. 172. Tleus des Diinndarms infolge postoperativer
dic Appendix. Thr Anblick Adhésionen. Multiple Fliissigkeitsspiegel und Gasblasen.
im  Rontgenbilde  gehort
durchaus nicht, wie man noch vor wenigen Jahren glaubte, zu den Seltenheiten.
Bei systematischem Fahnden und regelméBiger Durchleuchtung in Riickenlage
nach Casg?®, wobei Coecum und Ileum sich leicht nach oben verdringen lassen,
glauben wir, ebenso wie dieser Autor, in fast einem Drittel aller untersuchten
Falle die kontrastgefiillte Appendix gesehen zu haben; die vermutlich auf eine
Mitteilung von GROEDEL* zuriickzufiihrende, haufig geduBerte Annahme einer
krankhaften Verinderung (chronischer Entziindungsproze) in solchen Féllen
scheint uns demnach unbegriindet, soweit sie sich auf die bloBe Tatsache der
Kontrastfilllung des, wie bekannt, ja individuell sehr verschieden weiten und
langen Fortsatzes stiitzt. Am Schattenbild der Appendix ist aber gelegentlich
allerhand Interessantes zu beobachten: Lédnge, Lage, Einschniirungen oder

1 Med. Klinik 1913. Nr. 25.

® Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 15.
3 Americ. journ. of roentgenol. August 1914.

4 Miinch. 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 Abknickung oder ein ganz umschriebener Druckpunkt. Besonders
die drei letztgenannten Symptome sind wichtige Hinweise auf eine bestehende
chronische oder abgelaufene Entziindung. Ist die Appendix einmal gefiillt, so bleibt
sie es meist fiir die niichsten beiden oder auch noch mehr Tage, auch nach vélliger
Entleerung des tbrigen Dar-
mes (Abb. 173 und 174).
Der Verlauf des Dick-
darms im ganzen ist, im
segensatz zu der scheinbar
regellosen Anordnung der
Dinndarmschlingen, 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 seinem lingerenMe-
senterium auch eine groBere
Variabilitét hinsichtlich Lage
und Lénge zukommt. Das
Kolon umgibt die iibrigen
Darmteile, wie aus den ana-
tomischen Bauchsiten be-
kannt, im groflen 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.

gefilllten Dickdarm, besonders in aufrechter Haltung, 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.
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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 schmiler und enger zusammengeriickt, wihrend im Des-
cendens und Sigmoideum die bandférmige, 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.)

Abb. 178. Normale Leber, durch Luftbldhung 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 Zwerchfellnihe fixiert
ist und seitlich der medialen Fliache der Milz, medial dem Magenkorper anliegt.
Die linke Flexur zeigt meist eine einfache spitzwinklige bzw. haarnadelférmige
Kriimmung, welche bald mehr frontal, bald sagittal gerichtet ist. Dem &duflersten
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
Hinterfliche der Milz aus. Die Form der rechten Flexur wechselt mehr; sie
ist oftmals (bei langem Querkolon) schlingenférmig oder in Form eines sagittal
liegenden S angeordnet, bei Lebervergroflerung u. dgl. steht sie erheblich tiefer
als normal. Die linke Flexur enthilt meist, die rechte nicht selten eine Gas-
kuppe. Daf} eine mdfige Gasansammlung im Dickdarm, die man auch kiinst-
lich leicht durch ein mit Geblidse versehenes Darmrohr herstellen kann, sehr
gute rontgenologische Aufschliisse tiber die Konturen der anliegenden massiven
Bauchorgane, Leber und Milz gibt, wurde schon von é&lteren Rontgenologen



Dickdarm. 135

des ofteren betont; systematisch hat sich MEYER-BETz! vor allem mit der
Methode beschiftigt. Er kombinierte sie gelegentlich mit der Lufteinblasung
in den Magen und konnte dadurch Totalréntgenogramme der Leber erzielen.
Sicher ist, daB man auch mit der Darmblihung allein hie und da eine sehr
gute Ubersicht iiber den unteren Leberrand mit seinen Einkerbungen, einen
RiepELschen Lappen, seltener eine vergroBerte Gallenblase erhilt, desgleichen
tiber den unteren Milzpol, iiber Lage und GroBe der Milz und ganz besonders
iiber die eventuelle Zugehérigkeit eines Abdominaltumors zu einem der beiden
Organe. Notwendig ist allerdings, um ein deutbares Bild zu erhalten, eine
moglichst gleichmé&Bige Verteilung der eingeblasenen Luft, welche, wie
MevER-BETZ zutreffend bemerkte, hiau-
figer beim natiirlich entstandenen Meteo-
rismus angetroffen wird, als sie kinstlich,
etwa durch Knieellenbogenlage, Mas-
sage, bewirkt werden kann. Eine Uber-
blahung macht nicht nur dem Unter-
suchten erhebliche Beschwerden (Kol-
lapsgefahr!), sondern verschlechtert
auch das Bild, wie wir uns héufig iber-
zeugen konnten, durch Uberlagerung
der zarten Organkonturen mit sekun-
darstrahlenbildenden Luftmengen. Fir
die Sichtbarmachung des unteren Leber-
randes (Abb. 178) empfiehlt sich, da
die Unterflache der Leber zur Horizon-
talen geneigt liegt, eine malige Ver-
schiebung der Rohre cephalwirts (bei
dorsoventraler Strahlenrichtung etwa
in Hohe des 6. Brustwirbels) und aufler-
dem eine leichte Halbrechtsdrehung
im - Sinne des zweiten schrigen Durch-
messers. Fiir den unteren Milzpol ist
eine Drehung im umgekehrten Sinne
manchmal vorteilhaft; hier auch oft
die ventrodorsale Strahlenrichtung, also
Betrachtung vom Riicken 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 unterstiitzendes Hilfsmittel in Ver-  spp 179, Normale Milz, durch Luftblihung
bindung mit dem Kontrasteinlauf (nach des Kolons dargestellt. Ventrodorsale
der Entleerung eines solchen) in Vor- Aufnahme.
schlag gebracht, da die restierenden
Kontrastmittelniederschliage die Wand dann um 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. Im grofen ganzen geniigt jedoch zur Untersuchung
morphologischer Abweichungen am Dickdarm die Methode des Kontrast-
einlaufs. Frither wurde sie stets zweizeitig vorgenommen, d. h. so, dafl der
Untersuchte, nachdem er in Seiten- oder Knieellenbogenlage den Kontrasteinlauf

! Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 15 und ScHITTENHELMs Lehrbuch. Bd. 2.
Berlin 1924.
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Abb. 180. Carcinom der Flexura
sigmoidea. Bei < Aussparung.

(nach KAESTLE etwa 100g Barium sulf., 250 g
Bolus alba, 1 Liter Wasser) erhalten hatte,
stehend oder auf dem Trochoskop liegend
durchleuchtet und nach Bedarf réntgeno-
graphiert wurde. HAENISCH! erkannte die
Wichtigkeit 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 unméglich
ist. AuBerdem ist es, ganz in Analogie zu
den oben entwickelten Prinzipien der Magen-
durchleuchtung, von grofem Wert, vom
Beginn der Fillung an die Reaktion des
Hohlorgans, die Art seiner Entfaltung usw.
festzustellen. Dabei kommt es oft zu einer
voriibergehenden Passagestorung, die im
spiteren Verlaufe scheinbar ausgeglichen wird,
aber doch einen wichtigen Hinweis auf eine
lokale Affektion, einen segmentéiren Spasmus
o. dgl. gibt.

Die Einlaufuntersuchung nach HaENI1SCH

(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 durchgefilhrt und in Seitenlage
eingefithrt 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 soll, bedarf stindigen Umriihrens, um
Klumpenbildung und Verlegung des Schlauches zu verhiiten. Beim Auftreten

von Stuhldrang muf} der
Irrigator rasch gesenkt
werden, um die zuriick-
getriebene  Fliissigkeit
wieder aufzunehmen. Der
Darm muB vor der Unter-
suchung leer, am besten
durch 1—2 Einldufe ge-
reinigt sein.

Meist fiillen sich Rec-
tum und Sigmoid im An-
fang rasch, dann .tritt
eine kleine Stockung ein,
wéhrend der sich der
letztere Darmteil konzen-
trisch ausdehnt; erst von
einer gewissen Druckhdche

Abb. 181. Carcinom der Flexura sigmoidea. an erfolgt ein Ubertritt
Bei ~ TFiillungsliicke. ins Colon descendens, das

U Miinch. med. Wochenschr. 1911. S. 2375 und 7. Rontgenkongre3 1911.
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sich gewShnlich rasch bis zur linken Flexur fullt. 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 fillen (s. Abb. 175). Nicht selten,
nach CAse! in 169/, aller Fille, tritt die Einlauffliissigkeit teilweise durch die
Klappe hindurch ins Ileum, ein Ereignis, das als ,,Insuffizienz der BAunINschen
Klappe® ohne groBere diagnostische Bedeutung und sehr haufig nur durch

Abb. 182. Carcinom im Colon ascendens bzw. re. Flexur.

den allzu hohen Druck der Einlaufflussigkeit veranlafit ist. Wahre, eine diagno-
stische Bedeutung besitzende Insuffizienz bewirkt nach LORENZ 2 ein Zuriick-
treten von Gasinhalt aus dem Kolon ins Ileum bei stérkerer 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 naturgemaf3 bei der engeren Lichtung am Darm weit
eher und héufiger als Folge eines Tumors ein, so dafl das Vorhandensein eines
charakteristischen Schattendefektes an der kontinuierlichen Breifillung, 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 Abschlufilinie des breigefiillten distalen Darmteiles

1 a. a. O.
* Irrtiimer der Rontgendiagnostik usw. von GrasHEY. Leipzig 1924.
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Abb. 183. Tuberkulose des Coecums.

ist dann glatt und rundlich; bei
einem stirker entwickelten, das
Lumen obturierenden Tumor ist sie,
wie am Magen, gezackt, unregel-
mafig und unscharf (s. Abb. 181
und 182); meist tritt daneben noch
eine enge gewundene Breistrafle
auf, welche die Verbindung zu dem
oralen, normal konturierten Darm-
teilherstellt. Bei der Breizufiihrung
per os stellen sich alle diese Ver-
haltnisse nicht so rein dar, weil
gerade die krankhaft verdnderten
Partien oft rascher passiert wer-
den, also keine deutliche Fiillung
zeigen, oder 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 iiberlagern auch
starker gefillte Darmschlingen die
stenosierte Stelle, wie das gerade
an den hiufig befallenen Uber-
gangen vom Rectum ins Sigmoid
und von letzterem ins Descendens
der Fall ist. Man muB} in jedem

Abb. 184. Dickdarmileus bei tuberkuléser Peritonitis. Derselbe Fall wie Abb. 72.4 Auf-
nahme 24 h. p. c. Im Magen und in den letzten Ileumschlingen finden sich noch Reste von
Kontrastbrei. Die Hauptmasse desselben stagniert im erweiterten Coecum und Ascendens.
Im distalen Drittel des Querkolons besteht eine Striktur, die nur #uBerst langsam
iiberwunden wird.
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Falle unter den verschiedensten Dre-
hungswinkeln und Rohrenstellungen
durchleuchten. Im Falle der Abb. 181
war der am Abgang des Sigmoids ge-
legene Tumor im Stehen iiberhaupt
nicht, auf dem Trochoskop wihrend
des Einlaufs nur bei halblinker Seiten-
lage erkennbar gewesen und nach vollen-
deter Fillung infolge Uberlagerung
durch das Sigmoid nur noch undeut-
lich sichtbar. Sehr hochgradige Darm-
stenosen rufen im Dickdarm wie im
Diinndarm eine préstenotische oral-
wirts gelegene Erweiterung und Gas-
filllung hervor, die bereits ohne Kon-
trastmittel als pathologisch erkannt
werden kann. Der oft infolge Resorp-
tionsstérung flissige Darminhalt bildet
dann, dhnlich wie beim Dinndarmileus,
einen wagerechten, wellenschlagenden
Spiegel.

Stenosen nichtmaligner Natur, z. B.
tuberkulose, luetische Narbenstrikturen,
sind nur schwer und auf Grund grofler
Erfahrung von einer Tumorstenose zu
unterscheiden (s. Abb. 183 und 184).
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Abb. 185. Spasmus im Sigmoideum an der
Stelle eines dysenterischen Geschwiirs
(Kontrasteinlauf).

Die nicht stenosierende Tuberkulose im Coecum und Colon ascendens ist nach
der klassischen Schilderung STTERLINS ! 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 Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 23,
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im Falle des Vorhandenseins eine einwandfreie Diagnosenstellung erlaubt. Er
besteht darin, dal etwa 5—6 Stunden nach oraler Zufiihrung des Kontrast-
mittels zwischen dem Restschatten im unteren Ileum und der zu dieser Zeit
gewdhnlich anzutreffenden Fiillung des Colon transversum eine Fiillungsliicke
besteht, welche sich iiber das erkrankte Coecum und Ascendens erstreckt, so
daB dort entweder gar keine oder nur eine unregelmiBig netzférmige, durch
Wandbeschlige bewirkte Zeichnung erkennbar ist. Der Kontrastbrei durcheilt
offenbar den kranken Kolonabschnitt so rasch, daB es zu einer réntgenologisch
sichtbaren Ansammlung nicht kommt. Es ist,als ob die entziindete bzw. ulcerierte
Schleimhaut sich gegen eine Berithrung mit dem Darminhalt durch den raschen
Abtransport wehrte. So ist auch bei der chronisch-ulcerésen Kolitis tiefer
liegender Abschnitte die Kontrastfiillung oft in #ahnlicher Weise ausgespart
oder mangelhaft, schleierartig, ,,flechtbandférmig‘‘ (ScHWARZ) oder marmoriert,

Abb, 187. Spastische Obstipation; 48 h. p. c. Perlschnurihnliche Abschniirung des
Querkolons.

teils durch Breibeschlige auf der grobhdckerigen Schleimhautfliche, teils
durch Anwesenheit zahlreicher das Kontrastmittel bindender Schleimflocken.
In vielen Fallen kommt dazu eine Verschmélerung 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 héufig im Transversum und Descendens als
rein funktionelles Verhalten, das eines raschen Wechsels fihig war. Oft ist es
moglich, den kontrahierten Darmabschnitt als bandférmige Resistenz zu tasten
(s. Abb. 186). Besonders eigenartig ist das Bild der sog. ,,Doppelflinte‘ (PAYR),
d. i. der schmalen, bandartig kontrahierten, auf eine gewisse Strecke parallel
verlaufenden Schenkel der linken Flexur, bestehend aus dem distalen Trans-
versum- und dem oberen Descendensabschnitt, wobei die Flexur einen sehr
spitzen Winkel bildet. In einem Falle, der den eben erwihnten charakteristischen
Befund aufwies, erwies sich bei der Operation das Kolon als véllig intakt und
nirgends verwachsen; es handelte sich um eine schon mehrfach laparotomierte
Hysterica. Das gleiche rontgenologische Verhalten wird allerdings auch bei
schweren, entziindlich entstandenen Verwachsungen im Bereich der linken
Flexur beobachtet, so dafl sich eine Regel dariiber nicht aufstellen 1iBt. Bei
Colitis mucomembranacea hatte STIERLIN #dhnliche Befunde.
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Abb. 188. Obstipation vom 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 ringférmige Ein-
ziehungen; sie unterscheiden sich nur durch die Flichtigkeit 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 gefiilllten Descendens (Abb.187). Ein dhnliches Bild kann experimentell
durch das parasympathisch wirksame Pilocarpin erzeugt werden. Im 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 ScHmiTTENHELM® Lehrbuch 1924. S. 927.
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Abb. 190. Makrosigma (Kontrasteinlauf).

von ,,dyskinetischer* Obstipation, womit
eine Stérung im Zusammenwirken der
Motilitat verschiedener Darmabschnitte
bezeichnet werden soll, die z. B. dazu
fithrt, daB derselbe Untersuchte an ver-
schiedenen Partien des Dickdarms ,,ato-
nische” und ,,spastische Kontraktions-
formen zeigt. So soll ein Teil der weiter
unten als ,,Ascendenstyp’‘ bezeichneten
Formen seine Entstehung einer spasti-
schen Disposition des distalen Kolons
hei vielleicht gleichzeitiger Atonie des
proximalen verdanken.

STIERLIN ! unterscheidet je nach dem
Bezirk, in dem die Verlangsamung der
Dickdarmpassage ihren Sitz hat, einen
sog. ,,Ascendens-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
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 mehrtigiger Aufenthalt eintritt, der sog. ,,Dyschezie‘
(Abb. 189). Die letztere ist nicht immer rein funktioneller Natur, sondern

Abb. 191. HirscasPruNGsche Krankheit (Me-

gasigma congenitum). Der ganze Unterbauch

wird von dem méchtigen, mit Kotmassen

gefiillten Sigmoideum eingenommen. Dariiber
geblahte Darmschlingen.

Abb. 192. Interpositio coli.
Zwischen Zwerchfell- und Leberschatten
Lufthelligkeit mit Haustren.
Lebercirrhose, Ascites.

"1 Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 36.
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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. In weniger ausgepragten
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 héufigsten durch
eine Vergroferung der Leber oder durch von ihr bzw. den Gallenwegen
ausgehende Tumoren bewirkt. Die rechte Flexur riickt dann betrachtlich
tiefer und etwas medianwirts. Das umgekehrte Verhalten, ein Hochstand
der rechten Flexur und der proximalen Transversumhélfte, bewirkt in nicht
ganz seltenen Fillen eine eigenartige Zwischenlagerung des gasgefiillten
Kolons zwischen Leberkonvexitdt und rechte Zwerchfellkuppel, die sog.
sInterpositio coli“,
welche von WEINBER-
GER!, CHILAIDITIZ? 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 Phdnomen 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 Phii-
nomens mit einer subphre-
nischen freien Gasansamm-
lung dadurch vermieden
werden konne, daB das gas-
gefiillte Kolon im Gegensatz
zur freien Luftblase auch in
Riickenlage an seinem ab-
normen Platze bleibt; in
dem eben erwihnten Falle war jedoch in Riickenlage die Koloninterposition vollig ver-
schwunden, um 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 geblihte Darm gewissermafBien auf dem
Ascites schwimmt.

Abb. 193. Partielles Pneumoperitoneum bei einer Frau nach

pertubarer Lufteinblasung (Priifung der Durchgéngigkeit

der Eileiter). Teilweise Abhebung des Zwerchfells von der
Leberkonvexitat.

Eine Eindellung der rechten oder linken Kolonflexur bzw. eine Verlagerung
nach der Medianlinie ist manchmal die Folge einer Verdringung durch einen
groBen, von der Niere ausgehenden Tumor (s. STIERLIN®). 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 regelmiBig stark

1 Med. Klinik 1908. S. 584.
? Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16.
3 Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 33.
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gebliht. Eine Verlagerung des Coecum nach oben, verbunden mit einer
abnormen Beweglichkeit infolge eines langen Mesenteriums, das sog. ,,Coecum
mobile”, soll nach HAusMANN !, WILMS 2 u. a. ein besonderes Krankheits-
bild ergeben. Sie ist nur tempordr in linker Seitenlage zu erkennen; ein
Gegenstick dazu bildet ein abnormer Hochstand und Kirze des Coecum
(oberhalb der Beckenschaufel). Nach StreRLIN kénnen Coecum und Ascendens
durch einen rechtsseitigen Psoasabsce§ dauernd medianwirts verlagert werden.

Damit wiren die praktisch wichtigen rontgenologischen Erscheinungen am
Dickdarm erschopft. Die theoretische Forschung hat sich der Réntgenstrahlen
noch weiter bedient zur experimentellen Klarung der Frage nach der Wirkungsweise
der verschiedenen Abfiihrmittel. Erst durch solche Versuche wurde Klar-
heit dariiber gewonnen, dafl z. B. Kalomel und Senna als reine Dickdarm-
mittel wirken, daB die salinischen Abfithrmittel im wesentlichen den Darm-
inhalt verflissigen usw. Ebenso wurde die Wirkung des Opiums und anderer
Alkaloide auf den menschlichen Darm genauer studiert und die tierexperi-
mentellen Ergebnisse bestiitigt (z. B. am Atropin- und Pilocarpindarm, s. oben).

C. Rontgenuntersuchung der Bauchhiohle mittels Gasfiillung
(Pneumoperitoneum).

Das Verdienst der methodischen Herstellung eines ,,negativen‘* Kontrastes
in der Bauchhohle zwecks rontgenographischer Wiedergabe der dadurch von-
einander abgehobenen Organkonturen gebithrt WEBER und LorRey. MEYER-
BETz, RAUTENBERG, GOETZE, v. TEUBERN u. a. forderten die Methode bis zur
klinischen Anwendbarkeit, so daB sie heute zum stindigen Riistzeug einer
inneren Klinik gezihlt werden kann. IThre Domine liegt teilweise auf dem
Gebiete der schon beschriebenen einfacheren Magen- und Darmbldhung, mit dem
Unterschied allerdings, daB die Resultate bei Gasfilllung der freien Bauchhéhle
wesentlich klarer und durch die Méglichkeit besserer Abstufung der Fiillung
und ihrer Verlagerung durch Wechsel der Korperlage ausgiebiger und viel-
seitiger sind. Es gelingt so, die Leber in ihrer Totalitit frei im Bauchraum
zu iiberblicken; schon bei geringer Fiilllung in aufrechter Korperhaltung
sammelt sich die nach dem hochsten Punkt strebende Luft als helle Sichel
zwischen Leber und Zwerchfellkuppel; ein hochst auffallender Befund, der
auch sonst die Ansammlung einer freien Gasansammlung in der Bauchhdhle
kundgibt (Abb. 193). (Beim gashaltigen subphrenischen Abscef3, der ja
stets durch Verwachsungen von der freien Bauchhéhle getrennt ist, zeigt sich
die Luftansammlung mehr als eine lokale, halbkugelférmige, mit einem
horizontalen Fliissigkeitsniveau an der Basis, dhnlich der Magenluftblase.) Durch
die allseitig guten Kontrast ergebende Umspiilung mit Luft sind die GroBen-
verhéltnisse der einzelnen Leberlappen gut abschitzbar, ihre Schrumpfung bei
Cirrhose und akuter Atrophie, ihre VergroBerung durch Stauung, die Beschaffen-
heit des unteren Randes usw. An der Konvexitdt treten besonders deutlich
Tumoren, luetische Gummen, Abscesse, Adhiisionen hervor. Eine vergroBerte
Gallenblase iiberragt als halbkugelige Vorwolbung den unteren, ab und zu auch
den seitlichen (ScmrrTExmeLM und WELS 3) Leberrand. Deutlich erkennbar ist
fast stets die Milz nach Form, Lage und GroBe, ferner beide Nieren und in
giinstigen Fillen sogar die Nebennieren. Intraabdominelle Tumoren kénnen
hinsichtlich ihrer Zugehérigkeit zu einem der Bauchorgane differenziert werden.
Leber und Milz, wie iiberhaupt die Organe des oberen Bauchraumes, werden

1 Berlin. klin. Wochenschr. 1904 und Dtsch. med. Wochenschr. 1910.
* 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 Diinndérme ausgespannt
wird. Fir die Beckenorgane eignet sich Riickenlage mit erhhtem Becken und
Untertischdurchleuchtung oder ventrodorsale Aufnahme. Ein Hauptanwendungs-
gebiet der pneumoperitonealen Réntgendiagnostik 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 zweckmaBige Lagerung zum Ab-
sinken von dem betreffenden Organ gebracht wird, oder sie verraten sich bei
flichenhafter Anheftung durch eine abnorme Fixation des betreffenden Darm-
teiles, wahrend die iibrigen Eingeweide absinken. Kombination mit Kontrast-
breifiillung oder Darmbléhung ergibt in Einzelfallen weitere Aufschliisse. Bei
Carcinose des Bauchfelles sieht man die Tumorknoten, bei Tuberkulose
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?!
das Verfahren mit Erfolg verwendet; es bildet sich alsbald nach der Insufflation
in die Bauchhéhle ein Pneumothorax, der bei der sog. ,,Eventratio“ bzw.
Relaxatio diaphragmatica und ebenso bei Hernien ohne Defekt im Bauchfell-
iiberzug naturgemafl 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 iliaca anterior superior wird mit
einer kurz abgeschliffenen, 1 mm dicken Kaniile (GOETZE verwendet Kaniilen
mit federnder stumpfer 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 zunéchstliegenden 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 zunichst nur in einer Menge von 200—500 ccm, worauf
die Lage der Kaniile im Rontgenlicht kontrolliert werden kann. Im ganzen
diirfen je nach der Geraumigkeit der Bauchhohle 1 bis etwa 4 Liter Gas ein-
geblasen werden; der Hochstdruck soll dabei nicht mehr als etwa 15 mm
Quecksilber betragen. Rascher und bleibender Druckanstieg zeigt an, dafl die
Injektion nicht in die Bauchhohle, sondern in die Bauchwand oder ins pré-
peritoneale Gewebe erfolgte, wodurch ein nicht unbedenkliches Haut- und
Weichteilemphysem entsteht. Im iibrigen richtet man sich hinsichtlich der
Dosierung nach den vom Untersuchten angegebenen Beschwerden. Solche
fehlen nie; sie treten in Form von Bauchschmerz, Atemnot und vor allem
Schulterschmerz (Dehnung des Zwerchfellperitoneums) auf, am stirksten in
aufrechter Haltung und bei Bewegungen. In 4—10 Tagen pflegt die gesamte
Gasmenge resorbiert zu sein; durch erneute Bauchpunktion kann man den
gréBten Teil schon vorher entfernen.

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, S. 544.

PELTASON, Rontgendiagnostik. 10
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Beziiglich der Rontgenuntersuchung selbst legen ScHITTENHELM und WELS
den grofiten 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 mufl und

3. nur in stationdrer, nicht ambulanter Behandlung vorgenommen werden
kann.

Zu 1. ist zu fordern, daf}, wenn nach Erschopfung aller klinischen und der
gewohnlichen rontgenologischen Untersuchungsmethoden ein klares Bild nicht
erhalten werden konnte, sich von der Gasfiilllung nach Lage des Falles eine
wesentliche, die Gefahren und Beschwerden aufwiegende Bereicherung unserer
Kenntnis bzw. eine Entscheidung tiber die einzuschlagende Therapie erwarten
1aBt. In vielen Fallen wird sich die Indikationsstellung kaum von der bei einer
Probelaparotomie erforderlichen unterscheiden, wobei der Entscheid denn doch
nicht selten zugunsten der letzteren fallt.

D. Rintgenuntersuchung 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
der Technik so ausschlaggebend fiir den Erfolg ist, wie bei der Réntgendiagnostik
von Affektionen der Harnorgane. Die schwierigen Darstellungsverhiltnisse
der weichen, an versteckter Stelle im Bauchraume gelegenen Organe erfordern
die alleinige Verwendung der réntgenographischen Aufnahme, wahrend die
Schirmdurchleuchtung ohne Bedeutung ist. Die Aufnahmetechnik wurde ihrer-
seits erst durch die Einfithrung der Kompressionsblende von ALBERS-
ScHONBERG befihigt, die ihr zunichst 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 soll man auch, wie ins-
besondere HAENISCH ! 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 kénnen klinisch bedeutungslos sein. Auch soll 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 Trrtiimer der Rontgendiagnostik usw. von 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 mdoglich
geworden, gréBere Ubersichtsaufnahmen beider Nierengegenden mit aus-
reichenden Kontrasten, die den gesamten Nierenschatten deutlich zeigen,
herzustellen; doch wird in diesem Falle ein negativer Steinbefund eine
geringere Sicherheit gewahren als klein ausgeblendete Einzelaufnahmen.
Sehr wichtig ist eine moglichst vollkommene Entleerung des Darmes
durch Abfithrmittel und Einldufe. L. PokorNy! empfiehlt auflerdem, zur
Beseitigung der héaufig storenden Darmgase mehrere reichliche Gaben von
Tierkohle zu verabfolgen. Der Untersuchte wird in Riickenlage mit erh6htem
Kopf und angezogenen unterstiitzten Knien gebracht, letzteres um die physio-
logische Lordose der Lendenwirbelsiule auszugleichen und die Nierengegend
der untergelegten Platte moglichst anzundhern. Der Zylinder der Kompressions-
blende wird entweder so aufgesetzt, dafl er den Rippenbogen einer Seite kreuzt,
oder (bei weitem epigastrischem Winkel) unter demselben eingeschoben und
etwas kaudalwirts geneigt, so dal der Zentralstrahl die 12. Rippe trifft. Dann
erfolgt schonende Kompression, die man nach STRATER durch eine untergelegte
Luffah-Pelotte noch verstirken kann. Die Aufnahme erfolgt mit moglichst
weicher Rohre, am besten kurzzeitig im Atemstillstand, um scharfe Konturen
des Nierenschattens zu erhalten. Eine gut gelungene Aufnahme soll wenig
Struktur an den Lendenwirbeln und Rippen zeigen, dafiir aber einen grofien
Reichtum an Weichteilschatten, denn die Dichte der gesuchten Konkremente
ibertrifft in den meisten Fillen die der Weichteile kaum. Die Beurteilung des
fertigen Negativs soll erst nach vélligem Trocknen erfolgen. Sehr hiufig sind
Wiederholungen einer Aufnahme mit geinderter Strahlenhirte, Belichtung oder
Projektionsrichtung nétig.

Der Wert der Steindarstellung beschrankt sich fir die Klinik keineswegs
nur auf den Nachweis eines oder mehrerer Konkremente; auch ihre Lokali-
sation, ihre Grole und Form ist wichtig, z. B. fir die Frage, ob ein spontaner
Abgang zu erwarten ist bzw. welcher Eingriff gemacht werden soll; Aufschlisse,
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 Autorititen auf diesem Gebiet angegebenen
Prozentsitze an Fehldiagnosen schwankt zwischen 1,8 und 10°/,, wobei die
durch Vortduschung von nicht vorhandenen Steinen erzeugten Fehlschliisse
allerdings einbezogen sind. Jedenfalls entgeht ein bestimmter Prozentsatz von
Steinen dem Roéntgennachweis 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 kénnen durch Uber-
lagerung mit dichteren Massen, z. B. der Lendenmuskulatur 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). TFrei im Nierenbecken
entstandene Konkremente sind in der Regel rundlich oder bohnenférmig, von
sehr verschiedener Grofle; groflere korallenformige Gebilde stellen Ausgiisse

1 Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, H. 2/3 und Bd. 32, H. 1/2.
? In ScHrrTENHELMs Lehrbuch. 1924.

10*



148 Rontgenuntersuchung der Harnorgane.

eines oder mehrerer Nierenkelche dar; manche zeigen einen Fortsatz nach unten
in den Ureter hinein (sog. ,,Pfeifensteine‘); tiefer in der Nierensubstanz gelegene
zeigen unregelmiBig rundliche Formen; manchmal erscheinen sie infolge respira-
torischer Verschiebung am unteren Pol verwaschen und nehmen dadurch eine
,,Kammform* (ALBERS-SCHONBERG, eine schone Abbildung findet sich bei
ScHLECHT) an. Wichtig ist die auf einwandfreien Bildern stets erkennbare
Lagebeziehung zum Nierenschatten. Dieser letztere, etwa vom 11. Brust-
biszum 3.Lendenwirbel reichend,

mit der Léngsachse schriag von

oben innen nach unten auBlen

gerichtet, ist gewohnlich nur mit

seinem unteren Pol bzw. den

unteren zwei Dritteln abgrenz-

bar. Eine Nierensenkung liegt

vor, wenn (nach SCHLECHT) der

untere Pol den 4. Lendenwirbel

iberschreitet. Zur Orientierung

dient der Schatten der 11. und

12. Rippe, welch letztere den

Schatten der normal liegenden,

nicht ptotischen Niere etwa in

der Mitte tiberquert. Der untere

Nierenpol nahert sich dem drei-

eckigen, von der Lendenwirbel-

siule abwirts 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 Konkavitit

als leichter Einschnitt kenntlich.

Doch kann die Niere auch durch

Abb. 194. Linksseitiger Nierenstein. Aufnahme mit Drehung um ihre Léngsachse
Buckyblende. unter dem Einflusse der Kom-

pression  einen  schmileren

langlichen Schatten mit ganz glatten Umrissen bilden. Aus den Dimensionen
des Nierenschattens auf die wirkliche GroBe des Organs oder auf eine
krankhafte GroéBenanderung desselben zu schlieBen, ist wegen der erwiahnten
Moglichkeit der Drehung oder Verlagerung sowie wegen des wechselnden Ab-
standes bei verschiedenen Aufnahmen ein unsicheres Unternehmen, deshalb
héchstens 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 gewdhn-
lich vom dichten Leberschatten bedeckt. Steinschatten, welche innerhalb des
Nierenschattens auftreten, kénnen unter Umstinden 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 Mafinahmen
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kénnen auch da notwendig werden, wo ein scheinbar an typischer Stelle liegender
Stein durch seine abnorme Form oder Schattendichte den Verdacht erweckt,
daB es sich um ein tauschendes Gebilde anderer Genese handelt, wie sie gerade
auf dem fiir die Nierensteindiagnostik in Frage kommenden Raum in groBer
Anzahl vorkommen. ALBERS-SCHONBERG fithrt 26 verschiedene Arten von
Fehlerquellen auf, die auf Rontgenogrammen Nierensteine oder noch haufiger
Uretersteine vortauschen konnen (s. auch A. KOHLER !). AulBler Plattenfehlern,
die wir dadurch ausschalten, da3 wir
grundsétzlich beim geringsten An-
schein eines positiven Steinbefundes
die Aufnahme wiederholen, handelt
es sich vor allem um 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 um
fleckweise Verkalkungen benach-
barter Organe, z. B. des Knorpels
der 12. Rippe. Auf der rechten
Korperseite kommen in seltenen
Fallen auch Gallensteine in Frage.

Aufler dem Nachweis von Kon-
krementen ist auch auf anderen Ge-
bieten der Nierenpathologie das
Roéntgenverfahren wertvoll gewor-
den. Wenn es auch fiir die Diagnose
der Wanderniere nicht stets not-
wendig ist, so erlaubt es doch in Abb. 195.
vielen Féllen Folgezustinde der- Verkalkte tuberkulose Mesenterialdriisen.
selben klarzustellen, insbesondere die
hydronephrotische Erweiterung des Nierenbeckens. Fiir die Sichtbarmachung
des Nierenbeckens haben VOLCKER und v. LICHTENBERG 2 ein Verfahren der Dar-
stellung in die Praxis eingefiihrt, das zwar erhebliche Anforderungen an die
Geschicklichkeit der Ausiibenden stellt (meist erfordert es die Zusammenarbeit
von Urologen und Réntgenologen) und auch nicht ganz harmlos in seiner
Wirkung auf den Patienten ist, aber allerdings hervorragend gute, geradezu
plastisch wirkende AusguB3bilder des Nierenbeckens ergibt (s. Abb. 196 und 197);
es ist die Verbindung des Ureterenkatheterismus mit einer vorsichtigen Anfiillung
des Nierenbeckens mit 2—59/jiger Kollargollésung, an deren Stelle jetzt das
weniger differente Jodkalium oder Jodlithium (Umbrenal) in 109/ iger bzw.
Bromkalium in 20°/jiger Losung bevorzugt wird. Die sog. ,,Pyelographie
zeigt nicht nur sicher die Lage des Nierenbeckens und damit der ganzen Niere
bei Verlagerungen oder bei der sonst kaum erkennbaren Hufeisenniere,
sondern auch die oft enorme Erweiterung des Nierenbeckens bei Hydro-
nephrose, ferner auch in Form eines eigentiimlich zerfressenen, unregelmiBige
Auslidufer entsendenden AusgufBbildes Zerstérungen des Nierenparenchyms,

1 Grenzen des Normalen usw. im Réntgenbilde. 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 Fleckung des Nierenschattens durch Kéaseherde bzw. Ver-
kalkungen im Parenchym, die zu Verwechslungen mit Steinen fithren kénnen.
VergroBerung des Nierenschattens findet sich regelmafig einige Zeit nach

Abb. 196. Pyelographie. Ventrodorsale Aufnahme.  Abb. 197. Rechte Niere. Pneumoradio-

Das rechte Nierenbecken ist etwas erweitert. graphie nach ROSENSTEIN, kombiniert

Man erkennt sehr deutlich die einzelnen Calices;  mit Pyelographie. Die Niere ist in ganzer

die in Richtung des einfallenden Strahles ver- Ausdehnung unterhalb des Leberrandes

laufenden erscheinen als runde Scheiben. sichtbar. Am Ureter erkennt man peri-
staltische Abschniirungen.

der Exstirpation einer Niere an der zuriickbleibenden; auch eine Schrumpfung
des Organs kann erkannt werden; beides mit der oben (S. 148) bezeichneten
Beschrinkung. Cysten und Tumoren werden gewéhnlich nur an der unteren
Hilfte 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. Bd. 23.

* Nach JoseEpH u. a. kann die Pyelographie auch zum Nachweis sonst verborgener
Steine dienen, indem sie auf ihnen einen Niederschlag von Kollargol erzeugt, der nach dem
Ablassen der Fliissigkeit als dunkle Randkontur erscheint.
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RoOSENSTEIN (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 fir 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. Uber die besonders hiufige
Tauschungsmoglichkeit bei ihrer Darstellung
wurde schon gesprochen. Besonders bei Schatten
in Hohe der unteren Héalfte 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.

selten iiber linsengroB und lassen nach Harniscu (l. c¢.) entsprechend ihrem
geschichteten Bau o6fter ein helles Zentrum erkennen. Héufig sind sie in der
Mehrzahl vorhanden (s. Abb. 199), dann ist meist das eine oder andere dieser
Gebilde so weit auBerhalb des Ureterenverlaufes gelegen, dal es auch ohne
Einfithrung eines schattengebenden Ureterenkatheters richtig 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, weil

er inzwischen ,,gewandert®, ist.

Abb. 199. Phlebolithen in den Beckenvenen.
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Abb. 200. Blasenstein bei einem kleinen Abb. 201.
Kinde. Man kann deutlich einen dunklen Sauerstoffiillung der Blase.
(starker kalkhaltigen) Kern und eine hellere Prostatahypertrophie.

AuBenschicht unterscheiden.

Fiir die Rontgenuntersuchung der Harnblase kommt aufler der gewdhn-
lichen Aufnahme zum Steinnachweis (s. Abb. 200) entweder die Auffiillung 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. dgl. in manchen Féllen aufdecken lassen, die der sonst
iiberlegenen cystoskopischen Untersuchung entgehen. Dasselbe gilt von dem
gelegentlichen Befund eines Blasensteines innerhalb eines Divertikels. HAENISCH

Abb. 202. Mit Kollargol gefiillte Harnblase.
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empfiehlt, die seitliche Aufnahme der kontrastgefiillten Blase nicht zu unter-
lassen.

Endlich wurde von Haupek, KurTzAHN! u. a. die Kontrastfillung zur
Untersuchung der ménnlichen Harnrdhre angegeben, um die Ausdehnung
von Strikturen, Fisteln u. dgl. schonender und in vielen Féllen 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 Réntgen-
strahlen wurde in verfrithter Weise iiber positive Befunde bei Tumoren des
Gehirns resp. der Hirnhaute berichtet; man weil} jetzt, daBl es sich um Trug-
bilder gehandelt hat. Die physi-
kalischen Durchstrahlungsverhalt-
nisse lassen am Schédel eine Diffe-
renzierung nur im Bereiche des
Gesichtsschidels mit den lufthal-
tigen Nebenhohlen der Nase ohne
weiteres zu; im Bereiche des Hirn-
schidels ergibt das Profilbild der
Schidelbasis gewisse, in manchen
Fillen hochbedeutsame Aufschliisse
iber Verdnderungen des Schidel-
inneren.

Solche seitliche Bilder der Sché-
delbasis fertigt man zweckmaBig
im Liegen an, wobei die Ruhig-
stellung des Kopfes am ehesten ge-
wihrleistet ist; vermittels spezieller
Vorrichtungen an sog. ,,Aufnahme-
stithlen* gelingen auch Aufnahmen
in aufrechter Haltung. Sie sind
manchmal notwendig, wenn, wie
es bei Gehirnkranken vorkommt,
die flache Kﬁrperla,ge 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 &ulerem
Augenwinkel und Gehorgang; ferner mufl die Sagittalebene des Kopfes der
Platte genau parallel liegen. Sonst ist, besonders fiir den weniger Geiibten, die
Orientierung in dem sich iiberschneidenden Liniengewirr der Schidelbasis allzu
schwer.

Man kann am Profilbild der Schidelbasis deutlich die drei Schidelgruben,
das Dach der Orbita, das Planum sphenoidale und den Clivus differenzieren,
ferner noch die lufthaltigen Riume der (plattennahen) Stirnhohle, der Keil-
beinhohle und einiger Siebbeinzellen, sowie die pneumatischen Raume desWarzen-
fortsatzes hinter dem Schattenmassiv des Felsenbeines, in dem der kndcherne
Gehorgang eine scharf begrenzte Aussparung bildet.

Die fiir uns wichtigste Stelle an der Schédelbasis ist aber der am Profilbild
stets deutlich hervortretende Tiirkensattel; eine etwa kirschkerngrofle Aus-
buchtung der Dorsalfliche 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 GroSe
des normalen Tirkensattels gro. In ihn eingelagert ist die Hypophyse; ihre
Vergroflerung bzw. ihre Zerstorung durch einen den Raum ausfiillenden Tumor
itbt eine Druckwirkung mit anschlieBender Resorption der Knochensubstanz
der néchsten Umgebung aus, der in erster Linie der rickwértige Fortsatz, das
Dorsum sellae und das nach unten benachbarte Dach der Keilbeinhohle unter-
worfen sind, daher sich denn auch die ersten Veranderungen gewdhnlich in einer
Ausbuchtung und Kalkarmut dieser Teile auspridgen. Besonders bei der, wie
man jetzt annimmt, durch ein Adenom des Hypophysenvorderlappens ver-
ursachten Akromegalie findet sich in vielen Fillen eine betrachtliche Aus-
weitung der Sella nach unten, 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 (gleichfalls erweiterte) Keilbeinhohle hinein.

knochen charakteristische Verdickungen, wie auch an den Extremitdten; die
lufthaltigen Hohlrdume 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 ErpHEIM und ScHULLER), welche klinisch von dem eigentiim-
lichen Habitus der Dystrophia adiposogenitalis bzw. der hypophyséiren
Fettsucht gefolgt sind. Das Dorsum sellae ist in solchen Féllen nach hinten
ausgebogen und infolge von Kalkschwund gewohnlich nur schwach sichtbar
oder tberhaupt zerstort (Abb. 205). Nicht selten findet man iiber der Sella
gleichsam freischwebend wolkige oder bréckelige Schatten von intratumoralen
Verkalkungen oder aber solchen der Carotis interna, welche im transversalen
Rontgenogramm in die Hypophysengrube hineinprojiziert werden (SCHULLER ?).
Hie und da wird auch beim Diabetes insipidus, der nach neuerer Ansicht
(LEscHKE) mit der Funktion der Hypophyse unmittelbar nichts zu tun hat,
eine dhnlich erweiterte und abgeflachte Sella gefunden. Ahnliche Deformationen
kommen aber auch bei jeder stirkeren Erhéhung 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 ibrigen Schéidelknochen zu
achten. Jedenfalls muB 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 Schéadelgrube eine ebenfalls nach oben
konkave Schattenlinie (A. KOHLER 1); bei Hydrocephalus erscheint dieselbe
abgeflacht, gleichzeitig ist am Schéadeldach die Knochenverdinnung und die
Erweiterung der Nahte und Geféffurchen deutlich. In ausgepriagten Fillen ist
auch die Sella und das Orbitaldach betroffen.

Tumoren kénnen, je nach ihrem Sitze, am Schideldach lokale Ein-
schmelzungen hervorbringen, mit denen man jedoch keinesfalls die normalen,
manchmal stark ausgeprigten Abdricke der PaccHIoNIschen Granulationen
verwechseln darf. Der
Tumor selbst ist nie-
malsalsdichterer Schat-
ten in toto nachzu-
weisen, wie man an-
fangs glaubte; lediglich
durch Verkalkung ein-
zelner Partien ergibt
sich  manchmal eine
dunkle Fleckung. Eine
Verkalkungohne patho-
logische Bedeutung ist
die der Zirbeldriise; ein
linsengroler 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- Abb. 205. Zerstorung der Sella turcica bei Dystrophia
trakranielle Verkalkun- adiposogenitalis.
gen fand ScHULLER
auBer bei Tumoren noch in groBerer Zahl bei genuiner Epilepsie, ferner
auch bei cerebraler Kinderlahmung in der Gegend der nach den klinischen
Ausfallsymptomen vermuteten Lision.

Die gummose Syphilis des Schideldaches erzeugt im Gegensatz zu den
malignen Neubildungen scharfe kreisrunde oder nierenférmige 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 unzugénglich;
sie vermag erst seit kurzem zu ihrer Lokalisation beizutragen, nachdem Daxpy 2
und BINGEL ® den Versuch wagten, die natiirlichen Hohlrdume des Gehirns,
die Ventrikel und den Subarachnoidalraum mit Luft anzufillen, analog dem
bereits geschilderten Verfahren an anderen Kdérperhshlen. Die sog. ,,Ence-
phalographie“ wird durch Anbohren des Schidels iber einem Ventrikel,

1 Grenzen des Normalen usw. im Rontgenbilde. 4. Aufl. 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 vom Septum pellucidum sind

noch einige Gyri und Sulci der Hirnoberflidche

erkennbar (Luftfiillung des Subarachnoideal-
raums).

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
Lage vollstindig sichtbar (Abb. 206).
Zentral erscheint die schmale Schat-
tenlinie des Septum pellucidum. Die
breiten Aufhellungen zu beiden Seiten
entsprechen den Hinterhornern; sie
sind oben vom Balken, lateral von
den Streifenhiigeln begrenzt. Auch
der dritte Ventrikel erscheint auf
dem Sagittalbild als birnférmiger
heller Fleck. Auf transversalen Bil-
dern, die am besten in Seitenlage
mit Untertischréhre 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-

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

Abb. 207. Frontales Encephalogramm.

Gehirns die Luftfullung der
Subarachnoidealspalten  in
Form baumartig veristelter
Aufhellungen. Das Bild ist
so deutlich, dal 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 wellenschlagendenFliis-
sigkeitsspiegel; eine doppel-
seitige Erweiterung kann auch
durch Hirnschrumpfung be-
dingt sein. Ausbleiben der
Luftfiilllung auf einer Seite
beweist einen VerschluBl des
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 ! 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 nicht
immer im Verhdltnis zu seiner Geféhrlich-
keit. In jedem Falle empfiehlt sich eine
strenge Auslese der dieser Untersuchung
zu unterwerfenden Falle. Im 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 Féllen bewahrt, wird
aber wohl verdringt werden durch eine
neuere, von den franzosischen Autoren
SicaARD und FORESTIER 3 propagierte Me-
thode der Injektion von Jodol (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 ermoéglicht (Abb. 208).
Eine Schilderung der Technik und der
erreichbaren Resultate hat kiirzlich PEIPER ¢
gegeben. Bei den Erkrankungen des Kopfes
mull auch kurz derjenigen der nasalen
Nebenhohlen gedacht werden; sie fallen
zwar weniger der internen Behandlung zu,
sind aber haufig Gegenstand der Diffe-
rentialdiagnqse gegeniiber inneren Erkran- sy 90g. Myelographie nach Stcarp
kungen. In jedem Falle von unklarem, be- und ForesTiEr. Riickenmarkstumor,
sonders einseitigem Stirnkopfschmerz, bei kenntlich an der Aussparung bei <.
der so haufigen Supraorbitalneuralgie usw.
mull 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 schitzens-
werte Hilfe hierzu, denn es erlaubt auf einer einzigen, richtig eingestellten Auf-
nahme den Uberblick und den Vergleich beider Stirnhéhlen, beider Oberkiefer-
hohlen und der Siebbeinzellen; nur fiir die seltener affizierte Keilbeinhéhle
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 Schirfe der Umrandung und ein groBerer oder
! In ScHITTENHELMs Lehrbuch. 1924.
* Ergebn. d. med. Strahlenforschung. Bd. 2. Leipzig 1926.

3 Journ. de radiol. et d’electrol. 1922 und Presse méd. 1923. Nr. 13.
* Ergebn. d. med. Strahlenforsch. Bd. 2. Leipzig 1926.
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geringerer Luftgehalt; in einigen Fillen gelingt auch der Nachweis eines Sekret-
spiegels oder einer Cyste. Die hiufig vorhandene Triibung 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 allem THosT ! hervorhebt, sehr hiufig der Ausdruck einer Verdickung
der Knochenwand infolge ilterer Erkrankung. Selten ist sie durch eine maligne
Neubildung verursacht; in diesem Falle erscheinen auch die Konturen der
Hohlenwand unscharf, arrodiert. Eine Kontrastfiillung der Nebenhohlen mittels
Punktion ist auch bereits versucht worden (WEIL und KIENBOCK), hat aber
bisher wenig Anwendung gefunden.

Abb. 209. Aufnahme der Nasennebenhohlen.

F. Rontgenuntersuchung von Erkrankungen des
Bewegungsapparates.

1. Knochen.

Im Rahmen dieses Biichleins sollen nur die wichtigsten Knochenerkrankungen
kurz besprochen werden und nur soweit sie interner Begutachtung gelegentlich
zugefithrt werden oder interner Behandlung zuginglich sind. Ein groBer Teil
von ihnen hingt mit Stérungen der Blutdrisen zusammen, welche ohnedies
eine Domine der inneren Medizin bilden.

Eine mangelhafte Funktion der Schilddriise z. B. ist zweifellos fiir die
Stérung des Knochenwachstums wie fiir das verlangsamte Auftreten der Knochen-
kerne beim My x6dem maBgebend. A. K6HLER? fand beim infantilen Myxédem

1 ScurTTENHELMS Lehrbuch. 1924,
2 Knochenerkrankungen im Réntgenbilde. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1901.
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eine Verzogerung des Auftretens der Knochenkerne in den Handwurzeln um
durchschnittlich finf Jahre. Auch finden sich an den Mittelhandknochen 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 iiberholt wird. An der meist gerade abschneidenden
Diaphyse ist ein dunklerer querer AbschluBstreifen, die stirker kalkhaltige
»Querlamelle* (DIETERLE) sichtbar, an welcher das weitere Lingenwachstum
des Schaftes sistiert. Die Verlangsamung des Knochenwachstums, sowohl des
enchondralen wie des periostalen,
fithrt zum Zwergwuchs, obwohl
die Epiphysenfugen bis ins spite
Alter offen bleiben; auf Schild-
drisendarreichung kann man dann
sehr schon den Schluf§ derselben
ebenso wie das Auftreten neuer
Knochenkerne beobachten. Ahn-
liche Verhaltnisse finden sich beim
endemischen Kretinismus, wih-
rend beim Mongolismus die
Wachstumsstérung 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-
kiirzt (SIEGERT '), ebenso hiufig
der Daumen. Alle diese Ab-
weichungen sind naturgemal
allein durch die Roéntgenunter-
suchung (meist geniigt bereits
Schirmdurchleuchtung) am Le-
benden erkennbar. Thre Anwen-
dung verlohnt sich aber aufler
zur Kontrolle der Therapie eigent-
lich nur in klinischen Verdachts-
bzw. Grenzfillen. Das Offen-
bleiben der Epiphysenfugen bis

s dspi?e Al‘éer IS: ZUdffn k?m Abb. 210. Kniegelenk bei Osteomalacie.
emdeutiges  Symptom fur €€ Man beachte die Kalkarmut (geringer Kontrast
Storung lediglich der Schild- zwischen Weichteil- und Knochenschatten) und
driisenentwicklung. Es findet sich die grobmaschige Spongiosa.

ebenso oft beim proportionierten
Zwergwuchs des Infantilismus und dem auf einer Stérung der Keim-
driisenentwicklung basierenden ,,eunuchoiden® Hochwuchs.

Storungen der Hypophysenfunktion, wahrscheinlich im Sinne einer
Steigerung derselben, fithren zur Akromegalie der Extremitétenknochen und
einzelner Knochen des Gesichtsskelets. Besonders der Unterkiefer fillt durch
sein unproportioniertes Wachstum auf. Im ganzen zeichnen sich die vergroferten
Knochen, z. B. die Metacarpalknochen und die Phalangen, durch eine ver-
stirkte Corticalis und starkes Hervortreten der normalen Vorspriinge aus; an
den langen Rohrenknochen kommen Osteophyten vor. Eine dhnliche, auf die
Endphalangen allein beschrinkte Verinderung ganz anderer Genese findet sich
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bei der ,,Osteoarthropathie hypertrophiante (PrerrRe MARIE), den
,»Lrommelschlagelfingern“ bei Herzfehlern mit chronischer Stauung, Bronch-
ektasieen usw. Hier ist vermutlich die Verdickung einer erhéhten Tétigkeit des
knochenbildenden Periosts zu verdanken. Umgekehrt sind bei der Sklero-
dermie wie bei der RayNauDpschen Erkrankung die Endphalangen atrophisch.

Eine andere Erkrankung, bei welcher eine Stérung 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 frithesten Zeichen ist eine eigenartige Beckendeformitat (seitliche
Zusammenschiebung, Schnabel- bzw. Kartenherzform des Beckeneinganges).

Abb. 211. Rachitis. Becherférmige Abb. 212. Kniegelenk eines rachitischen
Auftreibung der Unterarmepiphysen. Kindes. Becherformige Auftreibung der
Dunkle Querlinie. Epiphysen. UnregelmaBige dunkle
Querlinie.

Spiter kommen Verbiegungen der Schenkelknochen, der Wirbelsdule und der
Rippen zur Beobachtung. Das Rontgenbild vermag auBler 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 kénnen. Bis auf die Beckendeformitét finden sich die genannten
Verinderungen auch hiufig bei der senilen und Hungerosteomalacie.

Die der Osteomalacie verwandte rachitische Wachstumsstérung ruft
grobanatomisch und réntgenologisch 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 Verénde-
rungen an den Epiphysenlinien stets deutlich genug ausgebildet, um eine Diagnose
der interessanten Storung zu ermoglichen (Abb. 211 und 212). Die Diaphysen-
grenze ist verbreitert, unscharf und wie ausgefranst, oftmals becherférmig konkav



Knochen. 161

(HocHSINGER), wihrend die Randzone wulstig aufgetrieben ist. Aber auch am
Knochenschaft erscheint die gesteigerte Knochenresorption in Form einer Ver-
dinnung der Corticalis und Rarefikation der Spongiosa. Heilungsvorginge
machen sich durch das Auftreten eines queren Schattens an der Epiphysenlinie
bemerkbar, hervorgerufen durch nachtragliche Verkalkung der osteoiden Sub-
stanz. Dieser erscheint anfangs ebenfalls ausgefranst, spater glattrandig. Rezidive
und ihre spitere Ausheilung hinterlassen ihre im Rontgenbild sichtbaren Spuren
in Form doppelter, eventuell mehrfacher Schattenbiander. Am besten und
bequemsten lassen sich alle diese Verhéltnisse nach A. KOHLER ! an den distalen
Epiphysen der Vorderarmknochen beobachten.

Abb. 213. Tuberkuldse Caries des Abb. 214. Tuberkuldser SenkungsabsceB, ausgehend
Olecranons. von einer Caries des 2. Lendenwirbels; in
Ausheilung begriffen.

Auch bei der MOLLER-BARLOWschen Krankheit, dem kindlichen Skorbut,
spielen sich die Verdinderungen am Knochensystem in der Hauptsache an den
Knorpelknochengrgnzen ab. Durch die Ausbildung eines gefaBlarmen Faser-
markes leidet besonders die enchondrale Knochenneubildung, wahrend der
Abbau in normaler Weise weitergeht. Es entsteht eine sog. ,,Trimmerfeldzone‘
aus noch erhaltenen Knochenbélkchen, untermischt mit Knorpelverkalkung
und Blutaustritten, welche sich im Roéntgenbild als breiter, etwas unregelmifBig
gestalteter Querschatten darstellt (FRANKEL 2). Hinzu kommen manchmal an
den Diaphysen gut erkennbare subperiostale Hamatome (s. das Bild bei Ass-
MANN, 3. Aufl.,, S. 839).

Ein ganz ahnliches Bild ergibt nun am kindlichen Knochen die Osteo-
chondritis syphilitica, welche bekanntlich nicht selten zu Kontinuitéts-
trennungen fithrt (PArRroTsche Pseudoparalyse). Sonst tritt die Syphilis am
Knochensystem in vielgestaltigen Bildern auf, von denen hier nur die Peri-
ostitis syphilitica erwéhnt sei, die sichim Rontgenbild durch wenig auffallende,

! GroEDpELs Grundri. 2. Aufl. 1914.
2 Archiv und Atlas, Hamburg 1908.

PELTASON, Rontgendiagnostik. 11
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den Knochenschatten begleitende Randstreifen kennzeichnet, ferner die gum-
mose Zerstorung des Knochenmarkes oder der Corticalis. Letztere ergibt rund-
liche Aufhellungen, die nicht ganz scharf abgegrenzt sind. Im Gegensatz dazu
haben Tumorenim Knochen stets ein mehr cystendhnliches Aussehen. Reaktive
Knochenwucherung verschafft dem Gumma in spéteren Stadien eine dunkle
Umrandung. Die sog. SuDECKsche Atrophie des umgebenden Knochens fehlt, —
im Gegensatz zur tuberkul6sen Erkrankung. Manchmal tritt eine ausgesprochene
Sklerose (sog. Eburneation) und unférmige Verdickung der betreffenden Knochen
auf, die dann im Rontgenbild
tiefe Schatten und keinerlei Struk-

tur aufweisen.
Die Tuberkulose der Roh-
renknochen, meist in den Enden
ader 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 SupEck , KOHLER und KIEN-
BOCK nicht allein durch die In-
aktivitdt erklart werden kann,
sondern 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 kisigem
Eiter gefiilllten Abscesses, so
Abb. 215. Spondylitis tuberculosa der Brust- ISt’ flerselbe als Schatten von
wirbelsiule. Ausheilungsstadium; keilformige Ver- méBiger Dichte (entsprechend dem
schmelzung zweier Wirbelkorper (Gibbusbildung). Kalkgehalt tuberkulosen Kises)
meist deutlich in den umgebenden
Weichteilen erkennbar. Ein besonders charakteristisches Bild ergeben die
Senkungsabscesse bei tuberkuloser Caries der Brustwirbelsiule. Es erscheint
ein gewohnlich birnférmiger Schatten von ziemlicher Intensitédt beiderseits der
Wirbelsdule bis zum Zwerchfell herab, der gewohnlich durch den Herzschatten
hindurchschimmert (s. auch Abb. 214). Seine obere Grenze entspricht gewohnlich
(nicht immer) dem zerstérten Wirbel, der bei weiterem Fortschreiten der Er-
krankung keilférmig zusammengedriickt, oft verdichtet mit zerstérter Béilkchen-
struktur erscheint (Abb. 215). Zerstorung einzelner Wirbelkorper kommt auch als
Folge einer nichttuberkulésen Spondylitis, z. B. nach Typhus vor; gelegentlich
handelt es sich um eine Tumormetastase. Von der Arrosion der Vorderfliche
eines oder mehrerer Wirbelkorper seitens eines Aneurysmas 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 hiufigeren Féllen, wo dieselbe an der
Korperoberfliche nicht sicht- oder fithlbar in Erscheinung tritt (Spina bifida
occulta) verhilft die Rontgenaufnahme zu ihrer Erkennung (Abb. 216). Sie
spielt fir die Beurteilung der Enuresis und anderer psychischer Minderwertig-
keitserscheinungen eine gewisse, nach neueren Untersuchungen aber gewil} frither
zu hoch eingeschitzte Rolle (A. KouLER, HintzE 1).

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

Abb. 216. Spina bifida occulta.

intern-rontgenologischen Gebiete Anlal geben: PoLGAR 2 hat kirzlich auf
kleine Exostosen, die denen bei deformierender Arthritis (s. unten) dhneln, im
Bereiche der Rippenwinkel bzw. Rippen- Querfortsatzgelenke der ersten Rippen
hingewiesen. Solche kénnen 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 stiarkere Anomalien der ersten Rippe (Fehlen, Hypoplasie) oder Hals-
rippen Zweifel bei der Durchleuchtung, die aber durch eine Aufnahme sofort
behoben werden.

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

11*
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2. Gelenke.

Die rontgenographische Darstellung der meisten Gelenke ist einfach; mittels
zweier Aufnahmen in aufeinander senkrecht stehenden Richtungen, unter Um-
stinden auch durch stereoskopische Aufnahmen laft 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 sollte meinen, dall die Diagnosenstellung unter
krankhaften Umstinden ebenso einfach sei; dem ist leider nicht so. Will man
sich nicht auf eine bloBe Beschreibung des réntgenanatomischen Befundes be-
schrénken, sondern iiber die Natur des zugrunde liegenden Leidens etwas aus-
sagen, so beginnen die Schwierigkeiten. Ganz &hnliche, ja identische Bilder
werden von Krankheitsprozessen verschiedener Atiologie und verschiedenen
Verlaufes erzeugt. Nirgends in der Réntgendiagnostik ist deshalb ein Anhalt
am klinischen Befund und vor allem 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 &tiologische in den Vordergrund gestellt wird.
Leider vermag gerade die Rontgendiagnostik mit einem solchen System nicht
viel anzufangen, aus dem eben erwdhnten Grunde. Notgedrungen greift sie
daher auf die élteren, rein deskriptiven Einteilungen der chronischen Gelenk-
leiden zurtick, wie sie zuletzt JAcoBSOHN gegeben hat (zitiert nach A. KGHLER).
Er unterscheidet neben der uratischen Gicht, die eine Sonderstellung einnimmt,
und den sicher infektiosen Erkrankungen (Syphilis, Gonorrhée 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 primér
und sekundéar 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 nichsten Umgebung (be-
sonders bei der sekundir chronischen
Arthritis, die aus einem akuten bzw.
subakuten Gelenkrheumatismus her-
vorgeht). Nie Gelenkkérper, fast nie
proliferative Prozesse. Stets enger Ge-
lenkspalt (in vorgeschrittenen Fallen).
Ofters Ankylosen und Kapselschrump-
fung. Oft trotz langer Dauer des Lei-
dens geringe rontgenologische Ver-
dnderungen.

Arthritis hypertrophicans:

Monartikular oder symmetrisch.
Geringe Atrophie der Umgebung. Oft
Gelenkkorper.  Stets Proliferation.
Meist breiter Gelenkspalt, auch in
vorgeschrittenen Féllen. Nie Anky-
losen oder Kapselschrumpfung. Oft
schon bei kurzer Krankheitsdauer
rontgenologisch deutliche Verénde-
rungen.

Bei der ersten Affektion spielen die Verdnderungen von seiten der Kapsel
bzw. Synovia die Hauptrolle, bestehend in starker Schrumpfung der Kapsel,
wodurch die Knochenenden einander gendhert werden; nach Abschleifen des
Knorpeliiberzuges tritt eine bindegewebige oder kndcherne Ankylose oder durch
Subluxation eine gegenseitige Verschiebung der Gelenkenden ein (Abb. 217).
Es kann dies als Endzustand einer akuten oder subakuten fieberhaften
Polyarthritis resultieren, wofir manchmal eine besonders hochgradige
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Knochenatrophie oder das gleichzeitige Bestehen eines Herzklappenfehlers einen
Anbalt gibt. Sonst kommen dieselben Endzustande auch bei einer von vornherein
schleichenden ,,primdr chronischen Arthritis vor, der sog. ,rheumatoid
arthritis” der Englinder. UwmBER hebt als das Prototyp eines solchen
schleichendenVerlaufes die von ihm so genannte ,,Periarthritis destruens® be-
sonders heraus. Die letztere beginnt an den kleinen distalen Extremitéten-
gelenken und setzt sich im Laufe der Zeit auf alle tibrigen Korpergelenke fort.
Muxk sondert eine besondere, ohne Beteiligung der Weichteile sogleich mit
Usuren an den Knochen beginnende ,,trockene genuine‘“ Arthritis ab, die nach
ihm auf nicht naher bezeichnete endokrine Stérungen zuriickgeht.

Abb. 217. Primér chronische Polyarthritis. GroBtenteils knécherne Obliteration der Gelenk-
spalten, Subluxationen usw. Starke regionire Knochenatrophie.

Die Arthritis bzw. Osteoarthritis deformans, welche im Gegensatz
zu den obigen nicht entziindlicher Natur ist, zeichnet sich im Rdéntgenbilde
durch das Uberwiegen proliferativer Prozesse am Knochen und Knorpel
aus, welche ihrerseits die Folge von Zerstdrungen sind, die zuerst am Knorpel
der Gelenkfliache, wahrscheinlich infolge von Abniitzung durch unzweckmiBige
Belastung usw., einsetzen. Nach Horra und WOLLENBERG spielt auch eine
verschlechterte Erndhrung des betreffenden Gelenkes infolge Sklerose der zu-
fithrenden Arterien eine Rolle. Die Abschleifung des Gelenkknorpels zeigt sich
im Rontgenbild zunéchst in einer Néherung der Knochenenden. (Da der Knorpel
an sich keinen Schatten gibt !, erscheint der Gelenkspalt am normalen Gelenk
breiter als er in Wirklichkeit ist.) Spiter wird auch der Knochen ladiert;
er antwortet mit Wucherungen, die in Form von zapfen-, dornen- oder

! Nach Horra und WoLLENBERG werden jedoch durch Sauerstoffeinblasung in

manchen Gelenken, besonders am Knie, nicht nur die Knorpeliiberziige, sondern auch
intraartikulire Béinder, Menisken usw. gut zur Darstellung gebracht.
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a

b

Abb. 218 a, b. Arthritis deformans des Kniegelenks. Starke Randwiilste und Hyperostosen,
zum Teil freie Gelenkkérper.

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

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

(Abb. 218 und 219). Gelegentlich
kénnen solche Wucherungen oder
abgesprengte Knochenteile als
,freie Kérper vom Knochen los-
gelost erscheinen. Kapselschrump-
fung und  Knochenatrophie
fehlen dagegen in reinen Fillen.
Beides sind mehr Attribute ent-
zindlicher Erkrankung (Horra
und WOLLENBERG). Am héufigsten
betroffen werden groBle Gelenke,
oft in der Mehrzahl; das Prototyp
ist das sog. ,,Malum coxae
senile’. An kleinen Gelenken ist
das Bild weniger typisch,soz. B.an
der Wirbelsaule, wo mit einem
Schwund der Zwischenwirbel-
scheiben und Abschleifung der
Wirbelkorper eine Randwuche-
rung derselben einhergeht, welche
schlieBlich zu derber knécherner
Ankylose einzelner Wirbelkérper
und volliger Versteifung fithrt
(Spondylitis deformans (Abb.
220). Anders sind Entstehung
und Verlauf einer von STRUMPELL,
Prerre MARIE und BECHTEREW
beschriebenen Form der Wirbel-
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Abb. 220. Spondylitis deformans der  Abb. 221. BecHTEREWsche Erkrankung der

Brustwirbelsaule. Schwund der Zwischen-  Lendenwirbelsdule. Stark ausgeprigte seitliche

wirbelscheiben, kleine Randwiilste an den Spangenbildung und Skoliose.
Wirbelkorpern.

sdulenversteifung, der sog. Spondylarthritis ankylopoetica, bei der
es zwar auch zur Ankylose groBerer Teile der Wirbelsiule kommt, aber
ohne Zerstérung der Zwischenwirbel-

scheiben, lediglich durch Verknéche-

rung der die einzelnen Wirbelkorper

seitlich verbindenden Bénder oder

durch Bildung von Knochenbriicken

zwischen benachbarten Wirbelkor-

pern unter Umgehung der Zwischen-

wirbelscheiben (Abb. 221). Eshandelt

sich dem Anschein nach um eine

rheumatische Erkrankung der kleinen

Gelenke zwischen den Wirbelfort-

siatzen. Im Rontgenbilde sind beide

Formen der Wirbelsiulenversteifung

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. Im Bereiche der Halswirbel-

sdule muB man sich davor hiiten,

partielleVerknécherungen des Schild-

knorpels, wie dasmehrfach geschehen

ist, nach dem Sagittalbilde als

intervertebrale Knochenspangen zu Abb. 222. Tabisches Kniegelenk.



168 Rontgenuntersuchung von Erkrankungen des Bewegungsapparates.

deuten (AssMANN). Einzelheiten gibt in einem zusammenfassenden Bericht
E. FRANKEL L.

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 lochférmige
Defekte, da die Uratkristalle fiir Rontgenstrahlen bedeutend durchlissiger sind
als der phosphor- bzw. kohlensaure Kalk des Knochens. Weichteiltophi hin-
gegen erscheinen ziemlich dunkel im Verhéltnis zu ihrer Umgebung.

Endlich sei noch auf die eigentiimlichen Verunstaltungen hingewiesen, welche
bei Tabes dorsalis die Gelenke der unteren Extremitat, bei Syringomyelie
hie und da auch die der oberen befallen. Durch unrichtige, infolge des gestorten
Lage- bzw. Muskelgefithls 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 ungeklirten Einflissen neurogen-trophischer Art
Abschleifungen usw., dem Wesen nach Abnutzungsvorginge. Die Folge sind
reaktive Knochenwucherungen, wie bei der deformierenden Arthritis; nur ent-
wickeln sie sich in weit kiirzerer Zeit und in gréBerem Ausmafl. Hinzu kommt
eine abnorme Knochenbriichigkeit, die zu Spontanfrakturen fihrt. Es ent-
stehen so oft ganz bizarre Formverdnderungen, besonders an dem am héufigsten
betroffenen Kniegelenk (Abb. 222). Die exzedierenden Knochenwucherungen
kénnen den Gelenkspalt voéllig ausfiillen bzw. verdecken und so geradezu das
Bild eines ossifizierenden Tumors hervorrufen.

Ahnliche, wenn auch nicht so hochgradige Gelenkveréinderungen zeigen nach
den Beobachtungen von ENGELS 2 u. a. die Gelenke von Hamophilen nach
wiederholten, durch geringfiigige Traumen immer wieder provozierten Blut-
ergissen. 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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— hinteres 91. Palpation 27, 100, 111, 113, 115, 118f., 130.
— respiratorische Verschiebung 79. Pankreas 104, 106.
— Verdringung 85. Panzerherz 47.
— Verziehung 82. Papilla Vateri 127.
Megasigma 142f. Paranephritis 88.
Menses 103. Pars pylorica 99f., 108, 116ff., 120.
MegriNgscher Reflex 100, 102. Pectoralmuskeln 31.
Mesaortitis syphilitica 50f. Pendelperistaltik 127.
Mesenterium 130, 132, 144f. Perforation eines Magengeschwiirs 104.
Mesokolon 143. — eines Speiserohrenkrebses 94f.
MeBinstrumente 15. Periarthritis destruens 165.
Metastasen 78, 80. Peribronchitis tuberculosa 60.
Meteorismus 108, 135. Pericholecystitis 124ff., 128.
Miliartuberkulose 62, 67, 77. Periduodenitis 124ff., 128.
Milz 87, 121, 134f., 144. Perigastritis 104, 109, 111.
Mitralherz 41ff. Perikard s. Herzbeutel.
Mitralinsuffizienz 42. Perikarditis 45f.
Mitralstenose 41. Perilymphangitis tuberculosa 59f.
Mittelfeld 30ff., 52, 61. Periostitis 161.
MOLLER-BaARLOWSche Krankheit 161. Peristaltik
Mongolismus 159. — des Diinndarms 127.
MuoLLERscher Versuch 45. — des Magens 99, 101, 105, 1071f., 110, 112,
Muscularis mucosae 102. 115f., 119, 125ff.
Muskelfurchen der Leber 88. Peristaltikdefekt 109, 115, 120.
Myelographie 25, 157. Peristole s. Magentonus.
Myokarditis 44. Peritonitische Stringe 108, 126.
Myxoédem 158. Perkussion 33, 59, 72, 84.
Pfeifensteine 148.
Phenolphtalein 24.
Nabel 98, 100, 105, 108. Phlebolithen 149, 151.
Nadelschalter, rotierender 14, 16. Pilocarpin 141, 144.
Narbenstriktur | Pituglandol 128.
— des Dickdarms 139. | Plattenfehler 149.
— der Speiserohre 94. { Pleura s. Brustfell.
Nasennebenhéhlen 28, 153, 157f. | Pleuraergufl 78ff., 97.
Nebennieren 144. ' Pleuraschwarte 41, 47, 78, 82, 86.
NEerrscher Hammer 10. Pleurasinus 81, 83, 87.
Nekrose 79. Pleuraverklebungen 84f.
Nephritisherz 43f. ! Pleurazacken 80f., 89.
Nierenbecken 149ff. iPleuritis 80ff.
Nierencysten 150. | — diaphragmatica 89.
Nierenkelche 148. | Plexus solaris 108.
Nierenschatten 121, 130, 144, 147ff. Pneumatosis ventriculi s. Aerophagie.
Nierensenkung 148f. | Pneumonie
Nierensteine 146ff., 151. | — croupose 27, T1ff.
Nierentumor 143, 150. i — Differentialdiagnose 79, 83.
Nitrose Gase 14. — Folgezustande 73f.
Normalmagen 97f. — tuberkulose 62f.

Novoprotin 106. ! Pneumonokoniosen 69f.



176

Pneumoperikard 85.

Pneumoperitoneum 25, 87, 121, 143ff., 151.

Pneumoradiographie 150.

Pneumothorax 41, 57, 85f., 97, 145.

Polarisation der Rontgenstrahlen 1.

Polyarthritis 164f.

Polypen des Magens 120.

Probefriihstiick 103.

Primarherd 25, 68.

Primérkomplex 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 161.

Psoasabscel3 144.

Psoasschatten 148.

Ptosis ventriculi 99ff., 111.

Pulmonalarterie 32f., 36, 41, 45.

Pulmonalstenose 45.

Pulsation 52.

— der Aorta 51.

Pulsierender Strom 5.

Pulsionsdivertikel 96.

Punktion 86.

Pyelographie 149f., 152.

Pylorospasmus 107.

Pylorus 97ff., 122.

Carcinom 116ff.

Geschwiir 107, 110, 116, 119.

Insuffizienz 103, 116, 125.

Rechtslage 126.

Spasmus 107f., 110, 112, 119, 125.

— Verengerung 102, 107, 110, 112f., 116,
123f.

Pylorusdistanz 118.

Pyloruszapfen 118, 126.

Quecksilbergasunterbrecher 11f.
Querfalten, persistierende 118.
Querkolon 133f., 137, 140f., 143.
Querlamelle 159ff.

Rachitis 160.

Radioaktive Stoffe 1, 3, 9, 28.
Radioskop 100.

Rauchermagen 108.

Ray~naupsche Erkrankung 160.
Recessus bulbi 122, 124.
Rechtsdistanz 110.
Rechtsseitenbauchlage 101.

Rectum 136, 138, 142.

Regenerierung von Rontgenrchren 6ff.
Reinfekt 65.

Relaxatio diaphragmatis s. Zwerchfell.
Retrokardialfeld 36.

Retroperistaltik s. Antiperistaltik.
Riegelsymptom 109.

Ringschatten 70, 78, 129.

Rippen 30.

Rontgenbestrahlung 106.

Roéntgenfilm 57.

Sachverzeichnis.

Rontgenkater 26.
Roéntgenkinematographie 24.
Roéntgenpalpation s. Palpation.
Rontgenrohren 3, 7f.

— gasfreie 7f., 13.

— Harte 6, 15.

— Regenerierung 6£f.
Rontgenspektroskop 21.
Rontgenstrahlen 1.

— Absorption 6, 19, 23f., 27f., 127f., 129.
Beugung 1.

Eigenschaften 3.
Entdeckung 2f.
Entstehung 3f.

Harte 5, 8, 17, 191f., 27f., 55, 57ff., 147.
Polarisation 1.

sekundare 4, 19f.
Spektralanalyse 2, 5, 21.
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. Aufstolen.
Riickstauung 116, 118, 126.

Salzsdure 102.

Sanduhrmagen 106f., 111f., 115.

Sarkom 52.

Sauerstoffilllung 145, 148, 152, 165.

Schadelbasis 153.

Schideldach 155.

Schidelnahte 155.

Schiadigung durch Réntgenstrahlen 6, 26, 35.

Schalttisch 15, 27.

Scheitelspannung 16, 21.

Schirmdurchleuchtung 23f., 47, 53ff., 59,
65, 90, 100, 102, 109ff., 115, 121, 123,
129, 131, 145f., 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 31.

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.

Sekundarstrahlung 4, 19f., 26, 53.

Sekundirstrom 9f., 12, 14.

Selbstinduktion 12f.

Sella turcica s. Tiirkensattel.

SenkungsabsceB 47, 161f.

Senna 144.

Septum pellucidum 156.

Serienaufnahmen 70, 90, 109, 115, 123.

Siebbeinzellen 153, 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 Réntgenrohre 5.

Spannungskurve 5.

— des Induktorapparates 12f.

— des Transformatorapparates 16.

Spasmus

—- des Antrums 108.

— des Dickdarms 136f., 139ff.

— des Magens 107ff.

— des Pylorus 107f., 110, 112, 119, 125.

— der Speiserchre 91f£f.

Speisershre 91ff.

— Carcinom 91ff., 107.

— Divertikel 96.

— Fremdkorper 97.

— Kontrastfiillung 52, 74, 91f., 97.

— Verlagerung 97.

Spektralanalyse der Rontgenstrahlen 2.

Spektrum der Rontgenstrahlen 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 17ff.

Stauungsektasie 102.

Stauungslunge 60, 70.

Steinhauerlunge 691.

Stenose s. Verengerung.

Stenosenperistaltik 102, 110, 112, 126.

Stereoskopische Aufnahme 164.

Sternum 30.

Stierhornform des Magens 97ff.

STIERLINsches Symptom 139f.

Stirnhohlen 153, 1571.

StoBionisation 3, 14.

Strahlengemisch 5f., 21, 27, 57.

PELTASON, Rontgendiagnostik.
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Strangschatten 67, 73, 82.
Streifenhiigel 156.
Streustrahlung 4, 19f., 26.
Striktur s. Verengerung.
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 29ff.

Thymus 85.

Tophi 168.

Topographie des Magenschattens 99.
Trachea s. Luftrohre.
Traktionsdivertikel 96.
Transformator 9, 15f., 17.
Transversostase 142.

Trichobezoar 120.

Trichterbrust 40.

Trochoskop 18, 136, 139.
Trommelschlagelfinger 160.
Tropfenherz 31, 38.
Triimmerfeldzone 161.

Tuberkulose

— 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 65f1.

— der Nieren 150.

— der Rohrenknochen 162.

Tubus 19.

Tumo1, fithlbarer 105, 113, 115.
Tiirkensattel 28, 153ff.

Typhus 162.

{berblahung 135.

Uberempfindlichkeit gegen Roéntgenstrahlen
26.

Ubergangsform des Magens 98.

Uberlagerung 112, 135f., 138f., 147.

Ubersetzungsverhaltnis 10.

Ubersichtsaufnahme 57f., 65, 147.

Ulcus ventriculi s. Magengeschwiir.

Ulcusnarbe 111, 119, 123.

Ulcusnische 24, 104ff., 113, 122f.

— multiple 106.

Ulcusrestfleck 104f.

Ulcuszeichen

— direkte 123 (a. Duodenum)

— indirekte 107ff., 120, 124.

Umbrenal 149.

Umformer 16.

Unterbrecher 10ff., 14, 16.

12
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Unterbrechung 10ff.
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.
Vausarvascher Versuch 45.
Valvula Bauhini 130f.

Vena cava 32.
Ventileinrichtungen 14f.
Ventilréhren 14, 16.
Ventilstenose 138.
Ventilverschluf 121.
Ventriculographie s. Encephalographie.
Verengerung

— des Dickdarms 137ff.

— des Diinndarms 130f., 139.
— des Duodenums 124, 126.
— der Harnrohre 153.

— des Liquorraumes 157.

— der Luftréhre 52.

— des Magens 107, 111f.

— des Pylorus 102, 110, 112f., 116ff.
— der Speiseréhre 91ff.
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 Zirbeldriise 155.
Verkasung 59, 66, 150.
Verlotung 80.
Verschluckmethode 96.
Verstarkungsfolien 17, 57.
Verwachsungen 145.

— der Appendix 132.

— des Dickdarms 140.

— des Duodenums 125ff.

— der Gallenblase 127.

— des Herzbeutels 47.

— der Pleura 41, 47.

Vorderblenden 19f.
Vorschaltfunkenstrecke 14f.

Wabenblende 19f.
Wachstumsstérungen 1591.
Wanderniere s. Nierensenkung.
Wandkassettenhalter 58.
Warzenfortsatz 153.
Wechselstrom. 10.
WEenBNELT-Unterbrecher 10f.
Weichstrahlaufnahmen 8.
Weichteilschatten 56, 147, 159.
Wellen, elektromagnetische 4.
Wellenlédnge der Rontgenstrahlen 4.
Wetterfahnenzeichen 83.
Wirriamssches Phinomen 53.
Winkel, epigastrischer 31, 147.
Wirbelsiaule 30, 36, 42, 91f., 98.
— Arrosion 53.

— Caries 162.

— Osteomalacie 160.

— Senkungsabsce 47.

— Spaltbildung 162.

— Spondylitis deformans usw. 166f.
— Verbiegung 39, 54, 97.
Wismut 24, 90.

Wismutmagen 90.

Wiirmer 130.

Zihnelung der groBen Kurvatur 102, 104,
109, 125.

ZeusEsches Phinomen 44f.

Zeichenapparat 91.

ZexkERsches Divertikel s. Pulsionsdivertikel.

Zentralprojektion 28, 33, 35.

Zentralstrahl 55, 57f., 147, 153.

Zentriervorrichtung s. Einstellvorrichtung.

Zerfallshohle (s. a. Kaverne) 105.

Zinksulfid 17.

Zwerchfell 30f., 33, 37f., 41, 44f.

— bei Aerophagie 120.

— bei Emphysem 75.

— Hernie 89, 101, 145.

— Lahmung 41, 54, 61, 79, 84, 87ff., 88f.,
92, 104, 134.

— bei Pleuritis 80.

— bei Pneumoperitoneum 143ff.

— Relaxatio 143, 145.

— Steilstand 75.

— WirLiamssches Phinomen 53.

Zwergwuchs 159.

Zwischenwirbelscheiben 166f.
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