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Yorwort.

Die ,Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane‘ er-
schien in ihrer jetzigen Form als ein Teil der dritten Auflage des ersten Bandes
der ,,Chirurgie der Brustorgane* von F. SAUERBRUCH.

Sie ist die Frucht 12jihriger (1916—1928) engster Zusammenarbeit zwischen
Klinik und Strahlenkunde. Das iiberaus reichhaltige Beobachtungsmaterial der
SaverBrUCHschen Kliniken in Ziirich, Miinchen und Berlin verhalf gerade des-
wegen zu besonderer Vertiefung und Verbreiterung der rontgenologisch - diagnosti-
schen Kenntnisse und Erfahrungen, weil eine weitgehende Kontrolle der Rontgen-
befunde beim intrathorakalen Eingriff moglich war.

Die allgemein - pathologische, klinische und rontgenologische Auffassung der
verschiedenen Krankheitszustinde hat damit die Pragung SAUERBRUCHs und seiner
Schule erhalten.

Die Moglichkeit zu rontgenologischer Darstellung krankhafter Herzbefunde
verdanke ich im wesentlichen der freundlichen Unterstiitzung des Herrn Geheim-
rat voN ROMBERG.

Berlin, im Juni 1929.
H. CHAoUL.
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Einleitung.

Die radiologische Untersuchung ermoglicht unmittelbare Betrachtung der
Brustorgane, soweit sie durch Kontrastunterschied von vorneherein sichtbar sind
oder wenigstens sichtbar gemacht werden kdnnen. Sie unterscheidet sich dadurch
wesentlich von der klinischen, die im allgemeinen nur mittelbar diagnostische
Schliisse auf Tiefenveranderungen zu ziehen erlaubt. Daher steht die Rontgenologie
der pathologischen Anatomie, einer im wesentlichen beschreibenden Wissenschaft,
fast naher als der Klinik. Wiahrend der Kliniker sich bisher anatomisches Ver-
standnis fiir den Krankheitsbefund erst aus der Leichenschau verschafft, vermitteln
Rontgenbild und Rontgendurchleuchtung ihm anatomische Krankheitsdeutung schon
am Lebenden.

Zur Erkennung des Sitzes, der Ausdehnung und der Art tieferer Krankheits-
herde stehen zunichst zwei besonders wertvolle Methoden zur Verfiigung: Per-
kussion und Auscultation. Sie beruhen auf Wahrnehmung bestimmter akustischer
Erscheinungen im Bereiche der Erkrankung.

Die Perkussion gestattet uns durch deutliche Schallunterschiede beim Be-
klopfen verschiedener Gewebe einen pathologischen Herd annéhernd zu umgrenzen.
Da aber bei der Perkussion auch der benachbarte gesunde Bezirk mitschwingt,
ergibt sich die Unmoglichkeit, Grenzen oder Dichtigkeitsunterschiede innerhalb
eines umschriebenen Abschnittes genau festzustellen. Erst recht werden sich darum
zentral gelegene Herde dem perkutorischen Nachweis entziehen.

Noch schwieriger als bei der Perkussion ist bei der Auscultation die Beurtei-
lung der Ergebnisse. Die horbaren AuBerungen pathologischer Veranderungen des
Lungengewebes stellen Abweichungen von den physiologischen Atemgeréduschen dar.
Sache der Erfahrung ist es, diese akustischen Erscheinungen richtig zu deuten und
aus ihnen Riickschliisse auf bestimmte Krankheitszustdnde zu machen. In dieser
subjektiven Deutung liegen Fehlerquellen verborgen.

Darum ist jedes Untersuchungsmittel, das schon am Lebenden unmittelbares
Sehen krankhafter Veranderungen gestattet, eine wertvolle Erginzung der Aus-
cultation und der Perkussion.

Diese Moglichkeit besitzen wir in der Schirmbeobachtung. Typischen Bildern
entsprechen typische anatomische Befunde. Es ist eine der wichtigsten Aufgaben
der Rontgendiagnostik, beide miteinander in Einklang zu bringen.

Der Rontgenologe kann dann aus seinen Schattenzeichnungen Schliisse ziehen,
ahnlich wie der pathologische Anatom aus dem zerteilten Préparat.



2 Klinische Réntgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

Gleichwohl bestehen zwischen beiden grundlegende Unterschiede. Um den Sitz
der Erkrankung in seiner ganzen Ausdehnung zu iibersehen, mufl der pathologische
Anatom eine Anzahl Schnitte durch das Organ legen. Dann baut sich der Krank-
heitsherd aus einzelnen, im auffallenden Lichte durch Zeichnung und Farben be-
stimmten Flachen auf. Durch senkrecht zueinander verlaufende Schnitte kann
ein Urteil iiber den Umfang der Krankheit schlieflich nach allen Richtungen
gewonnen werden. Die Roéntgenaufnahme dagegen stellt ein Schattenbild dar
und gibt daher nur zwei wesentliche physikalische Eigenschaften wieder: Form
und Dichte.

So wird die Rontgenuntersuchung aus einem Verfahren unmittelbarer Betrach-
tung tiefer Krankheitsherde, gewissermallen zu einer Art ,,pathologischer Anatomie
am Lebenden®.

Aber noch weniger, als der pathologische Anatom aus seinen Befunden die
Krankheit restlos erfassen und beurteilen kann, vermag der Arzt aus dem Roéntgenbilde
unbedingte Schliisse zu ziehen. Den Krankheitsvorgang wird man nie aus einem
einfachen Zustandsbilde, das eine bestimmte Phase der Krankheit wiedergibt, er-
kennen. Pathologe und Roéntgenologe sehen nur das anatomische Ergebnis krank-
haften Geschehens.

Uber diese grundlegende Anschauung der Rontgendiagnostik darf man sich
auch durch besondere iiberragende Leistungen nicht hinwegtiuschen lassen. Es
gelingt z. B. die beginnende zentrale Pneumonie, die durch klinische Untersuchung
nicht einmal in bezug auf die Seite richtig bestimmt werden kann, im Réntgenbilde
auf den ersten Blick zu erfassen. Das Gleiche gilt fiir Lungenmetastasen einer bos-
artigen Geschwulst. Aber selbst so iiberraschende Ergebnisse des Verfahrens be-
diirfen der Ergénzung durch andere Untersuchungen und groBziigige klinische Be-
trachtungsweise.

Die Rontgenuntersuehung kommt als Radioskopie und als Radiographie in
Anwendung. Beide Verfahren haben Vor- und Nachteile.

Der Vorzug der Durchleuchtung liegt vor allem in der Beobachtung der
Organe wahrend ihrer Téatigkeit. Die Atemausschlige der Rippen und des Zwerchfelles,
die Ausdehnungstihigkeit der Lungen, die Bewegungen des Herzens und der groBen
GefiBe konnen in den verschiedenen Richtungen verfolgt werden. Feinere Gewebs-
veranderungen sind dagegen meist nicht wahrzunehmen.

Im allgemeinen pflegen wir uns deshalb bei der Durchleuchtung auf Fest-
stellung groberer anatomischer Formabweichungen zu beschrianken.

Die Rontgenaufnahme hingegen hilt die Struktur im einzelnen fest, als
Unterlage einer eingehenden anatomischen Betrachtung. Unterscheidung der Organe
gegeneinander und Erkennung kleinerer Herderkrankungen sind auf der Platte
viel leichter und genauer ausfithrbar, zumal wenn Bilder in zwei oder drei Ebenen
vorliegen.

In zweckmiBiger Vereinigung von Skiagraphie und Skiaskopie liegt der Schwer-
punkt des Verfahrens.

Die Rontgendiagnostik der Atmungsorgane baut sich darauf auf, daB sich
gesundes und krankhaftes Lungengewebe durch verschiedenen Luftgehalt unter-
scheiden. Rontgenstrahlen werden um so stirker absorbiert, je dichter bei gleicher
Dicke die durchstrahlten Korper sind. So zeigt die Platte Abweichungen in der
Zeichnung gesunder und kranker Lungenabschnitte.

Bei gesunder Lunge ist besonders die Sichtbarkeit der GefiaBe bis in ihre feinen
Verzweigungen bemerkenswert. Genauer und griindlicher als im anatomischen
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Praparat 1aBt sich eine Vorstellung ihres Verlaufes und ihrer Beschaffenheit ver-
mitteln. Dank der Durchdringungskraft der Rontgenstrahlen spiegeln sich auf
der Aufnahme alle Gebilde, die in einer unendlichen Zahl von Querschnitten
verteilt sind. Durch wechselnde Strahlenrichtung oder noch besser durch stereo-
skopische Aufnahmen kann man sich sogar iiber die GefiBverzweigung riaumlich
unterrichten.

Wiahrend auf einem gewohnlichen Lungenbilde nur die groBeren GefiaBe er-
scheinen, lassen sich nach Einspritzung schattengebender Massen Bronchen und
GefiBe eines Lungenpriaparates bis in die feinsten Verzweigungen verfolgen.

Ihre Darstellung kann selbst beim Lebenden durch Kunstgriffe verbessert
werden.

Wird die Aufnahme wihrend der Anwendung von Uberdruck ausgefiihrt, so
heben sich infolge des erhohten Luftgehaltes und des verstirkten intrapulmonalen
Druckes die gestauten Gefaf3e erheblich deutlicher ab (F1rTi¢, SAUERBRUCH, CHAOUL).

Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die Einfiihrung schwer resorbierbarer
Jodlosungen in den Bronchialbaum (Lipjodol, Jodipin) durch SicARD und FORESTIER.
Ihre Einverleibung in das Bronchialsystem erméglicht z. B. sackformige oder zylin-
drische Abweichungen festzustellen.

Genaue Kenntnis der normalen, durch Bronchen und GefiBe bedingten Lungen-
zeichnung ist Voraussetzung fiir Beurteilung krankhafter Verdnderungen. Gerade
bei beginnenden oder geringfiigigen pathologischen Vorgingen, die der Auscultation
und der Perkussion leicht entgehen, ist das Rontgenverfahren anderen Untersuchungs-
arten liberlegen. Es ermoglicht nicht selten Frithdiagnose. Vor allem gestattet aber
die Radiographie, die zu verschiedenen Zeiten erhobenen und in Platten oder Filmen
niedergelegten Untersuchungsbefunde objektiv miteinander zu vergleichen. Diese
Form der Untersuchung ist z. B. fiir die Beurteilung des Verlaufes einer tuberkulosen
Lungenerkrankung von besonderem Werte. Zunahme oder Riickbildung -eines
Schattens, Verdnderungen seiner Dichte erlauben bestimmte Schliisse auf die Pro-
gnose. Dagegen sind schematische Zeichnungen von Auscultations- und Perkussions-
ergebnissen nur ein Notbehelf.

Wertvoll erweist sich die Rontgenuntersuchung fiir die Erkennung in der Tiefe
sich abspielender Vorginge. Das gilt auler fiir zentral gelegene Lungenherde und
interlobére Ergiisse vor allem fiir Mittelfellerkrankungen und -geschwiilste, Aneu-
rysmen, intrathorakale Kropfe, Senkungsabscesse. Bei ihrer versteckten Lage sind
diese den anderen Untersuchungsarten oft unzuginglich.

Der Chirurg hat fiir seine Anzeige zu operativen Eingriffen eine wesentliche
Hilfe durch die Rontgendiagnostik gewonnen. Insbesondere ist sie fiir genaue Lage-
bestimmung des Krankheitsherdes unentbehrlich geworden. Der Sitz eines Lungen-
abscesses, eines abgesackten Empyemes oder eines Fremdkorpers in den Lungen 146t
sich réntgenologisch so genau ermitteln, dal der Operierende zielbewuBt vorzugehen
vermag. Die Frage, ob ein Kranker mit kavernoser Phthise zur Thorakoplastik sich
eignet und in welchem Umfange die Rippenresektion gemacht werden muf3, kann
kaum ohne Heranziehung des Rontgenbildes beantwortet werden. HEs erleichtert die
Beurteilung der sogenannten ,,gesunden‘ Seite und gibt einwandfreien AufschlufB
iiber Art und Ausdehnung des Leidens, etwaige Schrumpfungsneigung sowie dadurch
bewirkte Verziehung der Nachbarorgane.

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 2



4 . Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

A. Technik der Rontgenuntersuchung
des Brustkorbes,

Kaum ein Korperteil ist fiir die Rontgenuntersuchung so geeignet wie der
Thorax mit seinen Organen. Der knécherne Brustkorb, die lufthaltigen Lungen
und die mit Blut gefiillten Organe des Kreislaufes bedingen Schattenunterschiede,
wie sie keine andere Gegend des Korpers in diesem MaBe besitzt.

Wenn trotzdem die Rontgendiagnostik der Brustorgane erst verhaltnismaBig
spat einen gewissen Abschlu8 gefunden hat, so ist die Ursache vor allem in der
Unzulianglichkeit der friitheren Einrichtungen zu suchen. Sie geniigten fiir Schirm-
beobachtung, aber nicht fiir photographische Aufnahme. Die Expositionszeiten
mufBiten so lang sein, daB die willkiirlichen und die unwillkiirlichen Bewegungen des
Brustkorbes und seiner Eingeweide nicht ausgeschaltet werden konnten. Infolge-
dessen ging Schiarfe der Zeichnung verloren; die Bilder wurden verwaschen und
unklar. Es war unmoglich, den vor dem Schirm erhobenen Befund photographisch
festzuhalten, um ihn genauer zu mustern. Voraussetzung fiir den Erfolg ist kurze
Expositionszeit, unter Vermeidung zu geringer Belichtung der Platte. Diese Aufgabe
wurde groBtenteils durch Vervollkommnung der Einrichtung und der Rohren und
fernerhin durch Einfiihrung der Verstarkungschirme gelost. Heute kénnen innerhalb
von Bruchteilen einer Sekunde gute Brustaufnahmen hergestellt werden.

Wesentliche Vereinfachung und zugleich bedeutende Verbesserung der Technik
wurde in den letzten Jahren durch die Glithkathodenrohren, insbesondere die
nach CooLIDGE erreicht. Die bis vor kurzem gebrauchten Ionenrohren, die dauernd
geregelt werden mufBten, wurden durch diese mehr und mehr verdringt. Mit ihnen
konnen durch einen einfachen Handgriff nach Belieben harte oder weiche Aufnahmen
erzielt werden. Zahlreiche Abstufungen sind moglich, die fiir die Darstellung feinerer
Einzelheiten von ganz besonderem Werte sind. So wurde dank der Zunahme der Bild-
giite auch die feinere Diagnostik der Erkrankungen der Brusteingeweide gefordert.

I. Technik der Durchleuchtung.

Die Anforderungen, die bei Durchleuchtung des Brustkorbes an die Leistungs-
fahigkeit der Einrichtung gestellt werden, sind nicht gro, da sekundire Belastung
von 2—5 Milliampere in der Rohre geniigt. Deshalb wurden in letzter Zeit kleine,
sehr handliche Apparate fiir Glihkathodenrohrenbetrieb gebaut, die allen An-
spriichen einer Durchleuchtung gerecht werden. Sie konnen infolge ihrer beschrinkten
GroBe auch in kleineren Raumen bequem aufgestellt werden und bieten weiterhin
den Vorteil, dal der untersuchende Arzt den fahrbaren Reguliertisch selbst zu
bedienen vermag. Dadurch ist dem Untersucher die Moglichkeit gegeben, wiahrend
des Betriebes auf bequeme Weise jede gewiinschte Lichtstirke und Strahlenharte
zu erreichen.

Fir Aufnahmen sind diese kleinen Einrichtungen im allgemeinen ungeeignet.
Zu diesem Zwecke empfiehlt sich Anschaffung einer leistungsfahigen Apparatur, die
dann ebenso Durchleuchtung wie Aufnahme erlaubt.

Da die Rohren in einem groBeren Betrieb oft sehr lange in Anspruch genommen
werden, so daB8 Uberheizung und Schiadigung eintreten kénnen, mufl ihr Bau diesen
Verhiltnissen Rechnung tragen. Sehr gut haben sich Cooriper-Rohren mit Wasser-
kiithlung bewihrt, deren Gebrauchsfahigkeit, praktisch gesprochen, unbegrenzt ist.



Technik der Durchleuchtung. 5

Ferner mul von einer guten Durchleuchtungsrohre verlangt werden, dal sie
scharfe Zeichnungen entwirft. Diese hangt ab von der Kleinheit des Brennpunktes.

Wer keine Glithkathodenrdhreneinrichtung besitzt, findet guten Er$atz in
sogenannten Dauerdurchleuchtungsréhren, die mit dem ziemlich einfach zu be-
dienenden BaUEr-Luftventil versehen sind. Bequemer in der Handhabung und
dauerhafter im Betriebe sind die CooLipGe-Réhren.

Im allgemeinen soll die iibliche Belastung von 2—5 Milliampere im sekun-
diaren Stromkreise bei mittelweicher Strahlung nur ausnahmsweise iiberschritten
werden. Es besteht sonst, abgesehen von der Réhrenabniitzung, die Gefahr der Haut-
schadigung fiir den Kranken.

Abb. 1. WENckEBACHsSches Untersuchungsgestell.

Um diesen Kunstfehler tunlichst zu vermeiden, soll man einen leichten Alu-
miniumfilter von 0,5—1 mm anbringen. Er fingt die weicheren Strahlenteile ab.
Als weitere Vorsichtsmafregel sind zeitweilige Messungen notwendig. Am einfachsten
werden hierzu die SABOURAUD-NoOIRE-Pastillen beniitzt, die zwar keine sehr genauen,
aber fiir diesen Zweck hinreichende Ergebnisse liefern. Jedenfalls darf wihrend
einer Durchleuchtung die ,,Erythemdosis® niemals erreicht werden.

Untersuchungsgestelle. Eine Reihe von Firmen hat brauchbare Durchleuchtung-
stative auf den Markt gebracht. Mit wenigen Ausnahmen sind es verinderte Zwei-
saulengestelle, die GuILLEMINOT, BECLERE und LEvY-DORN zuerst angegeben haben.

Genannt seien vor allen das WeNckEBACHsche Untersuchungstativ (Abb. 1)
und das in letzter Zeit von der Firma Veifa gebaute Kombinationsgerat (Abb. 2 a
und b). Bei allen diesen Gestellen ist der Rohrenkasten in wag- und senkrechter

9%



6 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

Richtung beweglich, so daB jede Korpergegend in beliebiger Lage und Strahlenrich-
tung untersucht werden kann.

a) Normale Stellung. b) Das gleiche. Eingestellt fiir Fernaufnahmen.
Abb. 2a und b. Kombinationsgerit. (SIEMENS-REINIGER.)

Abb. 3. Riepersches Durchleuchtungstativ. Abb. 4. Stativ GRASHEY-BEYERLEN.

Gleichzeitige Bewegung von Rohre und Schirm gestattet das vorziigliche RIEDER-
sche Gestell, das als weiteren Vorteil eine sichere Schutzvorrichtung besitzt (Abb. 3).

Die von HorzrnecuT und KiexBOock angegebenen Hingestative eignen sich
ebenfalls sehr gut fiir Brustdurchleuchtungen. Sie ermoglichen schnelles und be-
quemes Arbeiten.
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Praktisch und gut gebaut ist Vorrichtung von GraASHEY-BEYERLEN, das in der
Mitte zwischen Hange- und Zweisdulenstativ steht. Schirm und Roéhrenkasten sind
durch einen Holzrahmen verbunden, der an einer Flaschenzugvorrichtung mit ent-
sprechenden Gegengewichten hiangt. Das Ganze wird durch ein Zweisdulengestell
getragen (Abb. 4). Die leichte und ausgiebige Beweglichkeit des Rahmens in allen
Richtungen gestattet besonders bei Brustdurchleuchtungen angenehmes Arbeiten.

Jede Durchleuchtungseinrich-
tung mufl mit geeigneter Blende,
am besten mit verstellbarer Schlitz-
blende, versehen sein. Der Rohren-
kasten soll auBBerdem besonders bei
Gliihkathodenbetrieb einen mog-
lichst lichtdichten Abschluf3 haben,
da sonst die Gliihspirale stort.

Untertischeinrichtung. Um
Kranke auch in liegender Stellung
durchleuchten zu kénnen, haben
HorzrxrcHT und ROBINSON als
erste die sogenannten Trochoskope
gebaut, bei denen sich die Rohre
in einem leicht beweglichen Blen-
denkasten unterhalb des Tisches
befindet. Das Gestell ist von
HarNiscH wesentlich verbessert
worden. Die heutigen zahlreichen
Vorrichtungen fiir Untertisch-
durchleuchtungen sind mehr oder
weniger gliickliche Veranderungen
seines Trochoskopes.
Ferner gibt es kombinierte
Gestelle, die Untersuchung am
liegenden und am stehenden Kran-
ken gestatten. Als gute Muster
dieser Art seien erwahnt: das
Klinoskop [Abb. 5 (Veifa)], das
Multoskop (Sanitas), das Uni-
versalstativ von Siemens und das Abb. 5. Klinoskop.
Metroskop (BRAUER).
Durchleuchtungsehirme miissen zum Schutze des Untersuchers mit einer Blei-
glasplatte versehen sein. Ihre Grofle betrigt in der Regel 40X 50 cm.
Sekundarstrahlenblende: Um ein méglichst kontrastreiches Durch-
leuchtungsbild zu erzielen, ist die Verwendung einer Lamellenbuckyblende an-
gebracht. Sie wird zwischen dem Kranken und dem Durchleuchtungschirme
befestigt und schaltet die Sekundarstrahlen aus. Bei richtiger Einstellung im
Strahlenverlauf erscheinen die Lamellen als kaum sichtbare, feinste Streifen.

II. Technik der Thoraxaufnahmen.

Die Giite einer Brustkorbaufnahme hiangt ab von leistungsfahigem Apparat
und scharf zeichnender Rohre.

Die groflen Einrichtungen waren notwendig, damit die Belichtungszeiten ver-
kiirzt werden konnten. Nur so werden storende Herz- und Atembewegungen
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ausgeschaltet. Scharf zeichnende Rohren brauchte man, um auch die feinsten
Einzelheiten der Lungengliederung auf die Platte zu bringen.

Die an Platten, Filmen und Verstirkungschirmen gemachten Verbesserungen
gestatten die Belichtungszeit zu verringern. Vor allem gelingt dies durch Anwendung
doppelt begossener Filme und zweier Verstarkungschirme. Letzteren wird vor-
geworfen, daB die Bildgiite leide. Indessen steht dem geringen Ausfall an Bildfein-
heit die betrachtlich kiirzere Expositionszeit gegeniiber. Nach unseren Erfahrungen
wird dadurch der obige Einwand weitgehend entkraftet, so daf wir die kiirzere
Expositionszeit mit Verstarkungschirmen vorziehen; denn die zarten Zeichnungen,

Abb. 6. Einstellung fiir stereoskopische Aufnahmen mittels Radioskop nach CmaouL.

die man gelegentlich ohne Verstarkungschirm zu erzielen vermag, gehen oft durch
willkiirliche oder unwillkiirliche Bewegungen, Atmung, Herzschlag, Gefal3pulsation,
besonders im Bereiche der medianen Lungenabschnitte, verloren.

Hinzukommt, daB bei solchen Aufnahmen langere Expositionszeiten bei
geringerem Roéhrenplattenabstande nétig werden (60 cm). Die Folge davon ist, da@l
die einzelnen Schattenzeichnungen, selbst wenn sie an sich sehr gut sind, nicht mehr
den tatsichlichen Verhiltnissen entsprechen und die plattenfernen Gebilde weniger
scharf herauskommen. Durch Aufnahme mit Verstirkungschirm erreicht man dagegen
bei groBerer Rohrenplattenentfernung (2 m) naturgetreue Darstellung und auBer-
ordentliche Schiarfe. Wenn mit wachsendem Abstand auch die Expositionszeit sich
verlangert, so bleibt sie doch noch kurz genug, um stérende Bewegungen ausschalten
zu konnen.

Was die fiir Brustaufnahmen geeignete Strahleneigenschaft anlangt, so sind
in der letzten Zeit zwei entgegengesetzte Ansichten vertreten und verteidigt worden.
Die einen befiirworten ausgesprochen harte Strahlung (Hartstrahlentechnik) bei
kiirzerer Expositionszeit; die anderen sind Anhénger besonders weicher Strahlen
(Weichstrahlentechnik). Wir glauben, daB beide Richtungen zu einseitig sind.
Bei Hartstrahlenbeniitzung entstehen nicht stets plastische und reichhaltige Bild-
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zeichnungen. Die Weichstrahlaufnahmen aber verlangen zu lange Expositions-
zeiten, so dafl auch hier die Bildgiite aus den bereits angegebenen Griinden zu
wiinschen iibrig laBt. Der Mittelweg ist vorzuziehen.

Unsere Technik fiir Brustkorb- und Lungenuntersuchungen ist folgende: Wir
bedienen uns doppelt begossener Filme und zweier Verstarkungschirme. Der Platten-
rohrenabstand betragt 2 m, die Rohrenbelastung 200 Milliampere bei einer effektiven
Spannung von 55—60 KV. Die Expositionszeit fiir mittelstarke Menschen schwankt
zwischen 1/, und !/;, Sek. Wir beniitzen einen neuzeitlichen Glihventilapparat.

Zur genauen Einhaltung dieser Zeiten
ist eine zuverlissige Momentschaltuhr un-
bedingt notwendig.

Brustaufnahmen sollen im allgemei-
nen am stehenden Kranken erfolgen. Nur
bei schlechtem Allgemeinzustandelafit man
ihn liegen. Meist wird aber Aufnahme im
Sitzen moglich sein.

Da Licht- und Schattenverteilung
mit dem groBeren Luftgehalte der Lungen
klarer werden, lasse man moglichst tief ein-
atmen. Durch inspiratorische Zwerchfell-
senkung werden auch die unteren Lungen-
teile und die basalen Herzschattengrenzen
besser sichtbar.

Man wahlt gewohnlich dorsoventrale
Strahlenrichtung mit Einstellung des Fokus
in Hohe der Schulterblattgrate.

Von untergeordneter Bedeutung sind
die Rohrengestelle, sofern keine besonderen
Anforderungen vorliegen. Deshalb soll auf
die vorhandenen Muster nicht eingegangen
werden. Wichtiger sind die fir die Ein-
fiigung der Plattenkassette bestimmten
Einrichtungen. Sie miissen fest gebaut
sein, um dem Kranken gentigenden Halt
zu bieten. Deshalb eignet sich am besten
ein mit der Wand verbundenes Zweiséulen-
gestell, an dem ein mit Gegengewichten und Sperrvorrichtung versehener beweglicher
Rahmen zum Tragen der Kassette sich befindet. Der Rahmen kann auf diese Weise
in beliebige Hohe gebracht werden. Zugleich wird dem Kranken eine sichere Stiitze
gewahrt.

Abb. 7. Rontgen-stereo-ortho-diagraph
von BEYERLEN.

Nicht selten leisten stereoskopische Aufnahmen in der Rontgendiagnostik der
Brustorgane wertvolle Dienste. Abgesehen von ihrer eigentlichen Anwendung zur
Bestimmung von Fremdkorpern geben sie oft entscheidende Aufschliisse iiber
die Raumausdehnung intrathorakaler Verinderungen. So konnen Lungenabscesse,
abgekapselte Empyeme, Kavernen u. dgl. nach allen Richtungen genau umgrenzt
werden. Fir operative Eingriffe ist das von grofler Bedeutung.

Jedoch sind stereoskopische Brustaufnahmen nicht ganz einfach herzustellen.
Da auch hier wenigstens leichte Einatmungslage des Brustkorbs gewahlt werden
muB, so ist eine Einrichtung erforderlich, die sicheres und rasches Arbeiten ge-
stattet. Es gibt verschiedene Formen, die, meist mit abnehmbarem Obergestell
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‘und Doppelkassette versehen, rasches Verschieben der Rohre und schnellen
Plattenwechsel erlauben. :

Wir verwenden das Radioskop. Der Kranke liegt dariiber auf einer Tragbahre.
Wihrend des Kassettenwechsels wird die Rohre, die an einem gewohnlichen Gestelle
verankert ist, verschoben. Der Vorteil des Radioskopes fiir die Stereoaufnahmen
besteht in der Moglichkeit, durch vorherige Durchleuchtung beide Aufnahmen genau
einzustellen (Abb. 6). Der Fokusplattenabstand betragt in der Regel 60 cm, die
Rohrenverschiebung 61/, cm.

Stereobetrachtungsvorrichtung. Fiir Auswertung des Raumbildes sind be-
sondere Vorrichtungen angegeben worden. Der Apparat von HASSELWANDER und
der Rontgen-stereo-ortho-diagraph von BEYERLEN (Abb. 7) haben sich bewihrt.
Beide haben den groBen Vorteil, da man mit Hilfe eines Lokalisationslichtpunktes
oder -Fadens das Raumbild abgreifen kann. Zugleich werden auf einer Zeichenfliche
mit Schreibstift die Grenzen oder die Querschnitte des Bildes in natiirlicher GroBe
festgehalten. Fiir die genaue Handhabung verweisen wir auf die Originalarbeiten.

III. Der Brustkorb bei verschiedenen Korperstellungen.

Zu ausreichender Erfassung der Raumausdehnung krankhafter Verinderungen
der Brustorgane ist Nachschau in mehreren Ebenen notwendig. Im besonderen
bedient man sich ihrer zur Darstellung von Abschnitten, die bei nur sagittaler Auf-
nahme durch das Herz und die Mittelfellorgane verdeckt werden. Durch Lage-
anderung des Kranken oder durch Verschie-
bung von Roéhre, Schirm und Platte kann in
einer beliebigen Anzahl von Ebenen unter- 1
sucht werden. i

Folgende Grundrichtungen des Strahlen- /
ganges werden unterschieden: /! 1

Untersuchung in sagittaler Projektion.
a) Dorsoventrale, sagittale Projektion: Rohre /
hinten, Brust des Kranken am Schirm, / / B
also Strahlengang von hinten nach vorne \
mit vertebrosternalem Verlaufe des Zentral- / I 1A
strahles (Abb. 8).

b) Ventrodorsale, sagittale Projektion:
Rohre vorne, Riicken des Kranken am
Schirm, also Strahlengang von vorne nach

E hinten, Verlauf des Zentralstrahles in sterno-
Abb. 8. Dorsoventraler oo opralor Ebene. Abb. 9.  Dextro-
sagittaler Strahlen- . . . sinistraler frontaler
verlauf. IndiesenStrahlenrichtungen ist ein dunkeler Strahlenverlauf.
(Nach Groeper.) — Mittelschatten zu sehen, der dem Herzen und  (Nach GROEDEL.)
den grofen Gefiflen entspricht. Zu beiden

Seiten liegen die hellen Lungenfelder, die unten vom Zwerchfell begrenzt sind.

Die dorsoventrale Strahlenrichtung eignet sich am besten fiir Ubersichtsbilder,
da die Lungenzeichnung bei ihr besser zum Ausdruck kommt, als bei der ventro-
dorsalen Aufnahme. Liegt namlich die Platte auf der Brust des Kranken, so beein-
tréachtigen die ihr benachbarten knorpeligen Teile der vorderen Rippen das Bild
wenig. Bei ventrodorsaler Strahlenrichtung dagegen geben die hinteren Abschnitte
der Rippen und der Schulterblatter stirkere Schatten, wodurch Einzelheiten der
Lungenzeichnung gestért werden. AuBerdem ist der Herzschatten groBer; er iiber-
deckt einen betréchtlichen Teil der Lungenfelder.
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Untersuchung in frontaler Projektion. a) Dextrosinistrale, frontale Projektion:
Rohre rechts, linke Korperseite des Kranken am Schirm, Arme auf dem Kopfe, Strahlen-
gang von rechts nach links mit biaxillarem Verlaufe des Zentralstrahles (Abb. 9).

b) Sinistrodextrale, frontale Projektion: Rohre links, rechte Korperseite des
Kranken am Schirm, Arme auf dem Kopf. Also Strahlengang von links nach rechts
mit biaxillarem Verlauf des Zentralstrahles.

Die in diesen Strahlenrichtungen aufgenommenen Brustbilder geben meist
keine Einzelzeichnung. Namentlich trifft das fiir die sinistrodextralen Aufnahmen
zu, weil das Herz infolge seiner groferen Entfernung von der Platte einen ausgedehnten,
verschwommenen Schatten wirft.

Zur Verwandlung der Zentralprojektion in eine parallelstrahlige sind Fern-
aufnahmen angezeigt. Auf ihnen erscheint das Herz als ein von vorne unten
schrig nach hinten oben verlaufender Schatten, der das Brustkorbbild in zwei Felder
teilt: das hintere, sogenannte retrokardiale Feld, das zwischen Wirbelsdule und Herz
gelegen ist, und das vordere, sogenannte retrosternale Feld (HoLzkNECHT). Letzteres
hat die Form eines Dreieckes, das vorn durch die vordere Brustwand, hinten durch
den Herz- und GefiBschatten begrenzt ist.

Untersuchung in schrigem Durchmesser.
A. Erster schriger Durchmesser.

a) Dorsoventral: Vordere Flache der rechten Schulter am Schirm. Linke
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene des Korpers mit der des
Schirmes einen Winkel von ungefihr 459 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe.

Abb. 10. Strahlen- Abb. 11. Strahlenverlauf Abb. 12. Strahlenverlauf  Abb. 13. Strahlen-
verlauf im dorsoven- im ventrodorsalen ersten im dorsoventralen zweiten  verlaufim ventrodor-

tralen ersten schrigen schragen Durchmesser. schragen Durchmesser. salen zweiten schréi-
Durchmesser. (Nach GROEDEL.) (Nach GROEDELL.) gen Durchmesser.
(Nach GROEDELL.) (Nach GROEDEL.)

Strahlengang von links hinten nach rechts vorne. Zentrierung der Réhre so, daf3 der
Zentralstrahl zwischen Brustwirbel und Herz einerseits und groBen Gefallen anderseits
verlauft (Abb. 10).

b) Ventrodorsal: Hintere Fliache der linken Schulter am Schirm. Rechte
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene mit der des Schirmes
einen Winkel von ungefihr 450 bildet; Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre
vorne. Die Strahlenrichtung ist hier der friiheren entgegengesetzt; der Zentral-
strahl dagegen verlauft in derselben Ebene (Abb. 11).
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Bei der dorsoventralen Untersuchung im ersten schrigen Durchmesser teilen
Mittel- und Wirbelsdulenschatten das helle Brustkorbfeld in drei Abschnitte..

Das linke Feld ist schmal und lang. Durch die der Platte niheren Rippen-
kreuzungen erscheint es dunkler. Es entspricht der Projektion der hinteren, seit-
lichen, rechten Lunge.

Das mittlere Lungenfeld besteht in einem breiten Bande und entspricht der
Projektion der im hinteren Mittelfelle gelegenen Eingeweide, Luftrohre, Aorta,
Speisershre. Die Luftrohre ist gewohnlich gut sichtbar, manchmal auch die Bronchus-
gabelung und der Anfangsteil der Stammbronchen.

Das rechte Feld entspricht der Projektion der vorderen seitlichen linken
Lunge.

Bei ventrodorsaler Strahlenrichtung erhalten wir ein Spiegelbild der dorso-
ventralen Aufnahme im ersten schrigen Durchmesser. Sie eignet sich sehr gut zur
Untersuchung der Mittelfellorgane.

B. Zweiter schrager Durchmesser.

a) Dorsoventral: Vordere Flache der linken Schulter am Schirm. Rechte
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene des Korpers mit der des
Schirmes einen Winkel von 45°¢ bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre
hinten. Strahlengang von rechts hinten nach links vorne (Abb. 12).

b) Ventrodorsal: Hintere Fliche der rechten Schulter am Schirm. Linke
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene mit der des Schirmes
einen Winkel von 459 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre vorne. Zen-
trierung der Rohre so, dal der Zentralstrahl in derselben Ebene, wie vorhin, ver-
lauft, aber mit entgegengesetzter Strahlenrichtung (Abb. 13).

Die bei Untersuchung im zweiten schrigen Durchmesser gewonnenen Bilder
sind folgende:

Dorsoventral: Von links nach rechts sind ein helles Feld, dann ein dunkles
(Medianschattenprojektion), ein schmales helles (Mittelfell), ein dunkles (Wirbel-
sdule) und schlieilich wieder ein helles sichtbar.

Ventrodorsal: Hier sind wieder zwei dunkle und drei helle Felder wahrzu-
nehmen.

Exzentrische Projektion (GROEDEL).

A. Linksexzentrische Projektion.

a) Dorsoventral: Der Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die
Rohre ist hinten und seitlich links vom Kranken und so zentriert, daB die Strahlen
von links hinten nach rechts vorne den Korper durchsetzen. Der Zentralstrahl ver-
lauft zwischen Wirbelsdule und Herz einerseits und groBen GefaBen anderseits
(Abb. 14).

b) Ventrodorsal: Der Kranke lehnt sich mit dem Riicken an den Schirm.
Die Rohre ist vorne und seitlich links vom Kranken. Sie ist so zentriert, daB die
Strahlen genau wie bei der ventrodorsalen Projektion im zweiten schrigen Durch-
messer durch den Korper gehen, d. h. von links vorne nach rechts hinten (Abb. 15).

B. Rechtsexzentrische Projektion.

a) Dorsoventral: Der Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die
Rohre ist hinten seitlich rechts und so zentriert, daB8 die Strahlen den Korper des
Kranken durchwandern wie beim ventrodorsalen zweiten schrigen Durchmesser,
d. h. von rechts hinten nach links vorne (Abb. 16).

b) Ventrodorsal: Der Kranke lehnt sich mit dem Riicken an den Schirm.
Die Réhre ist vorn seitlich rechts vom Kranken und so zentriert, dafl die Strahlen
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von rechts vorne nach links hinten durchtreten, wie beim ventrodorsalen ersten,
schragen Durchmesser (Abb. 17).

Die Bilder in exzentrischer Projektion dienen zur Untersuchung der median
gelegenen Lungenteile, der Hilusdriisen, der Speiserohre und besonders der Aorta
usw. Die linksexzentrische dorsoventrale, besser noch die rechtsexzentrische ventro-
dorsale Strahlenrichtung bewiihren sich bei Untersuchung der Speiserohre im Liegen.

Abb. 14. Linksexzentrischer dorsoventraler Abb. 15. Linksexzentrischer ventrodorsaler
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.)

Sehr wertvoll sind linksexzentrische ventrodorsale und rechtsexzentrische dorso-
ventrale Untersuchung zur Darstellung der Aorta. In der ersten Projektionsrichtung
tritt der der Platte naheliegende, absteigende Teil, in der zweiten aus demselben

Abb. 16. Rechtsexzentrischer dorsoventraler Abb. 17. Rechtsexzentrischer ventrodorsaler
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.)

Grunde der aufsteigende schirfer hervor. Auf diese Weise kann die Aorta, nament-
lich bei krankhaften Verinderungen, auf eine groBle Strecke hin verfolgt werden.

Neben den eben beschriebenen, allgemein bekannten und am meisten ge-
briuchlichen Durchleuchtungsrichtungen miissen bisweilen noch andere Projektions-
arten verwandt werden, und zwar die kopf- oder caudalwirts gerichteten, ferner
die tangentialen. Die ersteren kommen in Betracht zur Untersuchung der inter-
lobéiren Spalten, die letzteren fiir die der &uleren Lungenteile, vor allem fir die
Darstellung der costodiaphragmatischen Winkel.
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Caudal gerichtete Projektion. Am hiufigsten wird die dorsoventrale Strahlen-
richtung benotigt, besonders bei Untersuchung der interlobéiren Spalten. Der
Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die Rohre befindet sich hinten und
entspricht in ihrer Hohe ungefihr dem Kopfe des Kranken. Sje wird dann so geneigt,

daB die Strahlen den Brustkorb von hinten oben nach vorne unten durchlaufen
(Abb. 18).

ALb. 18. R! Ventrodorsale caudalgerichtete Projektion.
R* Dorsoventrale caudalgerichtete Projektion.

Koptwiirts gerichtete Projektion. Hier kommt im Gegensatze zur caudal
gerichteten meist die ventrodorsale in Betracht. Der Kranke lehnt sich mit dem
Riicken an den Schirm; die Rohre ist in Beckenhthe vor dem Kranken. Sie wird
dann aufwiirts geneigt und so zentriert, da3 die Strahlen den Brustkorb von vorne
unten nach hinten oben durchsetzen.

Abb. 19. Tangentiale Projektion.

Tangentiale Projektion. Der Kranke wird vor die Rohre so gestellt, daB der
Zentralstrahl auf die Aulenseite des Brustkorbes fallt. Die Hohe der Réhre ist dem
Orte der Untersuchung anzupassen. Um z. B. den Zwerchfellwinkel vollstindig
tibersehen zu konnen, braucht dann der Kranke vor der Rohre nur so gedreht
zu werden, daf der Zentralstrahl immer tangential auf die Brustkorbwand fallt
(Abb. 19).
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IV. Brustuntersuchung.

Durchleuchtung. In der Regel wird die Untersuchung mit der Durchleuchtung
beginnen. Jede der erwiahnten Korperlagen des Kranken, jede Rohrenstellung und
jede Strahlenrichtung kann dabei unter Umsténden notig werden. Es ist ja gerade der
Vorzug der Durchleuchtung, dall sie die Brustkorbteile in verschiedenen Durch-
messern in rascher Folge zu beobachten gestattet.

Am zweckmaBigsten verschafft man sich zunachst ein Ubersichtsbild, wozu
sich sagittale, dorsoventrale Projektion am besten eignet. Die Lungenfelder
sind in ganzer Ausdehnung zu tberblicken, da die schirmnahen, knorpeligen Rippen-
teile keine Schatten geben und der maBig vergroBerte Herzschatten in dieser
Strahlenrichtung die Lungenfelder am wenigsten iiberlagert. Es schliet sich sodann
die Beobachtung in den anderen Projektionen an. Die Aufmerksamkeit wendet sich
zuerst dem knéchernen Brustkorbe, seiner Breite, Lange, Form und Lage, den Rippen
und den Intercostalraiumen, sowie der Wirbelsdule zu. Seine Bewegungen bei ruhiger
und bei angestrengter Atmung werden genauer geprift. Es folgt Untersuchung der
intrathorakalen Organe, zunédchst der des Mittelfellraumes. Breite und Gestalt des
Mittelschattens, sowie seine pulsatorischen Bewegungen werden besichtigt. Dann be-
trachtet man die Lungenfelder, ihre Breite, Begrenzung und Zeichnung, ihren Hellig-
keitsgrad bei einfacher und bei vertiefter Atmung. Ist ein Lungenfeld dunkeler als das
andere, sind ungewodhnliche Schatten vorhanden, so mufl genauere Untersuchung folgen.

Nach dieser allgemeinen Ubersicht geht man zur Einzelbeobachtung der erkrank-
ten Organe iiber. Zwei technische Hilfsmittel sind hierbei besonders zu beachten.

Erstens ist es von Wichtigkeit, den fraglichen Herd moglichst nahe an den
Schirm zu bringen, weil er dadurch einen tieferen, schiarfer begrenzten Schatten
wirft. Man wiirde also zum Nachweise eines mehr ventral gelegenen Herdes die dorso-
ventrale Strahlenrichtung mit auf der Brust liegendem Schirme verwenden. Ist der
Sitz der Krankheit unbekannt, so ist aus demselben Grunde stets die Vornahme
zweier Durchleuchtungen in umgekehrter Strahlenrichtung angezeigt. Bei der einen
wird oft ein ungewohnlicher Schatten gefunden, der bei der anderen nicht oder nur
undeutlich feststellbar ist.

Zweitens ist die Verwendung einer anpafSbaren Blende zu empfehlen, weil sie
den Krankheitsherd deutlicher und schirfer hervortreten laft.

Spitzenuntersuchung. Die tuberkulose Erkrankung einer Lungenspitze kann
nur durch systematische Untersuchung festgestellt werden. Im allgemeinen gilt
Tritbung als krankheitsverdachtig. Doch weist schon beim Gesunden das oberste
Lungenfeld einen geringen Helligkeitsgrad auf. Ist leichte Spitzentriibung beider-
seits vorhanden, so spricht das von vorneherein fiir physiologische Verhaltnisse.
Bevor aber Triibung als Folge einer Lungenerkrankung gewertet werden darf, miissen
extrapulmonale Ursachen ausgeschlossen werden. Als solche kommen vergroflerte
oder anderweitig verinderte Driisen der oberen und der unteren Schliisselbeingruben,
Kropf, umschriebene Muskelhypertrophie, Sklerodermie, Adipositas und vor allem
die knochernen Spielarten der normalen oberen Brustkorboffnung in Betracht.

Liegen solche Anldsse nicht vor, so mufl der Helligkeitsgrad der Spitzen
wahrend ihrer Tatigkeit geprift werden. Gewohnliche Einatmung ruft kaum eine
Anderung hervor. Beim Husten dagegen klart sich die gesunde Lungenspitze deutlich
auf, wahrend eine durch Infiltrationen, Narben oder Atelektasen verinderte oft gar
keinen Wechsel erkennen lafit. Soll also angesichts einer leichten Triibung tiber
deren krankhaften Ursprung entschieden werden, so 14t man den hinter dem Schirme
stehenden Kranken husten. Tritt dabei Aufhellung ein, so spricht das im allgemeinen
gegen anatomische Verinderungen.
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Fiir diese Voruntersuchung gibt man der Blendenéffnung eine solche Weite,
daBl man beide Seiten vergleichsweise zu iibersehen vermag. Dabei ist die ventro-
dorsale Strahlenrichtung am geeignetsten, weil sie den stérenden Schliisselbein-
schatten besser ausschaltet, als die dorsoventrale. Doch miissen sich, wenn die
Untersuchung erschépfend sein soll, die Beobachtungen in beiden Strahlen-
richtungen stets erginzen, da ein etwa vorhandener Spitzenherd am deutlichsten
immer in der Durchleuchtungs- oder Aufnahmerichtung hervortritt, in welcher Platte
oder Schirm dem Herd am niéchsten sind.

Fir die Hohenstellung der Réhre gegeniiber dem Kérper des Kranken la8t
sich keine bestimmte Regel geben. Bei dorsoventraler Strahlenrichtung wird die
Roéhre am besten in der Ebene des vierten oder des fiinften Brustwirbels, bei ventro-
dorsaler in der des Manubrium sterni eingestellt. Im allgemeinen sind bei leicht
caudal gerichteter ventrodorsaler Strahlenrichtung die Lungenspitzen am besten zu
sehen. Indessen bestehen von Fall zu Fall Unterschiede.

Untersuchung des Atmungsvorganges. Der gréBte Vorteil der Durchleuchtung
gegeniiber der Aufnahme besteht in der Méglichkeit, die Atembewegungen, sowie
ihre Einwirkung auf den Luftgehalt der Lungen unmittelbar zu verfolgen.

Die gesunde Lunge zeigt bei Einatmung gleichmiBige Aufhellung beider Felder.
Diese ist in den abhingigen Teilen am stirksten, wihrend die Spitzen kaum
beeinflufit werden.

Fehlt inspiratorische Aufhellung in einem Bezirke, so muBl eine krankhafte
Verinderung vorliegen, die die natirliche Entfaltung und Luftfiillung dieses Lungen-
abschnittes verhindert. Es kann sich um Infiltration oder um Verstopfung des
zugehorigen Bronchus handeln. Auch Brustfellerkrankungen oder Kompression des
Lungengewebes durch eine benachbarte Neubildung kommen als Ursachen in Frage.

Das Verhalten der Rippen bei der Atmung ist in verschiedener Hinsicht be-
achtenswert. Ihre Stellung, ihre Bewegungen und die GroéBe der Zwischenrippen-
rdume lassen wichtige Schliisse zu. Mit den costalen Atemausschligen kann man auch
die Hohe der abdominalen Atmung vergleichen. Was die Lage der Rippen anlangt,
so spricht ein mehr querer Verlauf mit breiten Zwischenrippenriumen und vermin-
derter Bewegung fiir Emphysem, wihrend steil gestellte Rippen mit schmalen Zwischen-
rdumen an Schrumpfungsvorgéinge in der betreffenden Brustkorbhilfte denken lassen.

Form und Lage des Zwerchfelles werden sowohl bei Ruhe als bei tiefer Atmung
untersucht. Vermehrte Wolbung oder Abflachung, Hoch- oder Tiefstand, unregel-
mifige Grenzen, zipfel- oder wellenférmige Ausbuchtungen geben wichtige diagno-
stische Anhaltspunkte. Von besonderer Bedeutung sind die Zwerchfellausschlige
wihrend der Atmung. Namentlich ist festzustellen, ob sie fortlaufend und regel-
miBig erfolgen und ob die Ausschlagbreite die gewéhnliche ist. Bei tiefer Einatmung
konnen Verdnderungen, wie sie beispielsweise durch Verwachsungen bedingt sind,
deutlich zum Ausdrucke kommen.

Die rechte Zwerchfellkuppe steht ungefihr um 2 Querfinger hoher als die
linke. Dieser Unterschied ist besonders beim liegenden Kranken deutlich, wihrend
er beim stehenden durch den Zug der Baucheingeweide vermindert wird. Ferner
richtet sich das Augenmerk auf den Sinus costodiaphragmaticus. Gewshnlich
erweitert sich dieser Winkel mit inspiratorischer Senkung des Zwerchfelles und hellt
sich dabei auf. Dies bleibt mehr oder weniger aus, wenn die beiden Brustfellblatter
miteinander verwachsen sind. Durch sorgfiltige Priifung der Zwerchfellwinkel bei
tiefer Einatmung gelingt mitunter auch der Nachweis kleiner Ergiisse. Sie ver-
ursachen Tribung. Zu deren Darstellung bedient man sich der Blende und der
tangentialen Projektion. Man dreht wihrend der Beobachtung den Kranken so, daf
der Zentralstrahl die Brustkorbwand immer tangential trifft. Zuweilen gibt caudal
gerichtete Projektion mit Hochstellung der Rohre wertvolle Aufschliisse.
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Die Aufnahmen. Dient die Durchleuchtung vor allem der Ubersicht des ganzen
Brustkorbraumes und der Betrachtung seiner Bewegungserscheinungen, so ver-
danken wir der Aufnahme Darstellung und Festlegung feinerer Einzelheiten.

Fir die Lunge wird im allgemeinen dorsoventrale Strahlenrichtung gewahlt,
wie im Abschnitte ,,Technik der Brustkorbaufnahmen‘ bereits erwahnt wurde.
Doch konnen besonders zur Wiedergabe krankhafter Verinderungen der Mittel-
felleingeweide alle obengenannten Korperstellungen in Anwendung kommen. Ein
Gewinn der vorherigen Durchleuchtung ist, dafl vor dem Schirme die fiir das Platten-
bild giinstigste Strahlenrichtung genau festgelegt werden konnte.

B. Die gesunde Lunge.

I. Anatomische Unterlage der Lungenzeichnung.

Die gesunden Lungen heben sich im Rontgenlichte als leicht verschattete Felder
ab. Sie werden von dunkleren Streifen durchzogen, die von der Lungenwurzel aus
baumartig sich verzweigen und dabei an GréBe abnehmen; in den Randteilen des
Organes sind sie dann nicht mehr gichtbar.

In zahlreichen Arbeiten wurde versucht, die Unterlagen dieser eigenartigen
Lungengliederung festzustellen. Die einen erblickten in ihr die Bronchen mit ihren
mittleren und feineren Asten. Andere sprachen die Gefifle als anatomische Unter-
lage an. Eine dritte Gruppe war der Ansicht, dal sowohl Gefille als Bronchen in
Betracht kommen.

Es ist erstaunlich, daB3 bei der meist sehr dhnlichen Versuchsanordnung, die
zur Entscheidung dieser Frage gewahlt wurde, die Schliisse so verschieden ausfielen.
Unzureichend sind Priifungen ausschlieflich an der Leiche; denn in ihr weichen
Luftgehalt der Lunge und Fillung der groBlen Gefale erheblich von den Ver-
hiltnissen im Lebenden ab. Solche Fehlerquellen konnten auch KUPFERLE und
AssMaNN selbst dann nicht ausschliefen, als sie in Lungengefafle der Leiche Blut
einspritzten.

Nur Vergleich der Verhaltnisse an der Leiche mit denen am Lebenden
kann befriedigend aufkliren. Eigene einschlagige Versuche seien kurz mitgeteilt.

Untersuchung an der Leichenlunge. Eine aus dem Korper herausgenommene
luftleere Lunge gibt auf dem Rontgenbilde gleichmafBige dichte Tribung. In der
Gegend der Lungenwurzel ist eine bandartige Schattenaussparung sichtbar, die dem
Hauptbronchus entspricht. Wird dieser Lungenfliigel unter geringem Druck auf-
gebliht, so zeichnen sich die Bronchen mit ihren Zweigen als helle Streifen ab, die
bis weit in die seitlichen Abschnitte reichen (Abb. 20). Sie sind um so deutlicher, je
weniger Strahlen das benachbarte Gewebe durchlaflt. Die Bronchialwand selbst
hebt sich gegen den umgebenden Gewebschatten nicht ab. Wo ein Schatten als
dunklere Grenzlinie neben der Bronchialaufhellung liegt, ist er wohl durch
begleitende Gefalle bedingt.

Wird die Lunge stirker geblaht (Abb. 21), so bleibt das Bild der Bronchial-
aste der Lungenstielgegend unverdndert. Die peripheren Auslaufer zeichnen sich aber
nicht mehr so deutlich ab. Durch den vermehrten Liuftgehalt der Alveolen werden die
Bronchusendverzweigungen verdeckt. An ihre Stelle sind feine, dunkele Streifen mit
zahlreichen Ausliufern getreten, die den GefaBlen entsprechen. In den mittleren
Lungenabschnitten sind sie weniger gut oder gar nicht erkennbar, weil die stirkeren
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Abb. 20. Leichenlunge unter geringem Druck aufgeblsht. T Luftrohre. B rechter Bronchus.
B’ linker Bronchus. E Bronchus eparterialis. Pfeile: Bronchiallichtungen.

Abb. 21. Starke Aufblashung. Pfeile: Lungengefafe.
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GefiBe in der Leichenlunge groBtenteils entleert sind. Daraus ergibt sich, da die
peripheren Bronchen um so weniger wahrzunehmen sind, je mehr Luft in den Alveolen
vorhanden ist. Umgekehrt steigt mit zunehmender Luftfiillung der Alveolen die
Sichtbarkeit der Gefile. Dafl die beschriebenen Schatten den Gefaflen entsprechen,
kann durch Fiillung der Lungenarterien mit einem Kontrastmittel bewiesen werden
(Abb. 22). Der Vergleich der Abb. 21 und 22 ergibt volle Ubereinstimmung der
Schattenverzweigungen der Endgefafle des rechten Unterlappens. Die Lungen-
zeichnung ist also im wesentlichen durch die Gefafle bedingt.

Abb. 22. Fiillung der Lungenarterien mit Kontrastmasse. T Luftréhre. P rechte Arteria pulmonalis.
P’ linke Arteria pulmonalis.

Die Bronchen mit ihren Asten verraten sich héchstens als streifenformige Auf-
hellungen. Sie konnen die begleitenden oder kreuzenden Gefia3schatten decken oder
zum Verschwinden bringen. Die eigentiimlich gegitterte Lungenzeichnung erklart sich
aus dem positiven Schatten der Gefafle. Beidseitig begrenzte helle Striche, die von
manchen als Bronchen angesprochen worden sind, sind wohl parallel mit den
Bronchen verlaufende GefaBschatten. Die doppelte Begrenzung entspricht also
nicht der Bronchialwand. Das veranschaulicht die halbschematische Abb. 23.

Untersuchung am Lebenden. Die gleichen Ergebnisse zeitigen Untersuchungen
mittels Uberdruckgerites am Lebenden. Die gesunde Lunge weist bei gewthn-
licher Einatmung Schattenbander auf, die sich von ihrer Wurzel nach der
Rinde hin verasteln. Im unteren Lungenfelde sind sie am deutlichsten. Bei einem
Uberdrucke von 12—15 cm Wasserhohe andert sich das Bild kaum. Anders ist es
hingegen bei 15—20 cm. Dann treten die von der Lungenwurzel rindenwérts sich
verzweigenden Schattenstreifen besonders stark in Erscheinung. Dall es sich um

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 3
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GefaBe handelt, geht zweifellos aus der in ihrem Verlaufe fehlenden Aufhellung hervor;
eine solche miite bei Bronchialschatten erwartet werden.

Diese Besonderheit der Uberdrucklunge gegeniiber der normalen 148t sich durch
Zunahme des Luftgehaltes erkliren. Genau wie an der Leiche wird der Gegensatz
zwischen luftfithrendem Lungengewebe und blutgefillten Kanalen vergroBert, wo-
durch sich diese klarer abheben. '

Abb. 24 ist hiefiir ein Beispiel: Die Aufnahme wurde unter 18 cm Uberdruck
gemacht und zeigt einen GefiBast, der von der Lungenwurzel bis in die unteren Ab-
schnitte des rechten Unterfeldes ausstrahlt. Hier 1ost er sich in feine Zweige auf.

Abb. 23. Bronchen und PulmonalgefiBe in halb schematischer Ausfihrung. T Luftréhre.
B rechter Bronchus. B’ linker Bronchus. P rechte Arteria pulmonalis. E Bronchus eparterialis.

Das entsprechende, ohne Aufblihung bei tiefer Einatmung angefertigte Bild 25 laf3t
in dieser Gegend einen unregelmafigen leichten Schattenstreifen erkennen.

Noch besser ist der Verlauf der Lungengefae aus den Abb. 26 und 27 ersichtlich.
Die Aufnahmen wurden unter 20 und 19 cm Uberdruck hergestellt. In der rechten
Lunge sind fast alle Haupt- und viele Nebensiste der Arteria pulmonalis wahrnehm-
bar. An der Lungenwurzel sieht man die Verzweigung des Hauptastes in einen oberen,
nach der Spitze gerichteten und in einen stirkeren unteren, nach dem Unterlappen
ziehenden Ast. Der obere teilt sich in mehrere kleine Arme, die vornehmlich den
Oberlappen durchsetzen. Der untere verlauft nach innen konvex, eine Kkleine
Strecke ungefihr lotrecht, um sich dann in drei deutlich sichtbare Astchen aufzulosen,
von denen der eine nach innen, der zweite nach unten und der dritte nach auflen
strebt. Nach dem Unterlappen hin gibt er zahlreiche noch kleinere Zweige ab. Beim
Vergleiche dieser letzteren Aufnahmen mit dem Leichenbilde (Abb. 22) fallt die groBe
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Abb. 24. Brustaufnahme bei Uberdruck. Die Pfeile zeigen einen sekundiren Ast der rechten Arteria
pulmonalis, der sehr deutlich bis zur Rinde der Lunge zu verfolgen ist.

Abb. 25. Dasselbe ohne Uberdruck.



22 Klinische Réntgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

Abb. 26. Brustaufnahme bei 20 cm Wasser-Uberdruck. Pfeile: Aste der rechten Arteria pulmonalis.

Abb. 27. Aufnahme bei 18 em Uberdruck. Pfeile: Aste der rechten Arteria pulmonalis.
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Ahnlichkeit der GefiaBschatten auf. An manchen Stellen sind die Aste durch helle
Streifen unterbrochen, die den sich iiberkreuzenden Bronchen entsprechen.

Die Ergebnisse am Lebenden und an der Leiche stimmen also weitgehend dahin
iiberein, dafl Hilus- und Lungenzeichnung, entgegen vielfach verbreiteter Anschauung,
nicht durch die Bronchen und ihre Veristelungen bedingt sind. Diese geben keine
positiven Schatten, sondern an manchen Stellen eine ihrem Verlauf entsprechende
streifenformige Aufhellung. Die positiven Hilus- und Lungenschatten sind ver-
ursacht durch die Gefafle, deren Hauptverzweigungen namentlich bei Verwendung
des Uberdruckes als Streifen besonders gut erkennbar sind. Kreuzen Bronchen Ge-
fifle, so wird dadurch der Gefafschatten hell unterbrochen.

Bestitigung dieser Befunde brachte uns in letzter Zeit die am Lebenden
ausgefiihrte Kontrastfiillung des Bronchialrohres. Hs zeigte sich einwandfrei, daf
die durch das Jodsl hervorgerufenen tiefen Bronchenschatten den hellen Streifen
der gewodhnlichen Aufnahme entsprechen.

Um aber das réntgenologische Lungenbild des Lebenden, seine positiven und
seine negativen Schatten und ihre verwickelten Beziehungen restlos deuten zu
konnen, mufl man zuvor die Lage der Bronchen, der Lungengefifie und ihre Ver-
zweigungen anatomisch genau klarstellen. Damit gewinnt man auch eine zu-
verlassige Unterlage fiir das Verstindnis der krankhaften Verinderungen.

II. Topographische Anatomie der Bronchen
und der Lungengefiiie im Vergleiche mit dem Rontgenbilde.

Der rechte Bronchus, der kiirzer und weiter ist als der linke, zieht zuerst
iiber, dann hinter der Arteria pulmonalis zur Lungenwurzel. Im Réntgenbild ist er
manchmal als heller, abwarts gerichteter Streifen zwischen dem #ufleren Rande des
Mittelschattens und dem der groflen Gefdifle zu erkennen. Kurz nach seinem
Abgange aus der Luftrohre gibt er einen dem Oberlappen zustrebenden Bronchial-
ast, den sogenannten Bronchus eparterialis, ab. Dieser teilt sich alsbald in Aste,
die nach dem Oberlappen ausstrahlen. Unter ihnen ist besonders der der Lungen-
spitze zugewendete apikale Bronchus zu erwihnen. Des weiteren verdient ein in
vorwiegend sagittaler Richtung fiihrender Ast Erwahnung, der sogenannte ortho- -
rontgenologische Bronchus. Er erscheint im Rontgenbild als mehr oder weniger ring-
fsrmiger Schatten mit zentraler Aufhellung. Dafl hier die Bronchialwand unter
Umsténden positiven Schatten geben kann, erklart sich aus der mit dem Pro-
jektionstrahle zusammenfallenden Achsenrichtung des Bronchus. Der Bronchus
eparterialis 1t sich in seinem Verlaufe meist gut erkennen. Etwa in Hohe der
dritten Rippe, vom Mittelschatten ausgehend, ist ein heller Streifen zu sehen, der
nach oben innen etwas konkav gebogen den Oberlappen erreicht, um sich in mehrere
Zweige aufzuldsen. Ihre stellenweis doppelte Begrenzung wird durch Gefie bedingt,
die den Bronchus begleiten.

Der linke Bronchus ist enger und bedeutend linger als der rechte. Er stellt
sich steiler zur Luftrohre. Sein Ursprung liegt tiefer. Durch die benachbarten Organe
wird seine Richtung etwas beeinflut. Der auf seinem obersten Teile reitende Aorten-
bogen gibt ihm eine nach auflen leicht konkav begrenzte Form. Mit seinen unteren
Abschnitten berihrt er das Herz und biegt sich dementsprechend etwas nach aufen.
Bei Verlagerung dieses Organes erscheint er im Réntgenlichte gewohnlich nicht.
Die erste hyparterielle Verzweigung des linken Hauptbronchus macht sich als band-
formige Aufhellung bemerkbar, die im dritten Zwischenrippenraum aus dem Mittel-
schatten herauskommt. Dieser hyparterielle Bronchus erstreckt sich mit leichter
Konkavitit nach oben und innen gegen den Oberlappen zu. Dabei kreuzt er sich mit
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dem Arterienschatten, den er teilweise ausléscht. Er teilt sich dann in verschiedene
Arme, unter denen besonders der apikale Bronchus (NARATH) zu erwihnen ist. AuBer-
dem besteht, wie rechts, ein vorwiegend sagittaler, , orthoréntgenologischer* Ast, der
vom apikalen Bronchus abzweigt. Das Bronchialnetz des Unterlappens ist weniger
sichtbar, weil es in seinen zentralen Abschnitten durch Mittel- und Herzschatten
verdeckt wird.

Dierechte Pulmonalarterie ist etwas nach oben, quer gegen die Lungenwurzel
angeordnet; hier ist sie dem rechten Bronchus in Hohe des Vorsprunges des eparte-
riellen Bronchus vorgelagert. Mit leichter Konkavitit nach auBen geht sie dann,
den entsprechenden Hauptbronchus begleitend, nach innen und unten. Etwas vor
dem Ursprunge des eparteriellen Bronchus schickt sie zwei Aste aus, die, dem Bron-
chus eparterialis folgend, sich im Oberlappen verbreiten. Diese sind 6fters im dritten
Zwischenrippenraum als strahlenférmige, aus dem Mittelschatten entspringende
Verdunkelung sichtbar, die sich nach auBlen oben hin im Oberlappen in zahlreiche
Astchen auflost. Weiterhin beschreibt die Lungenarterie einen leicht nach innen
unten konkaven Bogen, der sich als breites Schattenband bis zur Ansatzstelle der
fiinften Rippe abwirts heraushebt. Dort 16st sich der Arterienschatten entsprechend
seinem anatomischen Verhalten in viele, ziemlich starke Zweige auf, die alle sich wieder
mehrfach teilen. Dabei lassen sich im Rontgenbilde zwei oder drei unterscheiden,
die ein ziemlich regelmafliges Verhalten zeigen. Einer scheint die Fortsetzung der
Lungenarterie nach unten hin zu sein. Ein anderer wandert nach innen. Ein dritter
wahlt die Richtung nach dem Sinus costodiaphragmaticus; im Gebiete seiner Ver-
zweigungen sieht man an manchen Stellen rundliche Flecke, die fiir Herdschatten
gehalten werden kénnten. In Wirklichkeit entsprechen sie GefiBen, die mehr oder
weniger in der Strahlenrichtung liegen.

Die linke Arteria pulmonalis kreuzt nahe ihrem Ursprunge den linken
Hauptbronchus und beschreibt einen Bogen — mit kleinem Radius —, der sich zu-
niachst vom Bronchus entfernt, um sich ihm dann wieder zu nihern. Somit ist der
Bronchus vergleichbar der Sehne eines von der Arterie gebildeten Kreisabschnittes.
Vom Scheitel des Bogens geht ein Hauptast nach oben ab; kleinere Zweige ziehen
seitwarts. Weiter unten 1ost sich die Arterie in reichliche, nach der Seite und
nach unten ausstrahlende Zweige auf. Die linke Arteria pulmonalis selbst wird
meist durch den Mittelfellschatten verdeckt und kommt deshalb wenig zur réntgeno-
logischen Darstellung. Bei besonders giinstigen Verh#ltnissen kann man den Arcus
pulmonalis als eine in der Gegend des Hilus aus dem Mittelschatten hervortretende
geschweifte Verdunkelung erkennen. Die aus der Pulmonalis entspringenden Ver-
zweigungen der Lungenrandbezirke geben dem Lungenbilde das kennzeichnende
marmorierte Aussehen. Die Lungenarterie und ihre Gabelungen sind in Abb. 26
und 27 wiedergegeben.

Nach AEBY verlaufen die Aste der GefaBe in den zentralen Lungengegenden
vorwiegend in einer frontalen, in der Peripherie dagegen in einer sagittalen Ebene.
Nach Nararm ist die gesamte Gitterung hauptsichlich frontal eingestellt. Dieses
Schema entspricht wohl nicht den anatomischen Verhaltnissen. Wie HASSELWANDER
und BRUGGEL betonen, sind Form und Stiarke des GefaBschattens verschieden, je
nachdem er die sagittale oder die frontale Ebene bevorzugt. Threr Behauptung, das
in der sagittalen Ebene Gefa3- und Bronchialschatten sich zu einem besonders tiefen
Schatten zusammenfiigen, konnen wir, gestiitzt auf unsere Beobachtungen und Ver-
suche, keineswegs beistimmen. Im Gegenteile werden, wie gezeigt wurde, beidieser topo-
graphischen Lage der Gefalle und der Bronchen die GefaBschatten durch die Bronchial-
aussparungen groBtenteils ausgeloscht. Es wird z. B. das Bild der oberen Aste der
Pulmonalarterie rechts in der Nahe der Lungenwurzel stellenweise durch den Bronchus
eparterialis aufgehellt. An den unteren Asten der Pulmonalis ist wegen der Uber-
kreuzung durch die Bronchialiste dieselbe Erscheinung zu beobachten.
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C. Die Erkrankungen der Brustorgane,.

I. Bronchialerkrankungen.

Bei Beschreibung der normalen Lunge wurde erwdhnt, da die Bronchen im
Rontgenlichte Schattenaufhellungen geben. Demnach beruhen Triibungen im Be-
reiche des Bronchialrohres oder seiner Wand auf krankhaften Verinderungen.

Verdickungen der Bronchialwand, wie sie bei Bronchektasen hiufig sind,
Kalkeinlagerungen, die bei alteren Leuten vorkommen, liefern auf der Rontgen-
platte mehr oder weniger gleichlaufende dunkele Streifen. Sie begleiten die Lichtung
des Bronchialrohres und finden sich am ausgepréigtesten an den groflen Bronchen
des Lungenstieles. Dessen Schatten ist deshalb deutlich verbreitert und weist eine
ungleichméfige, von dichten und scharf begrenzten Herdschatten durchsetzte Tonung
auf. Bei Emphysematikern treten diese infolge des vermehrten Luftgehaltes der
Lungen, der die Hell-Dunkelunterschiede steigert, noch deutlicher hervor.

Sind die Bronchen mit Schleim gefiillt, so kann unter Umstdnden die Klarheit
des Rohres getriibt sein. Man sieht dann gelegentlich sogar ein Schattenband. Jedoch
trifft die von manchen geduBlerte Ansicht nicht zu, daB ein fliissigkeitgefiillter
Bronchus eine Triibung geben miifite. Schaumige Absonderungen bewirken infolge
ihres reichlichen Luftgehaltes fast nie Verschattung. Sie tritt erst ein, wenn das
Sekret_eindickt, vor allem, wenn es eitrig wird, z. B. bei Bronchektasen.

Auch bei dieser Erkrankung entsteht die Verdunkelung nicht allein durch den
Eiter. Der meist vergroBerte Durchmesser des Bronchialrohres und die verdickte
Wand wirken mit.

Die selten positiven Rontgenbefunde bei Bronchitis erklaren sich so. Wenn
sich bei stirkeren Katarrhen der Luftgehalt des Lungengewebes vermindert, ist
oft Tritbung der befallenen Lungenteile einziges réntgenologisches Zeichen. s
besitzt gewissen diagnostischen Wert.

1. Bronchektasen.

Unter Bronchektasen versteht man diffuse oder umschriebene Erweiterungen
des Bronchialsystems. Bei der ersteren Form, die seltener ist, sind die mittleren und
die feineren Bronchen beider Lungen befallen. Haufiger werden umschriebene Bronch-
ektasen beobachtet. Sie beschrinken sich meist auf einen Lappen oder Lappenteile.

Die Bronchialkanile sind zylindrisch oder sackférmig erweitert. Ihre Wand
ist verdickt und starr, die Schleimhaut meistens atrophisch, manchmal auch ge-
schwiirig zerfallen.

Beginnende Bronchektasenbildung zu erkennen, bereitet auch dem erfahrenen
Kliniker grofle Miihe. Bei kongenitalen Bronchektasen ist allerdings hartnickige
Bronchitis eindeutiges Frithzeichen. Der sichere klinische Nachweis gelingt freilich
erst, wenn die Krankheit fortgeschritten ist.

Die Diagnose wird wesentlich geférdert durch Rontgenuntersuchung. Man er-
mittelt dabei auBer der jeweiligen pathologischen Form der Erkrankung auch ihren
Sitz und ihre Ausdehnung. Geringfiigige Verinderungen im Beginne lieBen sich
bisher nur schwer réntgenologisch festhalten.

In dieser Hinsicht bedeutet die Einfiihrung entsprechender Kontrastmittel in
den Bronchialbaum (Bronchographie), die wir StcArp und FORESTIER verdanken,
einen betriachtlichen Fortschritt. Es sind verschiedene, schwer resorbierbare Jodol-
l6sungen in den Handel gebracht worden (Lipjodol, Jodipin). Die damit erzielten
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kontrastreichen Aufnahmen sind recht eindrucksvoll. Indessen liest der Erfahrene aus
den gewthnlichen Rontgenbildern vielfach nicht weniger ab, als aus dem Kontrast-
bild. Er wird zur Bronchographie erst dann seine Zuflucht nehmen, wenn bei
hinreichendem klinischen Verdacht, aber zweifelhaftem Réntgenbefunde die Diagnose:
Bronchektasen nicht ganz sichergestellt werden kann, oder auch, wenn Sitz und Aus-
dehnung des Leidens wegen bevorstehender Operation genau bestimmt werden miissen.

Es sei die Technik der Jodipinfilllung kurz besprochen. Wahrend man in
der ersten Zeit von auBen in die Luftrohre einstach und durch die Hohlnadel
hindurch das Kontrastmittel in sie einfiihrte, gab man bald dieses etwas umstand-
liche und nicht gefahrlose Vorgehen auf. Heute legt man Wert auf vorausgehende

Abb. 28. Zylindrische Bronchektasen (Jodipinfiillung).

Anisthesierung von Rachen-, Kehlkopf- und Bronchialschleimhaut. Die Auffillung
mit geeigneten Mitteln erfolgt dann durch die Stimmritze hindurch entweder durch
einen mit Hilfe des Bronchoskopes eingefithrten Katheters oder durch die
Lorevsche Sonde, einen mit Metallolive beschwerten Schlauch, oder einer mit
spatelartiger Kaniile versehenen Rekordspritze (JosErsomnspritze). Der Patient
erhilt eine Viertelstunde vor der Fiillung 0,01 Morphium. Dann bepinselt man
Rachen und Kehlkopf mit hochstens 5% iger Cocainlosung, besser mit 10°/,iger
Alypinlésung, der etwas Adrenalin zugesetzt ist. Hohere Konzentration des Cocains
ist gefahrlich. Fiir Schmerzbetdubung der anschlieBenden oberen Luftwege beniitzen
wir die mit 2—3 cecm einer 5% ,igen Alypin-Adrenalinlosung gefiillte JosErsornsche
Spritze. Man driickt mit ihrem gebogenen, spatelférmigen Ansatze den Zungen-
riicken nach vorn und entleert die Betdubungsfliissigkeit langsam in Kehlkopf und
Luftrohre. In gleicher Weise verabreicht man hierauf das Kontrastmittel. Durch
Halbseiten- oder Halbriickenlage des Kranken 148t man es in den gewiinschten
Lungenabschnitt herunterlaufen. Dieses Verfahren ist zweckmifBig, einfach und
belastigt den Kranken nicht.

Mit dem Nachlassen der Andsthesie wird das Jodsl zum groferen Teile aus-
gehustet; zum geringeren Teile verbleibt es noch in den bronchektatischen Hohlen.
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Es ist tiberraschend, daB dieses an sich gewaltsame Verfahren nur selten
Schaden bringt. Das Jodipin selbst wird gut vertragen. Jodismus und Lungen-
entziindung auf ortlicher Reizung kommen kaum vor. Vielmehr sind Stérungen
und Todesfille nur durch unzweckméBige Anisthesierung, insbesondere Co-
cainisierung erfolgt. Darum warnen wir vor starken Losungen und empfehlen
das wesentlich ungefihrlichere Alypin.

Abb. 29. Zylindrische Bronchektasen (Jodipinfiillung).

In der rontgenologischen Symptomatologie entsprechen die Merkmale der
Bronchektasen ihren eigenartigen pathologisch-anatomischen Verdinderungen.

Zylinderformige Erweiterungen, soweit sie iiberhaupt rein vorkommen, sind
im einfachen Rontgenbilde schwer zu erkennen. Ihr Nachweis gelingt dagegen
leicht nach Jodipinfiillung (Abb. 28— 31).

Sackférmige Erweiterungen kennzeichnen sich durch ringférmige Schatten-
aufhellungen mit scharfen Umrissen. Der erkrankte Abschnitt zeigt wabenartigen
Bau (Abb. 32). Die einzelnen Buchten sind durch Wéande getrennt. Bei fort-
geschrittener Erkrankung sind nach Zerstorung der kleinen Réume die einzelnen
Hohlen grofer.

Es ist zuweilen angebracht, Aufnahmen vor und nach Entleerung der Hohle
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Abb. 30. Zylindrische Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfiillung).

Abb. 31. Dasselbe. Frontales Bild.
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zu gewinnen. Beim Vergleiche der Bilder sind dann die Kavernen deutlicher zu
erkennen und zu umgrenzen.

Kleine, mit Sekret.gefiillte bronchektatische Hohlen erzeugen zahlreiche und
regelmaBige Schattenflecke, die in dem erkrankten Lungenteile dicht nebeneinander

Abb. 32. Diffuse sackformige Bronchektasen in beiden unteren und mittleren Lungenabschnitten,
vor allem aber rechts unten.

Abb. 33. Sackférmige Bronchektasen im rechten Unterlappen in gefiilltem Zustande.

liegen (Abb. 33). Nicht selten findet man in seinem Bereiche eine verschwommene
Triibung, die von aufgehellten Zonen durchsetzt ist (Abb. 34). Nur teilweise
mit Biter gefiillte Hohlen geben einen Fliissigkeitspiegel mit dariiber liegender Luft-
blase (Abb. 35).
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Durch Fiillung sackformiger Bronchektasen mit Jodipin. entstehen auf dem

Rontgenbilde schattentiefe, rundliche, regelméaBige Ausgiisse der Hohlen, die in:ihrer
Anordnung mit den Beeren einer Traube vergleichbar sind (Abb. 36 u. 37).

Abb. 34. Ausgedehnte Bronchektasen mit allseitiger Triilbung in beiden unteren Lungenabschnitten.

Von Wichtigkeit ist rontgenologische Unterscheidung der Bronchektasen von
anderen Erkrankungen, insbesondere von der Tuberkulose. Abgesehen davon, daB

Abb. 35. Sackiormige Bronchektasen, teilweise mit Sekret gefiillt.

die bronchektatischen Hohlenbildungen mit Vorliebe im Unterlappen sitzen, fehlen
bei ihnen die den tuberkulosen Kavernen eigentiimlichen Herdzeichnungen in der

Umgebung.
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Abb. 36. Sackformige Bronchektasen.

Abb. 37. Sackférmige Bronchektasen.

31
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Schwieriger gestaltet sich die Differentialdiagnose zwischen groferen Bronch-
ektasen, die, teilweise gefiillt, einen Fliissigkeitspiegel zeigen (vgl. Abb. 35), und

Abb. 38. Sackférmige Bronchektasen im unteren Lungenabschnitte rechts (Jodipinfiillung).

Abb. 39. Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfillung). Ausgedehnte Schwartenbildung
und Schrumpfung. Geringerer Befund rechts unten.

AbsceBhohlen. Doch spricht Vielheit kleinerer Raume eher fiir Bronchektasen als
fiir AbsceB. Im Zweifelsfalle klart Bronchographie auf.
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Abb. 40. Derselbe Kranke. Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfiillung). Frontales Bild.

Abb. 41. Retrokardial gelegene Bronchektasen (Jodipinfiillung).
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Bei einem jungen Arzte war das klinische Bild ebenso fiir Bronchektasen wie fiir Lungen-
abscel zu verwerten. Die Durchleuchtung zeigte diffuse Tribung des rechten mittleren Lungen-
feldes. Im Bereiche der Verschattung waren einzelne Aufhellungen erkennbar, Das Bild deutete
eher auf AbsceB hin. Die Aufnahme nach Jodipinfillung (Abb. 38) deckte jedoch eine An-
zahl bronchektatischer Hohlen einwandfrei auf.

Wir haben bereits darauf hingewiesen, dal manchmal Nebenumstinde, z. B.
Lungenverdichtung, Brustfelleiterungen, Schrumpfungen usw., die klinische Diagnose
unsicher machen. Die gleichen Verinderungen erschweren gelegentlich Deutung
des einfachen Rontgenbildes. Dann zieht man auch hier das Kontrastverfahren heran.

24jahriges Friulein, das frither nie krank war. Im 14. Jahre Beginn des Leidens mit Lungen-
entzliindung, der Rippenfelleiterung folgte. Durch Thorakotomie Entleerung eines jauchigen
Empyemes, das bereits in das Bronchialrohr durchgebrochen war. Die Bronchialfistel schlof3

Abb. 42, Zylindrische und sackférmige Bronchektasen des linken Unterlappens (Jodipinfiillung.)
Rechts: Befund nach operativer Einengung des unteren Brustkorbes wegen Bronchektasen.

sich nach einem Jahre von selbst. 7 Jahre lang Wohlbefinden. Dann erneute Erkrankung mit
groBen Auswurfmengen und einmaliger starker Himoptoe (1'/, Liter Blut). Der gelbliche Aus-
wurf roch siiBlich fad. Einweisung in die Klinik unter der Diagnose: LungenabsceB.

Nach Vorgeschichte und klinischem Befunde bestand also die Moglichkeit, daB
ein Empyem in die Lunge durchgebrochen war und in ihr einen AbsceB hervor-
gerufen hatte. Die einfache Rontgenaufnahme zeigte diffuse Verschattung des ganzen
linken Lungenfliigels. Nur im oberen Abschnitte erkannte man aufgehellte Bezirke.
Verziehung des Herzens und des Mittelfellgebietes nach der kranken Seite, Ver-
schmélerung der Zwischenrippenrdume und leichte Skoliose sprachen fiir weit-
gehende Schrumpfung. Ein sicherer Anhalt fiir Bronchektasen war nicht zu erheben.

Fillung des Bronchialbaumes mit 30 ccm einer 40°/,igen Jodipinlosung klirte
eindeutig auf.

Bei der sagittalen Aufnahme (Abb. 39) zeigten sich in der unteren Hilfte der
verschatteten linken Lunge vielfache, traubenformig angeordnete, dunkle Fleckchen,
die nur bronchektatischen Verinderungen entsprechen konnten.
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Abb. 43. Bronchektasen des rechten unteren Lungenabschnittes (Jodipinfiillung). Die einzelnen Hohlen
sind zum Teil mit Sekret, zum Teil mit Kontrastél gefiillt. Rechts oben wandstindiges Exsudat.

Abb. 44. Dasselbe. Frontales Bild.

CHAOUL, Réntgendiagnostik. 4
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Noch besseren AufschluB gab die seitliche Aufnahme (Abb. 40). Hiernach saf

der Herd vorwiegend im Lungenwurzelgebiet und in den hinteren Lungenabschnitten.
Es lagen Bronchektasen hauptsiachlich des linken Lungenunterlappens vor.

Abb. 45. Bronchektasen des rechten Unterlappens.

Abb. 46. Derselbe Kranke nach Resektion des rechten Unterlappens.

Bei Verziehung des Herzens, wie man sie bei Schrumpfungsbronchektasen be-
obachtet, kommt es gelegentlich zu Uberdeckung des unteren, besonders des linken
Lungenfeldes. Der Rontgennachweis bronchektatischer Verinderungen ist dann
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schwer und nur mit Hilfe der Jodipinfiillung moglich. Man sieht z. B. in Abb. 41
und 42 durch den Herzschatten hindurch sackformige, traubenartig angeordnete und
daneben einzelne zylindrische Bronchialerweiterungen.

Abb. 47. Bronchektasen des linken Unterlappens.

Abb. 48. Derselbe Kranke nach Lappenentfernung.

Nicht immer zeitigt die Jodipinfiilllung massig Ausgiisse der Bronchektasen.
Wenn diese mit Sekret gefiillt sind, fliet das Jodsl an ihren Wanden entlang und
infolge seiner Schwere nach dem Boden der Erweiterungen, wihrend deren iibriger
Teil von den keinen Kontrast gebenden Sekretmassen eingenommen wird.

4%
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Auf diese Weise entstehen Bilder wie sie in Abb. 43 und 44 wiedergegeben
sind, in denen der Jodipinschatten mehr oder weniger deutlich die Umrisse der
Hohlen erkennen laBt.

Abb. 49. Bronchektasen der rechten unteren Lungenhilfte und der unteren linken Lunge.

Abb. 50. Derselbe Kranke nach Anlegung einer Paraffinplombe rechts.

Es braucht kaum gesagt zu werden, daBl eine so scharfe, genaue und
umgrenzte Lokalisation krankhafter Bronchialerweiterungen die Anzeige zu etwaigen
chirurgischen Eingriffen auBerordentlich erleichtert, vor allem bei diffuser Aus-
breitung des Leidens unzweckmiBige Operation verhindert.
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31jéhriger Lehrer, frither immer gesund, 1917 bis 1923 hiufig Bronchialkatarrh mit Husten
und geringem Auswurf. Juli 1924 Beginn einer fieberhaften Erkrankung von vierwdchiger
Dauer. Husten mit reichlich tbelriechendem Auswurf, der anfangs 300400, spiter bis zu
1300 ccm im Tage betrug.

Abb. 51. Bronchektasen der rechten unteren Lunge und einzelne der linken Lunge.

Abb. 52. Derselbe Kranke nach Anlegung einer Plombe rechts und nach Jodipinfiillung. Einzelne
bronchektatische Hohlen im basalen Abschnitte der rechten Lunge noch erkennbar.

Das Rontgenbild (Abb. 45) zeigt die typischen Merkmale der Bronchektasen: Hohlen-
bildung mit wagerechtem Flissigkeitspiegel im Bereiche der rechten unteren Lungenteile. Die
seitliche Untersuchung lief} die Beteiligung vorwiegend des rechten Unterlappens erkennen.
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Wegnahme des ganzen Lappens. Den Zustand nach der Operation erldutert Abb. 46.
Seitdemn ist der Auswurf verschwunden. Das Allgemeinbefinden hat sich weitgehend ge-
hoben.

Bei einem 30jihrigen Monteur wurde lediglich aus einer ausgedehnten Tritbung des linken
Unterlappens (Abb. 47) in Verbindung mit dem klinischen Befunde, die Diagnose Bronchektasen
gestellt. In der Tat erwies sie sich als richtig. Der kranke Lappen wurde entfernt. Auch
dieser Kranke wurde geheilt (Abb. 48).

Nicht nur fiir die Anzeigestellung, sondern auch fiir die Priifung des operativen
Ergebnisses kann das Rontgenbild herangezogen werden. Das gilt ferner besonders
dann, wenn radikale Methoden durch einfachere Maf3nahmen, wie z. B. Plom-

bierung, ersetzt werden.

Abb. 49, die von einem 34jshrigen
Manne stammt, veranschaulicht diese
Verhaltnisse. Man sieht sowohl im
Unterlappen, als im Wurzelgebiete der
rechten Lunge einen wenig umschrie-
benen Schatten, der durch einige
mehr oder weniger runde Aufhellungen
unterbrochen ist. Im unteren linken
Lungenabschnitte treten ebenfalls ein-
zelne bronchektatische Hohlen hervor.

Wegen allseitiger Ausbreitung der
Erkrankung erfolgte extrapleurale
Plombierung, deren Auswirkung auf
Abb. 50 ohne weiteres hervortritt.
Der grofBiere Teil der rechten Lunge ist
durch einen gleichm#fig dichten und
scharf begrenzten Schatten iiberdeckdt,
der der Paraffinplombe entspricht. Das
bronchektatische Gebiet ist eng zu-
sammengepref3t und kaum mehr sicht-
bar. In der linken unteren Lunge er-
kennt man noch deutlich einzelne
teilweise mit Eiter gefiillte bronch-
ektatische Raume.

Wir gewinnen ofters noch besseren

Abb. 53 (s. a. Abb. 51 w. 52). Demelbe Kranke, ~ Linblick in die Wirkung therapeuti-

Aufnahme in frontaler Strahlenrichtung S(.}her Eingriffe durch nochmalige Jodi-
(Jodipinfiillung). pinfilllung des Bronchialrohres und
Aufnahme.

So erblickt man in Abb. 51 im Bereiche beider Unterlappen, besonders des
rechten, eine Anzahl kleiner rundlicher, hie und da zusammenhéingender Schatten-
flecke, den typischen Ausdruck beidseitiger, sackformiger, mit Sekret gefiillter
Bronchialerweiterungen.

Abb. 52 stellt den Zustand nach Einlegen einer Plombe iiber der rechten unteren
Lungenhilfte dar (Aufnahme nach Jodipinfillung). Zum Zusammenpressen der
noch unterhalb des Plombenschattens zwischen Zwerchfell und Fremdkérper vor-
handenen bronchektatischen Kavernen reichte der Plombendruck, wie aus dem
Rontgenbilde sich ergibt, nicht aus. Einzelne Hohlen in den tiefsten Lungen-
abschnitten sind unbeeinflult geblieben. Noch deutlicher veranschaulicht diese
Verhaltnisse die seitliche Aufnahme (Abb. 53).

Aus solchen Nachpriifungen kann Anzeige zu einem weiteren Eingriffe
hergeleitet werden.
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2. Bronchusstenose.

Bronchusstenosen entstehen unter verschiedenen Bedingungen, die'das Réntgen-
bild eindeutig wiedergibt. In ihm pragen sich gutartige oder bosartige Geschwiilste
des Mittelfelles, der Lungen und der Bronchen, Schrumpfungsvorginge im Bereiche
des Hilus, Fremdkorper aller Art aus.

Wihrend man im allgemeinen nur die mechanisch anatomischen Verinderungen,
die die Erkrankung hervorrufen, erkennt, sieht man gelegentlich ein fiir die Stenose
typisches rontgenologisches Merkmal. Dann konnen wir sowohl Einengung des
Rohres, wie sekundire Umwandlung des dazugehorigen Lungenbezirkes beobachten.

Die Lichtung gréferer Bronchen zeichnet sich im Réntgenbilde bei schriger
Projektion als bandférmige Schattenaufhellung ab. Seine Verzerrung spricht fiir
Verziehung und Abknickung des Rohres. Ebenso wird bei Tumordruck um-
schriebene Verschmilerung sichtbar.

Die Bilder schattengebender Fremdkorper, die in das Luftrohr aspiriert
wurden, lassen dagegen meist iiber den Grad der Einengung unmittelbare Schliisse
nicht zu.

Intrakanalikulir wachsende Neubildungen geben nur #“uBerst selten einmal
Schatten. Die ortlichen Veranderungen des Bronchialrohres bleiben daher verborgen.

Besser als durch Betrachtung des gewohnlichen Rontgenbildes gelingt der Nach-
weis der Bronchusstenose bei Einfithrung kontrastgebender Fliissigkeiten (Broncho-
graphie). Bei geringer Einengung erscheint dann das Rohr verschmilert. Schatten-
aussparungen, die Geschwulstmassen entsprechen, sind oft erkennbar. Das Jodol
gelangt bei jeder Form von Stenose nur in geringer Menge bis zu den kleinsten
Bronchialverzweigungen. Bei hochgradiger Verengerung staut sich die Kontrast-
flissigkeit oberhalb des Hindernisses. Dadurch entsteht ein eindrucksvolles Bild.

Besonders bezeichnend sind die mittelbaren Veranderungen im Versorgungs-
gebiete des eingeengten Bronchus. Ist das Rohr nicht vollig verstopft, so ist infolge
verminderten Luftgehaltes in dem betreffenden Lungengebiet ein mehr oder weniger
ausgesprochener Helligkeitsverlust wahrzunehmen. Wird die Luft nach génzlichem
Verschlusse der Zufuhrstrafle aufgesaugt, so duBert sich die Atelektase durch gleich-
malige Verschattung. Nach rechtzeitiger Beseitigung einer nicht zu lange bestehen-
den Stenose kann das Lungengewebe wieder voll lufthaltig werden; damit hellt es
sich im Rontgenbilde wieder auf.

Eine besondere Form stellt die Ventilstenose dar. Sie ist dadurch gekennzeichnet,
daB die Atemluft wohl ein-, aber nicht austreten oder aus-, aber nicht eintreten kann.
Im Rontgenbilde zeigt sich im ersten Fall umschriebene Aufhellung, im zweiten Ver-
dunkelung.

Verminderte Luftzufuhr und dadurch bedingte Saugwirkung fiihrt. bei Bronchus-
stenose zu eigentiimlicher Atmungsweise, die man vor dem Rontgenschirme sehr schén
verfolgen kann. Zwerch- und Mittelfell werden inspiratorisch von dem erkrankten
Lungenfliigel angesogen. Das Mittelfell wolbt sich vor. Das Zwerchfell stellt sich
hoher ein; seine Beweglichkeit ist herabgesetzt. Bei Ausatmung steigt es schnell und
ruckartig empor (JaroBson, HoLzkNECHT), wihrend das Mittelfell in seine Ausgangs-
lage zuriickpendelt.

Bei chronischer Bronchusstenose entwickelt sich schlieBlich infolge von Ver-
kleinerung des zugehorigen Lungenabschnittes eine Schrumpfung, die Zwerchfell-
hochstand, Mittelfellverziechung und Einziehung der Brustwand mit sich bringt.

Nach JaroBson besteht deutliche Mittelfellverschiebung, solange die Lunge
selbst nicht ergriffen ist, z. B. bei Aneurysma, Mediastinalgeschwiilsten usw. Da-
gegen ist sie nicht oder nur in geringem MaBle bei Erkrankung des Lungengewebes
vorhanden. HorzrwrcuT und AssManN widersprechen dieser Auffassung.
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Der Gegensatz erklart sich aus anatomischen Verhiltnissen. Voraussetzung
einer Verziehung der Mittelfellgebilde ist ihre Beweglichkeit. Verwachsungen mit
der Umgebung, Verdickungen seiner Brustfellschicht verursachen gelegentlich eine
Starrheit, die der Lungenzug nicht zu iiberwinden vermag. Ist also zuféllig bei
Lungenerkrankungen dieser Brustfellabschnitt schwartig verdickt, so kann in der Tat
das Mittelfell den Atembewegungen nicht folgen.

3. Asthma bronchiale.

Die rontgenologische Erginzung der klinischen Diagnose des sogenannten
Asthma bronchiale, jener haufigen Krankheit, deren Wesen wir nur ungeniigend
kennen, beschrinkt sich auf den Nachweis bestimmter Verinderungen des Brust-
korbes, der intrathorakalen Organe und des Zwerchfelles.

Vor dem Leuchtschirme sind die Lungenfelder aufgehellt und das Zwerchfell
steht tief. Der Medianschatten ist schmal und langgestreckt. Die Rippen verlaufen
mehr wagerecht. Die Intercostalriume sind breit.

Wihrend des Anfalles treten diese Merkmale besonders hervor. Die Zwerchfell-
bewegung ist vollig oder wenigstens an einer Seite aufgehoben. Hie und da sieht man
bei der Einatmung ruckartige Bewegungen des Muskels.

Wir glauben mit Assman~, daBl dieses Verhalten des Diaphragma lediglich
Folge des Bronchialkrampfes ist. Die durch ihn bedingte Luftsperre zwingt das
Zwerchfell voribergehend zu Ruhestellung. Beim Nachlassen des Bronchial-
verschlusses sind Abwirtsbewegungen miBigen Grades moglich.

Die Verbreiterung des Hilusschattens, die man gelegentlich bei Asthmatikern
sieht, ist wohl auf die gestauten und vergroBerten GefiBe des Lungenstieles zuriick-
zufithren, Ahnlich wie beim Emphysem treten diese Gebilde infolge des groBeren
Gegensatzes zum aufgehellten Lungenfelde deutlich in die Erscheinung.

4. Fremdkorper der Bronchen.

Knopfe, Knochen, Zihne, Metallteile, Nadeln, Steine, Miinzen usw. werden
infolge ihrer geringen Strahlendurchlissigkeit leicht erkannt. Hingegen sind Speise-
brockel, Pflanzen, Fliegen und #hnliches nicht zu sehen.

Fremdkorper, die in einem gréBeren Bronchus stecken, machen dessen respira-
torische Verschiebungen mit. Bewegliche werden auBerdem durch die inspiratorischen
oder durch die in- und exspiratorischen Luftstromungen verschoben.

Fiihrt der eingeatmete Gegenstand zu Verengerung, so setzen sekundire Er-
scheinungen ein. So entwickelt sich leicht aus einer Bronchitis Lungenverdichtung.
Hiufige Begleitstorung ist AbsceBbildung. Der Schatten des entziindeten Gewebes
kann dann den des Fremdkérpers iiberlagern, so dafl dieser ganz unswhtbar oder
mindestens undeutlich wird.

Verkennung der Fremdkorperaspiration ist kaum moglich. Meist ist die Vor-
geschichte klar; die klinischen Erscheinungen sind eindeutig. Dem Rontgenologen
obliegt nur, die Diagnose zu bestéitigen und den Krankheitsitz zu bestimmen. Das
ist wichtig fiir das Behandlungsverfahren.

Ein junges M#dchen aspirierte beim Spielen eine kleine Metallzwecke. Die Schrigaufnahme
(Abb. 54) zeigt deutlich den Fremdkérper unterhalb der Gabelung im rechten Hauptbronchus.
Die Entfernung gelang miihelos mit dem Bronchoskop.

. Eine besondere Form von Fremdkorpern sind Bronchialsteine. Sie finden
sich am haufigsten in bronchektatischen Hohlen, zuweilen auch bei Tuberkulose
und Chalicose, wenn verkalkte Driisenteile in den Bronchus durchgebrochen sind.



Fremdkorper der Bronchen.

Abb. 54. Metallzwecke im rechten Bronchus.

Abb. 55. In das Bronchialrohr aspirierter Kontrastbrei.
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Besteht in der Umgebung keine Lungeninfiltration, so heben sie sich als dichte,
scharf abgegrenzte Flecke ab. Klinisch treten Reiz- und Bluthusten, Erstickungs-
anfille, Katarrh, umschriebene Lungenentziindungen mit Fieber auf.

Nicht allzu selten bekommt der Rontgenologe gelegentlich einer Magen- oder
Speisershrenuntersuchung einzelne Abschnitte des Bronchialrohres zu sehen, die er-
staunlicherweise das genossene Kontrastmittel enthalten. Dann ist ein Speiserohren-
krebs oder -Divertikel in die Luftréhre oder in einen Bronchus durchgebrochen.

Bei einer unserer Kranken, die an Bulbarparalyse litt, fiillte der verschluckte
Brei die Halfte des rechten Bronchialrohres aus, das auf diese Weise sehr schon
zur Darstellung gelangte (Abb. 55).

II. Die Erkrankungen der Lungen.

1. Die croupose Pneumonie.

Bei Verdacht auf Lungenentziindung wird man gewil nur im aulersten Notfall
einen hochfiebernden Kranken an den Rontgenschirm bringen. Im allgemeinen ist
diese MafBnahme auch iiberfliissig. Indessen sind besondere Formen und Stufen
der Pneumonie klinisch nicht immer leicht zu deuten. Das gilt namentlich fiir die
beginnende Entziindung und zentral gelegene Herde. Hier vermag Rontgenunter-
suchung den klinischen Befund wertvoll zu ergénzen und ist darum auch ausnahms-
weise angezeigt. Wertvolle Dienste leistet das Verfahren im Stadium der Losung
und im weiteren Verlaufe. Die Reste einer pneumonischen Infiltration kénnen im
Bilde noch zu einer Zeit beobachtet werden, in der klinische Untersuchung nichts
Krankhaftes mehr festzustellen vermag. Dieses belehrt ferner iiber metapneu-
monische Krankheiten: herdférmige Rezidive, chronische Karnifikationen, Lungen-
gangrin und -absceB, Ergiisse und klinisch schwer zu erkennende interlobare
Eiterungen.

Die Zeichnung der Pneumonie hingt von dem jeweiligen Stande der Er-
krankung ab. Entsprechend der Verringerung des Luftgehaltes und der Zunahme
des Exsudates in den Alveolen stellt sich mehr oder weniger erhebliche Verschattung
der erkrankten Lungenabschnitte ein.

Im Beginne zeigt der Lungenlappen leichte Tritbung, die in den folgenden Tagen
langsam zunimmt. Auf der Hohe der Erkrankung ist die Verdunkelung tief; doch
erreicht sie niemals jene eines Brustfellergusses. Der Schatten ist an der Grenze
eines Lungenlappens ziemlich scharf abgesetzt (Abb. 56 und 57).

Da in der Regel verschiedene Stufen der Entziindung nebeneinander vorhanden
sind, so ist die Dichtigkeit innerhalb des Gesamtschattens nicht iiberall dieselbe.
Es finden sich in sonst gleichm#Big dunkelen Abschnitten zahlreiche kleinere, ungenau
begrenzte Flecke, die verschwommen ineinander iibergehen.

Schattendichte und Form, sowie Scharfe der Umrandung eines pneumonischen
Lungengebietes hangen nicht nur von anatomischer Beschaffenheit des Gewebes,
sondern auch von Stellung der Rohre und von Lage des ergriffenen Lappens ab.

Wie aus der schematischen Abb. 58 hervorgeht, ist dieser um so deutlicher
umrissen, je naher sein Rand der Platte liegt. Der Schatten wird dunkeler, je groBer
der Durchmesser des hepatisierten Gewebes in der Strahlenrichtung ist.

Neben dem verschatteten pneumonischen Bezirke verdienen die Zeichnungen
der an der Infiltration nicht beteiligten Lungenabschnitte Beriicksichtigung. Sie er-
moglichen weitgehende Schliisse auf Sitz und Ausdehnung des Leidens.



Die croupdse Pneumonie.

Abb. 56. Rechte Oberlappenentziindung. Daneben in beiden Lungen vielfache tuberkulése
Verdichtungsherde.

Abb. 57. Rechte Oberlappenentziindung mit scharfer unterer Grenzlinie.
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Abb. 58. Projektion eines pneumonisch verinderten Lappens. R Rohre. S Schirm. DV Dorsalventraler
Strahlenverlauf. VD Ventral-dorsaler Strahlenverlauf.

Abb. 59a—c. Lappengrenzen. a seitlich. b vorne. ¢ hinten. (Nach CorniNe.)
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Zur zuverldssigen Beurteilung der Bilder einer entziindeten Lunge ist Kenntnis
der anatomisch topographischen Verhaltnisse unentbehrlich. Eingehende Schilderung
der rontgenologischen Lappengrenzen bei Pneumonie verdanken wir HOLZKNECHT.

Besser als alle Beschreibung zeigt Abb. 59 die Topographie. Im linken Lungen-
felde nimmt der Oberlappen fast die ganze vordere Seite ein, wihrend diese rechts
im wesentlichen durch Ober- und Mittellappen gebildet wird. Hinten bedeckt beider-
seits der Unterlappen die weitaus groflere Flache. Der Mittellappen erreicht die
hintere Grenzlinie nicht.

Je nach Lage der Pneumonie in dem einen oder dem anderen Bezirke erstreckt
sich im Brustbilde der Schatten iiber die eben beschriebenen Linien hin. Doch
befillt die pneumonische Verdichtung nicht immer einen ganzen Lappen. Ofters

Abb. 60. Rechte Oberlappenpneumonie mit entziindlicher Schwellung der Lungenwurzeldriisen (Pfeile).

bleiben einzelne Teile frei, so die Spitzen im Oberfelde, zwerchfellnahe Abschnitte
bei den iibrigen Pneumonien.

Entziindliche Schwellung der Lungenwurzeldriisen begleitet fast alle Formen
der Lungenentziindung (Abb. 60). Indessen wird sie nur bei umschriebenen Formen
als Vergroferung der Hilusschatten sicht- und erkennbar.

Zuweilen nimmt die Pneumonie ihren Ausgang vom Lungenstiele. Dann er-
scheint in seinem Bereich ein der Grofle der Infiltration entsprechender, verschwom-

mener Schatten, der sich aus vielen mehr oder weniger dichten Flecken zusammen-
setzt (Abb. 61). :

Beobachtet man bei Pneumonie die Zwerchfellbewegungen vor dem Schirme,
so fallt meist Nachschleppen der kranken Seite auf. Der Befund ist nur bei tieferer
Lage des Herdes deutlich ausgepragt. Er erklart sich aus beschrinkter Entfaltbarkeit
des erkrankten Lungenteils. Zuweilen mogen auch reflektorische Vorgéinge im Sinne
des WiLriamschen Zeichens eine Rolle spielen.
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Uber die Losungsvorginge einer Lungenentziindung gibt, wie bereits erwihnt
wurde, das Rontgenbild viel besser AufschluBl, als klinische Untersuchung. AuBer
zunehmender Aufhellung des Gesamtschattens tauchen einzelne hellere Bezirke
in seiner Mitte auf (v. JaAkscH-ROTKY), bis schlieBlich nur noch ein leichter Schleier
die Stelle der fritheren Erkrankung verrat.

Diese Uberreste einer pneumonischen Infiltration sind haufig noch sichtbar,
wenn klinisch keine krankhaften Verhaltnisse mehr festzustellen sind. Auch Karni-
fikation bei unvollkommener Losung, die namentlich bei dlteren Leuten und Alko-
holikern vorkommt, kann im Rontgenbilde sehr schon verfolgt werden. An Stelle
der verwischten Zeichnung treten allmihlich tiefere und umschriebenere Schatten-
gebilde auf, die luftleerem Gewebe entsprechen.

Abb. 61. Rechte Hiluspneumonie.

Die haufigste Begleiterscheinung der Pneumonie, der Brustfellergull, 1aB8t sich
keineswegs immer im Rontgenlichte erkennen. Im allgemeinen pflegt der Gesamt-
schatten gleichmaBig dicht und tief zu werden, so daB die Umrisse des Zwerchfelles
verschwinden. Die obere eigenartige Grenzlinie der Fliissigkeit ist nicht immer
deutlich, wenn Pneumonie- und Exsudatschatten sich verwirren und iiberschneiden.

GroBere oder rasch wachsende Ergiisse mit Herz- und Mittelfellverdringung
werden der Rontgendiagnose nicht entgehen.

2. Die Bronchopneumonie.

Viel weniger ausgesprochen als bei der croupdsen sind die Veranderungen bei
der Bronchopneumonie. Sie erscheint im Strahlenbild in Form kleiner, zerstreuter
unregelmiBig begrenzter Schatteninseln, die der disseminierten exsudativen Tuber-
kulose #hneln. Meist sind sie tber beide Lungenfelder, besonders iiber den
unteren Abschnitt verteilt. RIEDER betont den paravertebralen Sitz der Keuchhusten-
pneumonie. Der rontgenologische Nachweis solcher Bronchopneumonien wird er-
leichtert, wenn die Herde ineinander iibergehen. Sie bedingen dann mehr oder weniger
deutliche, umschriebene, fleckige Verdunkelungen im Lungenfelde.

LieeManN und ScHiNz teilten wihrend der letzten groBen Influenzaepidemie
die rontgenologischen Erfahrungen der Ziiricher Klinik mit.
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Hiernach ist die massige konfluierende Bronchopneumonie die haufigste Form.
Sie ruft einen ungleichm#fBigen, mit zahlreichen unscharf begrenzten Flecken durch-
setzten Schatten hervor, der sich iiber grofere Lungenabschnitte erstreckt. Auch
zentrale Pneumonie kommt nicht selten vor.

Eine besondere Form von Bronchopneumonie ist die sogenannte miliare oder
die Bronchiolitis. Sie entwickelt sich im Anschlul an infektiose Erkrankungen,
Grippe, Masern usw., wird aber recht selten beobachtet. Die Bilder sind sehr
eigenartig. Sie dhneln denen einer miliaren, tuberkulosen Aussaat. Die Lunge ist
durchzogen von vielen kleinen, scharf voneinander abgesetzten Flecken. Zwischen
ihnen findet sich normales, lufthaltiges Gewebe. Der Verlauf ist bezeichnend. Die
Herde hellen sich nach und nach immer mehr auf, bis sie schlieBlich vollig ver-
schwinden. Differentialdiagnostisch kommt Miliartuberkulose in Betracht. Vor-
geschichte und Krankheitsverlauf lassen leicht die richtige Entscheidung treffen.

3. Die hypostatische Pneamonie.

Verdunkelung in einem Unterlappen oder in beiden ist meist die einzige
AuBerung einer hypostatischen Pneumonie im Rontgenbilde. Da die Entziindung in
der Regel mit Blutanschoppung und Odembildung einhergeht, so ergibt sich meist
eine diffuse Triibung, die den Nachweis einzelner Flecken nicht gestattet.

Man wird dem Kranken im allgemeinen die Anstrengung einer Rontgen-
untersuchung ersparen, da ihr Ergebnis gering ist.

4. Lungenabscef und Lungengangrin.

In der Regel ist die klinische Diagnose eines Lungenabscesses leicht. Vor-
geschichte, Auscultations- und Perkussionsbefund, umschriebener Druckpunkt im
Bereiche der Infiltration (SAUERBRUCH), Fieber und der meist sehr reichliche
eitrige Auswurf sind geniigende Merkmale.

Lungengangran zeigt dtiologisch und symptomatologisch groBe Ahnlichkeit
mit LungenabsceB. Strenge Scheidung ist deshalb nicht moglich.

Die oértliche Diagnose der Absce3- und der Gangranhohle verursacht dagegen
zuweilen groBe Schwierigkeiten. Oft ist man erstaunt, daB durch physikalische
Untersuchung selbst ausgedehnte Zerstorungen nicht nachgewiesen, geschweige denn
ihre Lage ermittelt werden konnten. Namentlich im Unterlappen ist das der Fall.

Fiir innerliche Behandlung ist Herddiagnose nicht unbedingt notig. Dagegen
kommt ihr fiir operative Eroffnung ausschlaggebende Bedeutung zu.

In jedem Falle aber kann man aus dem Rontgenbilde den pathologisch-
anatomischen Befund ausgiebig ablesen.

Bei einem Abscesse lassen sich zwei Entwicklungstufen unterscheiden. Pneu-
monischer Infiltration folgt eitrige Einschmelzung. Mit ihrem Fortschreiten entsteht
eine mit Eiter gefiillte Hohle, die von einer pyogenen Membran ausgekleidet ist. Die
weitere Umgebung stellen pneumonische Verdichtungen in den verschiedenen Graden
der Hepatisation dar. Bei chronischen Erkrankungen finden sich im duBleren Grenz-
bereiche bindegewebig indurierte, ja sklerosierte Lungenschichten.

Von der AbsceBhohle unterscheidet sich die gangrinése durch das morsche,
zerfallende, brandige Gewebe, das die innere Auskleidung bildet. Bindegewebstrange,
Gefalle und Bronchen durchziehen den Raum, der buchtig, zerkluftet und unregel-
mifBig begrenzt ist. Der dullere Infiltrationswall kann verschieden stark sein. Zu-
weilen stellt er nur eine schmale Zone dar. Meist erstreckt er sich auf groBle Ab-
schnitte der Lunge.
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Ebenso mannigfaltig wie die Atiologie ist auch die Lage dieser Eiter- und
Gangranhohlen. Embolische Abscesse sind vielfach und regellos iiber die eine oder
beide Lungen verstreut. Dagegen bevorzugt der durch Aspiration und nach Pneumonie
auftretende Lungenabscef3 den rechten Unterlappen. Keineswegs selten indes sind
auch Oberlappenabscesse.

Wenn der Herd nahe der Lungenoberfliche oder einem Interlobéarspalte sitzt,
ist gewdhnlich auch die Pleura an dem Entziindungsvorgange beteiligt. Verwach-
sungen der beiden Brustfellblatter mit spiterer Schwartenbildung oder Durchbruch
des Herdes in die Pleurahéhle und Empyembildung kommen dann vor.

Sitzt der Absce im Unterlappen nahe der Lungenbasis, so kann durch Ein-
beziehung der Pleura diaphragmatica in die Narbenschrumpfung das Zwerchfell un-
regelmafBige Verziehungen erleiden, die seine Bewegungen erheblich beeintrichtigen.

Abb. 62. LungenabsceB. Friihe Stufe.

- Die Ausdehnung der Hohle ist verschieden. Man sieht Lungenabscesse von
Bohnen- bis Faustgrofe. Manchmal gehen Einzelherde ineinander iiber, so daB
eine weite unregelmafige Bucht entsteht. Meist ist die Abscefhohle aber annihernd
kugelrund, wahrend die Gangrdnhohle infolge fortschreitender Zerstérung ihrer
Winde und des Fehlens einer stiarker ausgebildeten Demarkationszone unregelméBige
Gestalt hat.

Diesen pathologisch-anatomischen Eigenschaften von Lungenabsce3 und Lungen-
brand entsprechen durchaus die Rontgenbilder. Die Aufnahme gibt oft einen so genauen
Einblick in Lage und Form eines Herdes, wie ihn genaueste klinische Untersuchung
kaum ermoglicht.

Die Rontgenbilder der Anfangstufen eines Lungenabscesses und einer Gangrin
unterscheiden sich im wesentlichen nicht von denen der einfachen Pneumonie. Sie
zeigen einen verschwommenen, ziemlich gleichmaBigen, mehr oder weniger scharf
begrenzten Schatten (Abb. 62).

Charakteristische Bilder entstehen erst, wenn eine Hohle vorhanden ist. Man
erkennt sie in der Mitte eines Infiltrationschattens an kreisrunder Lichte. Doch
ist diese Erscheinung nicht gesetzméflig. Ist die Kaverne z. B. morgens vor
dem Aushusten mit eitrigem oder gangréndsem Inhalte gefiillt, so kommt auf der
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Platte keine Aufhellung zustande; es zeigt sich vielmehr eine verschwommene, an-
néahernd gleichméfige Verdunkelung; erst in leerem Zustand erscheint die Hohle
(Abb. 63) wieder hell. Bei teilweiser Sekretfiillung sieht man im unteren Ab-
schnitt einen dichten Schatten, der nach oben durch eine wagerechte, gerade

Abb. 63. LungenabsceB mit Hohlenbildung an der rechten Lungenwurzel.

Abb. 64. AbsceBhohle mit Fliussigkeitspiegel (Pfeile).

Linie abgegrenzt ist. Sie entspricht dem FEiterspiegel (Abb. 64). Die Abscef-
oder Gangranhohle bietet dann die radiologischen Erscheinungen eines abgekapsel-
ten Pyopneumothorax. Bei Untersuchungen in wechselnder Kérperlage stellt sich
die Fliissigkeitsoberflache stets wagerecht ein. Durch Schiitteln des Kranken

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 5



Abb. 65. Zwei altere AbsceBhohlen von auBerordentlicher GroBe, die fast die ganze rechte Lunge
ausfillen. Pfeile: AbsceBmembran.

Abb. 66. Dasselbe in frontaler Strahlenrichtung.
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vor dem Durchleuchtungschirme konnen in groferen Hohlen Wellenbewegungen
des Spiegels erzeugt werden.

Abb. 67. Vielfache AbsceBhohlen in breiter Verdichtungszone. Kreuze: verschiedene kleine Héhlen.

Abb. 68. Gangrinherd der rechten Lunge im Beginne.

Die verschieden breite, entziindlich infiltrierte Schicht der AbsceBwand bietet
sich im Rontgenbilde als Triibung dar. Sie ist, wenn der pneumonische Zustand
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Abb. 69. Gangranhohle (x ) in ausgedehnt verdichtetem Lungenbezirke.

Abb. 70. Der gleiche Kranke, zwei Wochen spater (Hochstand des rechten Zwerchfelles).
Pfeil: AbsceBhdohle.
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noch stark im Vordergrunde steht, breit. Altere Hohlen zeigen dagegen meist
nur einen schmalen Randschatten, als Ausdruck schwieliger Kapselbildung (vgl.
Abb. 64).

AbsceBhohlen erreichen manchmal erhebliche GroBen. Ganze Lungenlappen
konnen durch michtige Kammern ersetzt werden, die durch bindegewebige Wande
getrennt sind (Abb. 65 und 66).

Oft tritt Kavernenbildung in der Vielzahl auf. Der Rontgenschatten erscheint
dann wie durchlochert (Abb. 67). Durch nachtréagliche Vereinigung mehrerer solcher
Hohlen entsteht eine einzige grole. Dieser Vorgang 148t sich im Verlaufe des Leidens
rontgenologisch schon verfolgen.

Abb. 71. Derselbe Kranke. Die Aufnahme wurde bei linker Seitenlage vorgenommen.
Die Pfeile zeigen drei Hohlen mit wagerechten Fliissigkeitspiegeln.

Im Gegensatze zu der Gleich- und GesetzmaBigkeit der Bilder eines Abscesses
stehen die innerhalb kurzer Zeitspannen verschiedenartigen Aufnahmen einer Gangrin.
GroBe und Form der Hohle, Ausdehnung und Tiefe der umgebenden Infiltrations-
verdichtung schwanken erheblich.

Die Abb. 68—71 veranschaulichen das Gesagte. Sie stammen von einer an
Lungengangran erkrankten Frau, die innerhalb von 3 Wochen wiederholt untersucht
wurde. Das erste Bild (Abb. 68) zeigt die beginnende Erkrankung, einen Infiltration-
schatten im rechten Oberlappen. Abb. 69 laBt die weitere Ausdehnung nach unten
und auch eine méachtige Hohle erkennen. 2 Wochen spater scheint sich der Herd etwas
verkleinert und umgrenzt zu haben. Die Infiltration in den unteren Abschnitten
ist geringer geworden. Bereits sind Lungenzeichnung, marmorartige Fleckung
und feine, nach allen Richtungen ausstrahlende Streifen deutlich wahrnehmbar.
Zugleich hat der Raum eine wesentliche Anderung erfahren. Die Kaverne sieht
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kleiner aus (Abb. 70). In Wirklichkeit sind aber mehrere Buchten vorhanden,
die untereinander in Verbindung stehen. Jede zeigt einen Fliissigkeitspiegel, am
klarsten in Seitenlage (Abb. 71).

Besondere Erwidhnung verdient der HilusabsceB. Sein Sitz verleiht dem
Rontgenbilde einen eindeutigen dreieckigen Schatten mit nach auBen gerichteter
Spitze. Die Grenzen sind meist unregelmiBig. Einzelne Auslaufer dringen wurzel-
formig in das umliegende Gewebe ein (Abb. 72). Oft ist er von einem interlobéiren
Empyem umgeben. Umgekehrt kann er nach Durchbruch eines solchen entstehen.
Aus diesem Grunde ist die Differentialdiagnose nicht immer einfach; die an sich
schwere operative Eroffnung eines solchen Abscesses wird durch Rontgenuntersuchung
erheblich erleichtert.

Abb. 72. Rechtseitiger Hilusabscef3.

Die chronische Entziindung in der Umgebung alter Abscesse verzieht infolge
starker Schrumpfung, dhnlich wie bei Tuberkulose, die benachbarten Organe. So
werden Mittelfell, Aorta, Herz und Zwerchfell hohlenwarts gezerrt. Bei Lage in dem
Rindenbezirke wird namentlich auch die Brustwand muldenférmig eingebuchtet;
sie verliert dadurch ihre freie respiratorische Beweglichkeit.

Das Rontgenbild zeigt auller einem verschmilerten Lungenfelde Verkleinerung
der Intercostalrsume und Schragstellung der Rippen, sowie spiter Skoliose, deren
Konkavitat nach dem Krankheitsherde gerichtet ist.

Hiaufige Komplikationen des Lungenabscesses und der Lungengangrin sind
Brustfellergull, Pyopneumothorax und interlobares Empyem. Der ront-
genologische Nachweis der AbsceBhohle kann durch den verdeckenden Schatten
dieser Erkrankungen ungemein erschwert, ja sogar unmoglich gemacht werden. Zu-
weilen bringt Untersuchung in verschiedenen Korperlagen oder nach Punktion und
Entleerung des Empyemes Klarung.

Wenn ein abgekapseltes oder ein interlobires Empyem gleichzeitig mit einem
Lungenabscesse vorhanden ist, so a3t sich die Frage nach der primaren Erkrankung
schwer entscheiden. Durchbruch eines Abscesses in den Brustfellraum kann ebensogut
ein Empyem hervorrufen, wie Durchbruch eines Empyems in die Lunge einen AbsceS3.
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Bei der rontgenologischen Betrachtung eines Lungenabscesses sind die Unter-
scheidungsmerkmale gegeniiber anderen hohlenbildenden Erkrankungen zu beriick-
sichtigen. Am leichtesten ist Verwechslung mit einer tuberkulosen Kaverne moglich.
Bei ihr sind aber in den iibrigen Lungenfeldern die fiir die Erkrankung bezeichnenden
kleinen Herde nachweisbar. Ferner sitzen Kavernen gewohnlich im Oberlappen,
wahrend Abscesse vorwiegend die mittleren und die unteren Abschnitte befallen.

Auch wiirde das Fehlen eines Fliissigkeitspiegels mehr fiir Kaverne als fiir
Abscell sprechen. Wenn ein solcher bei Tuberkulosen ausnahmsweise nachweisbar
ist, handelt es sich gewohnlich um eine sekundéar infizierte Hohle (Abb. 73).
Endgiiltige Entscheidung kann manchmal nur durch die klinische Untersuchung,
vor allem des Auswurfes erbracht werden.

Abb. 73. Linkseitige tuberkulose Kaverne mit Fliissigkeitspiegel. Pfeile: Kavernengrenze.

Schwieriger ist es, ein Lungencarcinom auszuschlielen. Gerade hier wird viel
geirrt. Eine Reihe von Carcinomen neigt zu frithzeitigem Zerfall. In ihrem Innern
entstehen mehr oder minder groe Eiterhohlen, die Fieber und reichlichen Auswurf
veranlassen. Wenn die klinischen Erscheinungen eines solchen Vorganges sich an
akute Erkrankung, z. B. Grippe, anschlieen, ist es verstandlich, dal der Arzt an
Lungenabscell und nicht an Carcinom denkt. Wir haben in den letzten Jahren
eine grofle Zahl solcher Fehldiagnosen erlebt. Kranke mit fortgeschrittenen Lungen-
geschwiilsten wurden uns zur Behandlung eines Abscesses tiberwiesen.

Dafl umgekehrt Lungenabscesse mit diffuser Infiltration des umgebenden
Lungengewebes Neubildungen vortiuschen konnen, wird spiter gezeigt werden
(vgl. S. 59—61).

Bei diesen besonderen, keineswegs aber seltenen Formen der Lungenabscesse
1Bt leider nur allzuoft auch die rdntgenologische Diagnose im Stich. Alle Ver-
anderungen des gewohnlichen Abscesses finden sich bei der carcinomatosen Zerfalls-
hohle, und Verwechslung der beiden Befunde sind nur zu begreiflich. Gerade darum
ist es wichtig, die gesamten klinischen Untersuchungsergebnisse kritisch zu ver-
arbeiten und mit dem Rontgenbild in Einklang zu bringen.
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44jihrige Lageristin. Vor 3 Jahren nach Erkiltung Fieber, Husten und Auswurf. Dauer
2 Monate. Dann wieder beschwerdefrei. Juli 1924 unvermittelt leicht blutiger Auswurf, der auch
kleine Gewebstiicke enthilt. Dezember 1924 plstzlich Aushusten groBerer Mengen Blut. Ein
Arzt stellt rontgenologisch Verschattung im Bereiche der linken Lunge fest. Zunichst Verdacht
auf Tumor. Deshalb Rontgenbestrahlung. Auswurfmenge geht zurtick. Nunmehr Schmerzen
in der linken Brustseite und in der Magengrube. Abmagerung, Schwichegefithl. Januar 1925
klinische Behandlung wegen Verdachtes auf LungenabsceB. Rontgenologisch deutlicher Flissig-
keitspiegel, aber kein Auswurf. Zunahme der Schmerzen. Oktober 1925 zur Behandlung des
,Lungenabscesses'* U'berweisung an die Chirurgische Klinik Minchen. Hier wird nach klinischer
und rontgenologischer Untersuchung Diagnose auf Lungengeschwulst gestellt. Ihre operative
Entfernung gelingt.

Abb. 74. Zentrales Lungencarcinom mit Héhlenbildung im Bereiche des linken Hilus.

Abb. 74 zeigt im Bereiche des linken Lungenstieles einen iibertalergrofen, ring-
formigen Schatten mit zentraler Aufhellung. Ihre Umrisse sind unregelmifig und
zackig, wihrend die des Schattens sich mehr abrunden. Gegen die Lungenwurzel
zu besteht eine scharfe Grenze. Die librigen Abschnitte der linken Lunge weisen
keine besonderen Verinderungen auf. Uber der rechten Spitze vereinzelte Kalkherde.

Abb. 75, eine Aufnahme nach 4 Monaten, zeigt den Schatten gréier und dichter.
Die Aufhellung ist groBtenteils verschwunden. Man erkennt nur noch an der Kuppe
einen mandelformigen hellen Saum, der sich nach unten wagerecht scharf absetzt.
Der Schatten hat deutlich Beziehungen zum Hilus gewonnen.

Abb. 76: Die Geschwulst ist weiter gewachsen. Ihr Schatten reicht jetzt bei
sagittaler Aufnahme fast bis zur seitlichen Thoraxwand und ist gegen das Mittelfeld
zu nicht mehr abzugrenzen.

Abb. 77: Befund 4 Monate nach Entfernung des Gewichses. Sein Schatten
ist verschwunden, im Hilusgebiet aber das beginnende Rezidiv zu erkennen.
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Es wurde also bei dieser Kranken ein zerfallendes Lungencarcinom klinisch
und rontgenologisch zunéachst als Absce3 gedeutet. Dafl seine gesamten klassischen
Zeichen: zentrale Aufhellung, periphere Infiltrationszone, sogar Fliissigkeitspiegel,
vorhanden waren, entschuldigt den Irrtum.

Klinische Untersuchung war zweifellos itberlegen. Verlauf und Gesamteindruck

des Leidens fiihrten auf die richtige Spur. Bei vergleichender Priifung der verschiedenen
Rontgenbilder wurde dann freilich die Diagnose gesichert.

Abb. 75. Dieselbe Kranke 4 Monate spater.

Die nichste Beobachtung lehrt, wie umgekehrt ein groBler Lungenabscef3
11/, Jahre lang als Lungencarcinom aufgefafit und behandelt wurde.

55jdhriger Verlagsbuchhéndler. 1918 wegen Nierencarcinom operiert. September 1924
beginnendes Lungenleiden mit leichten Himoptysen, Allgemeinbefinden kaum gestort. Marz 1925
Fieber, schleimigeitriger Auswurf ohne Blutbeimengung. Wegen Verdacht auf Lungengeschwulst
40 Rontgenbestrahlungen. Keine Besserung. September 1925 Aufnahme in die Klinik. Typische
LungenabsceBzeichen, Fieber bis 39, eitriger, manchmal blutiger Auswurf bis 100 cem.

Die Rontgenuntersuchung, Abb. 78, zeigt im Bereiche des rechten unteren
Lungenfeldes eine diffuse, dichte Verschattung, die sich unten im Zwerchfellschatten
verliert, nach aufBlen bis zur Brustwand reicht und oben unscharfe Begrenzung
aufweist. In ihrer Mitte erkennt man eine kleine Aufhellung; sie spricht fiir eine
Zerfallshohle. September 1925 Eroffnung des Abscesses, rasche Entfieberung,
Schwinden des Auswurfes. Abb. 79 zeigt den Zustand nach der Operation. Heilung
der Wunde. November 1925 im besten Allgemeinzustande aus der Klinik entlassen.

Der Kranke starb spater an Embolie.
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Abb. 76. Dieselbe Kranke 5 Monate spater.

Abb. 77. Dieselbe Kranke 4 Monate nach der operativen Entfernung der Geschwulst.
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Ahnlich wie bei Bronchektasen mag es auch bei Lungenabscessen gelegent-
lich angezeigt erscheinen, mit Kontrastverfahren den Hohlraum darzustellen. In der

Abb. 78. Zentral gelegener LungenabsceB in der unteren rechten Lungenhilfte.

Abb. 79. Derselbe Kranke nach Eroffnung des Abscesses.

Regel braucht man jedoch dieses Hilfsmittel nicht; denn die rontgenologischen Zeichen
eines Lungenabscesses sind meistens eindeutig genug; aulerdem versagt es bei
Abgrenzung gegen Tumor.
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Ebenso wichtig wie rontgenologische Diagnose des Herdes ist genaue

Lagebestimmung als Vorbereitung fiir den chirurgischen Eingriff.
Die Fortschritte der letzten Jahre in der operativen Eréffnung der Lungen-

Abb. 80. Zentral gelegener LungenabsceB in der unteren rechten Lungenhilfte.

Abb. 81. Derselbe Kranke nach Eroffnung und Drainage des Abscesses.

abscesse beruhen auf der Ausarbeitung zweckméafiger Verfahren, auf dem besten
und schonendsten Wege an den Herd heranzukommen. Das Rontgenbild hat hier
wertvolle Hilfe geleistet. Heute gelingt es, durch genaue Lokalisation festzustellen,
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von welchem Punkte der Brustwand aus eingegangen werden muf}. Ja das Rontgen-
verfahren hat sogar EinfluB auf Schnittfiihrung, ein- oder zweizeitiges Vorgehen,

Abb. 82. Lungenabscel mit interlobdrem Empyem.

Abb. 83. Derselbe Kranke nach Phrenikotomie und Eroffnung des Abscesses.

Anlegen einer Plombe. Die Ortsbestimmung nimmt man im allgemeinen vor dem
Rontgenschirme bei verschiedenen Korperstellungen vor, #hnlich wie bei Fremd-
korpern. Stereoskopische Aufnahmen konnen vorteilhaft sein, wobei Jodipin-
fiillungen scharfere und klarere Bilder ergeben.

Im nachfolgenden seien einige der AbsceBbehandlungsarten rontgenologisch
verfolgt.
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Abb. 84. HilusabsceB.

Abb. 85. Derselbe Kranke, frontale Aufnahme.
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Bei einem 37jahrigen Mann entwickelte sich im Anschluf an Pneumonie ein

Lungenabsce im rechten Unterlappen.
Abb. 80 zeigt im Bereiche der rechten unteren Lungenhilfte einen um-
schriebenen abgerundeten Schatten, der vom Herzen fast bis zur seitlichen

Abb. 86. Derselbe Kranke nach Anlegung einer extrapleuralen Plombe.

Abb. 87. Derselbe Kranke. Plombe nach Ausheilung des Abcesses entfernt.

Thoraxwand reicht. Im oberen Abschnitt erkennt man eine Aufhellung, die
wagerecht nach unten abgesetzt ist.

Es handelt sich um eine Eiterhohle in der rechten unteren Lungenhilfte. Die
Ortsbestimmung ergab, daf sie sich von der 7. bis 9. Rippe ausdehnte und zentral
gelegen war.
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Die Behandlung begann mit Phrenikotomie. Dann Resektion der Rippen 5—9, Er-
offnung der Hdohle mit dem Thermokauter, Drainage.

Abb. 81 stellt den Zustand nach Eroffnung des Abscesses dar.

Der Verlauf war auBlerordentlich giinstig. Der urspriinglich in Menge von
400—500 ccm entleerte Auswurf versiegte schlieflich ganz. Der Kranke wurde
geheilt.

Einen dhnlichen Befund zeigen Abb. 82 und 83. Dieser LungenabsceB war
mit einem interlobaren Empyem zwischen Ober- und Mittellappen verbunden. Ob
ein Lungenabscel das Empyem verursacht hatte oder ob umgekehrt eine Brustfell-
eiterung in die Lunge eingebrochen war, lie8 sich nicht bestimmen.

Abb. 82: Ein breiter parallelrandiger Schatten verlauft in der rechten Lunge
von auflen oben zu ihrer Wurzel hin. Er entspricht dem Gebiete des oberen Inter-
lobarspaltes. In seinem Bereiche deutliche kleine Aufhellung mit wagerechtem Spiegel.
Die Spitzenbezirke der Lunge sind groBtenteils getriibt. Die Ortsbestimmung des
Abscesses zeigte, daB er zentral gelegen war und in Hohe der 5. Rippe an die seitliche
Brustwand heranreichte.

Er wurde nach Zwerchfellihmung und ausgedehnter Rippenresektion in der
Achsellinie am Nahpunkte zur Brustwand mit dem Thermokauter eroffnet. Drainage.

Abb. 83 zeigt die Verhéltnisse nach Spaltung der AbsceBhohle in der Genesungs-
zeit. Die Kranke wurde geheilt.

Fiir die neuerdings eingefiihrte Plombenbehandlung der Lungenabscesse ist
die Rontgenuntersuchung von ganz besonderem Werte. Gerade bei tiefliegenden
Hilusabscessen, deren Ersoffnung mit groBlen technischen Schwierigkeiten und mit
Gefabren fir den Kranken verbunden ist, kommt alles darauf an, in richtiger Lage
und Stelle die vorbereitende Plombenmasse einzufithren. Dazu ist Rontgenbestim-
mung unerldBlich.

Wihrend des weiteren Verlaufes erhidlt man im Réntgenlichte Einblick, ob
die Plombe geniigt, ob sie am richtigen Platze wirkt oder ob weitere MaBnahmen
notwendig sind. '

59jahriger Arzt. Vor drei Jahren Grippepneumonie, im Anschlusse daran langwieriges
Lungenleiden mit eitrigem, gelegentlich hamorrhagischem, sehr tbelriechenden Auswurfe, bis
200 cem. Subfebrile Koérperwdrme. Klinische Diagnose: Rechtseitiger LungenabsceS.

Abb. 84 zeigt im Bereiche des rechten Hilus einen nach der Seite zu ver-
laufenden Schatten, der nach oben wagerecht, nach unten bogenformig abgegrenzt
ist. Lungenwurzel diffus verschattet.

Diagnose: HilusabsceB3.

Ein seitlich aufgenommenes Bild (Abb. 85) ergibt seinen Sitz zentral und
eher nach vorn als nach hinten.

Von operativer Eroffnung dieses ungiinstig gelegenen Herdes wurde abgesehen.
Man beschriankte sich nach vorausgeschickter Zwerchfellihmung auf Plomben-
behandlung.

Abb. 86 1aBt sehr schén die eingelegte Plombe und die hochgradige Kompres-
sion des Abscel3gebietes erkennen.

Spéater brach der Eiter in das Plombenbett durch und entleerte sich. Voll-
stindige Genesung. Gutes Allgemeinbefinden. Gewichtszunahme. Kein Auswurf.

Abb. 87 zeigt das nach Entfernung der Plombe ausgeheilte Abscegebiet. Die
Hohle 1st verschwunden. Man erblickt nur noch eine interlobare Schwarte, die vom
Hilus gegen die seitliche Brustwand zieht.
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5. Lungeninfarkt.

Hamorrhagische Infarzierung des Lungengewebes entwickelt sich im AnschluB
an embolische oder thrombotische Verstopfung kleinerer und mittlerer Lungen-
arterien. Gewohnlich ist der Infarkt nur kirsch- bis walnuBgroB und sitzt in den
Rindenabschnitten. Selten dehnt er sich iiber einen halben Lappen aus, um dagegen
hie und da multipel aufzutreten. Die Form entspricht dem Versorgungsgebiete
des verstopften Gefalles, hat die Gestalt eines Kegels, dessen Spitze nach dem Hilus,
dessen Basis nach der Brustwand gerichtet ist. Beim ausgeprigten Infarkt ist das
betroffene Lungengewebe luftleer infolge von Odem und Blutanschoppung.

Unter den Vorkrankheiten, die zum Infarkte fithren, stehen an erster Stelle
die Endokarditis, die Mitralstenose und mit Herzschwiche einhergehende Klappen-
fehler.

Fiir den Chirurgen von besonderer Bedeutung sind die postoperativen Embolien,
die meist nach Entziindung im Operationsgebiete, nicht selten aber auch nach ganz
glattem Heilverlaufe plotzlich sich einstellen.

Infarkte aller Arten konnen sich sekundar durch eitrige Einschmelzung des
Herdes in LungenabsceB und -gangrin umwandeln.

Wihrend das klinische Bild des Infarktes, vor allen Dingen seine Entstehungs-
geschichte eindeutig und bekannt ist, liegen nur wenige rontgenologische Beschrei-
bungen vor (Korrmanw, BorHm).

Man findet entsprechend dem luftleeren keilformigen Bezirk einen dreieckigen,
mehr oder minder breiten Schatten, der mit seiner Basis nach der Brustwand, mit
der Spitze nach dem Lungenstiele zu gerichtet ist. Je nach dem Sitze in der vorderen,
der hinteren oder der seitiichen Lunge entstehen bei verschiedenen Projektionen
wechselnde Schatten. So sehen wir bei sagittalen Aufnahmen an die seitliche Brust-
wand grenzende Infarkte in Dreieckform, wahrend die der Hinter- und Vorderwand
rundliche oder ovale Gestalt haben. Die kleineren Infarkte bevorzugen den unteren
Teil des Ober- und den oberen Teil des Mittellappens. Auffallend ist bei vielen
Kranken grobere Zeichnung der Gefalle, besonders im Bereiche des Hilus, wie sie fiir
Stauungslungen bezeichnend ist.

Eine eigene Beobachtung sei mitgeteilt.

4Tjahrige Patientin, bei der sich von eimer Thrombose des rechten Beines aus ein
embolischer Infarkt der rechten Lunge einstellte.

Die Aufnahme 88 wurde wegen des schweren Allgemeinzustandes beim
liegenden Kranken in ventrodorsalem Durchmesser gemacht. Im rechten Ober-
lappen ein dreieckiger Schatten, der mit der Basis nach auBen und mit der Spitze
hiluswirts gerichtet ist. Er ist gleichm&Big dicht und gegen die Umgebung ziemlich
scharf abgesetzt.

Nach der Vorgeschichte, dem klinischen Befunde, dem typischen Réntgenbilde
konnte es sich nur um Infarkt handeln.

4 Wochen spater entwickelte sich ein LungenabsceB, der sich klinisch durch
Fieber und vermehrten Auswurf duBerte.

Das zweite Rontgenbild (Abb. 89) gibt im Bereiche des fritheren Schattens
einen typischen Absce wieder. Unter abwartender Behandlung heilte er aus. Die
Lungeninfiltration hat sich weitgehend zuriickgebildet. Es ist nur mehr ein kleiner
Schatten gegen die seitliche Brustwand hin zu erkennen (Abb. 90 und 91). Die
Frau wurde geheilt.

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 6
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Abb. 88. Lungeninfarkt (ventrodorsale Aufnahme).

Abb. 89. Dieselbe Kranke, 2 Wochen spéter. Man erkennt Hohlenbildung im Bereiche
des Infiltrationschattens.



Lungeninfarks.

Abk. 90. Dieselbe Kranke, 8 Wochen spater. Abscel ausgeheilt.

Abb. 91. Dieselbe Kranke nach weiteren 8 Wochen.

6*

69
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6. Das Lungenemphysem.

Die klinische Erkennung des Lungenemphysems ist in der Regel leicht. Der
faBformige Brustkorb in dauernder Inspirationstellung, der eigenartige Perkussions-
und Auscultationsbefund, die Zeichen chronischer Bronchitis, Kurzatmigkeit und
asthmatische Beschwerden geben dem Krankheitsbilde das Geprage.

Abb. 92. Lungenemphysem. Pfeil: Verknocherung des ersten Rippenknorpels.

Die rontgenologische Untersuchung zeigt die Anpassung des Brustraumes an
die ihrer Elastizitit verlustig gegangene iiberblahte Lunge.

Der Brustkorb fallt durch groflere Langen- und BreitenmaBe auf. Sie sind
bedingt durch Drehung und Hebung der Rippen, die mehr wagerecht verlaufen und
breitere Zwischenriume aufweisen. Die abgeflachten Zwerchfellkuppen stehen tief.
Ihre Kriimmungslinie streckt sich oft bis zur Wagerechten oder biegt sich sogar
nach unten aus. Das Herz dreht sich um seine sagittale Achse, wird darum in der
Ansicht von vorn linglich und schmal und reicht tiefer nach unten. Der mediane
Mittelschatten ist ausgezogen (Abb. 92 und 93).
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Der groflere Luftgehalt der emphysematosen Lunge &duBlert sich bei Durch-
leuchtung in vermehrter Helligkeit beider Lungenfelder, wobei ihre feinere Zeichnung
meistens verloren geht. Aus diesem Grunde sind auch Aufnahmen mit der gew6hn-
lichen Strahlenhérte und der iiblichen Expositionszeit iiberbelichtet. Um gute
Bilder zu erreichen, empfiehlt sich kurzfristige Belichtung. Dann erzielt man sogar
bessere und schirfere Bilder infolge des gesteigerten Luftgehaltes.

Abb. 93. Lungenemphysem. Pfeil: Verkndcherung des ersten Rippenknorpels.

Bezeichnend ist das Aussehen einer emphysematésen Lunge vor dem Schirme.
Die normale inspiratorische Aufhellung der unteren Lungenteile fehlt, weil der
Luftgehalt bei Ein- und Ausatmung nur geringe Unterschiede aufweist. Die Aus-
schlige des Zwerchfelles sind stark vermindert. Ebenso ist die costale Atmung
gehemmt. Beim Husten verdunkeln sich die unteren Abschnitte betrichtlich.

Leider vermag das Rontgenbild iiber die Genese der verschiedenen Formen
des Emphysems nicht restlos aufzuklaren. Insbesondere kann man damit nicht
zuverliassig die primire Starre des Thorax von der sekundiren unterscheiden. Die
Befunde FrREUNDs und ihre Deutung sind vielfach angezweifelt worden. Freilich
haben wir uns mehrfach iiberzeugen miissen, dal, wenigstens bei jugendlichen Kranken,
die eigenartigen Veranderungen der sogenannten ,,primédren starren Dilatation®
vorkommen. Dann ist die Verkalkung der oberen Rippenknorpel unverkennbar.
An Stelle des schattenfreien Raumes, der dem Ansatze der ersten Rippe entspricht,
findet sich eine tiefe gesprenkelte, bandférmige Verdunkelung, die den verknocherten
Knorpelansatz der ersten Rippe darstellt. Er weist auch an den folgenden Rippen



72 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

oft Zeichen einer Verknocherung auf (Abb. 93). Wichtig ist die Rontgenunter-
suchung auch bei denjenigen Kranken, bei denen das Emphysem eine Folge-

Abb. 94. Umschriebenes kompensatorisches Emphysem der mittleren und der unteren
rechten Lunge bei cirrhotischer Phthise.

Abb. 95. Kompensatorisches Emphysem der rechten Lunge infolge eines ausgedehnten
Lungenwurzelkrebses der linken Lunge.

erscheinung raumbeengender Vorgange im Mittelfell ist (Geschwiilste, Kropfe). Ihre
physikalischen Zeichen werden durch das Emphysem verdeckt.



Pneumokoniosis. 73

Eine besondere Stellung nehmen die umschriebenen Lungenbldhungen ein.
Sie entstehen als Folge anatomischen Raunrausgleiches und wohl auch unter dem
Einflusse vermehrter funktioneller Beanspruchung.

Im Rontgenbilde erscheint dann der geblahte Lungenabschnitt besonders hell.

In zwei verschiedenen Formen kann dieses kompensatorische Emphysem auf-
treten: einmal als Erweiterungen gesunder Lungenabschnitte bei diffuser Erkrankung
der anderen (Abb. 94), oder aber ein ganzer Lungenfliigel wird emphysematts nach
Ausfall des anderen (Abb. 95).

Abb. 96. Pneumokoniosis.

7. Pneumokoniosis.

Das Kklinische Bild der Staubinhalationskrankheit hat keine bezeichnenden
Ziige. Kleinste Staubteilchen reizen dauernd die Bronchialschleimhaut. Daher steht
im Vordergrunde chronische Bronchitis. Die Beschwerden solcher Kranken werden
nicht selten falsch gedeutet, manchmal auf Tuberkulose bezogen. Man findet
solche Patienten deshalb ofters in Heilstatten.

Das Rontgenbild stellt ohne weiteres das Leiden sicher. Der Hilus erscheint
getriibt und betrachtlich vergroBert. Da die Lunge zwischen den grollen Gefifien
eine bindegewebige Umwandlung erfahren hat, ist es nicht mehr moglich, die ein-
zelnen Schattengebilde genau zu unterscheiden. Die Verdunkelung entsteht vor
allem durch die in den Driisen abgelagerten Staubteile, die Vergroferung durch
perifokale entziindliche Reaktion. Von der Lungenwurzel weg strahlen zahllose,
zum Teil scharf gezeichnete, feine Schatten aus. Diese ineinander verschlungenen,
sich verzweigenden Streifen stellen entweder die mit Staub durchsetzten interstitiellen
Lymphbahnen dar, oder sie sind Ausdruck reaktiver fibroser Umwandlung des
Gewebes. Uber die gesamten Lungenfelder verstreut, finden sich aulerdem miliare,
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dunkel getonte, scharf begrenzte, kleine Flecke, die Staubherden mit reaktiv ge-
wuchertem Zwischenbindegewebe entsbrechen (Abb. 96 und 97).

Auch Brustfellverinderungen in Form von Schwarten kommen nicht selten
vor, besonders wenn das Leiden ausgedehnt ist und nahe an die Oberflache der Lungen
heranreicht. Auf dem Réntgenbilde verraten sich Verwachsungen und Schrumpfungen
durch UnregelmiBigkeit der Zwerchfellinie, sowie durch Verdunkelung mehr oder
weniger groBer Abschnitte des Lungenfeldes (vgl. Abb. 97).

Abb. 97. Pneumokoniosis mit starker bindegewebiger Umwandlung in der Lungenstielgegend und
mit Brustfellschwartenbildung. Das linke Zwerchfell ist zipfelférmig emporgezogen (Pfeil).

8. Die Lungengeschwiilste einschlieflich der Cysten.

Fiir die frithzeitige und eindeutige Erkennung von Lungengeschwiilsten hat
die Rontgendiagnostik viel geleistet. WMehr haufig gelingt ihr der Nachweis von
Tumoren, wenn klinische Untersuchung und Beobachtung versagen. Unklare Be-
schwerden werden ofters falsch gedeutet oder als nebensichlich betrachtet; recht-
zeitige Durchleuchtung 148t dann nicht selten schon die Neubildung erkennen.
Auch eindeutige Symptome, die dem Kliniker die Diagnose einer Geschwulst nahe-
legen, werden iiberzeugend durch das Rontgenbild erginzt; Verwechslungen mit
entziindlichen Erkrankungen, insbesondere mit Tuberkulose und Lungenabsce$
lassen sich endgiiltig aufklaren.

Gutartige Lungengeschwiilste.

Als rein gutartige Geschwiilste wurden Fibrome, Fibroadenome, Lipome, Chon-
drome, Angiome und Cysten angetroffen, allerdings bisher meistens als Nebenbefunde
bei Sektionen.

Rontgenbeobachtungen solcher Gebilde stehen aus diesem Grunde nur ganz
vereinzelt da. Es lassen sich deshalb in bezug auf ihre Erkennung keine allgemein
giiltigen Richtlinien aufstellen.
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WEIL beschrieb einen benignen Tumor, der auf dem Rontgenbilde innerhalb
seines scharf begrenzten runden Schattens dichtere Teile aufwies. Sie wurden als
Verkalkungen gedeutet; damit wurde unter Ablehnung eines Echinokokkus die

Abb. 98. Fibrom der rechten oberen Lunge.

Abb. 99. Dieselbe Patientin nach Entfernung der Geschwulst.

Diagnose auf Cyste gestellt. Da aber ein autoptischer Befund und damit eine Best#ti-
gung der Annahme einer von der Lunge ausgehenden Geschwulst fehlen, kann eine
Dermoidcyste des Mediastinums nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. So
kommt der Mitteilung keine grofle Bedeutung zu.
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In der Miinchener Klinik haben wir wiederholt gutartige Lungentumoren, die
simtlich operativ und anatomisch durchgepriift werden konnten, rontgenologisch
verfolgt.

Ein besonders eindrucksvolles Beispiel soll erwahnt werden.

27jahrige Verkduferin erkrankte in den Jahren 1919 bis 1925 periodenweise
mit stechenden Schmerzen in der rechten Brustseite, etwas trockenem Husten
ohne Auswurf. Anfangs als Rippenfellentziindung, spiter als Tuberkulose ge-
deutet. Im Mai 1925 wurde nach erneut aufgetretenen, heftigeren Beschwerden
eine Geschwulst im rechten Lungenoberfeld festgestellt. Im Dezember 1925 erst-
mals flache Vorwélbung unterhalb und auBerhalb des rechten Schliisselbeines und
in der rechten Achselhdéhle. MifBige Druckempfindlichkeit hier sowie an der 2. und
3. Rippe und im 2. Zwischenrippenraum. Schallverkiirzung, abgeschwichtes Atmen
und leichtes pleuritisches Reiben iiber der rechten Spitze.

Das Rontgenbild zeigt einen scharf umschriebenen, fast kreisrunden Schatten
mit dem Sitz im rechten Lungenoberlappen, der nach der Mitte zu das Lungen-
feld freili3t, aber nach auBen an den Brustwandschatten grenzt (Abb. 98). Er
wurde als Echinokokkus gedeutet.

Bei der Operation wurde ein in Hohe der 2. Rippe im Lungengewebe
gelegener, etwa ginseeigroler Tumor von derb elastischer und auf dem Querschnitt
schleimig-gelatinoser Beschaffenheit, der mehrere cystische Hohlriume enthielt,
entfernt.

Histologisch wurde er als Hamartom oder sogenannte Nebenlunge identifiziert
(BorsrT).

Den Zustand nach der Operation zeigt Abb. 99.

Von einer operativ entfernten, histologisch untersuchten Geschwulst, die von
einem versprengten Lungenkeim -ausgegangen war, berichtet LArs Eprince. Auf
Grund des Rontgenbildes war auch sie als Echinokokkus aufgefalt worden.

Wir haben gesehen, daf3 die Abgrenzung gutartiger Tumoren der Lunge gegen-
tiber parasitiren Cystenbildungen bei Echinokokkus schwierig ist. Deswegen soll
der Echinokokkus hier im Zusammenhange besprochen werden.

Der Echinokokkus.

Seine Ansiedlung in der Lunge erfolgt gewohnlich auf dem Blut- oder dem Lymph-
wege. Auch von der Brustfellhdhle oder von der Leber her kann er einbrechen.
Die Blasen treten in der Ein- oder Mehrzahl auf. Sie erreichen KindskopfgrsGe.

Im allgemeinen sind sie im Rontgenbilde leicht zu erkennen. Sie rufen runde,
regelm#Bige, sehr scharf begrenzte Schatten, die sich gegen das helle Lungenfeld
meist auffallend gut abheben, hervor (Abb. 100 und 101). Zuweilen werden diese
Abstufungen abgeschwicht durch Atelektase des angrenzenden Lungengewebes, die
entweder auf unmittelbaren Druck oder auf Kompression der zufiihrenden Bronchen
zuriickzufithren ist. Kleine Cysten verdrangen Nachbarorgane nicht; auch groBere
pflegen Herz und Mittelfell erst dann zu verlagern, wenn sie die unnachgiebige
Brustwand erreicht haben. Diese zwingt sie dann zu einer mittelfellwérts gerichteten
Druckauswirkung.

Bei Lage der Geschwulst in der Nahe des Mittelschattens kommen Verwechs-
lungen mit Mediastinalcysten vor. Leichter ist die Differentialdiagnose gegeniiber
dem Aneurysma. Dieses zeigt in der Regel allseitige Pulsation; auch hingt sein
Schatten mit dem der Aorta zusammen (vgl. S. 295).

Die rontgenologische Entscheidung, ob eine tiefe Cyste in dem basalen Ab-
schnitte in der Lunge oder subdiaphragmal liegt, kann sehr schwer, oft unmoglich
werden. Die Verhaltnisse werden bei Sichtbarkeit der Linie des Zwerchfelles klarer,
selbst wenn dessen Bewegungen fehlen oder herabgesetzt sind. Hé&ufig gehen aber
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die Schatten des Diaphragmas und der Geschwulst ineinander iiber. Folgendes Merk-
mal kann uns dann noch helfen: Wenn bei tiefer Einatmung der obere Kuppelschatten
sich abflacht, so weist das auf eine unterhalb des Zwerchfelles gelegene Cyste hin.
Bei abgekapselten Blasen oberhalb des Muskels bleibt Abflachung aus. Im Zweifel

Abb. 100. Echinokokkuscyste der rechten Lunge.

Abb. 101. Echinokokkuscyste der rechten Lunge.

iiber ihren Sitz bedient man sich mit Vorteil der Untersuchung in Lage auf der
gesunden Seite, am besten gleichzeitig mit Beckenerhthung. Seiner Schwere nach
wird dann der Cystensack medianwarts verschoben, so dall die Zwerchfellumrisse
besonders bei tiefen Atembewegungen deutlich hervortreten.

GroBe, subdiaphragmale Cysten konnen, wie wir ofters beobachteten, das
Zwerchfell derart dehnen und emportreiben, dafl die Lunge bis in den apikalen Raum
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verdrangt wird. Fast das ganze Lungenfeld ist dann verschattet. Feststellung der
Zwerchfellinie miBlingt und damit auch die fiir den chirurgischen Eingriff so wichtige
Lagebestimmung.

Eigenartige Bilder entstehen bei Durchbruch eines Echinokokkus in einen
Bronchus. Der massive Schatten macht dann einer kreisrunden Aufhellung Platz,
die sich mit der Zeit verkleinert und allmihlich verschwindet. Wird der Cysten-
inhalt nicht ganz ausgehustet oder wird er infiziert, dann kann unter Umstinden
ein dhnliches Bild entstehen wie beim Lungenabscef. Man erkennt bei solchen
Kranken im unteren Segment der Hohle einen Fliissigkeitschatten mit wagerechter
Begrenzungslinie. Die Ahnlichkeit mit einem Absce8 kann noch grofer werden,
wenn sich um die Cyste herum, wie das gar nicht so selten ist, noch pneumonische
Infiltration entwickelt.

Es liegen auch vereinzelte rontgenologische Mitteilungen vor iiber Leberechino-
kokken, die in die Lunge durchgebrochen sind. Das dadurch hervorgerufene Bild
gleicht dem eines subphrenischen Abscesses.

Bosartige Geschwiilste.

GroBe praktische Bedeutung kommt den haufigen bosartigen Lungen-
geschwiilsten zu. Das Lungencarcinom macht 1—3°/, (nach OrTEN 3,3%/;) sdmt-
licher Krebserkrankungen aus. In den letzten Jahren wurden noch hohere Ver-
haltniszahlen (10°/,—15%,) mitgeteilt.

Der Lungenkrebs kann vom Alveolar-, Bronchial- oder Driisenepithel, schlie(3-
lich auch vom Endothel der pulmonalen Lymphbahnen ausgehen.

Pathologisch-anatomisch ist dem Carcinom, das ausschlieBlich auf den Bron-
chialbaum beschrankt bleibt, eine ganz bestimmte Ausbreitungsform eigentiimlich.

Es verzweigt sich vom Hilus her in der Wand und der Lichtung der Bronchen.
Von der Lungenwurzel strahlen dann sich verdiinnende carcinomatose Rohrengebilde
aus. Mit zunehmendem Wachstume des Krebses wird das Bronchialrohr immer
mehr eingeengt. Die Folgen des Bronchialverschlusses sind Luftresorption und
Atelektase in dem zugehérigen Abschnitte.

Diese ausschlieBlich bronchiale Verbreitung ist jedoch selten. Meistens geht
der Krebs schon friihzeitig auf das Lungengewebe iiber. In welcher Form das auch
geschehen mag, immer erkennt man seinen Ausgangspunkt vom Hilus oder vom
groBen Bronchus.

Solange die Geschwulst im wesentlichen auf die Gegend der Lungenpforte be-
schrankt ist, pflegen wir sie als Hiluscarcinom zu bezeichnen, wihrend wir beim
Ubergreifen auf den einen oder anderen Lungenlappen von einem Bronchialkrebs
mit Beteiligung des Ober-, des Mittel- oder des Unterlappens sprechen.

Die meist sehr massigen Geschwiilste sind ziemlich scharf gegen die Um-
gebung abgetrennt. Erweichung im Innern fiihrt zu Hohlenbildung.

Wesentlich seltener ist das sogenannte zentrale Lungencarcinom, das vom
Alveolarepithel entspringt. Es zeigt sich in der Regel zwischen der Geschwulst und der
Lungenwurzel ein gesunder Lungenabschnitt.

Erleichtert wird manchmal die Diagnose eines Lungencarcinoms durch Kom-
plikationen. So sind héufig Lymphdriisen im Bereiche der Lungenwurzel und des
Mittelfelles beteiligt. IThre Veranderungen sind bisweilen so hochgradig, daf sie ernste
klinische Storungen hervorrufen, wie bei Kompression von Bronchen, Verdringung
und Verengerung der Luftrohre und Recurrenslihmung. Ofters treten hamorrhagische
Brustfellergiisse hinzu. Durch Schwartenbildung und Verwachsungen, durch Atelektase
von Lungenbezirken erleidet die Brustkorbhilfte eine Schrumpfung, die an
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Verschmilerung der Zwischenrippenrdume und an Schriagstellung der Rippen schon
duBerlich wahrnehmbar ist und ihre respiratorische Bewegungen sowie die des
Zwerchfelles herabsetzt.

Fiir das Verstidndnis der verschiedenen Ausdrucksformen des Krebses im Rontgen-
lichte liefern die erwahnten pathologisch-anatomischen Veranderungen die beste
Grundlage. So verrit sich das Bronchialcarcinom dadurch, da vom Hilus-
schatten aus ein vielfach verzweigtes Netz sich verjiingender Streifen nach den
Seiten ausstrahlt, bis es sich allmahlich im normalen Lungenfelde verliert: diffuse
Bronchialcarcinome (OTTEN) (Abb. 102).

Abb. 102. Bronchialkrebs, ausgehend vom rechten Lungenstiel.

Im allgemeinen aber erfalt der Krebs friihzeitig das Lungengewebe; oft so,
dafl die Lungenverdnderungen sogar in den Vordergrund treten. Es ergeben sich
im Roéntgenbilde zwei eigenartige Schattenbilder: ein dichtes im Bereiche der carci-
nomatos infiltrierten Abschnitte und ein weniger dichtes, das das erstere umgibt
und der Ausdruck von Atelektase oder entziindlicher Beteiligung der Lungen ist.
Peripher schlieBt sich wieder annéhernd normales Lungengewebe an. Die Atelektase
wird verursacht durch Verlegung des zugehorigen Bronchus. Je vollstindiger diese
ist, um so dichter ist auch der Atelektaseschatten.

Ein Beispiel dafiir ist Abb. 103. Man sieht, vom Hilus ausgehend und sich nach
den rechten unteren Lungenteilen fortsetzend, ziemlich starke Verschattung mit
unregelmiBiger, unscharfer Begrenzung und wechselnder Dichtigkeit. Sie hellt sich
an den Randern etwas auf. Die dunklen Teile entsprechen dem carcinomatos
infiltrierten, die lichteren dem atelektatischen Lungenbezirke.

Abb. 104 ist ein Beispiel eines Hiluscarcinoms mit Ubergreifen auf den Ober-
lappen. Man erkennt im Bereiche der Lungenwurzel, nach dem Oberlappen ziehend



80 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

Abb. 103. Bronchialkrebs, auf die Lunge iibergreifend. Rechts ist bereits ein groBer Teil des unteren
Lungenabschnittes infiltriert.

Abb. 104. Krebs der Lungenwurzel, auf den Oberlappen iibergreifend.
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Abb. 105. Hiluscarcinom mit massiger Ausbreitung in die rechte Lunge, namentlich in den Oberlappen.

Abb. 106. Lungenwurzelkrebs.
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Abb. 107. Hiluscarcinom mit Ausbreitung in den Unterlappen.

Abb. 108. Derselbe Kranke spiter. Krebs des rechten Unterlappens.
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einen dichten, gleichméafigen und nach der Seite ziemlich scharf begrenzten Schatten.
Die Spitzenteile sind getriibt (Atelektase).

Nachdem solche Carcinome einen ganzen Oberlappen eingenommen haben,
konnen sie auch andere Lungenabschnitte erfassen. Dann ist genaue Abgrenzung
nicht mehr moglich (Abb. 105).

Abb. 106 gibt einen Mittellappenkrebs wieder. Der Schatten fiillt das dem
Mittellappen entsprechende Lungenfeld aus. In unmittelbarer Nachbarschaft sind
wieder atelektatische Lungenbezirke an der geringeren Triibung erkennbar.

Abb. 107 zeigt ein vorwiegend den Unterlappen angreifendes Hiluscarcinom.
Im weiteren Krankheitsverlaufe ging die Geschwulst auf die iibrigen Lungenteile iiber.

Abb. 108 stellt diesen Zustand dar. Die Neubildung ist sowohl nach unten wie
nach oben gewuchert.

Abb. 109. Krebs der ganzen linken Lunge mit Ubergreifen auf die rechte.

Wenn ein Hiluscarcinom nach und nach die ganze Lunge einbezogen hat, so
findet man im Rontgenlichte allseitige, tiefe Verdunkelung; Lungen- und Mittel-
fellschatten sind voneinander nicht mehr zu trennen.

Solche Bilder diirfen nicht zu der Annahme verleiten, daB die gesamte Ver-
schattung lediglich auf carcinomatoéser Infiltration beruhe. Sie ist vielmehr zu einem
groBen Teile durch pneumonische Verdichtung des corticalen Lungengewebes und
sekundire Atelektase bedingt (Abb. 109).

Seltener ist das vom Alveolarepithel ausgehende zentrale Lungencarcinom.
Im Gegensatze zum Bronchialkrebse besitzt es zundchst keine Beziehungen zur
Lungenwurzel. Diese Gegend wird erst spater auf dem Wege der Lymphbahnen
erreicht. Der Alveolarkrebs zeigt ausgesprochene Neigung, auf das Brustfell
iiberzugreifen. Er kommt als scharf umrissener, nicht besonders dichter, meist

g

CrAOUL, Rontgendiagnostik. 7
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rundlicher Schatten zur Rontgendarstellung. Zwischen der Herdverdunkelung und
dem Hilusbilde liegt normale Lungenzeichnung. Dagegen sieht man ihn allmghlich
in die Brustkorbumrisse iibergehen (Abb. 119—124).

Abb. 110. Krebs der linken Lunge mit Atelektase und starker pneumonischer Infiltration in der
Umgebung der Geschwulst.

Abb. 111. Derselbe Kranke 3 Monate spiter. Beginnende zentrale Nekrose. Teilweise Riickbildung der
pneumonischen Infiltration und der umgebenden Atelektase.

Da die Aussichten der Friithoperation gerade dieser peripher gelegenen Car-
cinome nicht ungiinstig sind (SAUERBRUCH), ist rechtzeitige Erkennung von groGiter
Bedeutung.
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Sobald sich bei zunehmendem Wachstum im Innern der Geschwulst Ernahrung-
storungen einstellen, machen sich Nekrose und Einschmelzung auch im Réntgenbilde

Abb. 112. Derselbe Kranke 4 Wochen spéter. Héhlenbildung mit eingeschlossenem Sequester.
Deutlicher Riickgang der pneumonischen Infiltration.

Abb. 113. Derselbe Kranke 8 Wochen spéter. Hohle mit Sequester nicht mehr vorhanden. Dichter
Geschwulstschatten im Bereiche des Oberlappens. Nur noch geringe pneumonische Infiltration und
Atelektase.

bemerkbar, und zwar durch Aufhellung wie bei einer Hohlenbildung. In diesem
Stadium gehen nach Aushusten der Sequester Atelektase und Infiltration zuriick,
erstere weil mit Freiwerden der Bronchen die Luft auch zu den Rindenabschnitten
wieder Zutritt hat, letztere weil die Reizwirkung des abgestorbenen Gewebes fortfallt.

7*
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Abb. 114. Oberlappenkrebs (sagittale Aufnahme).

Abb. 115. Derselbe Kranke (frontales Bild).
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Abb. 116. Krebs des rechten Mittellappens (sagittale Aufnahme).

Abb. 117. Derselbe Kranke (frontales Bild).

87
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Als Beispiel dient die Bilderreihe (Abb. 110—113).

Abb. 110: Befund bei der ersten Untersuchung. Ein michtiger in das linke
mittlere Lungenfeld vorspringender dichter Schatten reicht fast bis zur seitlichen Brust-
wand. Um die Geschwulst herum, besonders an den Spitzen, geringfiigige Triibung.

Abb. 111: 3 Monate spéter: Der massige Schatten des ersten Bildes hat an seinen
Randern an Dichtigkeit verloren. Er erscheint im ganzen kleiner als friither. In der
Mitte verrit eine rundliche Aufhellung beginnende Nekrose. Es hat also bereits Riick-
bildung der Atelektase und der begleitenden pneumonischen Infiltration ein-
gesetzt.

Abb. 118. Michtiges Aortenaneurysma (Pfeile). Durchbruch in die Lunge, Atelektase ihrer unteren
Abschnitte.

Abb. 112: 4 Wochen spater. Ausgepragte Hohle, die den Rest eines Lungen-
sequesters enthilt.

Abb. 113: 8 Wochen spiter. Hohle und Sequester nicht mehr nachweisbar.
Der hilusnahe, tiefe Schatten hat sich im Vergleiche zur ersten Aufnahme wesent-
lich aufgehellt. Es ist in seiner Umgebung nur mehr leichte Trilbung des Lungen-
feldes zu erkennen, die geringgradiger Atelektase und Infiltration entspricht. Trotz
dieser scheinbaren Besserung, die an der Diagnose zweifeln lieB, erlag der Kranke
seinem Carcinom.

Eine dhnliche Beobachtung haben wir bereits in dem Abschnitte ,,Lungenabscef3*
(S. 58) beschrieben. Auch hier stellte sich-im Verlaufe des Leidens zentrale Hohlen-
bildung mit gleichzeitigem Riickgange des Geschwulstschattens ein (vgl. Abb. 74—77).

Im Gegensatze zu den eben beschriebenen Schattenformen von Lungenkrebsen,
die gegen ihre Umgebung unregelmiflig und verschwommen begrenzt sind, finden sich
andere mit auffallend scharfen Umrissen. Dann handelt es sich um diffuse Carcinome
eines ganzen Lappens. Dieser Ausdehnung entspricht das Rontgenbild. Wertvolle
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Aufschliisse erhalten wir bei diesen Formen durch seitliche Aufnahme, weil sich hierbei
die Lappenréander weniger iiberschneiden als bei sagittaler Sicht (Abb. 114—117).

Abb. 119. Zentraler Krebs der rechten Lunge, iibergreifend auf das Brustfell.

Abb. 120. Zentraler Krebs der linken Lunge.

Man versteht, daB das besondere anatomische Verhalten des Bronchialkrebses
im Rontgenbilde zu Verwechslungen mit Lungenabscel fiihrt.
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Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie der LungenabsceB in Be-
tracht, namentlich dann, wenn das Leiden erst kurze Zeit spielt, wenn die Vorgeschichte
unklar ist und wenn eindeutige klinische Zeichen fehlen. GroBe Schwierigkeiten

Abb. 121. Derselbe Kranke. Aufnahme in leichter schriger Stellung.

Abb. 122. Zentraler Lungenkrebs.

ergeben sich auch bei ausgesprochenem Hohlenbefunde (vgl. S. 57). Ausgedehnte
Gewichse sind leichter zu erkennen; aber auch sie tiuschen oft einen interlobaren
oder abgekammerten ErguB3 vor, infolge ihrer oft auffallend scharfen Begrenzung.
Wenn die Ausdehnung des Carcinoms dem Verlaufe eines interlobaren Spaltes
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Abb. 123. Derselbe Kranke. Aufnahme einige Wochen spiter.

Abb. 124. Derselbe Kranke (frontales Bild).
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entspricht, so kann die Unterscheidung von Empyem geradezu unmoglich werden.
Bei einem von uns untersuchten Kranken lieferten sagittale (Abb. 116) wie frontale
Aufnahme (Abb. 117) einen dem interlobaren Ergusse so tduschend @hnlichen Befund,
daB3 die Diagnose Krebs verfehlt wurde.

GroBle Ergiisse im Brustfellsacke fithren ebenfalls zur Verwechslung mit
ausgedehnten Carcinomen. Fehlen der Verdriangung spricht dann doch fiir Krebs.
AuBerdem stehen klinische Hilfsmittel, z. B. Punktion, zur Klarung zur Ver-
fiigung.

Hilusdriisentuberkulose tauscht hie und da ein Bronchialcarcinom vor. Alter
des Kranken und klinischer Befund verhindern falsche Deutung.

SchlieBlich kann ein ausgedehntes Aortenaneurysma, das eine ganze Brust-
korbhilfte verschattet, einen diffusen Lungenkrebs vortiuschen (Abb. 118). Bei
stark verdickter Wandung des Blutsackes miBilingt héufig der Nachweis der kenn-
zeichnenden Pulsation. Atelektasen der benachbarten zusammengedriickten Lungen-
teile bedingen unscharfe Begrenzung. Kleine Blutungen konnen Schattenbilder
erzeugen, die die Aneurysmarinder verwischen. Doch wird mit Hilfe der Durch-
leuchtung in schrigem Durchmesser die Gefiflerweiterung wohl richtig erkannt
werden.

Viel seltener als das Carcinom ist das Sarkom der Lunge. Es nimmt seinen
Ursprung meist von den peribronchialen Lymphgefafen. Hiaufig beteiligt sich das
Brustfell mit einem hamorrhagischen Ergusse.

Das Lungensarkom ruft im Rontgenbilde besonders tiefe und, seiner ana-
tomischen Form entsprechend, scharf begrenzte runde Schatten hervor. Oft scheint
sich die Verdunkelung aus mehreren kleineren Kreisen zusammenzusetzen (Abb. 125).

Abb. 125. Sarkom des rechten Lungenfliigels mit vielfachen Metastasen auch im linken.

9. Metastatische Lungengeschwiilste.

Durch Einbruch in Venen, in den Ductus thoracicus oder sonstige Lymph-
gefifle konnen Krebse und Sarkome der verschiedensten Organe Metastasen in der
Lunge erzeugen. So bilden sich vielfache Herde in ihren beiden Hélften aus.
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Fiir ihren Nachweis ist das Rontgenverfahren von hohem Werte, da besonders
kleine Nester der klinischen Untersuchung leicht entgehen. In der Regel sieht
man runde, ziemlich regelmaBig begrenzte Schatten von Erbsen- bis Kindkopf-
grofe. Die Kreisform der Tochtergeschwiilste kennzeichnet vor allem das Sarkom

Abb. 126. Sarkommetastasen der Lunge.

Abb. 127. GroBe Sarkommetastasen der Lunge.

(Abb. 126 u. 127), wihrend beim Carcinom diese GesetzmaBigkeit nicht gilt. Gewohnlich
sind die Lungenfelder derart mit Flecken iibersit, daB man sie fast mit einer Glas-
platte vergleichen konnte, an der nasse Schneeflocken hiangen geblieben sind. Einzelne
scharf begrenzte und rundliche Gebilde lassen iiber die Art der Erkrankung keinen
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Abb. 128. Krebsmetastasen, die zum Teil zu groBeren- Herden zusammengeflossen sind.

Abb. 129. Krebsmetastasen, die beide Lungenfliigel fast ganz einnehmen.

Zweifel (Abb. 128). Bei weiterem Wachstume flieBen sie zu ausgedehnten Ver-
dunkelungen zusammen. UngleichméBige Tonung verrit ihre Entstehung aus einzelnen
Herden (Abb. 129).
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Abb. 130. Sarkomatose der Lunge.

Abb. 131. Diffuse krebsige Lymphangitis der Lungen. Dorsoventrale Aufnahme.
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Seltener als die nodulsre Form ist die miliare. Die Bilder der Miliarcarcinose
oder -sarkomatose sind denen einer Miliartuberkulose ahnlich. Uber die ganzen

Abb. 132. Derselbe Kranke. Ventrodorsale Aufnahme.

Abb. 133. Lymphogranulomatﬁse Lymphangitis.

Lungenfelder verstreut, finden sich geringfiigige und groere runde Flecke (Abb. 130).
Solange die einzelnen Herde klein sind, sind sie von tuberkulosen schwer abzutrennen.
Erst der groBere Herd gibt sowohl in der Schattentiefe, als namentlich in der Rand-
scharfe ein Unterscheidungsmerkmal.
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Kennzeichnende Bilder liefert die sogenannte diffuse carcinomatose
Lymphangitis. Beide Lungen werden von ihrer Wurzel aus von feinen Schatten-
streifen durchzogen. Die Hilusgegend ist in der Regel am dunkelsten, und zwar
infolge der Uberlagerung der einzelnen Gebilde (Abb. 131 und 132).

Diffuse metastatische Lymphangitis kann, wenn auch sehr selten, bei
Lymphogranulomatose eintreten. Wir haben einen solchen Kranken be-
obachtet. Die Ansicht (Abb. 133) dhnelt der der carcinomatdsen Lymphangitis.

Abb. 134. Lungenmetastase (einzelne Geschwulst).

~ Nicht immer stellen sich Lungenmetastasen verstreut ein. Zuweilen liegt nur
eine einzige Tochtergeschwulst vor (Abb. 134). Dann ist das Réntgenbild nicht
bezeichnend. An die Moglichkeit, daB eine Verschleppung vorliegt, wird man zwar
wegen der runden Gestalt des Schattens und seiner scharfen Begrenzung denken.
Aber erst der Nachweis der priméren Neubildung vermittelt richtige Deutung.

10. Die Lungentuberkulose.

Die verschiedene anatomische Form der Tuberkulose wird bestimmt durch die
Eigenart der ortlichen geweblichen und der allgemeinen humoralen Reaktion des
Koérpers. Es ist Aufgabe des Arztes, in seinem klinischen Urteil beides gegeneinander
abzuschitzen. Dann wird Uberwertung sowohl des anatomischen Befundes wie
auch dispositioneller und konstitutioneller Faktoren andererseits vermieden.

Vor Einfithrung des Rontgenverfahrens waren Vorgeschichte und klinische
Untersuchungsergebnisse ausschlaggebend, wihrend man dem anatomischen Befunde
weniger Gewicht beimaf. Heute sind wir durch das Réntgenverfahren befihigt,
selbst kleinste gewebliche Verinderungen der Lunge wihrend des Lebens darzu-
stellen. Dieser Fortschritt hat zu einer weitgehenden Ausgestaltung der ganzen
Tuberkulosediagnostik gefithrt. Bei vielen Arzten besteht sogar zu Unrecht die
Neigung, das Rontgenverfahren mehr gelten zu lassen als die klinische Unter-
suchung.
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So wertvoll das Rontgenbild fiir Deutung der anatomischen Abweichungen in
der Lunge ist, so entspricht doch die streng durchgefiihrte Scheidung der drei Formen,
in der die Phthise morphologisch im Schattenfelde zum Ausdrucke kommt, keineswegs
immer den Erfahrungen am Krankenbett. Darum muf} die Réntgendiagnostik ergénzt
werden durch griindliche klinische Untersuchung. Es wire beispielsweise gewagt,
die Prognose einer fibrés proliferativen Tuberkulose giinstig zu stellen bei einem
Kranken, der erblich belastet ist. Aulerdem zeigen gerade fortlaufende Beobachtungen
im Rontgenlichte, in Ubereinstimmung mit pathologisch-anatomischen Befunden, daf3
fibrose Phthisen ihre Art dndern, ebenso wie exsudative Formen durch Binde-
gewebswucherung gutartiger werden kénnen.

Bevor wir die Rontgenbefunde der verschiedenen morphologischen Entwick-
lungsformen der Tuberkulose beschreiben, die auf Grund vergleichender pathologisch-
anatomischer und réntgenologischer Untersuchungen gewonnen wurden, muf} betont
werden, dal ebensowenig, wie am Sektionspriaparat, auch im Schattenbilde die eine
oder die andere Form der Tuberkulose rein zur Beobachtung kommt. Fast immer
handelt es sich um verwickelte Herdreaktionen, bei denen allerdings meist eine
Form ausgesprochen im Vordergrunde steht.

Unter dieser Einschrinkung besprechen wir

die morphologisch faBbaren Verinderungen der Lungentuberkulose im einzelnen,
und zwar den exsudativen Herd, den produktiven Herd, den indurativen Herd, die
Kaverne, die tuberkulose Verinderung des Lymphsystems;

die aus den einzelnen Verdnderungen zu einem Gesamtbilde verschmolzenen
Hauptformen der Lungentuberkulose.

SchlieBlich muf3 als besonderer Wert der Rontgenuntersuchung hervorgehoben
werden, da3 mit ihr Entstehung, Ausbreitung und Riickbildung der Krankheitsherde
so gut wie mit keinem klinischen Verfahren verfolgt werden kénnen.

Die morphologiseh faflbaren Verinderungen der Lungentuberkulose im Réntgenbilde.

Pathologisch-anatomisch tritt die Tuberkulose in zwei Formen auf: als pro-
duktive oder als exsudative Entziindung. Die Eigenart beider Verinderungen wird
bestimmt durch die Reaktionsfahigkeit des befallenen Korpers. Alles, was wir unter
Konstitution, Abwehrfiahigkeit, Immunitdt und &dhnlichen Schlagworten verstehen,
spielt hier eine mehr oder minder groBe Rolle. Es war ein Fortschritt, diese eigen-
artigen Verdnderungen der produktiven und der exsudativen Reaktion im Roéntgen-
bilde wiederzugeben (GRAFF und KUPFERLE).

Neben genauer Feststellung des einzelnen Herdes lassen sich aus Lage, Form
und Ausdehnung der Schattenzeichnung, sowie aus den Beziehungen der einzelnen
Triibungen zueinander weitgehend Schliisse ziehen auf pathologisch-anatomische
Art, oft sogar auf klinischen Verlauf der tuberkulésen Erkrankung.

Verkisung, fibrose Umwandlung, Verkalkung konnen ebensogut wie Kavernen-
bildung im Réntgenlicht erkannt werden.

Vor réntgenologischer Beschreibung der verschiedenen Herdbildungen seien ihre
anatomisch-pathologischen Merkmale kurz erwahnt.

Die exsudativeEntziindung kennzeichnet sich durch ein fibrinhaltiges, zellig-
flissiges Exsudat innerhalb der Alveolen. KEs fillt mit dem angrenzenden Lungen-
gewebe bald der Verkisung anheim (kisige Pneumonie). Der exsudative Herd kann
verschiedene Groflen annehmen. Sind nur wenige Alveolen ergriffen, so liegt miliare
kisige Pneumonie vor. Sind dagegen, was meistens zutrifft, mehrere Acini oder ganze
Lobuli befallen, so entsteht die Bronchopneumonie. Weitere Ausdehnung des Krank-
heitsvorganges fiihrt schlieBlich zur lobir-exsudativen oder kisigen Pneumonie.

Die produktive Entziindung bildet den Tuberkel als ein festgefiigtes
Gewebe.
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Im Gegensatze zum exsudativen Herde sitzt der produktive im Lungen-
geriiste: bei bronchogener Ansteckung in der Wand eines Bronchiolus respiratorius,

Abb. 135. Exsudativ-kisige Herdbildungen der rechten oberen Lunge. Grofie Zerfallshohlen
in der linken Lunge.

Abb. 136. Lobér-kisige Phthise der linken Lunge mit zahlreichen Zerfallschatten.
Lobulir-exsudative und nodos-produktive Herde rechts.

bei hamatogener Aussaat als miliarer Tuberkel im interalveolaren Gewebe. Eine
interacinése Ausbreitung kann jedoch nach Durchbruch eines Tuberkels in eine
Alveole stattfinden.

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 8
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Nach Wesen und Sitz stellt sich der produktive Herd makroskopisch auf dem
Schnitt als ein Knotchen von gleichmafig derber Beschaffenheit dar, das sich gegen
das benachbarte Gewebe scharf absetzt (GRA¥F). Je nach seiner Ausdehnung zeigt
es kleeblattartige Anordnung, entsprechend dem Baue des Acinus (acinds-produk-
tiver Herd), oder es erscheint als groflerer mehr, umschriebener Knoten (acings-noddser
Herd) (GrAFF und KUPFERLE, BEITZKE).

Sowohl produktive wie exsudative Herde zerstoren das Gewebe. Es verfillt
der Nekrose und der Verkiasung. Im allgemeinen neigt aber der produktive Vorgang
durch reaktive Narbenbildung zur Ausheilung, wihrend der exsudative durch fort-
schreitenden Zerfall gekennzeichnet ist. Bei beiden Formen kann aber durch narbige

Abb. 137. Hamatogen disseminierte, acinds produktive Phthise. Miliartuberkulose (Bild seitenverkehrt).

Abkapselung, Schrumpfung und schliefliche Verkalkung die Krankheit zum Still-
stande kommen. Diesen natiirlichen Heilungsbestrebungen unterliegen kleine produk-
tive Herde leichter als ausgedehnte lobuliare oder gar lobare. Hier kann meist erst
nach AusstoBung der verkasten Teile und Hohlenbildung Wiederherstellung einsetzen.

Eine besondere Form der proliferativen Tuberkulose ist die Induration. Sie
entsteht, wie die Untersuchungen Nicors gelehrt haben, durch Verwachsung und
bindegewebige Verodung luftleerer Alveolen, die zwischen acindés-nodosen Herden
verteilt sind. Hinzu kommt entziindliche Bindegewebsbildung, die ihre Ausbreitung
langs den zwischen den Alveolen verlaufenden GefiBen nimmt.

Die Vernarbung ist folglich ein reaktiver Vorgang, der nur in mittelbarem Zu-
sammenhange mit dem eigentlichen tuberkulosen Krankheitsherde steht. Sie stellt
die Art der Ausheilung einer proliferativen Tuberkulose dar.

Je nach Form und Ausdehnung des Leidens kann die Cirrhose knotig oder
mehr verschwommen sein. Haufig fihrt sie zu band- oder streifenféormigen Narben-
stringen, die die Lunge durchfurchen. Bindegewebsziige, mit indurierten Knoten
durchsetzt, finden sich oft neben gesundem Lungengewebe.
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Liegen fibrose Herde in groBer Zahl nebeneinander, so breiten sich in dem
dazwischen liegenden Gewebe Schrumpfungen aus; sie ergeben das Bild der fibrésen
Phthise.

Es seien nun die Merkmale beschrieben, die im Réntgenlichte die ver-
schiedenen Formen der Tuberkulose kennzeichnen.

Der exsudative Herd erscheint als ein Fleck, der sich um so deutlicher
auspragt, je weiter die Verkasung fortgeschritten ist. Da sie meistens zentral liegt,
so ist auch dort der Schatten am dichtesten.

Entsprechend der verschwommenen Begrenzung des verhaltnismafBig groflen
Herdes erstreckt sich die Triibung iiber ausgedehnte Lungenbezirke, ohne gleich-
méafige scharfe Absetzung gegen das Gesunde (Abb. 135).

Abb. 138. Acinds-produktive und nodés-produktive Herde, zerstreut iiber beide Lungen.

Ein Lungenabschnitt birgt regelmafBig mehrere solcher Herde, die, neben-
und iibereinander gelegen, sich in der Projektion iiberdecken kénnen. Dadurch
erscheinen ganze Lungenfelder mehr oder weniger fleckig getriibt. Hiufig sind in
der verstreuten Verschattung dieser lobuldr-exsudativen Formen noch einzelne Inseln
als leichte Verdunkelungen sichtbar. Bei nicht sehr ausgedehnter Erkrankung zeigen
sich zwischen den exsudativen Stellen oft noch gesunde Teile als Aufhellungen von
wechselnder Grofle.

Bei weiterer Ausbreitung der Exsudation, die einen ganzen Lappen, ja einen
ganzen Lungenfliigel befallen kann, wird dieser gleichmaBig getriibt. Ubereinander
gelagerte Verkdsungsherde verursachen starkere, verwaschene Flecke, wodurch Dich-
tigkeitsunterschiede in der allgemeinen Verschattung erzeugt werden. Es ist das
Bild der lobiren Pneumonie (Abb. 136). Mit fortschreitender Verkdsung nehmen
auch Tiefe und GleichmaBigkeit der Schattentonung zu (kéisige Pneumonie).

Im Gegensatze zum exsudativen stellt sich der produktive Herd als ein
kleinerer runder Fleck dar, dessen Grenzen sich scharf gegen seine Umgebung
absetzen. Doch ist auch seine Dichtigkeit nicht gleichmafBig. Entsprechend dem
meist zu innerst gelegenen kleinzellig infiltrierten oder verkisten Gebiete und der
groferen zentralen Masse erscheint er in der Mitte dunkeler, um nach den Seiten

8*



102 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

zu abzublassen (GRAFF und K¢pFERLE). Er kann verschieden grof3 sein, je nachdem,
ob ein acindser oder ein acings-nodoser Herd vorliegt.
Winzige Schatten geben die auf himatogenem Wege entstandenen miliaren

Abb. 189. Zahlreiche groBere und kleinere fibrése Herde, zerstreut iiber die ganze rechte Lunge.
Indurierte Driisen im linken Lungenstiele.

Abb. 140. Ausgedehnte fibrése Herde in der rechten Lunge.

Tuberkel. Sie sind bei frischer Aussaat infolge ihrer Kleinheit und geringen Dichtig-
keit rontgenologisch oft nicht greifbar. Erst wenn sie wachsen oder infolge von Ver-
kasung mehr Strahlen absorbieren, werden sie sichtbar. Sie verursachen rundliche,
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kleine Flecke, die, iiber die ganze Lunge verstreut, ihr ein feinmarmoriertes Aus-
sehen verleihen (Abb. 137).

Abweichend von den exsudativen Herdschatten gehen die produktiven nicht
ineinander iiber. Selbst wenn sie in gr6Berer Zahl vorhanden sind, konnen die
einzelnen Gebilde gut unterschieden werden, weil gesundes, lufthaltiges Lungen-
gewebe sie trennt. Der Gesamteindruck ist hirter, korniger als der der exsudativen
Bezirke, die verwaschen aussehen (Abb. 138).

Produktive und exsudative Formen werden in der Regel gleichzeitig angetroffen.
Nur iiberwiegt manchmal die eine, manchmal die andere Form. Der Kliniker kann
darum bei den meisten Kranken von ,,vorwiegend exsudativer’ oder ,,vorwiegend
produktiver Tuberkulose“ sprechen, eine Bezeichnung, die den praktischen Bediirf-
nissen Rechnung trégt, zumal wertvolle Schliisse auf den weiteren Verlauf der
Erkrankung moglich sind.

Als besondere Form der produktiven Tuberkulose gilt die sogenannte fibrose.
Sie bietet ebenfalls eigene Merkmale.

Der dichte Schatten des indurativen Herdes setzt sich gegen seine Um-
gebung scharf ab. Ist ein groBerer Lungenabschnitt fibrés umgewandelt, so ent-
stehen tiefschwarze, breite Bénder, die die Lungenfelder durchstrahlen (Abb. 139).
Meist gehen derartige Gebilde aus groBeren fibros veranderten Herden hervor
(Abb. 140). Héufig sind an diesen Vorgingen nicht nur Lungengewebe, sondern
auch Brustfell, insbesondere die interlobaren Spalten beteiligt. So konnen vollig
dunkele Streifen von betrichtlicher Breite entstehen. Auch in der Umgebung der
Kavernen sind sie hiufig als schalenformige Gebilde sichtbar.

Die Kaverne.

Im weiteren Verlaufe der meisteri Tuberkulosen kommt es durch Aushusten ver-
kéaster Massen zu Kavernenbildung. Von hanfkorn- bis zu mannfaustgroBen Lochern
werden alle Uberginge beobachtet. Die Lunge kann sogar in einen oder mehrere
grofle Sacke verwandelt werden.

Sitz der Kaverne ist meistens das obere Lungenfeld. Sie entsteht in den riick-
wartigen Teilen des Lappens und schreitet nach vorne und unten fort. Bei
weiterem Ausmale vermag sie den ganzen sagittalen Durchmesser des Brustkorbes
auszufiillen. Seltener finden sich Hohlen in den mittleren und den unteren Gegenden
der Lunge.

Wenn ausgedehnte kisig-pneumonische Vorgéinge im Vordergrunde stehen, so
zerbrockelt das Gewebe in ganzen Stiicken. Die Wande sind zerkliftet und rauh;
sie stellen frische Bruchflichen dar, die mit schmierigen, brandigen oder morschen
Massen belegt sind. Im Innern finden sich oft Sequester. Diese Verinderungen der
,.galoppierenden Schwindsucht fiihren durch schnell zunehmenden Zerfall, durch
Hamoptoe oder Durchbruch einer Kaverne in den Brustfellraum in wenigen Wochen
zum Tode.

Bei den chronisch verlaufenden Formen der Lungentuberkulose sind die Hohlen
anfangs klein. Sie vergroBern sich nach und nach durch Einschmelzung ihrer Um-
gebung oder durch ZusammenflieBen mehrerer Kavernen. So entstehen Buchten,
die mit Blut, Eiter oder késigen Massen erfiillt sind. Die Winde sind von schmierigem
Granulationsgewebe ausgekleidet. Haufig durchziehen LungengefiBle, die der Zer-
storung am langsten Widerstand leisten, wie aufgespannte Seile den Hohlraum. Meist
sind diese Gefalle verodet.

Mit dem Eintreten narbiger Veréinderungen beginnt die Reinigung der Kaverne.
Die Wande werden glatt; sie verlieren den tuberkulosen Einschlag und wandeln sich
in derbes, schieferiges Bindegewebe um. Dieser Heilungsvorgang kann durch weitere
Narbenschrumpfung abgeschlossen werden.
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Der rontgenologische Nachweis der Kaverne ist wichtig fiir die Be-
urteilung der Form der tuberkuléosen Erkrankung. Die Feststellung selbst einer
kleinen Hohlenbildung deutet auf ein bereits fortgeschrittenes Leiden hin, dessen
Prognose ernst zu stellen ist. Ist der Arzt von der Anwesenheit einer Kaverne schon

Abb. 141. Kaverne von geringem Tiefendurchmesser im linken Oberlappen. In ihrer Lichtung zeichnet
sich das nicht zerfallene Lungengewebe ab.

Abb. 142. Kaverne des linken oberen Lungenfeldes, deren Tiefendurchmesser sich von der vorderen
bis zur hinteren Brustwand erstreckt. — Xeine Lungenzeichnung in ihrer Lichtung wahrnehmbar.

unterrichtet, dann bestitigt das Rontgenbild den klinischen Untersuchungsbefund
und erginzt ihn in bezug auf Sitz und GroBe der Hohle. Aber nicht allzu selten
entgehen Kavernen dem Kliniker trotz genauester Nachforschung, weil sie entweder
zu klein sind und zu tief liegen oder infolge zufalliger Fiillung sich durch Aus-
cultation und Perkussion von dem umliegenden infiltrierten Lungengewebe nicht
unterscheiden lassen.
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Indessen sind auch der Rontgendiagnose Grenzen gesetzt. Sie kann versagen,
wenn beispielsweise die Verfliissigung des Kiseherdes eben erst eingesetzt hat, wenn
also eine eigentliche Hoéhle noch fehlt. Dies trifft namentlich dann zu, wenn sich
die Kaverne im Innern eines infiltrierten groferen Lungenabschnittes entwickelt.

Abb. 143. Produktive Tuberkulose beider oberen Lungenabschnitte. In der rechten Spitze Bildung
einer Kaverne; man erkennt in Mitte des ringférmigen Schattenstreifens Lungengewebszeichnung.

Abb. 144. Der gleiche Kranke 6 Monate spéter. Die Lungenzeichnung im ringférmigen Schattenstreifen
ist fast vollig verschwunden; es tritt an ihre Stelle die Kavernenaufstellung.

Selbst ein kleiner lufthaltiger Raum braucht nicht zur Darstellung zu gelangen,
wenn die starken Schatten der umgebenden Infiltrationen die geringfiigige Aufhellung
iiberlagern. Sogar groflere Zerfallskammern inmitten késig-pneumonischer Lungen-
bezirke entgehen hie und da der Feststellung. Das gleiche gilt fiir kleinere Hohl-
raume, die hinter dicken Brustfellschwarten oder stark fibros induriertem Lungen-
gewebe versteckt sind.
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Auf dem Rontgenbild erscheint bald eine kreisrunde, bald eine eiférmige, mehr
oder weniger scharf umschriebene Schattenaussparung im Lungenfelde. Die Helligkeit
héngt von der Grofle, dem Inhalt und nicht zuletzt den Verinderungen ab, die das
umliegende Lungengewebe und das benachbarte Brustfell betroffen haben. Enge
Hohlen zeigen meist keine ausgeprigte Aufhellung, weil vor und hinter ihnen
Lungengewebe liegt, dessen Zeichnung dann deutlich erkennbar ist (Abb. 141).
Besitzt dagegen die Kaverne einen grofen Tiefendurchmesser, so tritt sie besonders
klar hervor; von Lungenzeichnung ist nichts mehr wahrzunehmen (Abb. 142).

Bei wiederholten Rontgenuntersuchungen in gewissen Zeitabstianden 1aBt sich
die Entwicklung einer Kaverne eindrucksvoll zur Darstellung bringen.

Bei rasch fortschreitenden Formen, z. B. bei exsudativen Tuberkulosen, zeigt
ein im iibrigen dicht verschatteter Lungenabschnitt bereits innerhalb von Tagen

Abb. 145. GroBe Kaverne im linken oberen Lungenabschnitte bei ausgedehnter, doppelseitiger,
fibroser Phthise. In der Lichtung der Héghle sind diinne Streifen erkennbar, die sie durchziehen.

oder wenigen Wochen deutliche Aufhellung, die der rasch wachsenden Hohle ent-
spricht. Der langsamere Zerfall bei produktiven Formen dagegen 14t in der Regel
zuerst einen ringférmig gestalteten Streifen erkennen, dessen Mitte noch Lungen-
gewebsbau aufweist. Erst nach Monaten wird die Parenchymzeichnung durch das
Bild der Hohle vollig ausgeloscht (Abb. 143, 144.)

Den Aufhellungsbezirk einer Kaverne durchziehen nicht selten diinne und dickere
Streifen, wie aufgespannte Strange (Abb. 145). Es sind die Reste fibrés umgewandelten
Gewebes, meist obliterierte Gefalle, die balkenartig angeordnet sind.

Ist die Hohle noch nicht vollig gereinigt, liegt noch Gewebschutt in ihr, so bieten
sich im Bereiche der Aufhellung unscharfe Flecke dar (Abb. 146).

Die Umgrenzung einer Kaverne ist verschieden, je nachdem ob Ausheilungs-
oder Zerfallsvorginge sich in ihren Wanden abspielen. Bei alten in Vernarbung
begrifferien Hohlen, deren Einfassung fibros-hyalin verandert ist, pragt sich scharf
ein manchmal sehr schmaler, manchmal breiterer Ring aus, der die Kaverne oft
plastisch hervortreten 1aBt (Abb. 147, 148).

Ist hingegen der Zerfall noch nicht abgeschlossen, so zeigen sich unscharfe
Grenzen, deren Schatten meist von der Verdunkelung des umgebenden stark
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infiltrierten Lungengewebes kaum zu unterscheiden ist. Die Hohle weist hiufig un-
regelméBige Gestalt auf (vgl. Abb. 146).

Abb. 146. Ausgedehnte Hohlenbildung der rechten Lunge bei vorwiegend exsudativer Phthise. Der
Zerstorungsvorgang ist noch nicht abgeschlossen. Die Kaverne, deren Grenzen unscharf sind, zeigt
in ihrer Lichtung groBle, verschwommene Schattengebilde.

Abb. 147. Im linken oberen Lungenabschnitte groe Hohle mit schmalen ringformigen Grenzstreifen.
Auf ihrem Grunde kleiner Fliissigkeitspiegel. Linke Lunge und rechte Spitze zeigen acinds-nodose
und nodéos-indurierte Herde.

Die beiden erwahnten Begrenzungsarten der Kaverne, die scharf gezeichnete
und die verschwommene, ermoglichen weitgehende Schliisse auf die Eigenart des



108 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.

Leidens. Die erstere gehort der produktiven, somit der prognostisch giinstigeren
Form der Tuberkulose an; die letztere ist der exsudativen eigen.

Doch gilt auch fiir diese Unterscheidung die bereits frither gemachte Ein-
schrainkung. Aus der Beurteilung der Wandgrenzen allein ist ein sicheres Urteil
tiber die eine oder andere Art nicht immer zu fallen. Betrachtung und Abschétzung
des gesamten Lungenbildes sind erforderlich.

Zur Bestimmung der Lage einer Kaverne sind Aufnahmen in verschiedener
Strahlenrichtung noétig. Indessen kénnen auch durch Vergleich der dorsoventralen
und der ventrodorsalen Bilder unter Beriicksichtigung der Lungen- oder Septen-
zeichnung im Innern der Hohlrdume und ihrer verschiedenen GréBe gewisse Schliisse
auf den Sitz gezogen werden. Je kleiner und je schérfer sich diese Gebilde darstellen,
desto plattenndher sind sie gelegen.

Abb. 148. Rechtseitige cirrhotisch-kavernose Phthise mit grofer Hohle in Lungenwurzelnahe und einer
zweiten im oberen Lungenabschnitte.

Am haufigsten sitzen die Kavernen im oberen Lungenabschnitt, nur ausnahms-
weise im Unterlappen. Im mittleren Lungenfelde kommen sie nicht gerade selten vor,
namentlich in der Nahe der Lungenwurzel (Hiluskavernen, Abb. 148, 149). Die von
ihr ausgehenden fibrosen bogenférmigen Stringe diirfen nicht mit Kavernengrenzen
verwechselt werden (Abb. 150). Die Unterscheidung kann zuweilen groBe Schwierig-
keiten bereiten.

Als Vorteil der Rontgendiagnostik gegeniiber der Perkussion und der Auscultation
wurde bereits die Darstellbarkeit einer Hohle auch im gefiillten Zustande er-
wahnt. Selbst vollstandige Fiillung der Hoéhle mit eitrigem oder schleimigem Inhalt
vermag die fiir den Rontgennachweis ausschlaggebende Schattenaufhellung nicht
ganz zu verwischen. Es besteht ein Dichtigkeitsunterschied zwischen Kern und
Umgebung fort. Ferner erzeugt der tuberkulose Kavernenbrei nur ausnahmsweise
im Bilde Fliissigkeitspiegel (vgl. Abb. 73), wie dieses bei Lungenabscessen so hiufig
der Fall ist.

Nicht nur iiber Fortschreiten einer Hohlenbildung, sondern auch iiber Hei-
lungsvorginge werden wir durch regelmifBig wiederholte Rontgenaufnahmen unter-
richtet. Kleinere Kavernen konnen nach TuRBAN und STAUB in einen kalkig-fibrosen



Die Lungentuberkulose. 109

oder verkreideten Knoten umgewandelt werden. Die Verkalkung nimmt jhren Aus-
gang, wie Reihenaufnahmen erweisen, von der Wand. Auch Eindickung des Kavernen-
sekretes nach VerschluB des zugehorigen Bronchus kann zur Verkreidung fiihren.
Narbige Umwandlung selbst groBerer Hohlen, Verkleinerung, ja sogar Verschwinden
der Lichtung ist keine groBe Seltenheit.

Abb. 149. Tuberkultse Kaverne im mittleren Lungenabschnitte rechts.

Abb. 150. Produktiv-cirrhotische Phthise mit einem bogenférmig gestalteten fibrésen Strang in
Lungenstielnihe, eine Kaverne vortiduschend.

Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber groBeren Lungenkavernen ein
Teilpneumothorax in Betracht. Auch er zeigt eine durch Luft bedingte, strukturlose
Aufhellung des Lungenfeldes inmitten einer Verschattung. Im Gegensatze zur Kaverne
aber, deren heller Kreis unmittelbar den Schattenring der Hohlenwand umgibt, ist
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beim Pneumothorax das benachbarte Lungenfeld gleichmafig verdunkelt infolge
der durch ihn verursachten Atelektase. Weiter erscheint ein Teilpneumothorax mehr

Abb. 151. Beidseitige tuberkulsse Hilusschwellung, VergroBerung des Lungenstielschattens besonders
rechts. Hier sind die einzelnen LungengefiBe nicht mehr voneinander zu unterscheiden. Der
gewdhnlich helle Spalt zwischen PulmonalgefiBlen und Herz ist vollig getriibt.

Abb. 152. Geschwulstartige Hilusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkisung.

eiformig und seltener von Schrumpfungserscheinungen des Mittelfelles begleitet.
Immerhin kann die Differentialdiagnese zuweilen schwer sein.
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Die Tuberkulose des Lymphsystemes.

Die Anschauung, daB die Lungentuberkulose mit der Erkrankung des Lymph-
systemes, vor allem der Hilusdriisen beginnt, ist auf Grund pathologisch-anatomischer
Forschung der letzten Jahre hinfallig geworden.

Trotzdem spricht man mit einiger Berechtigung von Tuberkulose des Lymph-
systems, weil seine Beteiligung wihrend eines gewissen Abschnittes der Erkrankung
im Vordergrunde steht. Dieses gilt namentlich fir die von RANKE als erstes und
als zweites Stadium der Tuberkulose bezeichneten Zyklusvorginge.

Im Primirkomplex sind auBer dem stets vorhandenen Anfangsherde, der im
Lungengewebe liegt, regelmiaBig die ortlichen Lymphbahnen lings der Bronchen an
der Lungenwurzel und der Luftrohre betroffen.

Abb. 153. Geschwulstartige Hilusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkasung.

Der anatomischen Anordnung der Driisen entsprechend erkranken zuerst die
Bronchial- und die Hilusdriisen. Sie vergrofern sich und lésen auch im benachbarten
Gewebe entziindliche Reaktionen aus. Michtige Driisenpakete konnen gelegentlich
den Eindruck einer Geschwulst erwecken.

Oft ist der Primirinfekt schon mehr oder weniger in Riickbildung begriffen,
wiahrend die Driisenerkrankung unbehindert fortschreitet.

Die Art der Ausheilung einer tuberkulosen Driise wechselt mit dem Stadium
des Leidens. Driisenverkalkung ist dem Primirkomplex eigen, wahrend Lymphome
bei generalisierter Erkrankung nach Verfliissigung verschwinden (RANKE).

Die tuberkulosen Verinderungen der Driisen.

Die einzelnen anatomischen Formen der tuberkulésen Erkrankung der
Driisen ergeben verschieden gestaltete und verschieden dichte Schattenbilder.
Entziindliche Schwellung, Verkisung, Verkalkung und fibrose Umwandlung lassen
sich darnach unterscheiden. Der Umfang der Tribung hingt von der GroBe der
Driise, die Dichtigkeit dagegen vor allem von der Art der histologischen Ver-
anderung ab. '
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Im allgemeinen ist sie gering bei einfach entziindlicher Schwellung.
Der Hilusschatten ist dann unscharf begrenzt, verbreitert und dunkeler als gewohn-
lich; die hellen Spalten zwischen den Gefaflen, sowie zwischen diesen und dem Herz-
rand sind verwischt. Die einzelnen Aste der herznahen LungengefaB3e lassen sich nicht
mehr voneinander trennen, sondern verlieren sich in der allseitigen Triibung (Abb. 151).

Bei sehr ausgedehnten geschwulstdhnlichen Driisenpaketen nimmt die Schatten-
dichte zu, so da, man an ein Lungen- oder Mittelfellgewdchs denken kann
(Abb. 152, 153).

Abb. 154. Hilusdriisentuberkulose. Am linken Lungenstiele eine gréfere verkiste Driise, umgeben von
Periadenitis.

Innerhalb dieser verschwommenen Schatten sind oft mehr oder weniger dichte
Flecke sichtbar, die hiufig in der Mitte gelegen sind. Sie verraten bereits beginnende
Verkésung.

Die verkiste Driise, die in der Mitte eine tiefere Ténung zeigt, ist in der
Regel von einem ringférmigen, unscharf begrenzten, dunklen Hof umgeben, der nach
den Seiten zu abblaBt (perifokale Entziindung, Abb. 154). In der Mehrzahl entstehen
umfangreiche mehr oder weniger gleichméaflige Formen, deren Dichtigkeit von der
Masse der Driisen abhangt.

Viele, recht dunkle, deutlich umrissene Flecke kennzeichnen die verkalkten
Driisen. Die Mineralablagerung ist nicht zu verkennen (Abb. 155). Ein abgekapselter
Lymphknoten erscheint im Rontgenlichte von einem scharf gezeichneten, schmalen
Saum umgeben (vgl. Abb. 158).

Die fibros umgewandelte Driise zeichnet sich durch einen tiefen gleichmaBigen
und gut abgegrenzten Schatten aus.
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Die tracheo-bronchialen Driisen liefern, sobald sie zu Paketen zusammen-
schmelzen, sehr anschauliche Bilder. Sie erzeugen Vorbuchtungen, die in bezeichnen-
der Weise rechts oberhalb der Herzverdunkelung bogenférmig aus dem GefaBschatten
vorspringen (Abb. 156). Kleinere paratracheale Driisen sind oft im schrégen Durch-
messer besser sichtbar.

Abb. 155. Verkalkte Driisenkette der rechten Lungenpforte. In der rechten Lunge im mittleren Ab-
schnitt in der Nahe des Lungenstieles und dicht an der Zwerchfellkuppe verkalkte Herde (Primarinfekt ?).
In der linken Lunge in Hohe der vierten vorderen Rippe ebenfalls ausgeheilter Herd.

Abb. 157 verrit eine ausgesprochene tracheobronchiale Driisentuberkulose, bei
der durch Einbruch in einen Bronchus ausgedehnte kisige Pneumonie entstanden ist.

Bemerkenswert ist die Mitbeteiligung der Liymphgefale.

Bei chronisch-aktivem Primarkomplex befinden sich nach RANKE zwischen dem
Primirherd und der Lungenpforte Strange von Bindegewebswucherungen, die von
den Lymphscheiden der Gefafle und der Bronchen ausgehen.

In der Rontgenaufnahme erscheinen sie entsprechend ihrem anatomischen
Aufbau als Streifen, die bald vereinzelt, bald in Biindeln von den Seiten nach
der Lungenwurzel zusammenstrahlen. Diesen Gebilden entlang sind oft kleinere
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knotchenformige Flecke perlschnurartig angeordnet (vgl. Abb. 158, 159, 160). Laufen
die Strange nebeneinander, so konnen sie eine verdickte Bronchuswand vortauschen.

Abb. 156. Tracheobronchialtuberkulose. Rechts vom GefiSbande bogenformiger Schattenvorsprung.

Abb. 157. Tracheobronchialtuberkulose mit Einbruch in den Bronchus und anschlieBender
kéisiger Pneumonie. :
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A. Das Gesamtbild der einzelnen Hauptformen der Lungentuberkulose.

Die neuere Forschung kehrt zu der Auffassung der alten Arzte zuriick, nach
der die Lungentuberkulose ein gesetzmiBig verlaufendes Leiden ist, das den ganzen
Korper befillt. Die in der Lunge auftretenden Verinderungen sind danach nur
Teilbilder der allgemeinen Erkrankung. Nur wird mehr als frither der Vorgang der
Infektion betont.

Ausschlaggebend fiir die Art, wie der Korper die Ansteckung beantwortet,
sind weder Virulenz noch Menge der Tuberkelbacillen, sondern die ganze Eigenart
des Betroffenen. Sie bestimmt auch die besondere Reaktion des Gewebes und der
Sifte. Von ihr hingt es ab, ob exsudative, produktive oder cirrhotische Vorginge
iiberwiegen. Trotz dieser Verschiedenheiten vollzieht sich der Beginn des Leidens
grundsitzlich in derselben Art und Weise. Wir folgen in der Darstellung der Ent-
wicklung und des Verlaufes den Arbeiten RANKEs. Er grenzt voneinander ab: den
Primarkomplex, das sekundare und das tertilire Stadium. .

Der Primérkomplex stellt die Veranderungen nach der ersten Ansteckung dar.
In irgendeinem Abschnitte der Lunge entwickelt sich der Ausgangsherd.

RegelméBig sind die zugehorigen Lymphbahnen und die Lymphdriisen beteiligt.
Primérherd und lymphogene Metastasen konnen durch ,,Kontaktwachstum‘ zur
weiteren Ausdehnung fiihren.

Im zweiten Stadium schreitet die Erkrankung gleichzeitig durch Uber-
schwemmung des ganzen Korpers auf dem Blutwege fort. Es kommt zu hiamato-
gener miliarer Aussaat. Sie kann akut, subakut oder chronisch in Erscheinung treten.
Auch Ubergang auf intrakanalikulirem Wege mit Herdbildung in anderen Organen,
z. B. Lunge, Kehlkopf, ist haufig (RANKE).

In diesem Abschnitte der Krankheit, der mit einer Anaphylaxie einhergeht,
treten die exsudativen Vorginge in den Vordergrund. Die einzelnen Herde und
besonders die lymphogenen Metastasen des Primirherdes sind umgeben von einer
entzindlichen Randzone (perifokale Entziindung). Auch in den benachbarten Bronchen
spielen sich Entziindungen ab, die klinisch zu dem von RaANKE beschriebenen , tuber-
kulosen Hiluskatarrh fiihren (subfebrile Kérperwérme, Hustenreiz, Bronchialkatarrh).

Uberwindet der Korper diesen Zustand, so klingen die allgemeinen Krankheits-
erscheinungen ab. Er wird gewissermafen immunisiert. Bei neuer Infektion vermag
er den Krankheitsvorgang auf das befallene Organ zu beschrinken. So entsteht
in der Lunge als drittes Stadium die chronische Phthise, die sich dann wieder endo-
bronchial oder durch Kontakt weiter ausdehnen kann.

Diese Auffassung RANKEs, selbst wenn sie umstritten ist, erleichtert dem Arzte
jedenfalls die klinische Betrachtung der Tuberkulose. Auch die réntgenologische
Deutung hat durch sie viel gewonnen. Das gilt vor allem fiir die beginnende Phthise
und die Driisentuberkulose.

v. RoMBERG hat die chronischen tertiiren Lungentuberkulosen nach den
groBen anatomischen Grundziigen in verschiedene Formen abgesondert. In Anlehnung
daran unterscheidet er

a) die exsudative Lungentuberkulose:
a) die broncho-pneumonische Form,
f) die pneumonische Form,
y) den isolierten infraclaviculiren Tuberkuloseherd,
b) die proliferative (produktive) Lungentuberkulose:
a) die rein proliferative Form,
B) die proliferativ-cirrhotische Form,
c¢) die cirrhotische Lungentuberkulose.

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 9
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Abb. 158. Primiarkomplex: In der rechten Lunge in Hilusnshe verkalkter Herd (Primérinfekt). Im rechten
Lungenstiele verkalkte Driise.

Abb. 159. Primirkomplex: Ausgeheilter Herd links im Herz-Zwerchfellwinkel, verkalkte Driisenpakete
im linken Hilus.
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1. Der Primirkomplex.

Der Primarkomplex, der besonders in der Jugend bei der ersten Infektion,
aber auch im reiferen Alter vorkommt, setzt sich zusammen aus dem Primérinfekt
und der Hiluserkrankung.

Der frische Primérinfekt stellt einen meist im Acinus gelegenen miliaren

Abb. 160. Primirkomplex: Ausgeheilte Herde im mittleren und unteren Lungenabschnitte. Rechts der
Lungenpforte kettenweise angeordnete verkalkte Driisen. Links einzelne ausgeheilte Lungenherde.

pneumonischen Herd dar, der sich bei lingerem Bestehen zu einem runden Kon-
glomerattuberkel mit késig-pneumonischem Kern abkapselt (RANKE). Seine Grofe
entspricht nach Guon gewohnlich der einer Erbse. Oft ist er so klein, dal er makro-
skopisch nur schwer nachweisbar ist. Meist ist ein einziger solcher Herd vorhanden;
manchmal werden aber auch zwei, sogar drei beobachtet.

Auf dem Wege der Lymphangitis werden nunmehr die Hilusdriisen befallen.
Die tuberkulose Ausbreitung erfolgt stets zentripetal, nicht — wie frither angenommen
wurde — in umgekehrter Richtung. Diese sekundéiren tuberkulosen Verdnderungen
des zugehorigen Lymphstromgebietes und der Lymphdriisen sind meist viel aus-
gesprochener und schwerwiegender als die Erkrankung des Lungengewebes selbst.

9%
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In dem peribronchialen und dem perivasculiren Bindegewebe, in dem die Lymph-
gefifle verlaufen, finden sich kleinere oder groflere knotige Herde, die durch Binde-
gewebstringe untereinander verbunden sind.

Abb. 161. Exsudative Phthise. Im oberen rechten Lungenfelde zahlreiche ineinander iibergehende
broncho-pneumonische Herde. Links ausgedehnter kavernoser Zerfall.

Abb. 162. Ausgedehnte exsudative Phthise in der ganzen linken Lunge. Zahlreiche bronchopneumonische
Herde. An der Spitzengegend kleinere Kavernen. Im rechten mittleren Abschnitt in Lungenwurzelnihe
kleinere nodés-produktive und indurierte Herde.

Bei ausgesprochen exsudativen Formen ist diese entziindliche Verdickung der
Saftgefalle nur angedeutet, wahrend die Erkrankung der Driisen im Vordergrunde
steht. Aufler einzelnen Knoten kann das ganze Lymphsystem lings der Bronchen
und der Luftrohre die Zeichen tuberkuloser Erkrankung aufweisen.
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Stiarkere entziindliche Verinderungen in der Umgebung kénnen zunéchst fehlen.
Bei weiterem Fortschreiten durch Kontaktwachstum vergroBern sich jedoch Ausgangs-
herd wie lymphogene Metastasen; dann geht das erste in das zweite Stadium iber.

Ausheilung durch Verkalkung ist beim Primarkomplex die Regel [Petrefakt
des primiren Komplexes (RANKE)].

Seine Erkennung und richtige Deutung im Roéntgenlichte ist durch patho-
logisch-anatomische Untersuchungen ermoglicht worden. Frither hat der Ront-
genologe allein den auffallenden Verinderungen der Lungenwurzeldriisen seine Auf-
merksamkeit geschenkt und die kleinen, bereits verkalkten Lungenherde wenig oder
gar nicht beachtet. Es wurde von verkalkten Hilusdriisen gesprochen. Die Eigenart
dieses Befundes blieb jedoch im groBen und ganzen unklar; ein Zusammenhang mit
dem Lungenherd wurde nicht vermutet.

Die pathologisch-anatomischen Forschungen der letzten Jahre, insbesondere
die grundlegenden Arbeiten RANKEs, haben dazu gefithrt, auch auf diese unschein-
baren Herde bei Beurteilung des ganzen Bildes Wert zu legen. In der Regel kommt
der Primarkomplex im Stadium der Abheilung zur Beobachtung. Ausgangsherd und
Driisenmetastasen sind dann verkalkt. Im Rontgenlichte liefern sie einen dichten,
gegen die Umgebung scharf abgesetzten Schatten.

Als Beispiel eines bereits abklingenden Priméarkomplexes diene Abb. 158. Die
dunkelen, teilweise zusammenhingenden Schatten an der rechten Lungenpforte ent-
sprechen verkreideten Driisen. Im rechten mittleren Lungenfelde 1aBt sich in Hilus-
hohe deutlich der schon verkalkte Ausgangsherd in der Lunge erkennen.

Ahnliches zeigen die Abb. 159 und 160. In Abb. 159 ist ein ausgeheilter Priméar-
herd links in der Gegend des Herz-Zwerchfellwinkels sichtbar. Die zugehorigen
Lymphdriisen an der Lungenpforte sind verkalkt. In Abb. 160 liegen zwei abgeheilte
Primirherde im mittleren und im unteren rechten Lungenabschnitte vor. Die zu-
gehorigen verkalkten Driisen sind kettenweise im Lungenwurzelgebiet angeordnet.
Links ist auBerdem in Hohe der 4. Rippe ein weiterer Kreideherd vorhanden.

2. Chronische Lungentuberkulose.
a) Exsudative Lungentuberkulose.

Die exsudative Lungentuberkulose zeichnet sich aus durch einen mehr oder
weniger plotzlichen Beginn, durch rasches Fortschreiten bei meist hohem, gewohnlich
remittierenden oder intermittierenden Fieber.

Im Gegensatze zur proliferativen sind hier groBere Lungenabschnitte befallen;
sie tragen Anzeichen zahlreicher Zerfallsvorgange.

Die Prognose ist schlecht.

a) Die broncho-pneumonische (lobular-kéasige) Form.

Die tuberkulése Bronchopneumonie erscheint im Rontgenlicht in Gestalt ver-
schieden ausgedehnter Flecke. Die Herde weisen die bereits frither beschriebenen
Merkmale der exsudativen Zustinde auf. Ein dichter Kern blaBt nach den Seiten
ab und verliert sich ohne scharfe Grenze. Derartige Flecke laufen ineinander iiber
und iiberdecken sich. Je zahlreicher sie sind, desto ungleichmaBigere Verschattungen
groBerer Lungenabschnitte entstehen. Bereits verkiste Stellen geben entsprechend
ausgedehnte dunkele Tonung (Abb. 161, 162).

Das Bild einer Bronchopneumonie ist indessen nie rein exsudativ. Zumeist
finden sich in der iibrigen Lunge verstreut noch einige kleinere, schéarfer umrissene
dunklere Flecke als Ausdruck proliferativer oder fibroser Herde.

Bei exsudativer Tuberkulose entwickeln sich Kavernen ziemlich rasch. Hat
man Gelegenheit, die Untersuchung in verschiedenen Zeitabstinden zu wiederholen,
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so ist der ,,galoppierende‘‘ Zerfall im Bereiche der Herde leicht erkennbar. Zun#chst
erscheint die Hohle als eine wenig ausgeprigte Aufhellung. Es sind in ihr unregel-
miBige, verwaschene Flecke sichtbar, die von Triimmermassen im Innern herriihren.

Abb. 163. Lobar exsudative Phthise der rechten oberen Lunge mit zahlreichen Zerfallsvorgéngen.
Oben bereits eine groBere Kaverne im Bereiche der ausgedehnten Infiltration. In ihrer Umgebung eine
Anzahl kleinerer ungleichmifBig gestalteter Aufhellungen als Ausdruck der weiteren Einschmelzung.

Abb. 164. Ausgedehnte doppelseitige kisig-exsudative und kavernose Tuberkulose beider Lungen.
Zahlreiche groBe ineinanderiibergehende und unscharf begrenzte Hohlen in der oberen Hilfte der
rechten Lunge.

Bei Kavernenbildung in grofieren, kisig-pneumonischen Lungenteilen beginnt
die Einschmelzung meist an mehreren Stellen gleichzeitig (Abb. 163). Oft sind
anfinglich einzelne kleine Hohlriume wahrnehmbar, die bei spéaterer Untersuchung
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untereinander verbunden erscheinen. Bindegewebige Strange und infiltrierte Gewebs-
teile stellen noch eine gewisse Trennung des Hohlensystemes dar, das auf dem Rontgen-
bilde den Eindruck eines groben Siebes hervorruft. Weitere Einschmelzung und Aus-
stoBung der Zerfallsmassen fiihren dann zu méachtigen Lochern, deren Begrenzung
unscharf und von verschiedener Dichtigkeit ist (Abb. 164). Vielzahl, groBle Aus-
dehnung und unregelmiBige Gestalt derselben sprechen fiir exsudativen Vorgang.

) Exsudative (lobar-késige) Pneumonie.

Werden tuberkulése Zerfallmassen in einen Bronchus oder seine Verzweigungen
aspiriert, so bildet sich eine sogenannte Aspirationspneumonie aus. Bei Kindern wird
sie infolge des Durchbruches verkiaster Pfortendriisen als selbstindige Krankheit

Abb. 165. Exsudative Phthise. Rechts oben kisige Pneumonie, links acinds-exsudative Herde und
Zerfallshéhlen.

beobachtet, wihrend sie bei Erwachsenen in der Regel im Verlauf einer chronischen
Phthise entsteht.

Die Aspiration bewirkt Bildung einer pneumonischen Erkrankung, die sich iiber
einen Lappen oder sogar iiber den ganzen Lungenfliigel erstrecken kann.

Der erkrankte Abschnitt zeigt sich auf dem Rontgenbilde als verwaschene,
ziemlich starke Verschattung, wie sie Abb. 165 wiedergibt. In der Regel sind in den
nicht pneumonisch verinderten Lungenteilen die kennzeichnenden Bilder chronischer
Phthise zu sehen. ‘

Der rontgenologische Nachweis von Hohlenbildungen ist bei der kisigen
Pneumonie schwer. Das erklart sich aus dem rasch zum Tode fiithrenden Verlaufe
der Erkrankung, der groere Kavernen nicht entstehen 148t, wihrend kleinere infolge
der hochgradigen Strahlenabsorption des pneumonisch veridnderten Gewebes oft
nicht zur Darstellung kommen.

y) Isolierter infraclavicularer Tuberkuloseherd.
Der exsudativen Tuberkulose gehort auch eine als Friihform auftretende
Infiltration der Lunge an, die im infraclavicularen Raum, also im Mittelfeld,
gefunden wird. Nach H. ALEXANDER, der schon 1916 auf diese eigenartige und
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typische Lokalisation hinwies, haben dann spater Assmany und REDEKER in aus-
fiihrlichen Arbeiten klinische Bedeutung und rontgenologische Besonderheit des
infraclaviculdren Infiltrates erkannt und beschrieben. In den letzten Jahren fanden
diese Befunde gesteigerte Beachtung durch ULrici, voN RoMBERG, ICKERT u. a.
Diese Kliniker bezeichnen das Friithinfiltrat schlechtweg als die Anfangsform
der Lungentuberkulose.

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um einen exsudativen, tuberkulésen
Prozel mit oder ohne Verkasung. Hiufig tritt zentraler Zerfall mit Bildung einer
sogenannten , Friihkaverne* ein (Abb. 166). Allgemeine und ortliche klinische

Abb. 166. Isolierter infraclavicularer Herd links.

Erscheinungen des Herdes sind meist gering. FErst, wenn sich aus dem Friihherd
die ,,Spatkaverne entwickelt hat, sind die Symptome eindeutig.

Die Auffassung, dal die bisherige Lehre vom Beginn der Lungentuberkulose
des Erwachsenen durch diese Befunde erschiittert sei, halt kritischer Priifung nicht
stand. Man sollte auch hier die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung nicht iiber-
schiitzen, vor allem aber nicht gesicherte pathologisch-anatomische Feststellungen ein-
fach ausschalten. Auch heute noch sind erfahrene pathologische Anatomen iiber-
zeugt, dafl die Lungenphthise in der Regel durch Erstherde in der Spitze eingeleitet
wird. Diese konnen so klein sein, dafl sie der Rontgenuntersuchung auch bei bester
Technik entgehen (GRAEFF).

b) Proliferative Tuberkulose.

Proliferative Tuberkulose 146t sich klinisch von exsudativer, weniger durch
den ortlichen physikalischen Befund, der kaum merkliche Unterschiede aufweist, als
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durch den schleichenden Beginn und den langsamen Verlauf trennen. Sie weist
vor allem niedrigeres Fieber mit nur geringen Schwankungen auf.

Die Neigung der proliferativen Form zu Bindegewebsentwicklung bietet die
Moglichkeit, operativ unterstiitzend einzugreifen. Da aber eine aussichtsvolle
Einengungsbehandlung an vorwiegende Einseitigkeit des Krankheitsvorganges ge-
bunden ist, so ist von gréfter chirurgischer Bedeutung genaue Kenntnis der Form,
des Sitzes und der Ausdehnung der Erkrankung. Dariiber gibt nur das Réntgenbild
weitgehend Aufschluf3.

Die réntgenologischen Merkmale des produktiven Herdes sind bereits ein-
gehend beschrieben worden. Geringere Ausbreitung, groBere Dichtigkeit, schirfere,

Abb. 167. Produktive Phthise. Uber beide Lungen zerstreut und besonders in den oberen Abschnitten
acindse und nodése produktive Herde. Links oben beginnende Hohlenbildung.

gegen das lufthaltige Gewebe deutlich wahrnehmbare Abgrenzung des Schattens er-
lauben, wenn auch nicht bei jedem einzelnen Flecke, so doch bei Betrachtung einer
grofleren Anzahl die produktive Spielart festzustellen (Abb. 167).

Freilich wird die Deutung dadurch erschwert, daf neben produktiven Herden
fast regelmiBig exsudative oder cirrhdse vorhanden sind. So entstehen hiufig ver-
wickelte Bilder.

Einzelne fiir sich liegende Schatten finden sich meist bei produktiver Spitzen-
tuberkulose. Bei weiter fortgeschrittenen Erkrankungen sind in der Regel groBere
Teile eines Lungenfliigels oder beider von zahlreichen Schatten durchsetzt, die in
Form und Grofle den produktiven Nestern entsprechen. Infolge ihrer bronchogenen
Entstehung zeigen diese Herdbildungen kranial-caudal gerichtete Ausbreitung, so
dafl gewohnlich die oberen Lungenabschnitte von groleren und alteren Veranderungen
betroffen sind als die unteren. Ja, es kénnen in dem unteren Lungenfelde noch alle
Anzeichen tuberkuloser Erkrankung fehlen, wahrend das obere schwerste Umwand-
lungen aufweist.
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Je alter die produktive Phthise ist, desto weniger treten exsudative Herde
hervor. Vielmehr finden sich dunkele, scharf begrenzte Schatten entsprechend der
Induration und der Cirrhose (proliferativ-cirrhotische, cirrhotisch-proliferative Form).
Solche Befunde gestatten weitgehende Schliisse auf giinstigen Verlauf des Leidens.

Bei vielen Kranken sieht man neben den beschriebenen Veréinderungen in der
Spitze die Kavernen. Sie vergroBern sich nur langsam. Setzt in ihren Wandungen
hyalinfibrése Vernarbung ein, so ist die Hohle von einem scharf begrenzten, oft
auffallend zart gezeichneten Ringe umgeben.

Bei beginnender Cirrhose zeigt die ganze Lungenspitze Triibung, von der auch
das Kavernengebiet befallen ist. Auch Brustfellschwarten tragen zu dieser Ver-
schattung bei. Oft sieht man als Ausdruck fibroser Umwandlung Schrumpfung im
Bereiche der Kaverne.

Abb. 168. Doppelseitige Lungenspitzentuberkulose. Tritbung beider Spitzen, vor allem der linken.
In der rechten Spitze ein bereits indurierter Herd.

Seit langem bemiiht man sich mit allen Mitteln verfeinerter Lungendiagnostik,
die oft sehr geringfiigige Spitzenveranderung nachzuweisen. Erst durch die Rontgen-
untersuchung ist frithzeitige Wahrnehmung moglich geworden. Darum ist das
Strahlenbild heute unentbehrliche Ergianzung der Auscultation und der Perkussion.

Vor der Beschreibung der verschiedenen Schattenbilder, die bei der Spitzen-
tuberkulose in Erscheinung treten konnen, soll der Rontgenbefund der gesunden
Lungenspitze beriicksichtigt werden. Seine Kenntnis ist wichtig, weil aulerhalb
der Lunge gelegene Veranderungen durch Projektion eine KErkrankung der Lunge
vortduschen konnen.

Die gesunde Lungenspitze pragt sich als helles Feld aus, das zuweilen von langs-
verlaufenden GefaBschatten durchzogen wird. Die Hohe der Spitzen ist innerhalb
physiologischer Grenzen gewissen Schwankungen unterlegen. Gleiches gilt fiir den
Helligkeitsgrad, so daB leichte Triibung nicht unbedingt Ausdruck einer Erkrankung
zu sein braucht.

Der EinfluB der Ein- und der Ausatmung auf Hohe und Helligkeitsgrad des
Spitzenfeldes ist sehr gering. Die Bewegungen sind so klein, dal3 bei oberfléchlicher
Atmung selbst Zeitaufnahmen scharfe Bilder erzeugen.
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Abb. 169. Der gleiche Kranke. Ventrodorsale Spitzenaufnahme.

Abb. 170. Beidseitige Spitzentuberkulose mit peribronchitischen Stringen zwischen Spitze und
Lungenstie].
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Das Spitzenfeld hellt sich normalerweise beim Husten etwas auf (Krevzrucsas).
Dieses Verhalten fehlt bei infiltrativen oder narbigen Veranderungen. Verdunkelung
kann unter Umstanden durch nahe beieinanderliegende Schatten der beiden obersten
Rippen und des Schliisselbeines hervorgerufen werden. Sie ist selbstverstdndlich
dann kein krankhafter Befund. Gelegentlich kann auch gleichméflige oder fleckige
Verschleierung durch Driisen der oberen Schliisselbeingrube entstehen, wenn sie
geschwollen, verk#st, induriert oder verkalkt sind. Auch bei Skoliosen, Kropfen,
selbst bei stark ausgebildeter Halsmuskulatur sind Verschattungen des Spitzenfeldes
wahrnehmbar.

Wihrend der ersten katarrhalischen Erscheinungen der Spitzentuberkulose weist
das Rontgenbild schon kennzeichnende Verdnderungen auf. Als Folgen acinos-
nodoser Herdbildungen sind kleinere, iiber die Spitze verteilte, runde oder langliche,

Abb. 171. Nodds-indurierende Phthise der rechten Lunge. Kavernenbildung im oberen rechten
Lungenabschnitt. Am linken Lungenstiel einzelne indurierte Driisen.

zuweilen auch kleeblattformige Flecke sichtbar (Abb. 168 und 169). Sind sie dunkeler
und schirfer begrenzt, so liegt Induration vor. Sie spricht fiir Heilung oder Latenz,
wenn klinische Symptome fehlen (Abb. 170 und 171).

Neben solchen Flecken ist oft wechselnd starke, gleichmafige Triibung des
Spitzenfeldes nachweisbar. Dann hat sich das Brustfell sekundér schwielig verdickt.
Triibung kann auch Folge einer Induration sein, die sich an Aufsaugung der Alveolar-
luft anschlie(3t.

Unterscheidung beider Zustande ist bisweilen durch Vergleich von ventro-
dorsaler und dorsoventraler Aufnahme moglich. Sitzt z. B. die Schwarte vorn, so
ist die Verschleierung bei Aufnahme von hinten deutlicher und umgekehrt. Hingegen
bieten bei Retraktionsinduration die Aufnahmen in verschiedenen Strahlen-
richtungen meist gleich starke Verschattung dar.

Dieser Unterschied ist aus den Abb. 168 und 169 ersichtlich, die denselben
Kranken betreffen. Die Tribung bei der ventrodorsalen Aufnahme ist viel aus-
geprigter. Das erlaubt den Schlufl, dal3 die Spitzentriibung im wesentlichen durch
eine dorsal gelegene Brustfellschwarte bedingt ist.
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¢) Cirrhotische Lungentuberkulose.

Die vorwiegend cirrhotische Lungentuberkulose ist durch besondere Neigung
zur Ausheilung gekennzeichnet. Sie entwickelt sich meist aus der produktiven, seltener
aus der exsudativen Form.

Abb. 172. Cirrhotische Phthise. Uber der linken Lunge groSere cirrhotische Herde. An der Spitze ein
gréferer Kavernenkomplex. Uber der rechten Lunge vorwiegend in dem oberen Abschnitte nodés
indurierte Herde. Diffuse Triibung der Spitze. Mittelfellgebilde nach links verzogen.

Abb. 173. Cirrhotische Phthise, Rechte Lunge enthilt einzelne cirrhotische Herde. Sie ist durchzogen
von einer groflen Anzahl fibréser Schattenstreifen. An der Spitze Kavernensystem. Linke Lunge
enthilt einzelne nodds-indurierte Herde. An der Spitze ein kavernéser Vorgang.
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Thre klinische Erkennung bietet kaum Schwierigkeiten. Schleichender Verlauf
der Erkrankung, nur geringes Fieber, leidlicher Allgemeinzustand, zunehmende
Schrumpfung des Brustkorbes und die physikalischen Befunde liefern eindeutige

Anhaltspunkte.

Abb. 174. Ausgedehnte cirrhotische Tuberkulose. Uber der rechten Lunge zahlreiche, kreisrunde,
kleinere Aufhellungen (Bronchialerweiterung). Daneben im Lungenstielbereich auch grofiere Kavernen.

Abb. 175. Ausgedehnte einseitige cirrhotisch-kavernose Phthise der linken Lunge. Michtige Kaverne
mit scharfer Begrenzung im oberen linken Lungenabschnitte. Triibung des ganzen linken Lungenfeldes.
Verzichung der Mittelfellgebilde nach links. Rechts einzelne kleinere indurierte Herde.

Bei noch nicht vollentwickelter cirrhotischer Umwandlung bleiben im Vorder-
grunde die Reste indurativer Herdbildung (Abb. 172). Bei weiterem Fortschreiten
findet man schmale oder breite, dunkle Streifen, die meist groBere Herde mit-
einander verbinden (Abb. 172, 173). Oft verlaufen sie bandartig von der Lungen-
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Abb. 176. Cirrhotische Phthise, besonders ausgepragt links oben. Hier allgemeine Triibung, in der sich
noch die Kaverne durch leichte Aufhellung unterscheiden ld8t. Verziehung der Mittelfellgebilde in
ihrem oberen Teile nach links.

Abb. 177. Ausgedehnte linkseitige cirrhotische Tuberkulose. Linkes Lungenfeld véllig verdunkelt,
im oberen Abschnitte kreisrunde Kavernenaufhellung. Herz fast vollig in der linken Brustseite ver-
schwunden. Luftrohre bogenférmig nach links verzogen. Verschmilerung der Zwischenrippenrdume.
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wurzel zur Rinde oder auch im Bereich eines interlobaren Spaltes. Der Hilusschatten
ist in der Regel vergrofiert, so dal die Pulmonalgefile schwer zu erkennen sind.
Hiaufig sieht man kleinere helle Stellen als Merkmale sekundarer Bronchektasen

(Abb. 174).

Abb. 178. Doppelseitige cirrhotische Phthise der beiden oberen Lungenabschnitte. Der rechte
Lungenstiel samt seinen Gefaflen kopfwarts verzogen.

Abb. 179. Linkseitige exsudative Tuberkulose, eine cirrhotische Phthise vortauschend.

Bei ausgeprigten Erkrankungsformen ist das Lungenfeld in weiter Ausdehnung
gleichmaBig verdunkelt. Hie und da sind dichtere Flecke zu sehen, deren genauere
Abgrenzung nicht méglich ist. Solche Bilder entstehen durch fibrése Umwandlung
groBerer Lungenabschnitte, an die sich fortschreitende Schrumpfung und Atelektase
in der Umgebung anschlieBen. Zu dieser allgemeinen Verschattung des Lungenfeldes
tragen noch Verschwartungen des Brustfelles bei.
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Hohlen in ausgedehnter cirrhotischer Umgebung liefern ungemein kenn-
zeichnende Bilder. Die Kavernenaufhellung liegt im oberen Abschnitt eines meist
gleichm#Big verdunkelten Lungenteiles. In der Regel ist sie nicht sehr stark. Sie
wird durch Verdickung des Brustfelles und des benachbarten Parenchyms getriibt.
Infolgedessen ist Abgrenzung der Hohle nicht immer deutlich (Abb. 175 und 176).

Besonders eindrucksvoll wirkt auch im Strahlenlichte die fiir fibrése Phthisen
kennzeichnende Schrumpfung der erkrankten Brustkorbhalfte. Die Zwischenrippen-
rdume sind verschmilert, die Rippen starker abwarts geneigt. Die Wirbelsaule ist
nach der gesunden Seite konvex verbogen. Das Zwerchfell ist nach oben, Mittel-
fell, Herz und Luftrohre sind nach der kranken Seite verzogen (Abb. 177).

Eine wenig beachtete Erscheinung bei fibrésen Phthisen, die im oberen Lungen-
teile nisten, ist Verzerrung der groBen Bronchen und der LungenstielgefiBle, deren
Schatten dann kopfwirts verlagert erscheinen. Die GefaBe sind an ihrer Ursprung-
stelle abgeknickt (Abb. 178).

Ausnahmsweise verbirgt sich hinter hochgradiger Schrumpfung exsudative
Phthise, wenn alte, iiberstandene Brustfellentziindungen durch méchtige Schwielen
eine Cirrhose vortauschen (Abb. 179). Solche Beobachtungen zeigen, wie vorsichtig
Rontgenbilder einer Lungentuberkulose beurteilt werden miissen.

3. Akute Miliartuberkulose.

Die akute Miliartuberkulose entsteht durch Ausschwemmung tuberkuloser
Keime in den Kreislauf. Sie fiihrt fast immer in kurzer Zeit zum Tode, entweder
unter schweren allgemeinen Vergiftungserscheinungen oder als raumlich umschriebene
tuberkulose Erkrankung (meningeale und pulmonale Form).

Die Tuberkelbacillen gelangen mit einbrechenden Kisemassen in eine Vene
oder mit den Triimmern eines Intimatuberkels in den Ductus thoracicus.

Im Gebiete des kleinen Kreislaufes gehen von tuberkuloser Aussaat miliare oder
submiliare Knotchen aus, die sich meist ziemlich gleichmaBig tiber beide Lungen ver-
teilen. Sie sind interstitiell gelegen oder bestehen aus Granulationsgewebe, das zu-
weilen von einem exsudativen Hof umgeben ist (tuberkulir-exsudative Herde nach
GRrAFF). Auch als produktive Herde mit intraalveolarem Sitz und selbst als exsuda-
tive in Form der miliaren Pneumonie kommen sie vor [hamatogen disseminierte,
lobulir exsudative Phthise (GRAFF)].

Diese verschiedenen Formen sind auch im Rontgenlichte wahrzunehmen; doch
hat ihre Unterscheidung mehr pathologisch-anatomischen als klinischen Wert.

Die miliare himatogene Tuberkulose hebt sich eigentiimlich ab. Auf den ersten
Blick fallen die kleinen, dichten Flecke auf, die einander vollig gleichen und regel-
mafBig iber beide Lungenfelder verstreut sind. Die oberen und die mittleren Teile
der Lungen sind damit meist starker besetzt als die unteren. Doch kann auch das
Gegenteil der Fall sein. Die Erklarung ist darin zu suchen, dafl die unteren Lungen-
teile einen groBeren Durchmesser haben. Infolgedessen projizieren sich die in zahl-
reicheren verschiedenen Schichten liegenden Herde in einer Ebene nebeneinander,
wodurch Vielheit und Dichte vorgetauscht werden.

Die himatogene disseminierte Phthise ist also im Gegensatze zur bronchogenen
durch gleichmafBige Verteilung der Schatten iiber beide Lungenfligel und durch
Gleichartigkeit der einzelnen Flecke gekennzeichnet. Doch bestehen Unterschiede
je nach dem Entwicklungszustand und der Form der Erkrankung.

Frische miliare Aussaat ist im Strahlenlichte nicht immer leicht zu erfassen.
Gelingt der Nachweis ihrer Knotchen doch selbst dem Pathologen manchmal nur
bei genauester Untersuchung. Besonders auf dem Leuchtschirme konnen beginnende
Formen iibersehen werden.

Ein 20jihriger Kranker wurde wegen Verdachtes einer Hilusdriisentuberkulose zur Unter-
suchung eingewiesen. Er klagte iber Mattigkeit und hatte geringes Fieber. Sonst war kein

CHAOUL, Rontgendiagnostik, 10
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krankhafter Befund zu erheben. Sein Allgemeinzustand erlaubte ihm, zu Fuf} in die Klinik zu
kommen. Die Durchleuchtung der Lungen gab zuerst fir Miliartuberkulose keine Anhaltspunkte.

Abb. 180. Himatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose) im Beginne. Beide Lungenfelder,
besonders das rechte, zeigen feine Marmorierung.

Abb. 181. Hamatogen disseminierte acinés-produktive Phthise.

Auffallend war nur fast vollige Aufhebung der respiratorischen Verschieblichkeit des Zwerch-
felles. Die Aufnahme bot auBer einem rechts stirker als links ausgeprigten Befunde am



Akute Miliartuberkulose. 133

Lungenstiele nur bei sorgfiltigster Beobachtung eine ganz feine fleckige Marmorierung beider
Lungen dar (Abb. 180). Die Vermutungsdiagnose beginnender Miliartuberkulose wurde eine Woche
gpéter durch Auftreten einer Meningitis gesichert und vier Tage darauf durch Autopsie bestétigt.

Derartige Vorkommnisse sind indessen selten. In der Regel wird die miliare
Tuberkulose vom Rontgenologen leicht erkannt.

Auffallend kleine, fast punktformige und scharf abgegrenzte Schatten kenn-
zeichnen interstitielle Tuberkel (Abb. 181, 182). Sind sie groBer und dichter, aber

Abb. 182. Hamatogen disseminierte, acinos-produktive Phthise.

scharf abgegrenzt, so handelt es sich um nodés-produktive Herde (Abb. 183, 184).
Sobald sich Exsudation hinzugesellt, liegt der einzelne Herd in einem triiben Hofe,
der den ganzen Lungenabschnitt verschleiert.

Bei Miliartuberkulose konnen exsudative Vorginge derart iiberwiegen, daB
grofere bronchopneumonische Herde entstehen. Es sind dann umfangreiche Schatten
von wechselnder Ausdehnung sichtbar, die zu Verdunkelungen zusammenflieBen.
Rasche Verkasung und Zerfall liefern infolge der Dichtigkeitsunterschiede sehr
kontrastreiche Bilder (Abb. 185).

Die Aufnahme gestattet aber nicht nur auf Grund der Form und der GroBe,

10*
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der Starke und der Ausbreitung der einzelnen Herdschatten Miliartuberkulose zu
erkennen. Sie gibt unter Umstdnden auch wertvolle Hinweise auf den Ursprung

Abb. 183. Himatogen disseminierte, nodos-produktive Phthise.

Abb. 184. Derselbe Kranke (ventrodorsale Aufnahme).
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der akuten Erkrankung. Aufler dem der Miliartuberkulose eigenen Lungenbefunde
konnen stark vergroferte Driisen im Hilus oder besonders héufig bei Kindern langs
der Luftrohre vorliegen, die durch tiefe Verschattung Verkdsung verraten. Abb. 186
ist ein Beispiel einer solchen tracheo-bronchialen Driisenerkrankung bei einem Kinde.
Infolge Durchbruches in den Kreislauf kam es zu disseminierter Miliartuberkulose.

Abb. 185. Hamatogen disseminierte, exsudative Phthise.

Abb. 186. Hamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose). GroBes tracheobronchiales
Driisenpaket rechts vom GefdBschatten.

Chronische Miliartuberkulose. Neben der akuten und der subakuten Form
der Miliartuberkulose sei kurz auch die seltenere und weniger bekannte chronische
Abart besprochen.

Nicht jede Aussaat fithrt zu schweren klinischen Erscheinungen, die raschen
Tod verschulden. Von verschiedener Seite ist in letzter Zeit iiber chronischen Ver-
lauf berichtet worden. AssMANN teilt mit, dafl bei einem Kranken physikalisch nichts,
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im Rontgenlicht aber miliare Ausstreuung nachweisbar war. Das Leiden begann mit
nur langsam ansteigendem Fieber. Erst nach Monaten trat die Miliartuberkulose
auch’ klinisch in Erscheinung. Solche Beobachtungen fiihrten zu der Annahme, daf
Ausheilung der Miliartuberkulose zwar selten, aber immerhin méglich sein kénne.
DaB miliare Tuberkel zum Stillstande kommen, beweist ihre autoptisch ofters fest-
gestellte bindegewebige Abkapselung.

Differentialdiagnostisch sind bei Miliartuberkulose wegen der manchmal auf-
fallenden Ahnlichkeit des Rontgenbefundes Miliarsarkomatose, Carcinose und unter
Umstanden auch Pneumokoniose in Erwigung zu ziehen.

Bei Sarkomatose und Carcinose konnen miliare Herde iiber beide Lungen
verstreut sein (vgl. Abb. 130, 131), so dall réntgenologische Deutung gelegentlich
versagt. Klinischer Nachwels der Ursprungsgeschwulst bringt dann Klirung.

Ahnliche Bilder liefert die Pneumokoniose. Auch hier sind kleine Schatten-
flecke iiber beide Lungen zerstreut, als Ausdruck von Staubablagerung im Lungen-
gewebe.

Ernstere differentialdiagnostische Schwierigkeiten werden bei dem Fehlen akuter
Allgemeinerscheinungen aber kaum in Betracht kommen. Die Vorgeschichte macht
die Entscheidung leicht.

B. Bedeutung des Rintgenverfahrens fiir die chirurgische Behandlung
der Lungentuberkulose.

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose, deren praktische Be-
deutung heute allgemein anerkannt wird, ist ohne Réntgenverfahren kaum durch-
filhrbar. Bei der Anzeigenstellung erlelchtert es die Entscheidung. Nach der
Operation ermoglicht es Uberpriifung des Erfolges.

Jede chirurgische Behandlung ist Einengungstherapie. Ihre Wirkung besteht
in Entspannung des Lungengewebes, Ruhigstellung des Organes, Anderung der Blut-
und Séftestromung und vor allen Dingen in Verstirkung natiirlicher anatomischer
Heilungsvorginge.

Hauptsichliche Vorbedingung jeder operativen Behandlung ist Einseitigkeit
der Erkrankung; d. h. die andere Seite mull, wenn nicht ganz unberiihrt, so doch
wenigstens ruhig, praktisch gesund sein.

Unentbehrliches Hilfsmittel zur Entscheidung dieser Frage ist die Rontgenunter-
suchung. Sie zeigt nicht selten Krankheitsherde in der anderen Seite, die klinisch
nicht erfaBBbar waren. Wiederholte Nachschau stellt den Befund der ,,gesunden‘
Lunge sicher.

Auch die Art der Tuberkulose auf der kranken Seite wird am besten durch
das Rontgenbild bestimmt.

Produktive und fibrose Formen eignen sich besonders zur operativen Behand-
lung. Thr Nachweis erleichtert darum den EntschluB zum Eingriffe.

Auf verschiedenen Wegen kann die Lungeneinengung erreicht werden:

1. durch Fiillung des Brustfellraumes mit Gas (Pneumothorax),

2. durch Verénderung der Brustwand (Zwerchfellihmung und Thorakoplastik),

3. durch extrapleurale Plombierung.

Je nach der vorliegenden Erkrankung, ihrer Lage und Ausdehnung werden
die einzelnen Verfahren gelegentlich miteinander vereinigt. Ihre Befunde sollen
an Hand der Erfahrung der SAverBRUCHschen Klinik kurz beschrieben werden.

1. Der kiinstliche Pneumothorax.
Ein einfaches und schonendes Mittel zur Erzielung der Einengung und der Ruhig-
stellung tuberkulos erkrankter Lungen ist Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax.
Er kommt vorwiegend in Betracht bei einseitiger, produktiv-cirrhotischer Tuber-
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kulose (Abb. 187, 188). Breite Verwachsungen, die diese Form héaufig begleiten,
und die im Rontgenbilde an Verziehungen der Luftrohre, des Mittel- und des Zwerch-
felles zu erkennen sind, schlieBen ihn aus.

Erfolge sind auch bei mittelschweren exsudativen Formen zu beobachten.

Abb. 187. Fibrose Tuberkulose des rechten oberen und mittleren Lungenfeldes. Fibrose Herde in der
Umgcebung des linken Lungenstieles.

Abb. 188. Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax. Herz nach links verdringt.
Retraktion der rechten Lunge.

Aus spiter gewonnenen Rontgenplatten kann man hiufig den Riickgang der Verénde-
rungen als erstes Zeichen beginnender Heilung verfolgen.

Ein vorsichtiger Versuch kann mit dem Pneumothorax bei schwerer, einseitiger
acinos-exsudativer und lobular-kasiger Tuberkulose gemacht werden.

Wie bei allen Verfahren operativer Behandlung ist Gesundheit der anderen
Seite erforderlich. Vereinzelte produktive Herde, ja selbst kleine exsudative Er-
krankungen bilden indessen kein unbedingtes Hindernis.
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Chronische Bronchitis, Bronchektasen, Emphysem und Asthma, die die Tatig-
keit des anderen Lungenfliigels beeintrachtigen, engen die Anwendung des Pneumo-
thoraxverfahrens ein.

Ausgedehnte Verschattungen, die eine lobdre Pneumonie verraten, bilden

Abb. 189. Fibrose Tuberkulose des linken oberen Lungenfeldes mit interlobdrer Schwartenbildung.

Abb. 190. Der gleiche Kranke nach Anlegung des Pneumothorax. Letzterer unvollkommen infolge
von Verwachsungen im Bereiche der interlobiren Schwartenbildungen.

eine Gegenanzeige. Plotzlicher Zerfall mit anschlielender Aspirationspneumonie
ist zu befiirchten.

Entscheidend, ob bei gegebener Anzeige die Anlage eines Pneumothorax
iiberhaupt ausfiithrbar ist, ist die Rontgenuntersuchung:

Spitzentriibungen als Ausdruck von Rippenfellschwarten, interlobare Streifen,
starke Verschmilerung der Zwischenrippenraume, ausgesprochene Verziehungen des
Herzens und des Mittelfelles, Verlotung der Zwerchfellwinkel lassen Verwachsungen
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der Brustfellblitter vermuten, die vollige Lungenretraktion verhindern (Abb. 189 und
190). Erfahrungsgemafl bedingen auch Hohlenbildungen und infiltrative Vorgéinge,
die nahe der Brustkorbwand liegen, Verwachsungen mit dem Rippenfelle. Hingegen

sind zipfelformige Zwerchfellausziehungen im allgemeinen nicht Zeichen ausgedehnter
Verlotungen.

Abb. 191. Pyopneumothorax mit adhéarenter Spitzenkaverne.

Abb. 192. Vordere Uberblahung des Mittelfelles. Pneumothoraxergul.

Freilich kann Rontgenuntersuchung tauschen. Nur der Pneumothoraxversuch
entscheidet. .

Gelingt er, so empfiehlt sich grundsétzlich vor der ersten Nachfillung Durch
leuchtung, die iiber GroBe, Lage und Gestalt der Gasblase aufklart.

Bedeutungsvoll sind die Beziehungen des Pneumothorax zu seitlich gglagerten
Kavernen. Fast regelmaBig bestehen in ihrem Bereiche Verklebungen, die durch
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Drucksteigerungen einreilen konnen, so daf diinnwandige Hohlen eroffnet werden.
Es folgt Pyopneumothorax, der ohne richtige chirurgische Behandlung sehr oft
todlich ist (Abb. 191).

Es kommt alles darauf an, zu hohe Druckwerte zu vermeiden. Diese Werte
sind nicht mit festen Zahlen wiederzugeben. Der Druck héngt ab von der

Abb. 193. Vordere und hintere Uberblihung des Mittelfelles bei vollstindigem Pneumothorax.

Abb. 194. Seropneumothorax mit Verdringung des Herzens und angehefteter Spitzenkaverne.

anatomischen Beschaffenheit des Mittelfelles. Ist es zart, nachgiebig, so iiberbliht es
sich schon bei negativem Drucke nach der anderen Seite. Sein Verhalten ist am
besten im Rontgenbilde zu erkennen.

Es kann dabei als Ganzes verdringt sein. AuBer entsprechender Verlagerung
des Herzens sieht man eine feine scharfbegrenzte Linie, die sich konkav nach der ge-
sunden Seite vorbuchtet. Sie stellt die auBere Begrenzung des Mittelfelles dar. Eine
seltenere Form der Uberblahung ist die sogenannte vordere oder hintere Mediastinal-
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hernie, d. h. eine umschriebene Vorstiilpung der beiden schwachen Stellen des Mittel-
felles. Sie finden sich nach Nitscr hinter dem oberen Brustbeine zwischen zweiter
und vierter Rippe, entsprechend der Lage des Thymusrestes, und im hinteren unteren
Mittelfellraume zwischen Aorta und Speiserohre. Abb. 192 zeigt eine schwere
vordere Uberbldhung.

Sowohl nach der Lage im oberen Retrosternal- oder im unteren Retromediastinal-
raum als auch an der Lingsausdehnung lassen sich die beiden Uberblahungsarten im

Abb. 195. Linkseitiger Spannungspneumothorax mit Verdrangung der Luftréhre, des Mittelfelles und
des Herzens. Tiefstand des Zwerchfelles.

Rontgenlichte unterscheiden. Der Langsdurchmesser der hinteren ist stets groBer
(Abb. 193). Sie gelangt infolge Gasdrucksteigerung am besten bei starkster Aus-
atmung zur Darstellung, wihrend sie bei Einatmung mehr oder weniger ver-
schwindet. So entsteht Hin- und Herpendeln des Mittelfelles, das bei verstarkter
Atmung auf dem Schirme gut zu beobachten ist.

Haufige Komplikation des Pneumothorax ist Exsudatbildung (nach SpENGLER
in 50°/,, nach DEist sogar in 70°/y). Der ErguB ist verhiltnismiBig harmlos, solange
er serds bleibt und nicht allzu groBe Ausdehnung annimmt. Er wird geféhrlich, sobald
er vereitert.
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Im Réntgenbild ist der Seropneumothorax an einem tiefen Schatten erkennbar,
der dem Zwerchfell aufsitzt (Abb. 194). Bei tangentialer Projektion kénnen selbst
kleine Ergiisse ermittelt werden. Die obere Grenze ist der wagerechte Fliissigkeit-
spiegel. Dariiber befindet sich der helle Gasraum. Mit der Atmung folgt die Hohe
des Spiegels den Ausschligen des Zwerchfelles, die wegen der besonderen Druck-
verhiltnisse meist paradox verlaufen. Umspiilt die Fliissigkeit das Herz, so iiber-
nimmt sie in Wellenform dessen Bewegungen.

GroBe FErgiisse, die nur bei mehr oder wenigef vollstindigem Pneumothorax
moglich sind, verursachen in der Regel starke Verdringungen des Zwerchfells und
der Mittelfellgebilde. Sie sind im Sinne der Uberblihung ausgebuchtet. Das Herz
kann bis an die gegenseitige Brustkorbwand gedriickt werden. Durch gleichzeitige
Drehung seiner Achse kommt es zu Abknickung der groBen GefiBe und zu schweren
Kreislaufstérungen.

Eine weitere Gefahr ist der Spannungspneumothorax. Er entsteht, wenn eine
Kaverne oder ein emphysematoser Lungenbezirk platzt oder wenn durch Druck-
steigerung im Pneumothorax Verwachsungen gesprengt werden. Es bildet sich ein
VentilverschluB. Fehlt schwartige Mittelfellstarre, so kann der Spannungspneumo-
thorax an der Verlagerung der Mittelfellgebilde réntgenologisch erkannt werden. Sie
erreicht besonders bei gesunden Lungen die héchsten MaBe (Abb. 195).

2. Die kiinstliche Zwerchfellihmung.

Lahmung des Zwerchfelles bedingt fast vollstindige Erschlaffung des Muskels.
Er folgt passiv den auf ihn wirkenden mechanischen Kriften: dem Lungenzug und dem
auf seine Unterseite wirkenden abdominellen Drucke. Betrichtlicher Hochstand ist
die Folge. Der betreffende Lungenfliigel wird durch ihn eingeengt und in seiner
Tatigkeit behindert (STUERTZ, SAUERBRUCH).

Unter den vielen Anzeigen, die sich fiir Anwendung der kiinstlichen Zwerchfell-
lihmung im Laufe der Jahre herausgebildet haben, steht die zur therapeutischen
Beeinflussung tuberkuls erkrankter Lungen im Vordergrunde. Hier hat sie dieselbe
Aufgabe wie alle einengenden Operationen: das erkrankte Organ ruhig zu stellen
und sein Gesamtvolumen einzuengen. Indessen ist der mechanische Erfolg beschrinkt,
so daB die Phrenikotomie nur ganz ausnahmsweise selbstindige Bedeutung hat.
An dieser Auffassung halten wir fest, obwohl auch wir nach der Phrenikotomie
allein erhebliche Besserung gesehen haben.

Zur Entspannung von Zwerchfell und Herz, die nicht selten durch bandférmige
Schwarten fixiert sind, hat sich ebenfalls die Phrenikotomie bewihrt.

Eine besondere Anzeige fand SAUERBRUCH zur diagnostischen Klirung des
Befundes der anderen ,.gesunden Lunge, wenn die iiblichen Methoden ihre Trag-
fahigkeit nicht klarstellen konnen. Als Testoperation ist sie dann besonders wertvoll.

Der Zustand nach Phrenikotomie tritt im Réntgenbilde deutlich hervor:
Hochstand des Zwerchfelles und Verdrangung des Herzens (Abb. 196, 197). Ersterer
nimmt zu mit wachsender Stiarke des Lungenzuges und des intraabdominalen Druckes,
z. B. in der Einatmung und beim Husten (LANGE). Die gelihmte Zwerchfellhalfte
kann die gesunde um 10 cm iiberragen.

Vollkommener Stillstand ist selten. In der Regel beobachtet man paradoxe
passive Bewegung. Saugwirkung des Brustraumes und auch Innendruck bedingen sie.
Auf der Hohe der Einatmung kann infolge von Erweiterung der unteren Brustkorb-
offnung eine leichte Abflachung sichtbar werden, die durch den Zug der gesunden
Halfte noch verstirkt wird. Flachenhafte Verwachsungen besonders in den
Zwerchfellwinkeln, hemmen diese Erscheinung. Ruhigstellung und Verkleinerung der
Lunge sind im Rontgenbilde an den verminderten Bewegungen der GefiBumrisse
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erkennbar. Hingegen ist trotz Einengung Verschleierung nicht nachzuweisen, weil
die Volumenverminderung nur 300—400 ccm der Gesamtkapazitdt betragt.

Die Test-Phrenikotomie erlaubt schon im Roéntgenbilde wichtige Feststellungen.
Wenn nach der Laéhmung neue Schatten auftreten, bereits vorhandene Lungenherde
sich ausbreiten und der klinische Befund damit iibereinstimmt, so sind weitere
operative Eingriffe fiir das erste wenigstens ausgeschlossen.

Abb. 196. Rechtseitige fibrése Phthise mit Zipfelbildung des Zwerchfelles.

Abb. 197. Der gleiche Kranke nach Phrenikotomie. Zwerchfellhochstand. Der Zwerchfellzipfel
ist verschwunden.

3. Operative Einengung des Brustraumes durch ausgedehnte Rippenresektion
(extrapleurale, paravertebrale Thorakoplastik).
Dieser Eingriff besteht in mehr oder minder ausgedehnter paravertebraler
Resektion der 1. bis 11. Rippe. Er kann in einer Sitzung, in zwei und mehreren

ausgefithrt werden. Sein Hauptanwendungsgebiet sind chronisch-fibrése und kaver-
nose einseitige Phthisen. Er ist auch bei leichteren Erkrankungen geboten, wenn
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Abb. 198. Fibrose kavernose Phthise mit ausgesprochener Schrumpfungsneigung. Verziehung der
Luftréhre (Pfeile), des Herzens und des Zwerchfelles. Kreuz: Kaverne.

Abb. 199. Derselbe Kranke, 10 Monate nach vollstindiger linkseitiger Thorakoplastik. Kaverne
verschwunden.
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Verziehungen des Mittelfelless Herz- oder Atembeschwerden auslosen. Selbst
bei schweren, exsudativen, aber einseitigen Phthisen darf mehrzeitige plastische

Abb. 200. Kavernose Phthise. Michtige Kaverne im linken Oberlappen (Kreuz).

Abb. 201. Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Kollaps der linken Brusthilfte. Kaverne viel kleiner.

Einengung nach vorausgeschickter Zwerchfellihmung versucht werden, wenn Pneumo-
thoraxbehandlung versagt hat. Besondere Bedeutung hat bei Spitzenverwachsungen
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die Oberlappenplastik in Verbindung mit umschriebenem Pneumothorax iiber dem
Unterlappen erlangt.

Als Gegenanzeige sind ausgedehnte fortschreitende Herde des anderen Lungen-
fligels zu nennen. Zu ihrer Beurteilung geniigt einmalige Rontgenuntersuchung
nicht. Nur eine Reihe von Aufnahmen in gréBeren Zeitabstinden 14t erkennen,
ob die Erkrankung zur Induration oder zur Exsudation neigt. Die Zwerchfellahmung
als Testoperation kann die Beantwortung der Frage beschleunigen. Sehr ausgedehnte
lobulire und alle lobar-kiasigen Pneumonien kommen nicht in Betracht, da Einengung
hepatisierter Lungenteile mechanisch nicht moglich ist. Die Gefahr schnell zu-
nehmenden Zerfalles mit folgenden Aspirationspneumonien und schweren toxischen
Allgemeinerscheinungen ist bei ihnen ernst zu wiirdigen.

Abb. 202. Machtige - Kaverne des linken Oberlappens (X ), unterhalb ausgedehnte, dicke Schwarten.

Ob in einer Sitzung oder in mehreren operiert werden soll, hangt vom klinischen
Befunde ab. Unsere Klinik bevorzugt tunlichst einzeitiges Vorgehen. KEs ermog-
licht beste, gleichmaBigste und schnellste Gesamteinengung der erkrankten Lunge.
Das geht aus den Vergleichsbildern (198, 199 und 205—207) deutlich hervor.

Die Rippenregeneration, die selbst bei schnell aufeinanderfolgenden Sitzungen
zwischen den Knochenstiimpfen sperrende Callusbriicken bauen kann, verhindert
oft ausgiebige und allseitige Einengung. Korrekturplastiken werden dann erforder-
lich. Uber die notwendige Ausdehnung dieser miihsamen Operationen belehrt am
besten das Rontgenbild, das die Spangen haufig in Form gewaltiger Platten
wiedergibt.

Neugebildeter Knochen, Brustfellschwarten und entspannte Lunge liefern
ausgedehnte Verschattung. Erkennung der feineren Lungenzeichnung ist allerdings
nicht mehr moglich. Trotzdem gelingt es meistens, sich iiber GroBe und Form der
erreichten Einengung hinreichend zu unterrichten (Abb. 198—201).

Wie sehr operative Einengung der Lunge die natiirlichen Heilungsvorgénge
einer fibrosen Phthise zu unterstiitzen vermag, ist namentlich an Bildern von Kavernen
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zu verfolgen. Man sieht wie nach der Brustwandmobilisation die Narbenschrumpfung

langsam die Hohlen zusammenzieht, bis sie im Laufe von Monaten schlieBlich ver-
schwinden (Abb. 202, 203 u. 204).

Abb. 203. Dasselbe nach Thorakoplastik. Kaverne (X ) stark verkleinert.

Abb. 204. Derselbe Kranke, spater. Kaverne verschwunden. Schrumpfung der ganzen linken Brustseite
(Kranker geheilt).

CHEAOUL, Réntgendiagnostik. 11
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Abb. 205, Michtige Kaverne des linken Oberlappens im Bereich ausgedehnter dicker Schwarten.
C und Pfeile: Kaverne.

Abb. 206. Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist um ein Vielfaches kleiner.
C und Pfeile: Kaverne.
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Abb. 207. Die gleiche Kranke 3 Monate spater nach Korrekturplastik. Die Kaverne ist
verschwunden. (Kranke geheilt.)

Abb. 208. Ergebnis einer teilweisen oberen Plastik mit Ablésung des Rippenfelles und Tamponade.
Die erkrankte rechte Lungenspitze scheint infolge vollstindiger Kompression verschwunden.
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Die mechanische Wirkung operativer Lungeneinengung hangt in hohem Mafe
von der Beschaffenheit des Mittelfelles ab. Je derber es ist, desto mehr vermag es
vermehrte Belastung nach der Operation zu tragen. Eine zarte Membran weicht aus,
engt die gesunde Seite ein und hebt die mechanische Einwirkung der Operation auf
die kranke Seite nicht selten geradezu auf.

Wichtige Voraussetzung fiir das Gelingen des Eingriffes ist darum Mediastinal-
starre. Sie ist im Rontgenbilde zuweilen an lidngsverlaufenden Schattenbindern
erkennbar, die entlang der Grenze des Mittelfelles von der Lungenspitze zum
Herzen ziehen. Auch angrenzende Triibungen im Lungenfelde, mégen sie auf Brust-
fellschwarten oder Lungeninfiltrationen zuriickzufiithren sein, sind Ausdruck ent-
ziindlicher Verdickung und Verziehung des Mediastinums.

Abb. 209. Linkseitige kaverndse Phthise.

Noch sichereren Anhalt gewinnt man, wenn man vor dem Rontgenschirme
die Stellung des Kranken wechselt. Liegt er auf seiner gesunden Seite, so weicht
nach dieser hin der Herzschatten deutlich aus, falls das Mittelfell unverindert ist;
er verharrt dagegen an seinem urspriinglichen Orte oder verschiebt sich nur ganz
wenig bei schwartigem Mediastinum.

GroBe starrwandige Hohlen sinken manchmal ungeniigend zusammen. Trotz
allgemeiner Verschleierung sind die ei- oder spaltférmigen Riume noch erkennbar.
Dann sind Korrekturplastiken oder Plomben erforderlich (Abb. 205—207).

Teilplastik dient am haufigsten der Erganzung des Pneumothorax, wenn
ein solcher durch strang-, band- oder flichenférmige Brustfellverwachsungen sich
nicht voll ausgestalten kann. Diese verhindern dann die Retraktion gerade der aus-
gespannten kranken Lungenteile. Besonders bei Spitzenerkrankungen beobachtet
man haufig gut gelungenen Pneumothorax der unteren Bezirke, wihrend die Lunge
im oberen Felde angeheftet bleibt. In solchen adhirenten Lungenspitzen befinden
sich oft Héhlen. Das Rontgenbild, zumal die Durchleuchtung in verschiedenen
Ebenen gibt dann den besten AufschluB iiber notwendige GréBe der Ergénzungsplastik.

Es ist bereits erwahnt worden, dafl bei starrwandigen Héhlen die Einengung
nicht selten mifllingt. Auch Korrekturplastik vermag hier oft nicht das mechanische
Ergebnis zu verbessern. Es empfiehlt sich unterstiitzende extrapleurale Tam-
ponade oder Plombierung. Abb. 208 zeigt das Erreichte. Eine frithere Hohle
einschlieBlich des ganzen Spitzenfeldes ist verschwunden. Abbildungsreihe 209—211
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erldutert, wie eine durch eine Thorakoplastik nicht ausreichend beeinflulte Kaverne
durch eine Plombierung geheilt wurde.

Tamponade oder Plombierung werden hie und da als selbstandige Eingriffe
ausgefilhrt. In der Spitze gelegene Hohlen bei an sich ausgeheilter Tuberkulose
kann man auf diese Weise unschwer verkleinern (Abb. 212—215).

Abb. 210. Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist noch vorhanden.

Abb. 211. Derselbe Kranke nach Plombierung (Pfeil). Kaverne verschwunden.

Voraussetzung fir beide Verfahren sind Verwachsung des Brustfelles und ge-
niigende Widerstandsfahigkeit der Kavernenwand. Ihr Einreien bedeutet Nachteil
fir den Kranken. Die Tragfahigkeit der Wand laBt sich im Rontgenbilde ab-
schatzen.

Breite und Stérke der ringférmigen Schatten, die die Aufhellung umgrenzen,
kennzeichnen ihre anatomische Beschaffenheit: je schméiler und je heller der Kreis,
desto dunner die Wandung der Hohle.
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Eine besondere Aufgabe hat die Rontgenuntersuchung vor beabsichtigter
Kavernenersffnung zu erfiillen.

Dieser Eingriff ist nach milungener plastischer Einengung bei groBen sub-
pleuralen Hohlen angezeigt, deren Wandung so diinn ist, daf} sie bei der Pneumolyse
hochstwahrscheinlich einreifen wiirde. Besonders fiir mischinfizierte Hoéhlen, die

Abb. 212. Vorwiegend rechtseitige fibros-kavernose Phthise des Oberlappens.

Abb. 213. Der gleiche Kranke nach der Plombierung.

klinisch einem chronischen Lungenabscesse gleichen, eignet sich das Verfahren
(SauErBRUCH). Es ist notwendig, dhnlich wie beim Lungenabscef, die Lage der
Hohle genau zu bestimmen. Die Erfolge sind gut.

4. Lues der Lunge.

Die angeborene Lungenlues (Pneumonia alba der Neugeborenen) kommt fiir
die Rontgendiagnostik kaum in Betracht. Erworbene Lungensyphilis ist selten und
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wird noch seltener erkannt. DEuTscH, LiNDWALL und TiLLeREN, AssMaNN, ULRIcl,
KRraAUsSE haben Beobachtungen mitgeteilt.

Abb. 214. Infiltrativ kaverncse Phthise der rechten Spitze.

Abb. 215. Derselbe Kranke nach Plombierung.

Pathologisch-anatomisch kennzeichnet sich die Erkrankung in Form einzelner
oder multipler Gummata von Erbsen- bis Walnuflgrofe. Die Knoten sind in der Mitte
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verkast und gehen gern in Schwielen und schrumpfende Narben tiber. Zerfall und
Hohlenbildung sind nicht haufig. Verkalkung bleibt im Gegensatze zur Tuberkulose
aus. Unterlappen und rechter Mittellappen werden bevorzugt. Periarteriitische und
periphlebitische Rundzelleninfiltrate ermoglichen im Mikroskop Erkennung des sel-
tenen und erst wenig durchforschten Krankheitbildes (BEITZKE).

Abb. 216. Lues der Lunge. Interstitielle pneumonische Infiltration der rechten Lunge in ihrem oberen
und medialen Abschnitte.

Abb. 217. Derselbe Kranke spater nach spezifischer Behandlung. Infiltration fast vollig verschwunden.

Uberraschend ist, daB diese klaren, pathologisch-anatomischen Befunde, die
diffuse oder knotige Gummenbildung, im Rontgenlichte bisher kaum dargestellt
wurden. Dagegen ist die interstitielle Infiltration im Bereiche der Lungenwurzel
des dfteren beschrieben worden. Eine Schwierigkeit besteht immer in Verwechse-
lung einzelner Gummen mit tuberkulosen Herden.
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Auf dichte, ziemlich gut abgesetzte Schattengebilde mit Ausldufern in die
Randabschnitte ist aufmerksam gemacht worden. Aufhellungen in diesen Ver-
dunkelungen, die bronchektatischen Hohlen &hnlich sind, wurden von DEUTSCH
beschrieben.

Bei einem unserer Kranken glich das Rontgenbild dem eines Hilusabscesses.
Erst klinische Untersuchung und positive WassErMANNsche Reaktion lieen die Ver-
danderungen als Lues erkennen (Abb. 216). Weiterer Verlauf, besonders Riick-
bildung der Lungenerkrankung unter spezifischer Behandlung, bestatigte die Diagnose
(Abb. 217).

Es bedarf noch weiterer Erfahrung, ehe allgemeingiiltige und einheitliche Regeln
fiir das Rontgenbild der Lungenlues aufgestellt werden konnen.

III. Das krankhaft verinderte Brustfell.

1. Pneumothorax.

Unter Pneumothorax verstehen wir Luft- oder Gasansammlungen im Brust-
fellraume.

Sie kommen, wenn man von den seltenen gasbildenden Empyemen ab-
sieht, in der Hauptsache dadurch zustande, daf voribergehende oder dauernde
Verbin dung des Brustfellraumes mit der atmospharischen Luft vorhanden ist. Diese
Kommunikation tritt von selbst ein (Spontanpneumothorax), sobald Erkran-
kungsvorginge in Lunge oder Brustwand das zwischen Pleuraraum und #uBerer
Luft liegende Gewebe zerstort haben. Am h#ufigsten tragen tuberkulése Lungen-
veranderungen, z. B. das EinreiBen tuberkuloser Kavernen, Schuld. Seltener bringen
krankhafte Hustenanfille bei Kindern oder Emphysematikern oberflachliche Lungen-
alveolen zum Platzen. Hin und wieder vermag ein zerstorendes Leiden in der
Brustwand, z. B. Tuberkulose, bosartige Geschwulst, den Verbindungsweg zwischen
Atmosphéarenluft und Pleurasack herzustellen.

Eine zweite, fiir den Chirurgen besonders wichtige Form ist der traumatische
Pneumothorax. Er tritt auf bei jeder operativen Eroffnung des Brustraumes nach
perforierender oder penetrierender Verletzung. Die Luft kann bei ihm sowohl
durch die Brustwand- wie durch die Lungenwunde hindurch eintreten.

Eine besondere Form des traumatischen Pneumothorax ist der therapeutische,
bei dem durch Punktionshohlnadel hindurch kiinstlich Gas in die Brustfellhohle
eingebracht wird.

Die Folge jedes Pneumothorax ist Volumenverkleinerung der Lunge. Durch
Eindringen der Luft wird die Adhésion beider Pleurablatter gesprengt, so dall die
eigene Retraktionskraft der Lunge in einem, der Luftmenge entsprechenden Aus-
mafe zur Geltung kommt. Der Grad der Lungenverkleinerung hangt also im all-
gemeinen von der Masse des eindringenden Gases ab.

Wir unterscheiden danach zunichst einen vollstidndigen Pneumothorax,
bei dem die ganze Retraktionskraft der Lunge sich auswirken kann.

Kleinere Gasmengen vermogen wohl die Lunge von der Thoraxwand abzuheben.
Aber durch die schmale Luftschicht hindurch gewinnt der inspiratorisch gerichtete
Zug der Brustwand noch EinfluB auf die Lunge. So entsteht der unvollstandige
Pneumothorax. Die Luft liegt dann in einem Mantel um das Organ herum (Mantel-
preumothorax).

Bei anderen Kranken verhindern strang- oder flachenhafte Verwachsungen
zwischen Lunge und Pleura parietalis das Zusammenfallen des Organes, so dal nach
Eindringen der Luft die Retraktion nur streckenweise sich auswirkt (partieller
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Pneumothorax). Je nach seiner Lokalisation spricht man dann z. B. von einem
apikalen oder basalen Pneumothorax.
Diese drei Arten von Pneumothorax stellen Zustandsbilder dar, die sich klinisch

Abb. 218. Totaler Pneumothorax links mit Verdringung der Mittelfellgebilde nach der gesunden
Seite und des Zwerchfelles nach unten.

Abb. 219. Unvollsténdiger Pneumothorax. Begrenzung der einzelnen Lungenlappen sichtbar.

durch den physikalischen Befund nur in beschranktem Mafle erkennen lassen. Im
Rontgenlichte aber geben sie ein besonders eindrucksvolles Bild. Uberall dort, wo
sich zwischen Lungenoberfliche und Brustwandinnenflache die Luftschicht
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eingeschoben hat, besteht gleichmaBige Aufhellung; die Lungenzeichnung ist ver-
schwunden.

Bei vollstandigem Pneumothorax ist der Biirzel des retrahierten Organes
manchmal noch als kleiner Schatten im Lungenwurzelgebiete zu erkennen. Oder
er verschwindet ganz hinter dem Medianschatten (Abb. 218).

Beim unvollstindigen Pneumothorax folgt auf den Schatten der Brustwand
ein leichter, mehr oder weniger breiter Saum, der allseitig den in seinen Randern scharf
herausgearbeiteten Lungenschatten umgibt. Nicht selten hebt sich in Strichform
die Umgrenzung der einzelnen Lappen heraus (Abb. 219, 220). Die Ténung des
Lungenschattens ist gemaf dem geringeren Luftgehalte des Organes dunkeler.

Abb. 220. Mantelférmiger Pneumothorax. Interlobérspalten als zarte Schattenstreifen sichtbar.

Der partielle Pneumothorax zeigt ein der Luftausdehnung entsprechend
aufgehelltes Feld, das vom Brustwand- und Lungenrandschatten begrenzt wird.

Besonders kontrastreich wird das Bild bei gleichzeitiger Erkrankung der Lunge.
Entziindliche oder narbige Veranderungen erzeugen tiefere Ténungen in ihrem Gewebe,
die sich deutlich gegen den Luftraum abheben. Da ein derartiges Organ sich auch
durch stirkeren Druck nicht zusammendringen 1a6t, bewahren die einzelnen Lappen
annihernd ihre Gestalt. Winkelige Vorspriinge des Mittelfeldschattens werden im
Rontgenlichte sichtbar.

Sehr hiufig verhindern bei der Tuberkulose Strange oder flichenformige Ver-
wachsungen einen vollkommenen Pneumothorax. Von schmalen, kaum sichtbaren
Bandern zwischen Lunge und Brustwand bis zu breiten Platten kommen alle Uber-
ginge vor (Abb. 221—224). Besonders haufig ist der obere Lungenabschnitt fest-
geheftet, wenn eine Spitzenkaverne vorliegt (Abb. 225).

Ein ungemein kennzeichnendes Rontgenbild entsteht nach Rippenresektion
wegen Pleuraempyems. Im unteren duBeren Abschnitte des Lungenfeldes ist
eine dreieckige Aufhellung mit leicht bogenférmigen Grenzen sichtbar. Die #duBere
entspricht der Brustwand, die untere dem Zwerchfelle. Medianwirts schlieBt sich
ein verschwommener Schleier an, der durch die zusammengefallene Lunge und zum
Teile wohl auch durch schwartige Veranderungen des Brustfelles hervorgerufen
wird (Abb. 226).
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Abb. 221. Mantelformiger linkseitiger Pneumothorax mit flichenhaften Verwachsungen an der
Lungenunterfliche und mit Verdringung des Herzens nach rechts.

Abb. 222. Unvollstindiger Pneumothorax. Lunge durch flichenhafte Verwachsungen an vélliger
Retraktion verhindert. (Pfeile: Lungengrenze.)

Es ist nicht immer leicht, Form und Ausdehnung von Empyemresthohlen aus der
gewohnlichen Rontgenansicht zu ermitteln. Besonders bei schmalen spaltférmigen,
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mehrkammerigen Hohlriumen, die teilweise miteinander in Verbindung stehen und
von schwartigen Brustfellblattern umrahmt sind, kann die Diagnose schwer werden.

Abb. 223. Partieller Pneumothorax rechts. Lunge durch Verwachsungen an Retraktion verhindert.
Wagerechte Pfeile: Lungengrenze, senkrechter Pfeil: ErguB.

Abb. 224. Rechtseitiger Pneumothorax. Strangférmige Fixation der Lunge an der seitlichen
Brustkorbwand.

Jodipinfiillung, die die Luftsicke sehr gut sichtbar macht und sie von den iibrigen
Lungenbezirken abhebt, kann hier oft wertvolle Dienste leisten (Abb. 227 —229).

Genaue Bestimmung der Lage und der Grofen eines partiellen, vorn oder hinten
gelegenen Pneumothorax ist manchmal schwer. Denn der entsprechende Lungen-
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Abb. 225. Linkseitiger Pneumothorax. Oberer Lungenabschnitt infolge von Verwachsungen an Retraktion
verhindert. Pfeile: Grenze zwischen Pneumothorax und nicht retrahierter Lunge. x Kaverne.

Abb. 226. Partieller Pneumothorax nach Entleerung eines Empyems durch Rippenresektion.
Pfeile: Lungengrenze.
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Abb. 227. Empyemresthohle (Jodipinfiillung).

Abb. 228. Empyemresthohle (Jodipinfiillung).
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abschnitt ist nur teilweise retrahiert. Auf der dorsoventralen Aufnahme ist die Luft-
blase von der Lungenzeichnung iiberlagert. Frontale Untersuchung klirt auf. Am
besten lassen sich die Grenzen durch Drehen des Kranken hinter dem Schirme fest-
stellen.

Bei mediastinalem oder interlobiarem Pneumothorax, den die Lunge vollig um-
kleidet, kommen Verwechselungen mit sekretfreien Absce3- oder tuberkulosen Hohlen
innerhalb der Organe vor. Erstreckt sich ein teilweiser Pneumothorax bis zum Mittel-
fell, so wird der Nachweis der frither beschriebenen Pulsationsart des Herzens die Dia-

gnose erleichtern.
Differentialdiagnostisch ste-
hen groBle tuberkulose Kavernen in
Frage. Das gilt besonders beim Sitze
des partiellen Pneumothorax in den
oberen Abschnitten des Brustkorbes.
G. MicrELs machte darauf aufmerk-
sam, daf vor allem Schrumpfungs-
merkmale, z. B. Verziehungen des
Herzens nach der kranken Seite,
hoherer Stand der unteren Lungen-
grenzen, eher fiir tuberkulose Hohl-
rdume sprechen. Ein geniigend groBer
Pneumothorax pflegt die Nachbar-
organe zu verdréangen.
Schrumpfungserscheinungen  sind
jedoch nach unseren Erfahrungen kein
gesetzmiBiges Unterscheidungmerk-
mal; denn bei ausgedehnten Brustfell-
veranderungen, Verwachsungen u.dgl.,
die zur Verziehung des Mittelfelles ge-
filhrt haben, kann ein Pneumothorax
nur partiell sein. Ein Beispiel dafiir ist
Abb. 230: linkseitiger oberer Pneumo-
thorax mit Verziehung des Herzens
und des Mittelfelles nach der kranken
) Seite, zugleich Verbiegung der Wirbel-

Abb. 229. Derselbe Kranke (frontales Bﬂd). siule als Ausdruck starker Brustkorb-

schrumpfung.

Fir die rontgenologische Differentialdiagnose sind Grad der Aufhellung und
Form der angrenzenden Schattengebilde maBgebend. Im Vergleiche zum Pneumo-
thorax ist die Aufhellung einer Kaverne meist durch bereits vorhandene Brustfell-
schwarten getriibt; gelegentlich kann in ihr auch Lungenzeichnung sichtbar sein.
Die Form einer Kaverne ist in der Regel rundlich, die der Gasbrust eher eif6rmig.
SchlieBlich erscheint das zusammengedringte umgebende Lungengewebe beim
Pneumothorax stark und gleichmaBig verschattet, wihrend um Kavernen herum oft
noch mehr oder weniger regelrechte Lungenzeichnung wahrnehmbar ist.

Der seltene basale Pneumothorax kann mit Luftansammlungen unterhalb
des Zwerchfelles verwechselt werden, z. B. mit einem gashaltigen, subphrenischen
Abscel oder bei linkseiﬁ?gem Sitze mit einer Relaxatio oder Hernia diaphragmatica.
Kontrastuntersuchungen des Magendarmkanales werden die Diagnose foérdern.

Ab und zu enthélt ein Pneumothorax Fibringerinnsel, die in den unteren
Abschnitten, in den Komplementirriumen oder auf dem Zwerchfelle liegen. Sie
erscheinen als rundliche gleichmiBige Schatten innerhalb der Pneumothoraxauf-
hellung. Bei der Schirmbeobachtung sieht man diese Gebilde ballihnlich mit
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jeder Bewegung des Kranken auf dem Zwerchfelle hin- und herrollen oder in den
Komplementérraum hinabgleiten (Abb. 231).

Beobachtung im Rontgenlichte 148t die bei den verschiedenen Arten des Pneumo-
thorax herrschenden Druckschwankungen im Brustraume gut erkennen. Es kommt
unter ihrem Einflusse zu eigenartigen Lage- und Bewegungstorungen seiner einzelnen

Abb. 230. Oberer partieller linkseitiger Pneumothorax.

Abb. 231. Fibringerinnsel bei Pneumothorax.

Gebilde, die vor dem Rontgenschirm in ahnlich klarer Weise erfaBt werden konnen
wie durch unmittelbare Besichtigung.

Jede, durch die besondere Art der Druckverhiltnisse bedingte Form des Pneumo-
thorax zeigt eigenartige Bewegungsvorgénge.

Beim nach innen offenen Pneumothorax, wie er z. B. nach Kavernen-
durchbruch auftritt, befindet sich die kranke Brusthohle unter Atmosphéarendruck,
die andere dagegen unter physiologischem, negativem Drucke. Es kommt also, wenn
nicht Brustfellverwachsungen es verhindern, zur vollstdndigen Retraktion der Lunge.

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 12
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Respiratorische Volumenverinderungen des Organes sind kaum erkennbar,
weil Druckdifferenz zwischen ihrer Oberfliche und der Bronchialluft in keiner Atem-
phase mehr besteht.

Das Mittelfell gibt der ansaugenden Kraft der gesunden Brustfellhohle nach.
Sein Schatten ist nach der gesunden Seite ausgebuchtet. Bei der Inspiration nimmt
die Schattenwolbung zu. Bei der Exspiration flacht sich der Bogen wieder ab. Es
entsteht dadurch die im Réntgenlichte gut verfolgbare méBige Pendelbewegung des
Mediastinums.

Eindrucksvoll — und bei allen Pneumothoraxarten wiederkehrend — ist die
Anderung der Bewegungen des Herzens. Es findet unter physiologischen Verhaltnissen
an der geblahten Lunge eine Stiitze, die wie ein elastischer Luftpuffer wirkt. Beim
Pneumothorax dagegen zeigt sein Randschatten in Systole und Diastole flatternde
und wellenformige Pulsationen, wie ein teilweise mit Wasser gefiillter Gummisack,
der durch leichte StéBe erschiittert wird (CHAOUL).

Der Zwerchfellschatten tritt in Ruhelage etwas nach abwirts. Er macht die
Atembewegungen in physiologischer Richtung, wenn auch in verkleinertem Aus-
mafe, mit.

Beim weit nach aullen offenen Pneumothorax bleibt die Lunge wihrend
der Einatmung in stirkstem Retraktionszustande. Bei der Ausatmung wird aus der
gesunden Hilfte Luft in sie eingepref3t (Pendelluft); ihr Volumen nimmt zu. Wir
sehen also bei der Exspiration Vergréerung und leichte Aufhellung ihres Schattens.

Das Mittelfell wird wahrend der Inspiration nach der gesunden Seite angesaugt;
sein Schatten buchtet sich also dorthin vor. Der exspiratorische Druck treibt
das Mediastinum wieder zur Pneumothoraxseite hin. Sein Rand wélbt sich dann
zur kranken Brusthohle hin vor. Diese Bewegungen des Mittelfelles erreichen oft
ein erhebliches Ausmaf.

Der Zwerchfellschatten der kranken Seite tritt tiefer. Seine Atmungsbewegungen
sind gering, aber denen der gesunden Muskelhalfte gleichsinnig. Bei schwersten
Graden des offenen Pneumothorax kann es zu tetanischer Kontraktion des Muskels
kommen (SAUERBRUCH). Man sieht dann nur mehr kleinste, unregelméafige Bewe-
gungen des in Inspirationstellung befindlichen Schattens.

Beim geschlossenen Pneumothorax ist fir die Verlagerung der Organe
der in ihm herrschende Druck wesentlich. Ist sein Druck noch negativ, dann weist
die retrahierte Lunge inspiratorisch Dehnung und exspiratorisch Verkleinerung auf.

Das Mittelfell weicht, da der Druck in der gesunden Brustfellhohle geringer
ist, dorthin aus. Infolge Erweiterung des Brustkorbes und Senkung des Zwerch-
felles fallt der Druck in der Pneumothoraxseite wahrend der Einatmung. In diese
wird dann das Mittelfell hineingesogen. Wahrend der Ausatmung pendelt es in die
gesunde Halfte zurtick. Sein Schatten macht also die respiratorischen Bewegungen
der Brustwand gleichsinnig mit.

Das Zwerchfell, das hiufig Bewegungs- und Lageveranderungen gegeniiber den
physiologischen Verhaltnissen nicht erkennen laft, weist bei anderen Kranken para-
doxe Tatigkeit auf, deren Ursache nicht restlos geklart ist. Diese Erscheinung hat
K1enBOCcK zuerst beobachtet und beschrieben. Er nahm an, dafl der Muskel aus
irgend einem Grunde gelahmt sei. Indessen lie} sich beweisen, dafl trotz paradoxer
Atmung eine Lahmung fehlen kann. BITTORF zeigte, dal} inspiratorische Erhohung
des negativen Druckes allein geniigt, um das Zwerchfell wiahrend der Einatmung
nach oben zu ziehen; denn die Saugkraft kann am Zwerchfelle weit starker im luft-
gefiillten Pleuraraume zur Geltung kommen, als dann, wenn das Lungengewebe
dem Muskel anliegt.
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Indessen glauben wir doch, daB Innervationstérungen, die vielleicht durch
den Eintritt des Pneumothorax bedingt sind, bei Auslésung der Erscheinung eine
Rolle spielen.

AssMANN beschreibt ferner eine Art von Zwerchfellwellen wahrend der Atmung.
Sie seien dadurch bedingt, daB das Centrum tendineum nur passiv bewegt wird.
Bei stark negativem Drucke wird es inspiratorisch hinaufgesaugt, wahrend die seit-
lichen Zwerchfellteile sich zusammenziehen und abflachen.

Wird der Druck im geschlossenen Pneumothorax positiv, dann fallen die

Abb. 232. Rechtseitiger Spannungspneumothorax. Inspiratorische Erweiterung des Brustkorbes.
Tiefstand und Abflachung des Zwerchfelles. Bogenférmige Verdringung des Mittelfelles nach links.
Hintere Uberblahung.

respiratorischen Volumenveranderungen der Lunge weg. Das Mittelfell wird ent-
sprechend der Drucksteigerung nach der gesunden Seite verlagert; sein Schatten
buchtet sich aus. Die respiratorischen Pendelbewegungen werden in der gleichen
Weise wahrgenommen, wie beim negativen Pneumothoraxdrucke. Nur verlaft das
Mittelfell bei der Einatmung kaum mehr die gesunde Brusthalfte.

Der Zwerchfellschatten liegt tiefer als unter normalen Verhéltnissen. Er kann
unter Umstidnden bauchwirts ausgebuchtet sein. Dann treten paradoxe respiratorische
Bewegungen auf; die Woélbung nimmt wahrend der Exspiration zu; wahrend der
Inspiration wird sie durch Erweiterung der unteren Thoraxapertur ausgeglichen.

In gesteigertem MafBe beobachtet man die Erscheinungen beim Spannungs-
pneumothorax. Die Ausbuchtung des Mediastinalschattens ist weit ausgepriagter;
seine respiratorischen Bewegungen fallen ganz fort. Herz und GefaBe sind nach der

12%
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gesunden Brusthilfte verschoben (Abb. 232). Dabei wird das Herz nicht nur seit-
warts gedriickt, sondern auch um seine Lingsachse gedreht.

Ein zartes Mittelfell kann derartig iiberbliht werden, dafl es zu vorderer oder
hinterer Mediastinalhernie kommt. Sie sind bei tiefer Exspiration besonders schén
sichtbar (s. S. 140, 141).

Die Umstiilpung des Zwerchfelles kann héchste Grade annehmen.

Hiufigste Ursache des Spannungspneumothorax ist ein Ventilmechanismus,
der durch die Art der Lungen- oder Brustfellwunde gegeben ist.

Spannungspneumothorax kann bei gleichzeitiger Verletzung der mediastinalen
Pleura zum mediastinalen Emphysem fiihren (SAUERBRUCH).

2. Pleuritis sicea fibrinosa und adhaesiva.

Beginnende Pleuritis sicca fibrinosa gibt gewohnlich keine auffallenden Schatten-
verdnderungen. Dagegen lassen sich die Stérungen der Atmung, die meist auch klinisch

Abb. 233. Zipfelférmige Anheftung des Zwerchfelles.

nachweisbar sind, vor dem Leuchtschirme gut beobachten. Verminderte Zwerchfell-
ausschlage und herabgesetzte Erweiterung der Zwischenrippenriume sind eindrucks-
voller als bei Betrachtung des Kranken im Tageslichte. Im weiteren Verlaufe kommt
es oft zu Schwartenbildung. Dann sind die Rontgenbilder besonders eindeutig. Hat
die Rippenfellentziindung zu dickeren Auflagerungen gefiihrt, so konnen mehr weniger
ausgesprochene Schleier mit verschiedener Dichtigkeit und Ausdehnung bei wechseln-
der Strahlenrichtung entstehen. Besonders bei Durchleuchtung werden Verwach-
sungen der Brustfellblatter in den unteren Abschnitten deutlich. Sie sind umschrieben
oder flichenhaft. Es zeigen sich UnregelmaBigkeiten der Bogenlinie des Zwerchfelles,
das sich oft zipfel- oder zeltformig ausbuchtet. Bei der Einatmung scheint es wie
an einem Strang aufgehiingt zu sein (Abb. 233). Ausgedehntere Verklebungen zwischen
Pleura pulmonalis und diaphragmatica bedingen Hochstand der ganzen Zwerch-
fellhdlfte. Thre Bewegungsausschlige werden dadurch betrichtlich eingeschrankt.
Am haufigsten findet sich Verédung der Zwerchfellwinkel. Sind die Verwachsungen
mehr seitlich gelegen, so fehlt wihrend der Einatmung die regelrechte, dreieckige



Pleuritis sicca fibrinosa und adhaesiva. — Fliissigkeitsansammlungen im Brustfellraume. 167

Aufhellung des Sinus: die Zwerchfellinie verlauft mehr oder weniger wagerecht
(Abb. 234).

Der Nachweis diinner Brustfellschwarten gelingt meistens nicht; hochstens
sind sie an einem leichten Schleier erkennbar. Erst dickere Schwielen erzeugen
tiefere gleichmiBige Verdunkelung.

Zur Unterscheidung gegeniiber Lungenherden empfiehlt es sich, in verschie-
denen Strahlenrichtungen zu untersuchen. Folgt bei Drehung des Kranken vor
dem Schirme der Schatten den Rippen und 146t er sich von ihnen nicht trennen, so
liegt in der Regel eine Brustfellschwarte vor. Vergleiche zwischen ventrodorsaler

Abb, 234. Hochstand und Fixation des Zwerchfelles, besonders in seinen seitlichen Bezirken.

und dorsoventraler Aufnahmen ermoglichen oft Erkennung und Bestimmung ihrer
Lage. Je nidher sie der Platte ist, desto tiefer ist die von ihr erzeugte Triibung.

GroBere Schwarten gehen in der Regel mit erheblichen Schrumpfungen ein-
her. Herz und Mittelfell werden nach der erkrankten Seite verzogen; das Zwerch-
fell steht hoch und bewegt sich nur wenig. Die Wirbelsdule wird unter Drehung
der Wirbel skoliotisch verbogen. Die Zwischenrippenrdume verkleinern sich.

Nicht eben haufige Kalkablagerungen innerhalb von Brustfellschwielen zeigt
Abb. 235.

3. Fliissigkeitsansammlungen im Brustfellranme.

Pleuritis exsudativa. Die klinischen Zeichen eines grofleren Brustfellergusses
sind in der Regel leicht zu deuten. Betrachtung und Betastung, Perkussion und Aus-
cultation sowie schlieflich Punktion geben meist geniigende Hinweise.

Die Diagnose kleinerer Fliissigkeitsansammlungen gestaltet sich schwieriger ;
sie wird durch das Rontgenbild wesentlich geférdert.

Es ist ferner von erheblicher Bedeutung fiir Feststellung und Lagebestimmung
bei abgekapselten und interlobdren Ergiissen. Hier erweist es sich den iibrigen Unter-
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suchungsverfahren weit iiberlegen und oft mafBgebend fiir die Wahl chirurgischen
Vorgehens.

Beginnende Ergiisse pflegen sich in den hinteren und den seitlichen Abschnitten
des Brustfellspaltes auszubreiten. Dabei liegen sie nach den Untersuchungen ASCHOFFs

Abb. 235. Kalkablagerung in eine Brustfellschwarte rechts unten.

Abb. 236. Pleuritis exsudativa links.

an der Leiche zun#ichst nicht im Sinus, sondern etwas hoher und sind daher bei der
Rontgenuntersuchung in sagittaler Strahlenrichtung nicht ohne weiteres sichtbar.
Ihr Schatten wird durch das Zwerchfell teilweise iiberlagert. Der Nachweis gelingt
durch ventrodorsale Durchleuchtung bei hochgestellter Rohre, wobei die hintere
Zwerchfellwolbung annahernd tangential getroffen wird. Beim Vergleiche mit der
gesunden Seite ist dann der Sinusabschnitt verdunkelt. Noch iibersichtlicher kann
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der untere Brustfellraum bei tangentialer Strahlenrichtung und langsamer Drehung
des Kranken um seine Achse vor dem Schirme gepriift werden.

Nimmt der Ergufl zu, so fiillt sein Schatten den unteren Teil des Brustfell-
sackes immer mehr aus, wobei seine obere Begrenzungslinie an der seitlichen Wand
emporsteigt und sein Spiegel einen merkwiirdigen Verlauf annimmt. Im sagittalen
Lichte verlauft sie bogenformig mit kopfwarts gerichteter Konkavitit von innen
unten nach aullen oben (Abb. 236, 237). Sie entspricht der sogenannten Erris-

Abb. 237. Rechtseitige Pleuritis exsudativa. Verdrangung des Herzens nach links.

DamoiseaUschen Linie. Sie stellt sich unscharf dar, weil die benachbarten Lungen-
abschnitte sich zusammengezogen haben und die der vorderen und der hinteren
Brustwand anliegenden Exsudatschichten oben einen nur geringen Tiefendurchmesser
besitzen. Die Lungenzeichnung wird daher lediglich verschleiert.

Diese eigenartige Form des Ergusses hat mehrere Ursachen. Der Schwere
folgend hat die Fliissigkeit die Neigung, sich in dem tiefsten Abschnitte der Brust-
fellhohle, namlich dem hinteren Spalt, anzusammeln. Weiterhin erfiillt sie die Raume,
die ihrem Vordringen die giinstigsten Bedingungen bieten. Am leichtesten geben
ihr die Lungenteile nach, die fern von der Wurzel des Organes unter dessen groBtem
Retraktionszuge stehen, also die unteren und die Rindenabschnitte.
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Nach AssMANN driickt das von unten aufsteigende Exsudat zunichst auf den
Unterlappen. Dieser gibt ihm Raum, indem er sich nach der Lungenwurzel zuriickzieht.
Ober- und Mittellappen werden dagegen erst eingeengt, wenn der durch den retra-
hierten Unterlappen geschaffene Platz nicht mehr ausreicht. Nahere Beweise fiir diese
Annahmen liegen jedoch nicht vor. Im Gegenteile, bei beginnender Ausschwitzung fehlt
Kompression, da die Fliissigkeit noch unter negativem Drucke steht. Nur dieser, der
von der Retraktion der Lunge abhéngt, bedingt die Art der Ausbreitung des Ergusses.

FrLriscENER und SANDERA haben in letzter Zeit durch Einspritzungen von
89/yiger Jodipinlosung in abgeschlossene Exsudate die Meinung widerlegt, der axillare
Hochstand des Schattens sei durch den héheren Flissigkeitspiegel in den Brustkorb-
seiten verursacht; der Exsudatschatten soll vielmehr ventral oder dorsal am hochsten,

Abb. 238. Grofer rechtseitiger BrustfellerguB. Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes. Verdringung
des Herzens nach links.

lateral am tiefsten stehen. DalBl man trotzdem bei gewdhnlichen Aufnahmen eine nach
oben sich verjingende Tritbung vorfindet, 14Bt sich nach unserer Ansicht viel-
leicht damit erkliren, daB bei sagittaler Strahlenrichtung die seitliche Flissigkeit-
schicht, die tangential also in groBerer Schichtdicke durchleuchtet wird, einen
tieferen Schatten wirft, als die vorderen und die hinteren senkrecht durchstrahlten
diinnen Strecken.

Die beschriebenen Eigentiimlichkeiten gelten ebenso fiir groBere Ergiisse. Auch
diese zeigen in der Regel die eigentiimliche obere Grenze. Nur pflegt der Bogen
weniger gekrimmt zu sein und weniger steil abzufallen. Reicht die Fliissigkeit bis
zur Spitze, so erscheint das ganze Lungenfeld getriibt. Eine Begrenzungslinie ist
nicht mehr zu sehen (Abb. 238).

Jedoch haben wir Abweichungen beobachtet. Brustfellverklebungen, zusammen-
gedriicktes Lungengewebe, fibrinése und fibrose Veranderungen der Serosa, wie sie
bei Aufsaugung von Empyemen entstehen, konnen die Schattenlinien unscharf
und unregelmifBig gestalten. Infolge von Verwachsung der Brustfellblitter verlauft
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die obere Grenze bisweilen steiler. Es findet sich sogar ein Bogen, dessen Kriimmung
nach oben gerichtet ist (Abb. 239, 240).

Abb. 239. BrustfellerguB rechts. Obere Grenzlinie des Schattens atypisch infolge von
Verwachsungen.

Abb. 240. BrustfellerguB mit scharfer, nach oben bogenférmiger Begrenzung.

Die GleichmaBigkeit der Tonung eines Ergusses hebt sich gegen Schattenformen
ab, die Lungenherden zukommen. '
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Das eindrucksvollste Rontgenbild innerhalb der Erkrankungen der Brustorgane
gibt eine Fliissigkeitsansammlung im Pneumothorax. Sein helles Feld setzt
sich scharf wagerecht gegen den Spiegel des Ergusses ab. Unten und median ver-
liert sich dessen Schatten in den des Zwerch- und des Mittelfelles (Abb. 241). Die seit-
lichen Teile sind meist etwas heller infolge des geringeren Durchmessers der durch-
strahlten Schicht. Der Spiegel ist leicht beweglich. Er stellt sich bei Seitwartsneigen
des Kranken stets in die Wagerechte ein. Wird dieser geschiittelt, so sieht man
Fliissigkeitswellen. Sie sind der Ausdruck der hor- und fithlbaren ,,Succussio Hippo-
kratis““, Auch die Herztatigkeit vermag gelegentlich Pulsation auf den ErguBl zu
iibertragen. Sie verlauft gleich mit denen der Herzbewegungen.

Abb. 241. Pyopneumothorax rechts. Pfeile: Spiegel des Ergusses. Verdrangung des Mittelfellgebietes
und des Herzens nach links.

Verdringungserscheinungen treten nur unter ganz bestimmten physikalischen
Bedingungen ein. Die Spannung einer Fliissigkeit hangt nicht nur von ihrer
Menge und ihrem Gewichte ab, sondern richtet sich auch nach dem Drucke der
umschlieflenden Winde. '

Diesen Gesetzen unterliegen auch die Exsudate im Brustfellraume. Solange
der Brustkorb auf der betreffenden Seite atmet und darum negativer Druck im Innern
der Brusthohle besteht, konnen die Exsudate keinen Eigendruck ausiiben. Erst
wenn der Thorax stillsteht und seine inspiratorische Erweiterung fortfallt, tritt
positiver Druck ein. Dann wird die Lunge vollig zusammengeprefit und mit dem
Mittelfelle nach der anderen Seite verschoben, das Herz um seine Achse gedreht
und bei rechtseitigen Ergiissen besonders weit verlagert. Die Zwischenrippenraume
sind erweitert. Das Zwerchfell wird nach unten ausgebuchtet und in seiner Beweg-
lichkeit beeintrichtigt. Bei Pneumothoraxexsudaten treten zuweilen gegentiber der
Atmung paradoxe Ausschlige des Spiegels auf (KiENBOCKsches Zeichen). Das durch
die Schwerkraft der Fliissigkeit bereits nach unten vorgestiilpte Zwerchfell kann
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bei der Einatmung nicht noch tiefer treten. Die Uberspannung des Muskels wird
durch die Dehnung der unteren Brustkorboéffnung noch erhoht. Mithin steigt er
inspiratorisch etwas herauf, und mit ihm der Fliissigkeitspiegel.

Manche wollen aus den verschiedenen Schattentiefen auf sertse oder eiterige
Art des Ergusses schlieBen. Dem vermdgen wir nicht beizupflichten.

Die rontgenologischen Erscheinungen der seltenen beidseitigen Ergiisse
richten sich nach der Menge des Exsudates. Verschiedene Grofe fiihrt zur Mittel-
fellverschiebung nach der Seite geringeren Druckes hin. Bemerkenswert ist, daf
bei gleicher Druckhohe der Exsudate es nicht zu einer gleichméfigen Mediastinal-
kompression kommt. Das Mittelfell wird viel mehr nach rechts hin verdringt.
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Abb. 242. Beidseitiges Pneumothoraxexsudat.

so daB klinisch und anatomisch die bei doppelseitigen Ergiissen auftretende Kreis-
laufstorung der bei rechtseitigen Ergiissen entspricht (N1ssex). Das nédmliche Bild
findet man, wenn der Ergu mit Pneumothorax vergesellschaftet ist (Abb. 242).
Erreicht die Spannung in beiden Brustfellnshlen hohe positive Werte, dann wird
der Mittelfellraum allerdings gleichmifig zusammengedriickt, das Gefafband wird
gestreckt, die Luftrohre mitunter zusammengequetscht. Gleichzeitig bestehende
Ergiisse im Perikard, wie sie im Verein mit Transsudaten beider Brustfellblatter
nicht selten bei dekompensierten Herzfehlern oder Nephritiden vorkommen, entziehen
sich dann nicht nur héiufig der klinischen, sondern auch der réntgenologischen
Erkennung.

Abgekapselte Ergiisse. Bei Verklebungen der Brustfellblitter kann die Form
des Fliissigkeitschattens von der beschriebenen Gestalt des gewohnlichen Krgusses
betrachtlich abweichen. Diese abgekammerten Exsudate weisen je nach Sitz und
GroBe mannigfaltigste Formen auf. Haufig entstehen sie im Anschlufl an Grippe-
pneumonie (LIEBMANN und SCHINZ).

Es sind meist wandstindige (Abb. 243), seltener apikale oder basale Erglisse.
Sie verraten sich durch ihren tiefen, in der Regel scharf begrenzten, bogenformigen
Schatten. Solche Exsudate werden in der Regel aufgesaugt, ohne daf sichtbare
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Abb. 243. Abgekapselter wandstandiger Ergu8.

Abb. 244. Derselbe Kranke nach Riickbildung des Ergusses.
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Spuren auf dem Réntgenbilde zuriickbleiben (Abb. 244). Manchmal jedoch verrit
sich das abgeklungene Leiden durch Verschméalerung einzelner Zwischenrippen-
rdume, durch Triibung infolge von Schwartenbildung und insbesondere bei basal
gelegenen Ergiissen durch UnregelmaBigkeit der Zwerchfellkuppel und Verédung des
phrenikocostalen Winkels.

Abb. 245. Abgekapselter wandstindiger Pyopneumothorax.

Abb. 246. Basaler Pyopneumothorax.

Thre Lagebestimmung, die fiir chirurgische Eingriffe notwendig ist, wird am
genauesten bei Durchleuchtung erzielt.

Ahnlich wie der gewohnliche BrustfellerguB kann auch ein Pneumothorax-
exsudat abgekapselt sein und basal, apikal oder wandsténdig sitzen. Die erzielten
Bilder sind in der Regel sehr bezeichnend und unschwer zu deuten (Abb. 245, 246).
Abgekammerte, miteinander in Verbindung stehende Pneumothoraxergiisse werden
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ebenfalls gelegentlich beobachtet (Abb. 247, 248). Bei entsprechender Bewegung
des Kranken vor dem Schirme kann ein Strom aus einer Kammer in die andere
flieBen. Man mag diese mit ,,Kaskadenerguf3*“ bezeichnen.

Abb. 247. Abgekapselter vielkammeriger Pyopneumothorax.

Abb. 248. Vielkammeriger communicierender Pyopneumothorax.

Mediastinale Ergiisse und Schwarten. Eine besondere, allerdings seltenere Gruppe
abgekapselter Ergiisse sind die zwischen Pleura mediastinalis und Pleura pulmonalis
gelegenen. Bei Ausdehnung im vorderen Abschnitte der Brustfellhohle erzeugen sie
nach SavY einen Schatten, der seitwirts die Verdunkelung des Herzens iiberlagert.
Dadurch entsteht gleichsam ein doppelter Herzschatten (Abb. 249, 250). Grofle
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Ergiisse bewirken dreieckige Triibung, die dem Zwerchfell aufsitzt. Breitet sich die
Ausschwitzung nach hinten aus, so kann ein paravertebrales Band beobachtet werden.

Werden die Ergiisse resorbiert oder handelt es sich von vornherein um fibrose
Pleuritis, so entstehen derbe Schwielen; sie verlsten Mittelfell mit Pleura pulmonalis.

Abb. 249. Beiderseitige vordere Pleuritis Abb. 250. Pyopneumothorax mediastinalis anterior
mediastinalis. (Nach Savy.) dexter. (Nach DEvic und Savy.)
Scheinbare Verdoppelung der Herzumrisse.

Umschriebene Schwarten, die auf das Mittelfell beschrinkt sind, verraten
sich durch feine zeltférmige Zacken an dessen Rande. Sie flieen bei weiterer Aus-
dehnung gelegentlich zu breiten paravertebralen Dreiecken zusammen. Die Ent-
scheidung, ob es sich nur um Schwarten handelt, oder ob dahinter ein Erguf} steckt,

Abb. 251. Pleuritis mediastinalis posterior (Schwarte).

kann an Hand des Rontgenbildes allein nicht mit Sicherheit getroffen werden. Um-
gekehrt wird oft ein Ergufl angenommen, wenn dicke Schwielen bestehen. Das zeigt
folgende Beobachtung.

Abb. 251 wurde in leichter Schrigstellung eines Kranken gewonnen. Auf der
rechten Herzseite wolbt sich ein ziemlich scharf begrenzter, dunkeler Schatten
hohl gegen das rechte Lungenfeld vor. Abb. 252 ist im zweiten schrigen Durchmesser
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aufgenommen. Ahnlich wie bei einem paravertebralen Senkungsabscesse fiillt ein
Schatten den hinteren Mittelfellraum aus. Die wegen AbsceBverdacht vorgenommene
Operation ergab nur dicke Schwielen.

Bemerkenswert ist, dal gelegentlich Mediastinalschwarten im Rontgenbild ein
Carcinom vortduschen und umgekehrt. Einschligige Beobachtungen unserer Klinik
liegen vor.

Abb. 252. Derselbe Kranke — Aufnahme im zweiten schrigen Durchmesser.

Abb. 253. ErguB zwischen Ober- und Unterlappen.  Abh. 254. ErguB zwischen Ober- und Mittellappen.
R? giinstige Rohrenstellung. R? giinstige Roéhrenstellung.

Interlobiire Ergiisse. Rechtzeitige Erkennung eines interlobéren Ergusses ist
fiir das Schicksal des Kranken von groSter Bedeutung. In der Regel entgeht das
Exsudat infolge seiner versteckten-Lage klinischer Untersuchung. Die Schwierigkeiten
der Rontgendiagnose beruhen namentlich auf der Mannigfaltigkeit des ortlichen
Befundes. Genaue stereometrische Vorstellungen, sowie genaue Kenntnis der Topo-
graphie der Lungenlappen und ihrer Grenzspalten sind zur richtigen Deutung der
Damptung erforderlich.



Fliissigkeitsansammlungen im Brustfellraume. 179

Die radiologischen Zeichen des interlobaren Empyems konnen bei seinem
wechselnden Sitze und seiner verschiedenen Tiefe nicht einheitlich sein. Hinzukommt,
daf die Schattenbildung auch in hohem Mafle von der Lage des Kranken und der
Stellung der Rohre abhangt. Wichtig ist, dafl flachenhafte Flissigkeitsansammlung

Abb.255. ErguB zwischen Mittel- und Unterlappen. Abb. 256. ErguB zwischen Ober-, Mittel- und

R? giinstige Rohrenstellung. Unterlappen.
Abb. 257. ErguB zwischen Ober-, Unter- und Abb. 258. ErguB zwischen Ober-, Unter- und
’ Ober-Mittellappen. Mittel-Unterlappen. R? giinstige Rohrenstellung.

sich in mehreren Ebenen verschieden darstellt. Erfolgt die Aufnahme tangential zu
ihr, so ist der Schatten tief und bandformig; treffen die Strahlen auf die Fliche,
so entsteht ein groferer gleichmafBiger Schatten von geringerer Dichte; dazwischen
sind alle Uberginge moglich.

Aus den schematischen Abb. 253—258 sind diese Verhaltnisse klar ersichtlich.
Bei R, ist das Rohrenlicht annahernd senkrecht auf die Ebene des Ergusses, bei R,
tangential eingestellt.

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 13
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Diese zweckmiBige Anordnung der Roéntgenuntersuchung laBt sich in der
Praxis leider nicht immer durchfiihren. Es gelingt oft nicht, die Réhre so zu heben,
daB der Strahlengang mit der Ebene der Fliissigkeit zusammenfillt; nur bei
gewissen Lokalisationen, z. B. bei solchen zwischen Ober- und Mittellappen, ist das
technisch moglich. Die Skizzen (S. 178, 179) machen es verstandlich, daB8 bei allen
iibrigen Formen uniiberwindliche Schwierigkeiten bestehen. Der Zwischenlappenspalt
verlauft zu steil.

Man wird sich deshalb fiir die Diagnose solcher Exsudate neben Verwertung des
sagittalen Bildes vor allem an den Befund in frontaler Strahlenrichtung halten.

Abb. 259. Linkseitiges interlobires Empyem. Abb. 260. Dasselbe. Frontales Bild.

Diese ist nach unseren Erfahrungen fiir Darstellung eines interlobsren Empyems un-
umganglich notwendig und ermoglicht allein die Diagnose. Dariiber hinaus gibt sie
auch AufschluBl iiber Sitz und Ausdehnung des Ergusses.

Die Rontgenmerkmale eines interlobéren Exsudates werden auch von Lage und
Menge der Flissigkeit bestimmt. Erstreckt sich z. B. ein groBerer, linkseitiger
Ergufl zwischen zwei Lappen von hinten bis vorn, so liegt sagittal iiber dem Lungen-
felde bei dorsoventraler Strahlenrichtung bis zur Spitze hinauf ein schwacher, mehr
oder weniger gleichméafBiger Schleier. Er kann dann leicht zur Annahme eines Er-
gusses der wandsténdigen Brustfellhohle verleiten.

Hier bringt frontale Aufnahme Klarheit. Sie 148t ein von hinten nach vorn ab-
fallendes und dem interlobéren Spalte entsprechendes Band erkennen (Abb. 259, 260).
Von den interlobéren Ergiissen der rechten Lunge gibt der zwischen Mittel-
und Unterlappen ein eigenartiges Bild. Sagittal sieht man im unteren Lungenfelde
vom Mittelfelle bis zur seitlichen Brustkorbwand hin einen Keil, dessen Spitze nach
auBen gerichtet ist. In seinem unteren und mittleren Abschnitte geht er in die
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Zwerchfelltriibung iiber. Bezeichnend fiir den Sitz dieser Ergiisse ist das Freibleiben
eines dreieckigen seitlichen phrenikocostalen Lungenbezirkes (Abb. 261).

Abb. 261. Interlobérer ErguB zwischen Mittel- und Unterlappen. Sagittales Bild bei gewdhnlicher
Réhrenstellung.

Abb. 262. Bild bei Hochstand der Réhre. Obere Grenze schirfer.

Bei Hebung der Rohre nehmen Schattendichtigkeit und Schirfe der oberen
Begrenzung zu (Abb. 262). Wird der Kranke wéhrend der Durchleuchtung langsam
aus der sagittalen Strahlenrichtung in die frontale gedreht, so geht die dunkele Fliche
zuerst in ausgesprochene Keil- (Abb. 263), dann in Bandform iiber (Abb. 264). Ein

13%
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Abb. 263. Bild bei Drehung in Schragstellung.

Abb. 264. Bild in frontaler Strahlenrichtung.
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bei frontalem Lichtgange von der Lungenwurzel schrig nach vorn unten zum
Zwerchfell verlaufender Schatten ist solchen Exsudaten eigentiimlich. Mit welcher

Abb. 265. Rechtseitiges interlobires Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen.

Abb. 266. Dasselbe. Frontales Bild.

RegelmaBigkeit immer der gleiche Befund bei diesem Sitze des Ergusses vorgefunden
wird, zeigen Abb. 265, 266 und 267, 268, die von zwei anderen Patienten stammen.
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Die zwischen Ober- und Mittellappen gelegenen' Ergiisse gleichen im Bilde im
groBen und ganzen den eben beschriebenen. Nur liegt ihr Schatten bei sagittaler

Abb. 267. Rechtseitiges interlobires Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen.

Abb. 268. Dasselbe. Frontales Bild.

Strahlenrichtung etwas hoher. Hier 1aft sich noch am ehesten infolge der geringeren
Neigung des Spaltes bei entsprechender Rohrenlage ein Band darstellen. Diese topo-
graphischen Verhiltnisse kommen auch frontal zur Geltung. Der Streifen verlauft von
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der Lungenpforte zur vorderen Brustwand fast wagerecht. Zwischen Zwerchfell und
Exsudat besteht im Gegensatze zu anderen Lokalisationen ein schattenfreier Abschnitt.

Die Haltung der Rohre spielt bei frontaler Untersuchung eine Rolle. Bei ihrem
Tiefstande projiziert sich die ihr nahe Zwerchfellhalfte hoher in das Lungenfeld.
Dann geht das dunkele Band eines Ober- und Mittellappenergusses in den Zwerch-
fellschatten tiber und fiithrt leicht zu falscher Lagebestimmung. Es empfiehlt sich
daher, stets so zu untersuchen, dafl der Zentralstrahl frontal in die Hohe des Inter-
lobarraumes fallt.

Bei Ergiissen in den iibrigen Spalten finden wir, abgesehen von dem verschie-
denen Sitze, im groBen ganzen dhnliche Verhéaltnisse vor. Ausschlag gibt stets fron-
tale Untersuchung.

Abb. 269. Schmale interlobire Schwarte. (Pfeile.)

Auch interlobire Ergiisse konnen im Rontgenlichte mit Schwarten verwechselt
werden. Diese verraten sich allerdings haufig durch feine Schattenlinien (Abb. 269).

Ganz abweichende, schwer zu deutende Bilder geben zuweilen interlobare
Empyeme, die innerhalb des Spaltes noch besonders abgekapselt sind.

Ein in die Bronchen durchgebrochener Erguf fiihrt in der Regel zu einer
durch Luftblase verursachten Aufhellung im ErgufBschatten, die an ihrer unteren
Grenze einen wagerechten Fliissigkeitspiegel zeigt. Er ist besonders deutlich auf
der Frontalaufnahme zu sehen; auf der Sagittalaufnahme kann er einen Lungen-
abscel3 vortauschen (Abb. 270, 271).

Manchmal bietet das sagittale Bild eines interlobdren KExsudats die Merk-
male einer Pleuritis exsudativa. Die seitliche Aufnahme allein klart die Sachlage
(Abb. 272, 273).

Carcinome konnen unter Umstédnden mit interlobaren Empyemen verwechselt
werden. Klinische Untersuchung ist hier zur Erkennung von wesentlicher Bedeutung.
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~ Nicht selten ist ein interlobéires Empyem mit einem Lungenabscesse vergesell-
schaftet. Dann 148t sich auch im Bilde nicht entscheiden, ob ein in die Lungen durch-

Abb. 270. Rechtseitiges interlobéires Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen.

Abb. 271. Dasselbe. Frontales Bild.

gebrochenes Empyem oder ein im Anschluff an das Empyem aufgetretener Absce(
vorliegt. Wir haben bereits im Abschnitte ,, Lungenabsce* dariiber eingehend berichtet.



Flissigkeitsansammlungen im Brustfellraume. 187

Abb. 272. Interlobires Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen.

Abb. 273. Derselbe Kranke (frontales Bild).
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4. Geschwiilste des Brustfelles.

Gegen das Brustfell dringen besonders gutartige Neubildungen der Brustwand
oder der Lunge, Lipome, Fibrome, Chondrome, Osteome vor. Oder es wird von
fernher befallen in Form einer bosartigen Tochtergeschwulst (Carcinom, Sarkom).

Abb. 274. Endotheliom des rechten Brustfelles im apikalen Abschnitte.

Abb. 275. Endotheliom des Brustfelles im basalen Abschnitte.

Priméare Geschwiilste des Brustfelles sind sehr selten. Héchstens ist das
Endotheliom zu nennen, das sich pathologisch-anatomisch als dicke Brustfell-
schwarte duflert. Es greift in der Regel auf die benachbarten Organe iiber.

Das Rontgenbild des Pleuraendothelioms hat nur wenige Kennzeichen.
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Einer unserer Kranken wies ein Gewéchs der rechten Spitzengegend auf. In

seinem Bereiche war das Lungenfeld bis in den Mittelfellraum hinein stark verschattet
bei scharferer unterer Grenze (Abb. 274).

Abb. 276. Endotheliom des Brustfelles im mediastinalen Abschnitte.

Abb. 277. Brustwandgeschwulst links.

Bei einem anderen Kranken, dessen Geschwulst basal sal, zeigte das untere
Lungenfeld tiefe Verdunkelung, die sich im Zwerchfelle verlor. Die obere Um-
randung war verschwommen, das obere Lungenfeld allseitig verschleiert (Abb. 275).
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Abb. 278. Derselbe Kranke (Aufnahme in schriger Stellung).

Abb. 279. Derselbe Kranke nach Entfernung der Geschwulst.
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Bei einem dritten war die Pleura mediastinalis ergriffen. Ein michtiger
Geschwulstschatten iiberlagerte beiderseits das Mittelfeld. Er war abgerundet und

Abb. 280. Brustwandgeschwulst rechts.

Abb. 281. Derselbe Kranke nach operativer Entfernung der Geschwulst.

bis auf eine kleine Stelle ziemlich regelmiBig und scharf abgesetzt. Herz und Gefafle
waren im sagittalen Lichte nicht erkennbar; im frontalen fiillten sie den ganzen
retrosternalen Raum und groBle Teile des hinteren Mittelfellgebietes aus (Abb. 276).
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Das gesamte klinische und rontgenologische Bild glich vollig dem einer grofen
mediastinalen Geschwulst. Erst bei der Operation wurde die richtige Diagnose gestellt.

Die angefiithrten Beobachtungen zeigen, dafl in der Tat ein Pleuraendotheliom
keine besonderen Merkmale hat, und daBl bei Deutung der Befunde Vorsicht an-
gezeigt ist.

Von grofler praktischer Wichtigkeit sind gut- oder bosartige Brustwand-
gewichse, die auf Brustfell und Lunge iibergreifen. Aus den reichhaltigen Be-
obachtungen der SAUERBRUCHschen Klinik seien einige bezeichnende Bilder be-
schrieben.

Abb. 277 zeigt die Brustwandgeschwulst eines 23jahrigen Mannes. In der
Achsellinie war ein apfelgrofes Gewachs zu tasten. Die Rontgenaufnahme weist an
der seitlichen Brustwand in Hohe der dritten Rippe einen bis fast zur achten Rippe
reichenden, in das linke Lungenfeld weit vorspringenden dichten Schatten auf. Er
ist gegen das Lungengewebe scharf abgesetzt; brustwandwarts geht er in die Ver-
dunkelung der Weichteile iiber. Innerhalb dieses Schattens der Neubildung erkennt
man die von ibhr zum Teil schon aufgelosten Rippen (Abb. 278).

Die Geschwulst wurde operativ mit Erfolg entfernt. Den Zustand bei der
Entlassung zeigt Abb. 279.

Abb. 280 stellt das Brustwandgewachs eines 30jahrigen Mannes dar, das unter-
halb des rechten Schliisselbeines als derbe Schwellung von der GréBe eines Hiihner-
eies zu tasten war. Kin kreisrunder Schatten liegt zwischen 1. und 3. Rippe vorn.
Darunter zeigt das Lungenfeld normale 