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Vorwort. 

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 12jahriger (1916-1928) engster Zusammenarbeit zwischen 

Klinik und Strahlenkunde. Das iiberaus reichhaltige Beobachtungsmaterial der 

SAUERBRucHschen 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 Krankheitszustande 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 konnen. Sie unterscheidet sich dadurch 
wesentlich von der klinischen, die im allgemeinen nur mittelbar diagnostische 
Schlusse auf Tiefenveranderungen zu ziehen erlaubt. Daher steht die Rontgenologie 
der pathologischen Anatomie, einer im wesentlichen beschreibenden Wissenschaft, 
fast naher als der Klinik. Wahrend der Kliniker sich bisher anatomisches Ver­
standnis fur 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 zunachst zwei besonders wertvolle Methoden zur Verfugung: 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 annahernd 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 Atemgerauschen dar. 
Sache der Erfahrung ist es, diese akustischen Erscheinungen richtig zu deuten und 
aus ihnen Ruckschlusse auf bestimmte Krankheitszustande zu machen. In dieser 
subjektiven Deutung liegen Fehlerquellen verborgen. 

Darum ist jedes Untersuchungsmittel, das schon am Lebenden unmittelbares 
Sehen krankhafter Veranderungen gestattet, eine wertvolle Erganzung 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 Schlusse ziehen, 
ahnlich wie der pathologische Anatom aus dem zerteilten Praparat. 



Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Gleichwohl bestehen zwischen beiden grundlegende Unterschiede. Urn den Sitz 
der . Erkrankung in seiner ganzen Ausdehnung zu iibersehen, muB 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 schlieBlich nach allen Richtungen 
gewonnen werden. Die Rontgenaufnahme 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, gewissermaBen 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 Rontgenbilde 
unbedingte Schliisse zu ziehen. Den Krankheitsvorgang wird man nie aus einem 
einfachen Zustandsbilde, das eine bestimmte Phase der Krankheit wiedergibt, er­
kennen. Pathologe und Rontgenologe sehen nur das anatomische Erge bnis krank­
haften Geschehens. 

-aber diese grundlegende Anschauung der Rontgendiagnostik darf man sich 
auch durch besondere iiberragende Leistungen nicht hinwegtauschen 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 Rontgenbilde 
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 Erganzung durch andere Untersuchungen und groBziigige klinische Be­
trachtungsweise. 

Die Rontgenuntersuchung 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 Tatigkeit. Die Atemausschlage der Rippen und des Zwerchfelles, 
die Ausdehnungsfahigkeit der Lungen, die Bewegungen des Herzens und der groBen 
GefaBe konnen in den verschiedenen Richtungen verfolgt werden. Feinere Gewebs­
veranderungen sind dagegen meist nicht wahrzunehmen. 

1m allgemeinen pflegen wir uns deshalb bei der Durchleuchtung auf Fest­
stellung groberer anatomischer Formabweichungen zu beschranken. 

Die Rontgenaufnahme hingegen halt 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 ausfiihrbar, zumal wenn Bilder in zwei oder drei Ebenen 
vorliegen. 

In zweckmaBiger 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 urn so starker 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 GefaBe bis in ihre feinen 
Verzweigungen bemerkenswert. Genauer und griindlicher als im anatomischen 



Einleitung. 3 

Praparat laBt sich eine VorsteHung ihres Verlaufes und ihrer Beschaffenheit ver­
mitteln. Dank der Durchdringungskraft der Rontgenstrahlen spiegeln sich auf 
der Aufnahme aHe Gebilde, die in einer unendlichen Zahl von Querschnitten 
verteilt sind. Durch wechselnde Strahlenrichtung oder noch besser durch stereo­
skopische Aufnahmen kann man sich sogar uber die GefaBverzweigung raumlich 
unterrichten. 

Wahrend auf einem gewohnlichen Lungenbilde nur die groBeren GefaBe er­
scheinen, lassen sich nach Einspritzung schattengebender Massen Bronchen und 
GefaBe eines Lungenpraparates bis in die feinsten Verzweigungen verfolgen. 

Ihre Darstellung kann selbst beim Lebenden durch Kunstgriffe verbessert 
werden. 

Wird die Aufnahme wahrend der Anwendung von Uberdruck ausgefuhrt, so 
heben sich infolge des erhohten Luftgehaltes und des verstarkten intrapulmonalen 
Druckes die gestauten GefaBe erheblich deutlicher ab (FITTIG, SAUERBRUCH, CHAOUL). 

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

Genaue Kenntnis der normalen, durch Bronchen und GefaBe bedingten Lungen­
zeichnung ist Voraussetzung fUr Beurteilung krankhafter Veranderungen. Gerade 
bei beginnenden oder geringfugigen pathologischen Vorgangen, die der Auscultation 
und der Perkussion leicht entgehen, ist das Rontgenverfahren anderen Untersuchungs­
arten uberlegen. Es ermoglicht nicht selten Fruhdiagnose. Vor aHem 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. fur die Beurteilung des Verlaufes einer tuberkulosen 
Lungenerkrankung von besonderem Werte. Zunahme oder Ruckbildung eines 
Schattens, Veranderungen seiner Dichte erlauben bestimmte Schlusse auf die Pro­
gnose. Dagegen sind schematische Zeichnungen von Auscultations- und Perkussions­
ergebnissen nur ein Notbehel£. 

WertvoH erweist sich die Rontgenuntersuchung fur die Erkennung in der Tiefe 
sich abspielender Vorgange. Das gilt auBer fur zentral gelegene Lungenherde und 
interlobare Ergusse vor aHem fur Mittel£eHerkrankungen und -geschwulste, Aneu­
rysmen, intrathorakale Kropfe, Senkungsabscesse. Bei ihrer versteckten Lage sind 
diese den anderen Untersuchungsarten oft unzuganglich. 

Der Chirurg hat fur seine Anzeige zu operativen Eingriffen eine wesentliche 
Hilfe durch die Rontgendiagnostik gewonnen. Insbesondere ist sie fur genaue Lage­
bestimmung des Krankheitsherdes unentbehrlich geworden. Der Sitz eines Lungen­
abscesses, eines abgesackten Empyemes oder eines Fremdkorpers in den Lungen laBt 
sich rontgenologisch so genau ermitteln, daB 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 muB, kann 
kaum ohne Heranziehung des Rontgenbildes beantwortet werden. Es erleichtert die 
Beurteilung der sogenannten "gesunden" Seite und gibt einwandfreien AufschluB 
uber 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 fur die Rontgenuntersuchung so geeignet wie der 
Thorax mit seinen Organen. Der knocherne Brustkorb, die lufthaltigen Lungen 
und die mit Blut gefuHten 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 AbschluB gefunden hat, so ist die Ursache vor aHem in der 
Unzulanglichkeit der fruheren Einrichtungen zu suchen. Sie genugten fur Schirm­
beobachtung, aber nicht fur photographische Aufnahme. Die Expositionszeiten 
muBten so lang sein, daB die willkurlichen und die unwillkurlichen Bewegungen des 
Brustkorbes und seiner Eingeweide nicht ausgeschaltet werden konnten. Infolge­
dessen ging Scharfe der Zeichnung verloren; die Bilder wurden verwaschen und 
unklar. Es war unmoglich, den vor dem Schirm erhobenen Befund photographisch 
festzuhalten, urn ihn genauer zu mustern. Voraussetzung fur 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 Einfuhrung der Verstarkungschirme gelost. Heute konnen innerhalb 
von Bruchteilen einer Sekunde gute Brustaufnahmen hergestellt werden. 

Wesentliche Vereinfachung und zugleich bedeutende Verbesserung der Technik 
wurde in den letzten Jahren durch die Gluhkathodenrohren, insbesondere die 
nach COOLIDGE erreicht. Die bis vor kurzem gebrauchten Ionenrohren, die dauernd 
geregelt werden muBten, wurden durch diese mehr und mehr verdrangt. Mit ihnen 
konnen durch einen einfachen Handgriff nach Belieben harte oder weiche Aufnahmen 
erzielt werden. Zahlreiche Abstufungen sind moglich, die fur die DarsteHung feinerer 
Einzelheiten von ganz besonderem Werte sind. So wurde dank der Zunahme der Bild­
gute 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 groB, da sekundare Belastung 
von 2-5 Milliampere in der Rohre genugt. Deshalb wurden in letzter Zeit kleine, 
sehr handliche Apparate fur Gluhkathodenrohrenbetrieb gebaut, die allen An­
spruchen einer Durchleuchtung gerecht werden. Sie konnen infolge ihrer beschrankten 
GroBe auch in kleineren Raumen bequem aufgestellt werden und bieten weiterhin 
den Vorteil, daB der untersuchende Arzt den fahrbaren Reguliertisch selbst zu 
bedienen vermag. Dadurch ist dem Untersucher die Moglichkeit gegeben, wahrend 
des Betriebes auf bequeme Weise jede gewunschte Lichtstarke und Strahlenharte 
zu erreichen. 

Fur Aufnahmen sind diese kleinen Einrichtungen im aHgemeinen 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 daB Uberheizung und Schadigung eintreten konnen, muB ihr Bau diesen 
Verhaltnissen Rechnung tragen. Sehr gut haben sich COOLIDGE-Rohren mit Wasser­
kuhlung bewahrt, deren Gebrauchsfahigkeit, praktisch gesprochen, unbegrenzt ist. 
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Ferner muB von einer guten Durchleuchtungsrohre verlangt werden, daB sie 
scharfe Zeichnungen entwirft. Diese hangt ab von der Kleinheit des Brennpunktes. 

Wer keine Gluhkathodenrohreneinrichtung besitzt, findet guten Ersatz in 
sogenannten Dauerdurchleuchtungsrohren, die mit dem ziemlich einfach zu be­
dienenden BAUER-Luftventil versehen sind. Bequemer in der Handhabung und 
dauerhafter im Betriebe sind die COOLIDGE-Rohren. 

1m allgemeinen solI die ubliche Belastung von 2-5 Milliampere im sekun­
daren Stromkreise bei mittelweicher Strahlung nur ausnahmsweise uberschritten 
werden. Es besteht sonst, abgesehen von der Rohrenabnutzung, die Gefahr der Haut­
schadigung fur den Kranken. 

Abb.1. WENCKEBACHsches Untersuchungsgestell. 

Um diesen Kunstfehler tunlichst zu vermeiden, solI man einen leichten Alu­
miniumfilter von 0,5-1 mm anbringen. Er fangt die weicheren Strahlenteile abo 
Als weitere VorsichtsmaBregel sind zeitweilige Messungen notwendig. Am einfachsten 
werden hierzu die SABOURAUD-NoIRE-Pastillen benutzt, die zwar keine sehr genauen, 
aber fur diesen Zweck hinreichende Ergebnisse liefern. Jedenfalls darf wahrend 
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 veranderte 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 

2* 



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 fUr Fernaufnahmen. 

Abb. 2a und b. Kombinationsgerat. (SIEMENS·REINIGER.) 

Abb.3. RIEDERsches Durchleuchtungstativ. Abb.4. Stativ GRASHEy-BEYERLEN. 

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

Die von HOLZKNECHT und KIENBOCK angegebenen Hangestative eignen sich 
ebenfalls sehr gut fur Brustdurchleuchtungen. Sie ermoglichen schnelles und be­
quemes Arbeiten. 
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Praktisch und gut gebaut ist Vorrichtung von GRASHEY -BEYERLEN, das in der 
Mitte zwischen Hange- und Zweisaulenstativ steht. Schirm und Rohrenkasten sind 
durch einen Holzrahmen verbunden, der an einer Flaschenzugvorrichtung mit ent­
sprechenden Gegengewichten hangt. Das Ganze wird durch ein Zweisaulengestell 
getragen (Abb. 4). Die leichte und ausgiebige Beweglichkeit des Rahmens in allen 
Richtungen gestattet besonders bei Brustdurchleuchtungen angenehmes Arbeiten. 

Jede Durchleuchtungseinrich­
tung muB mit geeigneter Blende, 
am bestenmit verstellbarer Schlitz­
blende, versehen sein. Der Rohren­
kasten solI auBerdem besonders bei 
Gliihkathodenbetrieb einen mog­
lichst lichtdichtenAbschluB haben, 
da sonst die Gliihspirale stort. 

Untertischeinrichtung. Um 
Kranke auch in liegender Stellung 
durchleuchten zu konnen, haben 
HOLZKNECHT 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 
HAENISCH 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. Ais gute Muster 
dieser Art seien erwahnt: das 
Klinoskop [Abb. 5 (Veifa)], das 
Multoskop (Sanitas), das Uni­
versalstativ von Siemens und das 
Metroskop (BRAUER). 

Abb. 5. Klinoskop. 

Durchleuchtungschirme miissen zum Schutze des Untersuchers mit einer Blei­
glasplatte verse hen sein. Ihre GroBe betragt in der Regel 40 X 50 cm. 

S e k u n dar s t r a hie n b len de: Urn ein moglichst 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 1m 
Strahlenverlauf erscheinen die La:tnellen als kaum sichtbare, feinste Streifen. 

II. Technik der Thoraxaufnahmen. 
Die Giite einer Brustkorbaufnahme hangt ab von leistungsfahigem Apparat 

und scharf zeichnender Rohre. 
Die groBen Einrichtungen waren notwendig, damit die Belichtungszeiten ver­

kiirzt werden konnten. N ur 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 Verstarkungschirmen 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 daB wir die kiirzere 
Expositionszeit mit Verstarkungschirmen vorziehen; denn die zarten Zeichnungen, 

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

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

Hinzukommt, daB bei solchen Aufnahmen langere Expositionszeiten bei 
geringerem Rohrenplattenabstande notig werden (60 em). Die Folge davon ist, daB 
die einzelnen Schattenzeichnungen, selbst wenn sie an sich sehr gut sind, nicht mehr 
den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen und die plattenfernen Gebilde weniger 
scharf herauskommen. Durch Aufnahme mit Verstarkungschirm erreicht man dagegen 
bei groBerer Rohrenplattenentfernung (2 m) naturgetreue Darstellung und auBer­
ordentliche Scharfe. Wenn mit wachsendem Abstand auch die Expositionszeit sich 
verlangert, so bleibt sie doch noch kurz genug, um st6rende 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 Anhanger 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 daB auch hier die Bildgute aus den bereits angegebenen Grunden zu 
wunschen ubrig laBt. Der Mittelweg ist vorzuziehen. 

Unsere Technik fUr 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 fur mittelstarke Menschen schwankt 
zwischen 1/20 und 1/10 Sek. Wir benutzen einen neuzeitlichen Gluhventilapparat. 

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

Brustaufnahmen sollen im allgemei­
nen am stehenden Kranken erfolgen. N ur 
bei schlechtem AlIgemeinzustande laBt 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 EinstelIung des Fokus 
III Hohe der Schulterblattgrate. 

Von untergeordneter Bedeutung sind 
die Rohrengestelle, sofern keine besonderen 
Anforderungen vorliegen. Deshalb solI auf 
die vorhandenen Muster nicht eingegangen 
werden. Wichtiger sind die fur die Ein­
fugung der Plattenkassette bestimmten 
Einrichtungen. Sie mussen fest gebaut 
sein, um dem Kranken genugenden Halt 
zu bieten. Deshalb eignet sich am besten 
ein mit der Wand verbundenes Zweisaulen-

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

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 Stutze 
gewahrt. 

Nicht selten leisten stereoskopische Aufnahmen in der Rontgendiagnostik der 
Brustorgane wertvolIe Dienste. Abgesehen von ihrer eigentlichen Anwendung zur 
Bestimmung von Fremdkorpern geben sie oft entscheidende AufschlUsse uber 
die Raumausdehnung intrathorakaler Veranderungen. So konnen Lungenabscesse, 
abgekapselte Empyeme, Kavernen u. dgl. nach allen Richtungen genau umgrenzt 
werden. Fur operative Eingriffe ist das von groBer 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 ObergestelI 
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. und Doppelkassette versehen, rasehes Versehieben der Rohre und sehnellen 
Plattenweehsel erlauben. 

Wir verwenden das Radioskop. Der Kranke liegt daruber auf einer Tragbahre. 
Wahrend des Kassettenweehsels wird die Rohre, die an einem gewohnliehen Gestelle 
verankert ist, versehoben. Der Vorteil des Radioskopes fur die Stereoaufnahmen 
besteht in der Mogliehkeit, dureh vorherige Durehleuchtung beide Aufnahmen genau 
einzustellen (Abb. 6). Der Fokusplattenabstand betragt in der Regel 60 em, die 
Rohrenversehiebung 61/ 2 em. 

Stereobetrachtungsvorrichtung. Fur Auswertung des Raumbildes sind be­
sondere Vorriehtungen angegeben worden. Der Apparat von HASSELWANDER und 
der Rontgen-stereo-ortho-diagraph von BEYERLEN (Abb. 7) haben sieh bewahrt. 
Beide haben den groBen Vorteil, daB man mit Hilfe eines Lokalisationsliehtpunktes 
oder -Fadens das Raumbild abgreifen kann. Zugleieh werden auf einer Zeiehenflaehe 
mit Sehreibstift die Grenzen oder die Quersehnitte des Bildes in natiirlieher GroBe 
festgehalten. Fur die genaue Handhabung verweisen wir auf die Originalarbeiten. 

III. Der Brnstkorb bei verschiedenen Korperstellnngen. 
Zu ausreichender Erfassung der Raumausdehnung krankhafter Veranderungen 

der Brustorgane ist Nachschau in mehreren Ebenen notwendig. 1m 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

I 

/ 

Abb. 8. Dorsoventraler 
sagittaler Strahlen­

verlauf. 
(Nach GROEDEL.) 

anderung des Kranken oder durch Verschie­
bung von Rohre, Schirm und Platte kann in 
einer beliebigen Anzahl von Ebenen unter­
sucht werden. 

Folgende Grundrichtungen des Strahlen­
ganges werden unterschieden: 

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

b) Ventrodorsale, sagittale Projektion: 
Rohre vorne, Rucken des Kranken am / 
Schirm, also Strahlengang von vorne nach I 
hinten, Verlauf des Zentralstrahles in sterno- _--'-_..L.";::!oc;.,,,--

vertebraler Ebene. Abb. 9. Dextro-
sinistraler frontaler 

In diesenStrahlenrichtungen ist ein dunkeler Strahlenverlauf. 
Mittelschatten zu sehen, der dem Herzen und (Nach GROEDEL.) 

den groBen GefaBen entspricht. Zu beiden 
Seiten liegen die hellen Lungenfelder, die unten yom Zwerchfell begrenzt sind. 

Die dorsoventrale Strahlenrichtung eignet sich am besten fur trbersichtsbilder, 
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
trachtigen die ihr benachbarten knorpeligen Teile der vorderen Rippen das Bild 
wenig. Bei ventrodorsaler Strahlenrichtung dagegen geben die hinteren Abschnitte 
der Rippen und der Schulterblatter starkere Schatten, wodurch Einzelheiten der 
Lungenzeichnung gestort werden. AuBerdem ist der Herzschatten groBer; er uber­
deckt einen betrachtlichen Teil der Lungenfelder. 
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Untersuchung in frontaler Projektion. a) Dextrosinistrale, frontale Projektion: 
Rohre rechts, linkeKorperseite des Kranken am Schirm, Arme auf demKopfe, 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 
Imine Einzelzeichnung. Namentlich trifft das fur die sinistrodextralen Aufnahmen 
zu, weil das Herz infolge seiner groBeren 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 
schrag nach hinten oben verlaufender Schatten, der das Brustkorbbild in zwei Felder 
teilt: das hintere, sogenannte retrokardiale Feld, das zwischen Wirbelsaule 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 GefaBschatten begrenzt ist. 

Untersuchung in schrag em Durchmesser. 
A. Erster schrager 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 ungefahr 45 0 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. 

Abb. 10. Strahlen­
verlauf im dorsoven­
tralen ersten schragen 

Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Abb. 11. Strahlenverlauf Abb. 12. Strahlenverlauf Abb. 13. Strahlen-
im ventrodorsalen ersten 

schragen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

im dorsoventralen zweiten 
schragen Durchmesser. 

(Nach GROEDEL.) 

verlauf im ventrodor­
salen zweiten schra­

gen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

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

b) Ventrodorsal: Hintere Flache der linken Schulter am Schirm. Rechte 
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene mit der des Schirmes 
einen Winkel von ungefahr 45 0 bildet; Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre 
vorne. Die Strahlenrichtung ist hier der fruheren entgegengesetzt; der Zentral­
strahl dagegen verlauft in derselben Ebene (Abb. 11). 
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Bei der dorsoventralen Untersuchung im ersten schragen Durchmesser teilen 
Mittel- und Wirbelsaulenschatten das helle Brustkorbfeld in drei Abschnitte._ 

Das linke Feld ist schmal und lang. Durch die der Platte naheren 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, 
Speiserohre. 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 schragen 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 0 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre 
hinten. Strahlengang von rechts hinten nach links vorne (Abb. 12). 

b) Ventrodorsal: Hintere Flache der rechten Schulter am Schirm. Linke 
Schulter entfernt sich vom Schirm, bis die biaxillare Ebene mit der des Schirmes 
einen Winkel von 45 0 bildet. Arme des Kranken auf dem Kopfe. Rohre vorne. Zen­
trierung der Rohre so, daB der Zentralstrahl in derselben Ebene, wie vorhin, ver­
lauft, aber mit entgegengesetzter Strahlenrichtung (Abb. 13). 

Die bei Untersuchung im zweiten schragen 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
saule) und schlieBlich 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 Wirbelsaule 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 schragen 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, daB die Strahlen den Korper des 
Kranken durchwandern wie beim ventrodorsalen zweiten schragen Durchmesser, 
d. h. von rechts hinten nach links vorne (Abb. 16). 

b) Ventrodorsal: Der Kranke lehnt sich mit dem Riicken an den Schirm. 
Die Rohre ist vorn seitlich rechts vom Kranken und so zentriert, daB 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 Hilusdrusen, der Speiserohre und besonders der Aorta 
usw. Die linksexzentrische dorsoventrale, besser noch die rechtsexzentrische ventro­
dorsale Strahlenrichtung bewahren sich bei Untersuchung der Speiserohre im Liegen. 

//"'// 
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Abb. 14. Linksexzentrischer" dorsoventraler 
Strahlenverlauf. (Nach GROEDEL.) 

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

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

Grunde der aufsteigende scharfer hervor. Auf diese Weise kann die Aorta, nament­
lich bei krankhaften Veranderungen, auf eine groBe Strecke hin verfolgt werden. 

Neben den eben beschriebenen, allgemein bekannten und am meisten ge­
brauchlichen Durchleuchtungsrichtungen mussen bisweilen noch andere Projektions­
arten verwandt werden, und zwar die kopf- oder caudalwarts gerichteten, ferner 
die tangentialen. Die ersteren kommen in Betracht zur Untersuchung der inter­
lobaren Spalten, die letzteren fur die der auBeren Lungenteile, vor allem fur die 
Darstellung der costodiaphragmatischen Winkel. 
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Caudal gerichtete Projektion. Am haufigsten wird die dorsoventrale Strahlen­
richtung benotigt, besonders bei Untersuchung der interlobaren Spalten. Der 
Kranke lehnt sich mit der Brust an den Schirm. Die Rohre befindet sich hinten und 
entspricht in ihrer Hohe ungefahr dem Kopfe des Kranken. Sje wird dann so geneigt, 
daB die Strahlen den Brustkorb von hinten oben nach vorne unten durchlaufen 
(Abb. 18). 

, 
" 

Al::b. IS. Rl Ventrodorsale caudalgerichtete Projektion. 
R2 Dorsoventrale caudalgerichtete Projektion. 

Kopfwarts 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 Beckenhohe vor dem Kranken. Sie wird 
dann aufwarts geneigt und so zentriert, daB die Strahlen den Brustkorb von vorne 
unten nach hinten oben durchsetzen. 

Abb. 19. Tangentiale Projektion. 

Tangentiale Projektion. Der Kranke wird vor die Rohre so gestelIt, daB der 
Zentralstrahl auf die AuBenseite des Brustkorbes falIt. Die Hohe der Rohre ist dem 
Orte der Untersuchung anzupassen. Urn z. B. den Zwerchfellwinkel vollstandig 
iibersehen zu konnen, braucht dann der Kranke vor der Rohre nur so gedreht 
zu werden, daB 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 erwahnten Korperlagen des Kranken, jede Rohrenstellung und 
jede Strahlenrichtung kann dabei unter Umstanden notig werden. Es ist ja gerade der 
Vorzug der Durchleuchtung, daD sie die Brustkorbteile in verschiedenen Durch­
messern in rascher Folge zu beobachten gestattet. 

Am zweckmaDigsten verschafft man sich zunachst ein Ubersichtsbild, wozu 
sich sagittale, dorsoventrale Projektion am besten eignet. Die Lungenfelder 
sind in ganzer Ausdehnung zu uberblicken, da die schirmnahen, knorpeligen Rippen­
teile keine Schatten geben und der maDig vergroDerte Herzschatten in dieser 
Strahlenrichtung die Lungenfelder am wenigsten uberlagert. Es schlieDt sich sodann 
die Beobachtung in den anderen Projektionen an. Die Aufmerksamkeit wendet sich 
zuerst dem knochernen Brustkorbe, seiner Breite, Lange, Form und Lage, den Rippen 
und den Intercostalraumen, sowie der Wirbelsaule zu. Seine Bewegungen bei ruhiger 
und bei angestrengter Atmung werden genauer gepruft. Es folgt Untersuchung der 
intrathorakalen Organe, zunachst 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. 1st ein Lungenfeld dunkeler als das 
andere, sind ungewohnliche Schatten vorhanden, so muD genauere Untersuchung folgen. 

Nach dieser allgemeinen Ubersicht geht man zur Einzelbeobachtung der erkrank­
ten Organe uber. 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, scharfer begrenzten Schatten 
wirft. Man wurde also zum N achweise eines mehr ventral gelegenen Herdes die dorso­
ventrale Strahlenrichtung mit auf der Brust liegendem Schirme verwenden. 1st 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 anpaDbaren Blende zu empfehlen, weil sie 
den Krankheitsherd deutlicher und scharfer hervortreten laDt. 

Spitzenuntersuchung. Die tuberkulose Erkrankung einer Lungenspitze kann 
nur durch systematische Untersuchung festgestellt werden. 1m allgemeinen gilt 
Trubung als krankheitsverdachtig. Doch weist schon beim Gesunden das oberste 
Lungenfeld einen geringen Helligkeitsgrad auf. 1st leichte Spitzentrubung beider­
seits vorhanden, so spricht das von vorneherein fur physiologische Verhaltnisse. 
Bevor aber Trubung als Folge einer ll-ungenerkrankung gewertet werden darf, mussen 
extrapulmonale Ursachen ausgeschlossen werden. Als solche kommen vergroDerte 
oder anderweitig veranderte Drusen der oberen und der unteren Schlusselbeingruben, 
Kropf, umschriebene Muskelhypertrophie, Sklerodermie, Adipositas und vor allem 
die knochernen Spielarten der normalen oberen Brustkorboffnung in Betracht. 

Liegen solche Anlasse nicht vor, so muD der Helligkeitsgrad der Spitzen 
wahrend ihrer Tatigkeit gepruft 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 veranderte oft gar 
keinen Wechsel erkennen laDt. SolI also angesichts einer leichten Trubung uber 
deren krankhaften Ursprung entschieden werden, so laDt man den hinter dem Schirme 
stehenden Kranken husten. Tritt dabei Aufhellung ein, so spricht das im allgemeinen 
gegen anatomische Veranderungen. 
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Fur diese Voruntersuchung gibt man der Blendenoffnung eine solche Weite, 
daB man beide Seiten vergleichsweise zu ubersehen vermag. Dabei ist die ventro­
dorsale Strahlenrichtung am geeignetsten, weil sie den storenden Schlusselbein­
schatten besser ausschaltet, als die dorsoventrale. Doch mussen sich, wenn die 
Untersuchung erschopfend sein solI, die Beobachtungen in beiden Strahlen­
richtungen stets erganzen, da ein etwa vorhandener Spitzenherd am deutlichsten 
immer in der Durchleuchtungs- oder Aufnahmerichtung hervortritt, in welcher Platte 
oder Schirm dem Herd am nachsten sind. 

Fur die Hohenstellung der Rohre gegenuber dem Korper des Kranken laBt 
sich keine bestimmte Regel geben. Bei dorsoventraler Strahlenrichtung wird die 
Rohre am besten in der Ebene des vierten oder des funften Brustwirbels, bei ventro­
dorsaler in der des Manubrium sterni eingestellt. 1m 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 groBte Vorteil der Durchleuchtung 
gegenuber der Aufnahme besteht in der Moglichkeit, die Atembewegungen, sowie 
ihre Einwirkung auf den Luftgehalt der Lungen unmittelbar zu verfolgen. 

Die gesunde Lunge zeigt bei Einatmung gleichmaBige Aufhellung beider Felder. 
Diese ist in den abhangigen Teilen am starksten, wahrend die Spitzen kaum 
beeinfluBt werden. 

Fehlt inspiratorische Aufhellung in einem Bezirke, so muB eine krankhafte 
Veranderung vorliegen, die die natiirliche Entfaltung und Luftfullung dieses Lungen­
abschnittes verhindert. Es kann sich urn Infiltration oder urn 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 GroBe der Zwischenrippen­
raume lassen wichtige Schlusse zu. Mit den costalen Atemausschlagen kann man auch 
die Hohe der abdominalen Atmung vergleichen. Was die Lage der Rippen anlangt, 
so spricht ein mehr querer Verlauf mit breiten Zwischenrippenraumen und vermin­
derter Bewegung fur Emphysem, wahrend steil gestellteRippen mit schmalen Zwischen­
raumen an Schrumpfungsvorgange in der betreffenden Brustkorbhalfte denken lassen. 

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

Die rechte Zwerchfellkuppe steht ungefahr urn 2 Querfinger hOher als die 
linke. Dieser Unterschied ist besonders beim liegenden Kranken deutlich, wahrend 
er beim stehenden durch den Zug der Baucheingeweide vermindert wird. Ferner 
richtet sich das Augenmerk auf den Sinus costodiaphragmaticus. Gewohnlich 
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 sorgfaltige Priifung der Zwerchfellwinkel bei 
tiefer Einatmung gelingt mitunter auch der Nachweis kleiner Ergusse. Sie ver­
ursa chen Trubung. Zu deren Darstellung bedient man sich der Blende und der 
tangentialen Projektion. Man dreht wahrend der Beobachtung den Kranken so, daB 
der Zentralstrahl die Brustkorbwand immer tangential trifft. Zuweilen gibt caudal 
gerichtete Projektion mit Hochstellung der Rohre wertvolle Aufschlusse. 
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Die Aufnahmen. Dient die Durehleuchtung VOl' allem del' Ubersicht des ganzen 
Brustkorbraumes und del' Betrachtung seiner Bewegungserscheinungen, so ver­
danken wir del' Aufnahme Darstellung und Festlegung feinerer Einzelheiten. 

Fiir die Lunge wird im allgemeinen dorsoventrale Strahlenriehtung gewahlt, 
wie im Absehnitte "Teehnik del' Brustkorbaufnahmen" bereits erwahnt wurde. 
Doeh konnen besonders zur Wiedergabe krankhafter Veranderungen del' Mittel­
felleingeweide alle obengenannten Korperstellungen in Anwendung kommen. Ein 
Gewinn del' vorherigen Durchleuchtung ist, daB VOl' dem Schirme die fiir das Platten­
bild giinstigste Strahlenriehtung genau festgelegt werden konnte. 

B. Die gesunde Lunge. 

I. Anatomische Unterlage der Lnngenzeichnnng. 
Die gesunden Lungen heben sich im Rontgenlichte als leicht verschattete Felder 

abo Sie werden von dunkleren Streifen durchzogen, die von del' Lungenwurzel aus 
baumartig sieh verzweigen und dabei an GroBe abnehmen; in den Randteilen des 
Organes sind sie dann nicht mehr sichtbar. 

In zahlreichen Arbeiten wurde versucht, die Unterlagen diesel' eigenartigen 
Lungengliederung festzustellen. Die einen erbliekten in ihr die Bronchen mit ihren 
mittleren und feineren Asten. Andere spraehen die GefaBe als anatomische Unter­
lage an. Eine dritte Gruppe war del' Ansieht, daB sowohl GefaBe als Bronchen in 
Betracht kommen. 

Es ist erstaunlich, daB bei del' meist sehr ahnlichen Versuchsanordnung, die 
zur Entscheidung diesel' Frage gewahlt wurde, die Schliisse so verschieden ausfielen. 
Unzureichend sind Priifungen ausschlieBlich an del' Leiche; denn in ihr weichen 
Luftgehalt del' Lunge und Fiillung del' groBen GefaBe erheblich von den Ver­
haltnissen im Lebenden abo Solche Fehlerquellen konnten auch KUPFERLE und 
ASSMANN selbst dann nicht ausschlieBen, als sie in LungengefaBe del' Leiche Blut 
einspritzten. 

Nul' Vergleich del' Verhaltnisse an del' Leiche mit denen am Lebenden 
kann befriedigend aufklaren. Eigene einschlagige Versuche seien kurz mitgeteilt. 

Untersuchung an der Leichenlunge. Eine aus dem Korper herausgenommene 
luftleere Lunge gibt auf dem Rontgenbilde gleichmaBige dichte Triibung. In del' 
Gegend del' Lungenwurzel ist eine bandartige Schattenaussparung sichtbar, die dem 
Hauptbronchus entspricht. Wird diesel' Lungenfliigel unter geringem Druck auf­
geblaht, 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 durchlaBt. Die Bronchialwand selbst 
hebt sich gegen den umgebenden Gewebschatten nieht abo Wo em Sehatten als 
dunklere Grenzlinie neb en der Bronehialaufhellung liegt, ist er wohl dureh 
begleitende GefaBe bedingt. 

Wird die Lunge starker gebUiht (Abb. 21), so bleibt das Bild del' Bronehial­
aste del' Lungenstielgegend unverandert. Die peripheren Auslaufer zeiehnen sieh aber 
nicht mehr so deutlich abo Dureh den vermehrten Luftgehalt der Alveolen werden die 
Bronehusendverzweigungen verdeckt. An ihre Stelle sind feine, dunkele Streifen mit 
zahlreiehen Auslaufern getreten, die den GefaBen entspreehen. In den mittleren 
Lungenabsehnitten sind sie weniger gut oder gar nieht erkennbar, weil die starkeren 
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Abb. 20. Leichenlunge unter geringem Druck aufgeblaht. T Luftrohre. B rechter Bronchus. 
B' linker Bronchus. E Bronchus eparterialis. Pfeile: Bronchiallichtungen. 

Abb.21. Starke Aufblahung. Pfeile: LungengefaBe. 
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GefaBe in der Leichenlunge groBtenteils entleert sind. Daraus ergibt sich, daB 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 GefaBe. DaB die beschriebenen Schatten den GefaBen 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 EndgefaBe des rechten Unterlappens. Die Lungen­
zeichnung ist also im wesentlichen durch die GefaBe bedingt. 

Abb. 22. Fiillung der Lungenarterien mit Kontrastmasse. T Luftriihre. P rechte Arteria pulmonalia. 
P' linke Arteria pulmonalis. 

Die Bronchen mit ihren Asten verraten sich hochstens als streifenformige Auf­
hellungen. Sie konnen die begleitenden oder kreuzenden GefaBschatten decken oder 
zum Verschwinden bringen. Die eigentiimlich gegitterte Lungenzeichnung erklart sich 
aus dem positiven Schatten der GefiiBe. 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 Uberdruckgerates am Lebenden. Die gesunde Lunge weist bei gewohn­
licher Einatmung Schattenbander auf, die sich von ihrer Wurzel nach del' 
Rinde hin verasteln. 1m 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 rindenwarts sich 
verzweigenden Schattenstreifen besonders stark in Erscheinung. DaB es sich urn 

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

Diese Besonderheit der Uberdrucklunge gegeniiber der normalen laBt sich dureh 
Zunahme des Luftgehaltes erklaren. Genau wie an der Leiche wird der Gegensatz 
zwischen luftfiihrendem Lungengewebe und blutgefiillten Kanalen vergroBert, wo­
durch sich diese klarer abheben. 

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

Abb.23. Bronchen und PulmonalgefaBe in halb schematischer Ausfiihrung. T Luftrohre. 
B rechter Bronchus. B' linker Bronchuil. P rechte Arteria pulmonalis. E Bronchus eparterialis. 

Das entsprechende, ohne Aufblahung bei tiefer Einatmung angefertigte Bild 25 laBt 
in dieser Gegend einen unregelmaBigen leiehten Sehattenstreifen erkennen. 

Noeh besser ist der Verlauf der LungengefaBe aus den Abb. 26 und 27 ersiehtlich. 
Die Aufnahmen wurden unter 20 und 19 cm Uberdruck hergestellt. In der rechten 
Lunge sind fast alle Haupt- und viele Nebenaste der Arteria pulmonalis wahrnehm­
bar. An der Lungenwurzel sieht man die Verzweigung des Hauptastes in einen oberen, 
nach der Spitze geriehteten und in einen starkeren unteren, nach dem Unterlappen 
ziehenden Ast. Der obere teilt sich in mehrere kleine Arme, die vornehmlieh den 
Oberlappen durchsetzen. Der untere verlauft naeh innen konvex, eine kleine 
Strecke ungefahr lotreeht, um sich dann in drei deutlich sichtbare .Astchen aufzulosen, 
von denen der eine nach innen, der zweite naeh unten und der dritte nach auBen 
strebt. Naeh dem Unterlappen hin gibt ~r zahlreiehe noch kleinere Zweige abo Beim 
Vergleiche dieser letzteren Aufnahmen mit dem Leichenbilde (Abb. 22) falIt die groBe 
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Abb.24. Brustaufnahme bei ttberdruck. Die Pfeile zeigen einen sekundaren Ast der rechten Arteria 
pulmonalis, der sehr deutlich bis zur Rinde der Lunge zu verfolgen ist. 

Abb. 25. Dasselbe ohne ttberdruck. 
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Abb.26. Brustaufnahme bei 20 em Wasser-Uberdruek. Pfeile: Aste der reehten Arteria pulmonalis. 

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

Die Ergebnisse am Lebendenund an der Leichc. stimmen also weitgehend dahin 
iiberein, daB Hilus- und Lungenzeichnung, entgegen vieI£ach verbreiteter Anschauung, 
nicht durch die Bronchen und ihre Verastelungen bedingt sind. Diese geben keine 
positiven Schatten, sondern an manchen Stellen eine ihrem Verlauf entsprechende 
streifenf6rmige Aufhellung. Die positiven Hilus- und Lungenschatten sind ver­
ursacht durch die GefaBe, deren Hauptverzweigungen namentlich bei Verwendung 
des Uberdruckes als Streifen besonders gut erkennbar sind. Kreuzen Bronchen Ge­
£aBe, so wird dadurch der GefaBschatten hell unterbrochen. 

Bestatigung dieser Befunde brachte uns in letzter Zeit die am Lebenden 
ausgefiihrte Kontrastfiillung des Bronchialrohres. Es zeigte sich einwandfrei, daB 
die durch das Jodol hervorgerufenen tiefen Bronchenschatten den hellen Streifen 
der gewohnlichen Aufnahme entsprechen. 

Um aber das rontgenologische Lungenbild des Lebenden, seine positiven und 
seine negativen Schatten und ihre verwickelten Beziehungen restlos deuten zu 
konnen, muB man zuvor die Lage der Bronchen, der LungengefaBe und ihre Ver­
zweigungen anatomisch genau kiarstellen. Damit gewinnt man auch eine zu­
verlassige U nterlage fiir das Verstandnis der krankhaften Veranderungen. 

II. ~ropographische Anatonlie der Bronchen 
und der Lungengefa1\e 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. 1m Rontgenbild ist er 
manchmal als heller, abwarts gerichteter Streifen zwischen dem auBeren Rande des 
Mittelschattens und dem der groBen GefaBe zu erkennen. Kurz nach seinem 
Abgange aus der Luftrohre gibt er einen dem Oberlappen zustrebenden Bronchial­
ast, den sogenannten Bronchus eparterialis, abo Dieser teilt sich alsbald in .Aste, 
die nach dem Oberlappen ausstrahlen. Unter ihnen ist besonders der der Lungen­
spitze zugewendete apikale Bronchus zu erwahnen. 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
formiger Schatten mit zentraler Aufhellung. DaB hier die Bronchialwand unter 
Umstanden positiven Schatten geben kann, erklart sich aus der mit dem Pro­
jektionstrahle zusammenfallenden Achsenrichtung des Bronchus. Der Bronchus 
eparterialis laBt sich in seinem Verlaufe meist gut erkennen. Etwa in Hohe der 
dritten Rippe, yom Mittelschatten ausgehend, ist ein heller Streifen zu sehen, der 
nach oben innen etwas konkav gebogen den Oberlappen erreicht, um sich in mehrere 
Zweige aufzulosen. lhre stellenweis doppelte Begrenzung wird durch GefaBe bedingt, 
die den Bronchus begleiten. 

Der linke Bronchus ist enger und bedeutend langer als der rechte. Er stellt 
sich steiIer zur Luftrohre. Sein Ursprung liegt tiefer. Durch die benachbarten Organe 
wird seine Richtung etwas beeinfluBt. Der auf seinem obersten TeiIe reitende Aorten­
bogen gibt ihm eine nach auBen leieht konkav begrenzte Form. Mit seinen unteren 
Abschnitten beriihrt er das Herz und biegt sich dementsprechend etwas nach auBen. 
Bei Verlagerung dieses Organes erscheint er im Rontgenlichte gewohnIich 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 
Konkavitat nach oben und innen gegen den Oberlappen zu. Dabei kreuzt er sich mit 
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dem Arterienschatten, den er teilweise ausloscht. Er teilt sich dann in verschiedene 
Arme, unter denen besonders der apikale Bronchus (NARATH) zu erwahnen ist. AuBer­
dem besteht, wie rechts, ein vorwiegend sagittaler, "orthorontgenologischer" 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. 

Die rech te 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 Konkavitat 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 ofters im dritten 
Zwischenrippenraum als strahlenformige, aus dem Mittelschatten entspringende 
Verdunkelung sichtbar, die sich nach auBen 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 
funften Rippe abwarts heraushebt. Dort lost sich der Arterienschatten entsprechend 
seinem anatomischen Verhalten in viele, ziemlich starke Zweige auf, die aIle sich wieder 
mehrfach teilen. Dabei lassen sich im Rontgenbilde zwei oder drei unterscheiden, 
die ein ziemlich regelmaBiges 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 fur Herdschatten 
gehalten werden konnten. In Wirklichkeit entsprechen sie GefaBen, 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
nachst vom Bronchus entfernt, urn sich ihm dann wieder zu nahern. Somit ist der 
Bronchus vergleichbar der Sehne eines von der Arterie gebildeten Kreisabschnittes. 
Yom Scheitel des Bogens geht ein Hauptast nach oben ab; kleinere Zweige ziehen 
seitwarts. Weiter unten lost 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 rontgeno­
logischen Darstellung. Bei besonders gunstigen Verhaltnissen 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 NARATH ist die gesamte Gitterung hauptsachlich frontal eingestellt. Dieses 
Schema entspricht wohl nicht den anatomischen Verhaltnissen. Wie HASSELWANDER 
und BRUGGEL betonen, sind Form und Starke des GefaBschattens verschieden, je 
nachdem er die sagittale oder die frontale Ebene bevorzugt. Ihrer Behauptung, daB 
in der sagittalen Ebene GefaB- und Bronchialschatten sich zu einem besonders tiefen 
Schatten zusammenfugen, konnen wir, gestutzt auf unsere Beobachtungen und Ver­
suche, keineswegs beistimmen. 1m Gegenteile werden, wie gezeigt wurde, bei dieser topo­
graphischen Lage der GefaBe 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 Bronchialaste dieselbe Erscheinung zu beobachten. 
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c. Die Erkrankungen der Brustorgane. 

I. Bronchialerkrankungen. 
Bei Beschreibung del' normalen Lunge wurde erwahnt, daB die Bronchen im 

Rontgenlichte Schattenaufhellungen geben. Demnach beruhen Triibungen im Be­
reiche des Bronchialrohres odeI' seiner Wand auf krankhaften Veranderungen. 

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

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

Auch bei diesel' Erkrankung entsteht die Verdunkelung nicht allein durch den 
Eitel'. Del' meist vergroBerte Durchmesser des Bronchialrohres und die verdickte 
Wand wirken mit. 

Die selten positiven Rontgenbefunde bei Bronchitis erklaren sich so. Wenn 
sich bei starkeren Katarrhen del' Luftgehalt des Lungengewebes vermindert, ist 
oft Triibung del' befallenen Lungenteile einziges rontgenologisches Zeichen. Es 
besitzt gewissen diagnostischen Wert. 

1. Bronchektasen. 
Unter Bronchektasen versteht man diffuse odeI' umschriebene Erweiterungen 

des Bronchialsystems. Bei del' ersteren Form, die seltener ist, sind die mittleren und 
die feineren Bronchen beider Lungen befallen. Haufiger werden umschriebene Bronch­
ektasen beobachtet. Sie beschranken sich meist auf einen Lappen odeI' Lappenteile. 

Die Bronchialkanale sind zylindrisch odeI' sackformig 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 groBe Miihe. Bei kongenitalen Bronchektasen ist allerdings hartnackige 
Bronchitis eindeutiges Friihzeichen. Del' sichere klinische Nachweis gelingt freilich 
erst, wenn die Krankheit fortgeschritten ist. 

Die Diagnose wird wesentlich gefordert durch Rontgenuntersuchung. Man er­
mittelt dabei auBer del' jeweiligen pathologischen Form del' Erkrankung auch ihren 
Sitz und ihre Ausdehnung. Geringfiigige Veranderungen im Beginne lieBen sich 
bisher nul' schwer rontgenologisch festhalten. 

In diesel' Hinsicht bedeutet die Einfiihrung entsprechender Kontrastmittel in 
den Bronchialbaum (Bronchographie), die wir SICARD und FORESTIER verdanken, 
einen betrachtlichen Fortschritt. Es sind verschiedene, schwer resorbierbare Jodol­
losungen in den Handel gebracht worden (Lipjodol, Jodipin). Die damit erzielten 
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kontrastreiehen Aufnahmen sind reeht eindrucksvoll. Indessen liest der Erfahrene aus 
den gewohnlichen 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 Rontgenbefunde die Diagnose: 
Bronehektasen nicht ganz sichergestellt werden kann, oder auch, wenn Sitz und Aus­
dehnung des Leidens wegen bevorstehender Operation genau bestimmt werden mussen. 

Es sei die Technik der J odipinfullung kurz besprochen. Wahrend man in 
der ersten Zeit von au13en in die Luftrohre einstach und durch die Hohlnadel 
hindurch das Kontrastmittel in sie einfuhrte, gab man bald dieses etwas umstand­
liehe und nicht gefahrlose Vorgehen auf. Heute legt man Wert auf vorausgehende 

Abb.28. Zylindrische _Bronchektasen (Jodipinfiillung). 

Anasthesierung von Rachen-, Kehlkopf- und Bronchialschleimhaut. Die Auffullung 
mit geeigneten Mitteln erfolgt dann durch die Stimmritze hindurch entweder durch 
einen mit Hilfe des Bronchoskopes eingeftihrten Katheters oder durch die 
LOREYSche Sonde, einen mit Metallolive beschwerten Schlauch, oder einer mit 
spatelartiger Kanule versehenen Rekordspritze (JosEFsoHNspritze). Der Patient 
erhalt eine Viertelstunde vor der Fullung 0,01 Morphium. Dann bepinselt man 
Rachen und Kehlkopf mit hochstens 5%iger Cocainlosung, besser mit 10%iger 
Alypinlosung, der etwas Adrenalin zugesetzt ist. Hohere Konzentration des Cocains 
ist gefahrlieh. Fur Sehmerzbetaubung der anschlie13enden oberen Luftwege benutzen 
wir die mit 2-3 eem einer 50J0igen Alypin-Adrenalinlosung gefullte JOSEFsoHNsehe 
Spritze. Man druckt mit ihrem gebogenen, spatelformigen Ansatze den Zungen­
rueken naeh vorn und entleert die Betaubungsflussigkeit langsam in Kehlkopf und 
Luftrohre. In gleieher Weise verabreicht man hierauf das Kontrastmittel. Dureh 
Halbseiten- oder Halbruekenlage des Kranken la13t man es in den gewunsehten 
Lungenabsehnitt herunterlaufen. Dieses Verfahren ist zweckma13ig, einfaeh und 
belastigt den Kranken nicht. 

Mit dem Nachlassen der Anasthesie wird das Jodol zum gro13eren Teile aus­
gehustet; zum geringeren Teile verbleibt es noeh in den bronehektatisehen Hohlen. 



Bronchialerkrankungen. 27 

Es ist iiberraschend, 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 Storungen 
und Todesfalle nur durch unzweckmaBige Anasthesierung, insbesondere 00-
cainisierung erfolgt. Darum warnen wir vor starken Losungen und empfehlen 
das wesentlich ungefahrlichere Alypin. 

Abb.29. Zylindrische Bronchektasen (Jodipinfiillung). 

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

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

Sackformige Erweiterungen kennzeichnen sich durch ringformige Schatten­
aufhellungen mit scharfen Umrissen. Der erkrankte Abschnitt zeigt wabenartigen 
Bau (Abb. 32). Die einzelnen Buchten sind durch Wande getrennt. Bei fort­
geschrittener Erkrankung sind nach Zerstorung der kleinen Raume die einzelnen 
Hohlen groBer. 

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 aHem aber rechts unten. 

Abb.33. SackfOrmige Bronchektasen im rechten Unterlappen in gefUHtem 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 Eiter gefiillte Hohlen geben einen Fliissigkeitspiegel mit dariiber liegender Luft­
blase (Abb. 35). 
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Durch Fiillung sacldormiger Bronchektasen mit J odipin entstehen a.uf dem 
Rontgenbilde scha.ttentiefe, rundliche, regelmaBige Ausgiisse der_Hohlen, die in:ihrer 
Anordnung mit den Beeren einer Traube vergleichbar sind (Abb. 36 u. 37). 

Abb.34. Ausgedehnte Bronchllktasen mit allseitiger Triibung in beiden unteren Lungenabschnitten. 

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

Abb. 35. Sackfiirmige Bronchektasen, teilweise mit Sekret gefiilit. 

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. Sackformige Bronchektasen. 
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Schwieriger gestaltet sich die Differentialdiagnose zwischen gro13eren Bronch­
ektasen, die, teilweise gefullt, einen Fliissigkeitspiegel zeigen (vgl. Abb. 35), und 

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

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

Absce13hohlen. Doch spricht Vielheit kleinerer Raume eher fur Bronchektasen als 
fur Absce13. 1m 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
absceB zu 'Verwerten. Die Durchleuchtung zeigte diffuse Trubung des rechten mittleren Lungen­
feIdes. 1m Bereiche der Verschattung waren einzelne Aufhellungen erkennbar. Das Bild deutete 
eher auf AbsceB hin. Die Aufnahme nach Jodipinfiillung (Abb. 38) deckte jedoch eine An­
zahl bronchektatischer Hohlen einwandfrei auf. 

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

24jahriges Fraulein, das friiher nie krank war. 1m 14. Jahre Beginn des Leidens mit Lungen­
entziindung, der Rippenfelleiterung folgte. Durch Thorakotomie Entleerung eines jauchigen 
Empyemes, das bereits in das Bronchialrohr durchgebrochen war. Die Bronchialfistel schloB 

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

sich Mch einem Jahre von selbst. 7 Jahre lang Wohlbefinden. Dann erneute Erkrankung mit 
groBen Auswurfmengen und einmaliger starker Hamoptoe (1% Liter Blut). Der gelbliche Aus­
wurf roch sUBlich 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
schmalerung der Zwischenrippenraume und leichte Skoliose sprachen fiir weit­
gehende Schrumpfung. Ein sicherer Anhalt fiir Bronchektasen war nicht zu erheben. 

Fiillung des Bronehialbaumes mit 30 cem einer 40%igen Jodipinlosung klarte 
eindeutig auf. 

Bei der sagittalen Aufnahme (Abb. 39) zeigten sieh in der unteren Halfte der 
versehatteten linken Lunge vielfache, traubenformig angeordnete, dunkle Fleekchen, 
die nur bronehektatischen Veranderungen entspreehen konnten. 
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Abb.43. Bronchektasen des rechten unteren Lungenabschnittes (Jodipinfiillung). Die einzelnen Bohlen 
sind zum Teil mit Sekret, zum Teil mit Kontrastol geflillt. Rechts oben wandstandiges Exsudat. 

Abb.44. Dasselbe. Frontales Bild. 

CHAOUL, Rfintgendiagnostik. 4 
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Noch besseren AufschluB gab die seitliche Aufnahme (Abb. 40). Hiernach saB 
der Herd vorwiegend im Lungenwurzelgebiet und in den hinteren Lungenabschnitten. 
Es lagen Bronchektasen hauptsachlich des linken Lungenuntedappens 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 Veranderungen 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 J odipinfiillung massig Ausgiisse der Bronchektasen. 
Wenn diese mit Sekret gefiillt sind, flieBt das Jodol an ihren Wanden entlang und 
infolge seiner Schwere nach dem Boden der Erweiterungen, wahrend 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 
H6hlen erkennen laBt. 

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

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

Es braucht kaum gesagt zu werden, daB eine so scharfe, genaue und 
umgrenzte Lokalisation krankhafter Bronchialerweiterungen die Anzeige zu etwaigen 
chirurgischen Eingriffen auBerordentlich erleichtert, vor aHem bei diffuser Aus­
breitung des Leidens unzweckmaBige Operation verhindert. 
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31jahriger Lehrer, friiher immer gesund, 1917 bis 1923 haufig Bronchialkatarrh mit Husten 
und geringem AUBwurf. Juli 1924 Beginn einer fieberhaften Erkrankung von vierwochiger 
Dauer. Husten mit reichlich iibelriechendem Auswurf, der anfangs 300 - 400, spater bis Zll 

1300 cern 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 Fliissigkeitspiegel im Bereiche der rechten unteren Lungenteile. Die 
seitliche Untersuchung lieE die Beteiligung vorwiegend des rechten Unterlappens erkennen. 
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Wegnahme des ganzen Lappens. Den Zustand nach der Operation erlautert Abb. 46. 
Seitdem ist der Auswurf verschwunden. Das Allgemeinbefinden hat sich weitgehend ge­
hoben. 

Bei einem 30jahrigen Monteur wurde lediglich aus einer ausgedehnten Triibung 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 fur die Anzeigestellung, sondern auch fur die Prufung des operativen 
Ergebnisses kann das Rontgenbild herangezogen werden. Das gilt ferner besonders 
dann, wenn radikale Methoden durch einfachere MaBnahmen, wie z. B. Plom­

Abb. 53 (s. a. Abb. 51 u. 52). Derselbe Kranke. 
Aufnahme in frontaler Strahlenrichtung 

( Jodipinfiillung). 

bierung, ersetzt werden. 
Abb.49, die von einem 34jahrigen 

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 rundeAufhellungen 
unterbrochen ist. 1m 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 groBere Teil der rechten Lunge ist 
durch einen gleichmaBig dichten und 
scharf begrenzten Schatten uberdeckt, 
del' der Paraffinplombe entspricht. Das 
bronchektatische Gebiet ist eng zu­
sammengepreBt und kaum mehl'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 
Einblick in die Wirkung therapeuti­
scher Eingriffe durch nochmalige J odi­
pinfullung des Bronchialrohres und 
Aufnahme. 

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

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

Aus solchen Nachprufungen kann Anzeige zu einem weiteren Eingriffe 
hergeleitet werden. 



Bronchusstenose. 41 

2. Bronchusstenose. 
Bronchusstenosen entstehen unter verschiedenen Bedingungen," die-das Rontgen­

bild eindeutig wiedergibt. In ihm pragen sich gutartige odeI' bosartige Geschwulste 
des Mittelfelles, del' Lungen und del' Bronchen, Schrumpfungsvorgange im Bereiche 
des Hilus, Fremdkorper aller Art aus. 

Wahrend man im allgemeinen nur die mechanisch anatomischen Veranderungen, 
die die Erkrankung hervorrufen, erkennt, sieht man gelegentlich ein fur die Stenose 
typisches rontgenologisches Merkmal. Dann konnen wir sowohl Einengung des 
Rohres, wie sekundare Umwandlung des dazugehorigen Lungenbezirkes beoba.chten. 

Die Lichtung groBerer Bronchen zeichnet sich im Rontgenbilde bei schrager 
Projektion als bandformige Schattenaufhellung abo Seine Verzerrung spricht fur 
Verziehung und Abknickung des Rohres. Ebenso wird bei Tumordruck um­
schriebene Verschmalerung sichtbar. 

Die Bilder schattengebender Fremdkorper, die in das Luftrohr aspiriert 
wurden, lassen dagegen meist uber den Grad del' Einengung unmittelbare Schlusse 
nicht zu. 

Intrakanalikular wachsende Neubildungen geben nur auBerst selten einmal 
Schatten. Die ortlichen Veranderungen des Bronchialrohres bleiben daher verborgen. 

Besser als durch Betrachtung des gewohnlichen Rontgenbildes gelingt del' Nach­
weis del' Bronchusstenose bei Einfuhrung kontrastgebender Flussigkeiten (Broncho­
graphie). Bei geringer Einengung erscheint danndas Rohr verschmalert. Schatten­
aussparungen, die Geschwulstmassen entsprechen, sind oft erkennbar. Das Jodol 
gelangt bei jeder Form von Stenose nul' in geringer Menge bis zu den kleinsten 
Bronchialverzweigungen. Bei hochgradiger Verengerung staut sich die Kontrast­
£lussigkeit oberhalb des Hindernisses. Dadurch entsteht ein eindrucksvolles Bild. 

Besonders bezeichnend sind die mittelbaren Veranderungen im Versorgungs­
gebiete des eingeengten Bronchus. 1st das Rohr nicht vollig verstopft, so ist infolge 
verminderten Luftgehaltes in dem betre££enden Lungengebiet ein mehr odeI' weniger 
ausgesprochener Helligkeitsverlust wahrzunehmen. Wird die Luft nach ganzlichem 
Verschlusse del' ZufuhrstraBe aufgesaugt, so auBert sich die Atelektase durch gleich­
maBige 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-, abel' nicht austreten odeI' aus-, abel' nicht eintreten kann. 
1m Rontgenbilde zeigt sich im ersten Fall umschriebene Aufhellung, im zweiten Ver­
dunkelung. 

Verminderte Luftzufuhr und dadurch bedingte Saugwirkung fuhrt bei Bronchus­
stenose zu eigentumlicher Atmungsweise, die man VOl' dem Rontgenschirme sehr schon 
verfolgen kann. Zwerch- und Mittelfell werden inspiratorisch von dem erkrankten 
Lungen£lugel angesogen. Das Mittelfell wolbt sich VOl'. Das Zwerchfell stellt sich 
hoher ein; seine Beweglichkeit ist herabgesetzt. Bei Ausatmung steigt es schnell und 
ruckartig empor (JAKOBSON, HOLZKNECHT), wahrend das Mittel£ell in seine Ausgangs­
lage zuruckpendelt. 

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

Nach JAKOBSON besteht deutliche Mittel£ellverschiebung, solange die Lunge 
selbst nicht ergri££en ist, z. B. bei Aneurysma, Mediastinalgeschwulsten usw. Da­
gegen ist sie nicht odeI' nul' in geringem MaBe bei Erkrankung des Lungengewebes 
vorhanden. HOLZKNECHT und ASSMANN widersprechen diesel' Au££assung. 
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Der Gegensatz erklart sich aus anatomischen Verhaltnissen. 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. 1st also zufallig bei 
Lungenerkrankungen dieser Brustfellabschnitt schwartig verdickt, so kann in der Tat 
das Mittelfell den Atembewegungen nicht folgen. 

3. Asthma bronchiale. 
Die rontgenologische Erganzung der klinischen Diagnose des sogenannten 

Asthma bronchiale, jener haufigen Krankheit, deren Wesen wir nur ungeniigend 
kennen, beschrankt sich auf den Nachweis bestimmter Veranderungen 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 1ntercostalraume sind breit. 

Wahrend 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 ASSMANN, daB dieses Verhalten des Diaphragma lediglich 
Folge des Bronchialkrampfes ist. Die durch ihn bedingte Luftsperre zwingt das 
Zwerchfell voriibergehend zu Ruhestellung. Beim Nachlassen des Bronchial­
verschlusses sind Abwartsbewegungen maBigen Grades moglich. 

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

4. Fremdkorper der Bronchen. 
Knopfe, Knochen, Zahne, Metallteile, Nadeln, Steine, Miinzen usw. werden 

infolge ihrer geringen Strahlendurchlassigkeit leicht erkannt. Hingegen sind Speise­
brockel, Pflanzen, Fliegen und ahnliches nicht zu sehen. 

Fremdkorper, die in einem groBeren Bronchus stecken, machen dessen respira­
torische Verschiebungen mit. Bewegliche werden au13erdem durch die inspiratorischen 
oder durch die in- und exspiratorischen Luftstromungen verschoben. 

Fiihrt der eingeatmete Gegenstand zu Verengerung, so setzen sekundare Er­
scheinungen ein. So entwickelt sich leicht aus einer Bronchitis Lungenverdichtung. 
Haufige Begleitstorung ist AbsceBbildung. Der Schatten des entziindeten Gewebes 
kann dann den des Fremdkorpers iiberlagern, so daB dieser ganz unsichtbar 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 bestatigen und den Krankheitsitz zu bestimmen. Das 
ist wichtig fiir das Behandlungsverfahren. 

Ein junges Madchen aspirierte beim Spielen eine kleine Metallzwecke. Die Schragaufnahme 
(Abb.54) zeigt deutlich den Fremdkorper unterhalb der Gabelung im rechten Hauptbronchus. 
Die Entferuung 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. 
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Abb.54. MetaJlzwecke 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 abo Klinisch treten Reiz- und Bluthusten, Erstickungs­
anfalle, Katarrh, umschriebene Lungenentziindungen mit Fieber auf. 

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

Bei einer unserer Kranken, die an Bulbarparalyse litt, fUllte 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 cronpose Pnenmonie. 

Bei Verdacht auf Lungenentziindung wird man gewiB nur im auBersten Notfall 
einen hochfiebernden Kranken an den Rontgenschirm bringen. 1m allgemeinen ist 
diese MaBnahme auch iiberfliissig. Indessen sind besondere Formen und Stufen 
der Pneumonie klinisch nicht immer leicht zu deuten. Das gilt namentlich fUr die 
beginnende Entziindung und zentral gelegene Herde. Hier vermag Rontgenunter­
suchung den klinischen Befund wertvoll zu erganzen 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 konnen im 
Bilde noch zu einer Zeit beobachtet werden, in der klinische Untersuchung nichts 
Krankhaftes mehr festzustellen vermag. Dieses belehrt ferner iiber metapneu­
monische Krankheiten: herdformige Rezidive, chronische Karnifikationen, Lungen­
gangran und -absceB, Ergiisse und klinisch schwer zu erkennende interlobare 
Eiterungen. 

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

1m Beginne zeigt der Lungenlappen leichte Triibung, 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 gleichmaBig dunkelen Abschnitten zahlreiche kleinere, ungenau 
begrenzte Flecke, die verschwommen ineinander iibergehen. 

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

Wie aus der schematischen Abb. 58 hervorgeht, ist dieser urn 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 croupose Pneumonie. 

Abb.56. Rechte Oberlappenentziindung. Daneben in heiden Lungen vielfache tuberkulose 
Verdichtungsherde. 

Abb. 57. Rechte Oberlappenentzundung mit scharfer unterer Grenzlinie. 

45 



46 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

R 

Abb. 58. Projektion eines pneumonisch veranderten Lappens. R Rohre. S Schirm. DV Dorsalventraler 
Strahlenverlauf. VD Ventral-dorsaler Strahlenverlauf. 
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Abb.59a-c. Lappengrenzen. a seitlich. b vorne. c hinten. (Nach CORNING.) 
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Zur zuverHissigen Beurteilung der Bilder einer entziindeten Lunge ist Kenntnis 
der anatomisch topographischen VerhiiJtnisse unentbehrlich. Eingehende Schilderung 
der rontgenologischen Lappengrenzen bei Pneumonie verdanken wir HOLZKNECHT. 

Besser als alle Beschreibung zeigt Abb. 59 die Topographie. 1m linken Lungen­
felde nimmt der Oberlappen fast die ganze vordere Seite ein, wahrend diese rechts 
im wesentlichen durch Ober- und Mittellappen gebildet wird. Hinten bedeckt beider­
seits der Unterlappen die weitaus gro13ere Flache. Der Mittellappen erreicht die 
hintere Grenzlinie nicht. 

J e nach Lage der Pneumonie in dem einen oder dem anderen Bezirke erstreckt 
sich im Brustbilde der Schatten iiber die eben beschriebenen Linien hin. Doch 
befallt 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 aIle Formen 
der Lungenentziindung (Abb. 60). Indessen wird sie nur bei umschriebenen Formen 
als VergroBerung der Hilusschatten sicht- und erkennbar. 

Zuweilen nimmt die Pneumonie ihren Ausgang vom Lungenstiele. Dann er­
scheint in seinem Bereich ein der GroBe 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 falIt meist Nachschleppen der kranken Seite auf. Der Befund ist nur bei tieferer 
Lage des Herdes deutlich ausgepragt. Er erklart sich aus beschrankter Entfaltbarkeit 
des erkrankten Lungenteils. Zuweilen mogen auch reflektorische Vorgange im Sinne 
des WILLIAMschen Zeichens eine Rolle spielen. 
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Uber die Losungsvorgange einer Lungenentziindung gibt, wie bereits erwahnt 
wurde, das Rontgenbild viel besser AufschluB, als klinische Untersuchung. AuBer 
zunehmender Aufhellung des Gesamtschattens tauchen einzelne hellere Bezirke 
in seiner Mitte auf (v. JAKSCH-ROTKY), bis schlieBlich nur noch ein leichter Schleier 
die Stelle der friiheren 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 alteren Leuten und Alko­
holikern vorkommt, kann im Rontgenbilde sehr schon verfolgt werden. An Stelle 
der verwischten Zeichnung treten allmahlich tiefere und umschriebenere Schatten­
gebilde auf, die luftleerem Gewebe entsprechen. 

Abb.61. Rechte Hiluspneumonie. 

Die haufigste Begleiterscheinung der Pneumonie, der BrustfellerguB, laBt sich 
keineswegs immer im Rontgenlichte erkennen. Im allgemeinen p£legt 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 Mittel£ellverdrangung 
werden der Rontgendiagnose nicht entgehen. 

2. Die Bronchopneumonie. 
Viel weniger ausgesprochen als bei der crouposen sind die Veranderungen bei 

der Bronchopneumonie. Sie erscheint im Strahlenbild in Form kleiner, zerstreuter 
unregelmaBig begrenzter Schatteninseln, die der disseminierten exsudativen Tuber­
kulose ahneln. Meist sind sie iiber beide Lungenfelder, besonders tiber 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, £leckige Verdunkelungen im Lungenfelde. 

LIEBMANN und SCHINZ teilten wahrend der letzten groBen In£luenzaepidemie 
die rontgenologischen Erfahrungen der Ziiricher Klinik mit. 
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Hiernach ist die massige konfluierende Bronchopneumonie die haufigste Form. 
Sie ruft einen ungleichma13igen, mit zahlreichen unscharf begrenzten Flecken durch­
setzten Schatten hervor, der sich iiber gro13ere 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 Anschlu13 an infektiose Erkrankungen, 
Grippe, Masern usw., wird aber recht selten beobachtet. Die Bilder sind sehr 
eigenartig. Sie ahneln 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 schlie13lich vollig ver­
schwinden. Differentialdiagnostisch kommt Miliartuberkulose in Betracht. Vor­
geschichte und Krankheitsverlauf lassen leicht die richtige Entscheidung treffen. 

3. Die hypostatische Pneumonie. 
Verdunkelung in einem Unterlappen oder in beiden ist meist die einzige 

Au13erung 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. Lllngenabsce.6 und Lungengangran. 
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 atiologisch und symptomatologisch gro13e Ahnlichkeit 
mit Lungenabsce13. Strenge Scheidung ist deshalb nicht moglich. 

Die ortliche Diagnose der Absce13- und der Gangranhohle verursacht dagegen 
zuweilen gro13e Schwierigkeiten. Oft ist man erstaunt, da13 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 chronis chen Erkrankungen finden sich im au13eren Grenz­
bereiche bindegewebig indurierte, ja sklerosierte Lungenschichten. 

Von der Absce13hohle unterscheidet sich die gangranose durch das morsche, 
zerfallende, brandige Gewebe, das die innere Auskleidung bildet. Bindegewebstrange, 
Gefa13e und Bronchen durchziehen den Raum, der buchtig, zerkliiftet und unregel­
ma13ig begrenzt ist. Der au13ere Infiltrationswall kann verschieden stark sein. Zu­
weilen stellt er nur eine schmale Zone dar. Meist erstreckt er sich auf gro13e Ab­
schnitte der Lunge. 
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Ebenso mannigfaltig wie die Atiologie ist auch die Lage dieser Eiter- und 
Gangranhohlen. Embolische Abscesse sind viel£ach und regellos iiber die eine oder 
beide Lungen verstreut. Dagegen bevorzugt der durch Aspiration und nach Pneumonie 
auftretende LungenabsceB den rechten Unterlappen. Keineswegs selten indes sind 
auch Oberlappenabscesse. 

Wenn der Herd nahe der Lungenoberflache oder einem 1nterlobarspalte sitzt, 
ist gewohnlich auch die Pleura an dem Entziindungsvorgange beteiligt. Verwach­
sungen der beiden Brustfellblatter mit spaterer Schwartenbildung oder Durchbruch 
des Herdes in die Pleurahohle und Empyembildung kommen dann vor. 

Sitzt der AbsceB im Unterlappen nahe der Lungenbasis, so kann durch Ein­
beziehung der Pleura diaphragmatica in die Narbenschrumpfung das Zwerchfell un­
regelmaBige Verziehungen erleiden, die seine Bewegungen erheblich beeintrachtigen. 

Abb. 62. LungenabsceB. Fruhe Stufe. 

Die Ausdehnung der Hohle ist verschieden. Man sieht Lungenabscesse von 
Bohnen- bis FaustgroBe. Manchmal gehen Einzelherde ineinander iiber, so daB 
eine weite unregelmaBige Bucht entsteht. Meist ist die AbsceBhohle aber annahernd 
kugelrund, wahrend die Gangranhohle infolge fortschreitender Zerstorung ihrer 
Wande und des Fehlens einer starker ausgebildeten Demarkationszone unregelmaBige 
Gestalt hat. 

Diesen pathologisch-anatomischen Eigenschaften von LungenabsceB 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 Gangran 
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 1nfiltrationschattens an kreisrunder Lichte. Doch 
ist diese Erscheinung nicht gesetzmaBig. 1st die Kaverne z. B. morgens vor 
dem Aushusten mit eitrigem oder gangranosem 1nhalte gefiillt, so kommt auf der 
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Platte keine Aufhellung zustande; es zeigt sich vielmehr eine verschwommene, an­
nahernd gleichmaBige 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 H6hlenbildung an der rechten Lungenwurzel. 

Abb. 64. AbsceBh6hle mit Fliissigkeitspiegel (Pfeile). 

Linie abgegrenzt ist. Sie entspricht dem Eiterspiegel (Abb. 64). Die AbsceB­
oder Gangranhohle bietet dann die radiologischen Erscheinungen eines abgekapsel­
ten Pyopneumothorax. Bei Untersuchungen in wechselnder Korperlage 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 
ausfiillen. Pfeile: AbsceBmembran. 

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

Abb.67. Vielfache AbsceBhiihlen III breiter Verdichtungszone. Kreuze: verschiedene kleine Hiihlen. 

Abb.68. Gangranherd 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 

5* 
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Abb. 69. Gangriinhohle (X) in ausgedehnt verdichtetem Lungenbezirke. 

Abb. 70. Der gleiche Kranke, zwei Wochen spiiter (Hochstand des rechten Zwerchfelles). 
Pfeil: AbsceBhOhle. 
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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 machtige 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 nachtragliche Vereinigung mehrerer solcher 
Hohlen entsteht eine einzige groBe. Dieser Vorgang laBt sich im Verlaufe des Leidens 
rontgenologisch schon verfolgen. 

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

1m Gegensatze zu der Gleich- und GesetzmaBigkeit der Bilder eines Abscesses 
stehen die innerhalb kurzer Zeitspannen verschiedenartigen Aufnahmen einer Gangran. 
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 machtige 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 
die untereinander in Verbindung stehen. 
klarsten in Seitenlage (Abb. 71). 

sind aber mehrere Buchten vorhanden, 
Jede zeigt einen Fliissigkeitspiegel, am 

Besondere Erwahnung verdient der HilusabsceB. Sein Sitz verleiht dem 
Rontgenbilde einen eindeutigen dreieckigen Schatten mit nach auBen gerichteter 
Spitze. Die Grenzen sind meist unregelmaBig. Einzelne Auslaufer dringen wurzel­
formig in das umliegende Gewebe ein (Abb. 72). Oft ist er von einem interlobaren 
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 HiIusabsceB. 

Die chronische Entziindung in der Umgebung alter Abscesse verzieht infolge 
starker Schrumpfung, ahnlich 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 muldenformig eingebuchtet; 
sie verliert dadurch ihre freie respiratorische Beweglichkeit. 

Das Rontgenbild zeigt auBer einem verschmalerten Lungenfelde Verkleinerung 
der Intercostalraume und Schragstellung der Rippen, sowie spater Skoliose, deren 
Konkavitat nach dem Krankheitsherde gerichtet ist. 

Haufige Komplikationen des Lungenabscesses und der Lungengangran sind 
BrustfellerguB, Pyopneumothorax und interlo bares 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 interlobares Empyem gleichzeitig mit einem 
Lungenabscesse vorhanden ist, so laBt 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 AbsceB. 
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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 fur 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 Flussigkeitspiegels mehr fUr Kaverne als fur 
AbsceB sprechen. Wenn ein solcher bei Tuberkulosen ausnahmsweise nachweisbar 
ist, handelt es sich gewohnlich urn eine sekundar infizierte Hohle (Abb. 73). 
Endgiiltige Entscheidung kann manchmal nur durch die klinische Untersuchung, 
vor allem des Auswurfes erbracht werden. 

Abb.73. Linkseitige tuberku16se Kaverne mit Fliissigkeitspiegel. Pfeile : Kavernengrenze. 

Schwieriger ist es, ein Lungencarcinom auszuschlieBen. Gerade hier wird viel 
geirrt. Eine Reihe von Carcinomen neigt zu friihzeitigem Zerfall. In ihrem Innern 
entstehen mehr oder minder groBe Eiterhohlen, die Fieber und reichlichen Auswurf 
veranlassen. Wenn die klinischen Erscheinungen eines solchen Vorganges sich an 
akute Erkrankung, z. B. Grippe, anschlieBen, ist es verstandlich, daB der Arzt an 
LungenabsceB und nicht an Carcinom denkt. Wir haben in den letzten J ahren 
eine groBe Zahl solcher Fehldiagnosen erlebt. Kranke mit fortgeschrittenen Lungen­
geschwiilsten wurden uns zur Behandlung eines Abscesses uberwiesen. 

DaB umgekehrt Lungenabscesse mit diffuser Infiltration des umgebenden 
Lungengewebes Neubildungen vortauschen konnen, wird spater gezeigt werden 
(vgl. S. 59-61). 

Bei diesen besonderen, keineswegs aber seltenen Formen der Lungenabscesse 
laBt leider nur aIlzuoft auch die rontgenologische Diagnose im Stich. AIle Ver­
anderungen des gewohnlichen Abscesses finden sich bei der carcinomatosen ZerfaIls­
hahle, 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. 



58 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

44jahrige Lageristin. Vor 3 Jahren nach Erkaltung Fieber, Husten und Auswurf. Dauer 
2 Monate. Dann wieder beschwerdefrei. Juli 1924 unvermittelt Ieicht blutiger Auswurf, der auch 
kleine Gewebstucke enthait. Dezember 1924 plotzlich Aushusten groBerer Mengen Blut. Ein 
Arzt stellt rontgenologisch Verschattung im Bereiche der linken Lunge fest. Zunachst Verdacht 
auf Tumor. Deshalb Rontgenbestrahlung. Auswurfmenge geht zuruck. Nunmehr Schmerzen 
in der linken Brustseite und in der Magengrube. Abmagerung, SchwachegefUhl. Januar 1925 
klinische Behandlung wegen Verdachtes auf LungenabsceB. Rontgenologisch deutlicher Flussig­
keitspiegel, aber kein Auswurf. Zunahme der Schmerzen. Oktober 1925 zur Behandlung des 
"Lungenabscesses" Uberweisung an die Chirurgische Klinik Munchen. Hier wird nach klinischer 
und rontgenologischer Untersuchung Diagnose auf Lungengeschwulst gestellt. Ihre operative 
Entfernung gelingt. 

Abb.74. Zentraies Lungencarcinom mit Hohienbildung im Bereiche des linken Hilus. 

Abb. 14 zeigt im Bereiche des linkenLungenstieles einen iibertalergroBen, ring­
formigen Schatten mit zentraler Aufhellung. Ihre Umrisse sind unregelmaBig und 
zackig, wahrend die des Schattens sich mehr abrunden. Gegen die Lungenwurzel 
zu besteht eine scharfe Grenze. Die iibrigen Abschnitte der linken Lunge weisen 
keine besonderen Veranderungen auf. Uber der rechten Spitze vereinzelte Kalkherde. 

Abb. 75, eine Aufnahme nach 4 Monaten, zeigt den Schatten groBer 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 Gewachses. 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 zunachst als AbsceB gedeutet. DaB seine gesamten klassischen 
Zeichen: zentrale Aufhellung, periphere Infiltrationszone, sogar Fliissigkeitspiegel, 
vorhanden waren, entschuldigt den Irrtum. 

Klinische Untersuchung war zweifellos iiberlegen. 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 nachste Beobachtung lehrt, wie umgekehrt ein groBer LungenabsceB 
P/2 Jahre lang als Lungencarcinom aufgefaBt und behandelt wurde. 

55jahriger Verlagsbuchhandler. 1918 wegen Nierencarcinom operiert. September 1924 
beginnendes Lungenleiden mit leichten Hamoptysen, 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 ccm. 

Die Rontgenuntersuchung, Abb. 78, zeigt im Bereiche des rechten unteren 
Lungenfeldes eine diffuse, dichte Verschattung, die sich unten im Zwerchfellschatten 
verliert, nach auBen 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. ReHung 
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 Lungenhalfte. 

Abb.79. Derselbe Kramm nach Eriiffnung des Abscesses. 

Regel braucht man jedoch dieses Hilfsmittel nicht; denn die rontgenologischen Zeichen 
eines Lungenabscesses sind meistens eindeutig genug; auBerdem versagt es bei 
Abgrenzung gegen Tumor. 
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Ebenso wichtig wie rontgenologische Diagnose des Herdes ist genaue 
Lag e b est im m un gals V orbereitung fur den chirurgischen Eingriff. 

Die Fortschritte der letzten Jahre in der operativen Eroffnung der Lungen-

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

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

abscesse beruhen auf der Ausarbeitung zweckmaBiger 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 muB. Ja das Rontgen­
verfahren hat sogar EinfluB auf Schnittfiihrung, ein- oder zweizeitiges Vorgehen, 

Abb. 82. Lungenabsc3B mit interlobarem 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, ahnlich wie bei Fremd­
korpern. Stereoskopische Aufnahmen konnen vorteilhaft sein, wobei J odipin­
fiillungen scharfere und klarere Bilder ergeben. 

1m nachfolgenden seien einige der AbsceBbehandlungsarten rontgenologisch 
verfolgt. 



64 Klinische Riintgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Abb. 84. HilusabsceB. 

Abb. 85. Derselbe Kranke, frontale Aufnahme. 
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Bei einem 37 jahrigen Mann entwickelte sich im AnschluB an Pneumonie ein 
LungenabsceB im rechten Unterlappen. 

Abb. 80 zeigt im Bereiche der rechten unteren Lungenhalfte 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. 1m oberen Abschnitt erkennt man eine Aufhellung, die 
wagerecht nach unten abgesetzt ist. 

Es handelt sich urn eine EiterhOhle in der rechten unteren Lungenhalfte. Die 
Ortsbestimmung ergab, daB 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 Hohle mit dem Thermokauter, Drainage. 

Abb. 81 stellt den Zustand nach Eroffnung des Abscesses dar. 
Der Verlauf war auBerordentlich gunstig. Der ursprunglich in Menge von 

400-500 ccm entleerte Auswurf versiegte schlieBlich ganz. Der Kranke wurde 
geheilt. 

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

Abb. 82: Ein breiter parallelrandiger Schatten verlauft in der rechten Lunge 
von auBen 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 getrubt. Die Ortsbestimmung des 
Abscesses zeigte, daB er zentral gelegen war und in Hohe der 5. Rippe an die seitliche 
Brustwand heranreichte. 

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

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

Fur die neuerdings eingefuhrte Plombenbehandlung der I~ungenabscesse ist 
die Rontgenuntersuchung von ganz besonderem Werte. Gerade bei tiefliegenden 
Hilusabscessen, deren Eroffnung mit groBen technischen Schwierigkeiten und mit 
Gefabren fur den Kranken verbunden ist, kommt alles darauf an, in richtiger Lage 
und Stelle die vorbereitende Plombenmasse einzufuhren. Dazu ist Rontgenbestim­
mung unerlaBlich. 

Wahrend des weiteren Verlaufes erhalt man im Rontgenlichte Einblick, ob 
die Plombe genugt, 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 hamorrhagisehem, sehr iibelrieehenden Auswurfe, bis 
200 cern. Subfebrile Korperwarme. Klinisehe Diagnose: Rechtseitiger LungenabseeB. 

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: HilusabsceB. 

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

Von operativer Eroffnung dieses ungunstig gelegenen Herdes wurde abgesehen. 
Man beschrankte sich nach vorausgeschickter Zwerchfellahmung auf Plomben­
behandlung. 

Abb. 86 laBt sehr schon die eingelegte Plombe und die hochgradige Kompres­
sion des AbsceBgebietes erkennen. 

Spater brach der Eiter in das Plombenbett durch und entleerte sich. Voll­
standige Genesung. Gutes Allgemeinbefinden. Gewichtszunahme. Kein Auswurf. 

Abb. 87 zeigt das nach Entfernung der Plombe ausgeheilte AbsceBgebiet. Die 
H6hle ist 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 walnu!3groB und sitzt in den 
Rindenabschnitten. Selten dehnt er sich iiber einen halben Lappen aus, urn dagegen 
hie und da multipel aufzutreten. Die Form entspricht dem Versorgungsgebiete 
des verstopften GefaBes, hat die Gestalt eines Kegels, dessen Spitze nach dem Hilus, 
dessen Basis nach der Brustwand gerichtet ist. Beim ausgepragten Infarkt ist das 
betroffene Lungengewebe luftleer infolge von Odem und Blutanschoppung. 

Unter den Vorkrankheiten, die zum Infarkte fiihren, stehen an erster Stelle 
die Endokarditis, die Mitralstenose und mit Herzschwache 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 Lungenabsce!3 und -gangran umwandeln. 

Wahrend das klinische Bild des Infarktes, vor allen Dingen seine Entstehungs­
geschichte eindeutig und bekannt ist, liegen nur wenige rontgenologische Beschrei­
bungen vor (KOLLMANN, BOEHM). 

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 seitlichen 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 GefaBe, besonders im Bereiche des Hilus, wie sie fiir 
Stauungslungen bezeichnend ist. 

Eine eigene Beobachtung sei mitgeteilt. 
47jahrige Patientin, bei der sich von einer Thrombose des rechten Beines aus ein 

embolischer Infarkt der reehten Lunge einstellte. 

Die Aufnahme 88 wurde wegen des schweren Allgemeinzustandes beim 
liegenden Kranken in ventrodorsalem Durchmesser gemacht. 1m rechten Ober­
lappen ein dreieckiger Schatten, der mit der Basis nach auBen und mit der Spitze 
hiluswarts gerichtet ist. Er ist gleichmaBig dicht und gegen die Umgebung ziemlich 
scharf abgesetzt. 

Nach der Vorgeschichte, dem klinischen Befunde, dem typischen Rontgenbilde 
konnte es sich nur urn Infarkt handeln. 

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

Das zweite Rontgenbild (Abb. 89) gibt im Bereiche des friiheren Schattens 
einen typischen AbsceB wieder. Unter abwartender Behandlung heilte er aus. Die 
LungeninfiItration 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 geheiIt. 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 6 
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Abb.88. Lungeninfarkt (ventrodorsale Au£nahme). 

Abb.89. Dieselbe Kranke, 2 Wochen spater. Man erkennt Hohlenbildung im Bereiche­
des Infiltrationschattens. 
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Abb.90. Dieselbe Kranke, 8 Wochen spater. AbsceB ausgeheilt. 

Abb.91. Dieselbe Kranke nach weiteren 8 Wochen. 

6* 
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6. Das Lungenemphysem. 
Die klinische Erkennung des Lungenemphysems ist in der Regel leicht. Der 

faBformige Brustkorb in dauernder InspirationsteUung, der eigenartige Perkussions­
und Auscultationsbefund, die Zeichen chronischer Bronchitis, Kurzatmigkeit und 
asthmatische Beschwerden geben dem Krankheitsbilde das Geprage. 

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

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

Der Brustkorb faUt durch groBere Langen- und BreitenmaBe auf. Sie sind 
bedingt durch Drehung und Hebung der Rippen, die mehr wagerecht verlaufen und 
breitere Zwischenraume 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 langlich und schmal und reicht tiefer nach unten. Der mediane 
Mittelschatten ist ausgezogen (Abb. 92 und 93). 
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Der groBere Luftgehalt der emphysematosen Lunge auBert sich bei Durch­
leuchtung in vermehrter Helligkeit beider Lungenfelder, wobei ihre feinere Zeichnung 
meistens verloren geht. Aus diesem Grunde sind auch Aufnahmen mit der gewohn­
lichen Strahlenharte und der iiblichen Expositionszeit iiberbelichtet. Urn gute 
Bilder zu erreichen, empfiehlt sich kurzfristige Belichtung. Dann erzielt man sogar 
bessere und scharfere Bilder infolge des gesteigerten Luftgehaltes. 

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

Bezeichnend ist das Aussehen einer emphysema to sen 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
schlage des Zwerchfelles sind stark vermindert. Ebenso ist die costale Atmung 
gehemmt. Beim Husten verdunkeln sich die unteren Abschnitte betrachtlich. 

Leider vermag das Rontgenbild iiber die Genese der verschiedenen Formen 
des Emphysems nicht restlos aufzuklaren. Insbesondere kann man damit nicht 
zuverlassig die primare Starre des Thorax von der sekundaren unterscheiden. Die 
Befunde FREuNDs und ihre Deutung sind vielfach angezweifelt worden. Freilich 
haben wir uns mehrfach iiberzeugen miissen, daB, wenigstens bei jugendlichen Kranken, 
die eigenartigen Veranderungen der sogenannten "primaren 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, bandformige Verdunkelung, die den verknocherten 
Knorpelansatz der ersten Rippe darstellt. Er weist auch an den folgenden Rippen 
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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 raum beengender V organge im Mittelfell ist (Geschwulste, Kropfe). Ihre 
physikalischen Zeichen werden durch das Emphysem verdeckt. 
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Eine besondere Stellung nehmen die umschriebenen Lungenblahungen ein. 
Sie entstehen als Folge anatomischen Raumausgleiches und wohl auch unter dem 
Einflusse vermehrter funktioneller Beanspruchung. 

1m Rontgenbilde erscheint dann del' geblahte Lungenabschnitt besonders hell. 
In zwei verschiedenen Formen kann dieses kompensatorische Emphysem auf­

treten: einmal als Erweiterungen gesunder Lungenabschnitte bei diffuser Erkrankung 
del' anderen (Abb. 94), odeI' abel' ein ganzer Lungenfhigel wird emphysematos nach 
Ausfall des anderen (Abb. 95). 

Abb. 96. Pneumokoniosis. 

7. Pneumokoniosis. 
Das klinische Bild del' Staubinhalationskrankheit hat keine bezeichnenden 

Zuge. Kleinste Staubteilchen reizen dauernd die Bronchialschleimhaut. Daher steht 
im V ordergrunde chronische Bronchitis. Die Beschwerden sole her Kranken werden 
nicht selten falsch gedeutet, manchmal auf Tuberkulose bezogen. Man findet 
sole he Patient en deshalb of tel'S in Heilstatten. 

Das Rontgenbild stellt ohne weiteres das Leiden sichel'. Del' Hilus erscheint 
getrubt und betrachtlich vergroBert. Da die Lunge zwischen den groBen GefaBen 
eine bindegewebige Umwandlung erfahren hat, ist es nicht mehr moglich, die ein­
zelnen Schattengebilde genau zu unterscheiden. Die Verdunkelung entsteht VOl' 
aHem durch die in den Drusen abgelagerten Staubteile, die VergroBerung durch 
perifokale entztindliche Reaktion. Von del' 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 auBerdem miliare, 
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dunkel getonte, scharf begrenzte, kleine Flecke, die Staubherden mit reaktiv ge­
wuchertem Zwischenbindegewebe entsf>rechen (Abb. 96 und 97). 

Auch Brustfellveranderungen in Form von Schwarten kommen nicht selten 
vor, besonders wenn das Leiden ausgedehnt ist und nahe an die Oberflache der Lungen 
heranreicht. Auf dem Rontgenbilde verraten sich Verwachsungen und Schrumpfungen 
durch UnregelmaBigkeit 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 zipfelformig emporgezogen (Pfeil). 

8. Die Lungengeschwiilste einschlie13lich del' eysten. 
Fiir die friihzeitige und eindeutige Erkennung von Lungengeschwiilsten hat 

die Rontgendiagnostik viel geleistet. iehr haufig gelingt ihr der Nachweis von 
Tumoren, wenn klinische Untersuchung und Beobachtung versagen. Unklare Be­
schwerden werden ofters falsch gedeutet oder als nebensachlich betrachtet; recht­
zeitige Durchleuchtung laBt dann nicht selten schon die Neubildung erkennen. 
Auch eindeutige Symptome, die dem Kliniker die Diagnose einer Geschwulst nahe­
legen, werden iiberzeugend durch das Rontgenbild erganzt; Verwechslungen mit 
entziindlichen Erkrankungen, insbesondere mit Tuberkulose und LungenabsceB 
lassen sich endgiiltig aufklaren. 

Gutartige Lungengesch wiiIste. 
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. FibroID der rechten oberen Lunge. 

Abb.99. Dieselbe Patientin nach Entfernung der Geschwulst. 

Diagnose auf Cyste gestellt. Da aber ein autoptischer Befund und damit eine Bestati­
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 groBe Bedeutung zu. 
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In der Miinchener Klinik haben wir wiederholt gutartige Lungentumoren, die 
samtlich operativ und anatomisch durchgepriift werden konnten, rontgenologisch 
verfolgt. 

Ein besonders eindrucksvolles Beispiel soIl erwahnt werden. 
27jahrige Verkauferin erkrankte in den Jahren 1919 bis 1925 periodenweise 

mit stechenden Schmerzen in der rechten Brustseite, etwas trockenem Husten 
ohne Auswurf. Anfangs als Rippenfellentziindung, spater als Tuberkulose ge­
deutet. 1m Mai 1925 wurde nach erneut aufgetretenen, heftigeren Beschwerden 
eine Geschwulst im rechten Lungenoberfeld festgestellt. 1m Dezember 1925 erst­
mals flache V orwolbung unterhalb· und auBerhalb des rechten Schliisselbeines und 
in der rechten Achselhohle. MaBige Druckempfindlichkeit hier sowie an der 2. und 
3. Rippe und im 2. Zwischenrippenraum. Schallverkiirzung, abgeschwachtes 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 freilaBt, 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 ganseeigroBer Tumor von derb elastischer und auf dem Querschnitt 
schleimig-gelatinoser Beschaffenheit, der mehrere cystische Hohlraume enthielt, 
entfernt. 

Histologisch wurde er a.ls Hamartom oder sogenannte Nebenlunge identifiziert 
(BORST). 

Den Zustand nach der Operation zeigt Abb. 99. 
Von einer operativ entfernten, histologisch untersuchten Geschwulst, die von 

einem versprengten Lungenkeim. ausgegangen war, berichtet LARS EDLING. Auf 
Grund des Rontgenbildes war auch sie als Echinokokkus aufgefaBt worden. 

Wir haben gesehen, daB die Abgrenzung gutartiger Tumoren der Lunge gegen­
iiber parasitaren Cystenbildungen bei Echinokokkus schwierig ist. Deswegen solI 
der Echinokokkus hier im Zusammenhange besprochen werden. 

Der Echinokokkus. 
Seine Ansiedlung in der Lunge erfolgt gewohnlich auf dem Blut- oder demLymph­

wege. Auch von der Brustfellhohle oder von der Leber her kann er einbrechen. 
Die Blasen treten in der Ein- oder Mehrzahl auf. Sie erreichen KindskopfgroBe. 
1m allgemeinen sind sie im Rontgenbilde leicht zu erkennen. Sie rufen runde, 

regelmaBige, sehr scharf begrenzte Schatten, die sich gegen das helle Lungenfeld 
meist auffallend gut abheben, hervor (Abb. 100 und 101). Zuweilen werden diese 
Abstufungen abgeschwacht durch Atelektase des angrenzenden Lungengewebes, die 
entweder auf unmittelbaren Druck odeI' auf Kompression del' zufiihrenden Bronchen 
zuriickzufiihren 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 mittelfellwarts 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 del'. Regel allseitige Pulsation; auch hangt 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 del' Linie des Zwerchfelles klarer, 
selbst wenn dessen Bewegungen fehlen oder herabgesetzt sind. Haufig gehen abel' 
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die Schatten des Diaphragmas und der Geschwulst ineinander tiber. Folgendes Merk­
mal kann uns dann noch helfen: Wenn bei tiefer Einatmung der obere Kuppelschatten 
sich ab£lacht, so weist das auf eine unterhalb des Zwerchfelles gelegene Cyste hin. 
Bei abgekapselten Blasen oberhalb des Muskels bleibt Ab£lachung aus. 1m Zweifel 

Abb.l00. Echinokokkuscyste der rechten Lunge. 

Abb. 101. Echinokokkuscyste der rechten Lunge. 

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

GroBe, sub diaphragm ale Cysten konnen, wie wir ofters beobachteten, das 
Zwerchfell derart delmen und emportreiben, daB 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 allmahlich verschwindet. Wird der Cysten­
inhalt nicht ganz ausgehustet oder wird er infiziert, dann kann unter Umstanden 
ein ahnliches Bild entstehen wie beim LungenabsceB. Man erkennt bei solchen 
Kranken im unteren Segment der Hohle einen Fliissigkeitschatten mit wagerechter 
Begrenzungslinie. Die Ahnlichkeit mit einem AbsceB kann noch groBer 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 OTTEN 3,3%) samt­
licher Krebserkrankungen aus. In den letzten J ahren wurden noch hohere Ver­
haltniszahlen (10%-15%) mitgeteilt. 

Der Lungenkrebs kann vom Alveolar-, Bronchial- oder Driisenepithel, schlieB­
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 carcinomat6se Rohrengebilde 
aus. Mit zunehmendem Wachstume des Krebses wird das Bronchialrohr immer 
mehr eingeengt. Die Folgen des Bronchialverschlusses sind Luftresorption und 
Atelektase in dem· zugehorigen 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, wahrend 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 haufig Lymphdriisen im Bereiche der Lungenwurzel und des 
Mittelfelles beteiligt. Ihre Veranderungen sind bisweilen so hochgradig, daB sie ernste 
klinische Storungen hervorrufen, wie bei Kompression von Bronchen, Verdrangung 
und Verengerung der Luftrohre und Recurrenslahmung. Ofters treten hamorrhagische 
Brustfellergiisse hinzu. Durch Schwartenbildung und Verwachsungen, durch Atelektase 
von Lungenbezirken erleidet die Brustkorbhalfte eine Schrumpfung, die an 
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VerschmiHerung der Zwischenrippenraume und an Schragstellung der Rippen schon 
auBerlich wahrnehmbar ist und ihre respiratorische Bewegungen sowie die des 
Zwerchfelles herabsetzt. 

Fiir das Verstandnis der verschiedenenAusdrucksformen des Krebses imRcmtgen­
lichte liefern die erwahnten pathologisch-anatomischen Veranderungen die beste 
Grundlage. So verrat sich das Bronchialcarcinom dadurch, daB 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. 

1m allgemeinen aber erfaBt der Krebs friihzeitig das Lungengewebe; oft so, 
daB die Lungenveranderungen sogar in den Vordergrund treten. Es ergeben sich 
im Rontgenbilde zwei eigenartige Schattenbilder: ein dichtes im Bereiche der carci­
nomat6s 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 annahernd normales Lungengewebe an. Die Atelektase 
wird verursacht durch Verlegung des zugehorigen Bronchus. Je vollstandiger 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 
unregelmaBiger, unscharfer Begrenzung und wechselnder Dichtigkeit. Sie hellt sich 
an den Randern etwas auf. Die dunklen Teile entsprechen dem carcinomat6s 
infiltrierten, die lichteren dem atelektatischen Lungenbezirke. 

Abb. 104 ist ein Beispiel eines Hil uscarcinoms mit trbergreifen auf den Ober­
lappen. Man erkennt im Bereiche der Lungenwurzel, nach dem Oberlappen ziehend 
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Abb. 103. Bronchialkrebs, auf die Lunge iibergreifend. Rechts ist bereits ein groiler 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 spater. Krebs des rechten Unterlappens. 
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einen dichten, gleichmaBigen und nach derSeite 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. 
1m 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 carcinomatoser Infiltration beruhe. Sie ist vielmehr zu einem 
groBen Teile durch pneumonische Verdichtung des corticalen Lungengewebes und 
sekundare Atelektase bedingt (Abb. 109). 

Seltener ist das yom Alveolarepithel ausgehende zentrale Lungencarcinom. 
1m Gegensatze zum Bronchialkrebse besitzt es zunachst 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 

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

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

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

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

Abb. 112. Derselbe Kranke 4 Wochen spater. H6hlenbildung mit eingeschlossenem Sequester. 
Deutlicher Riickgang der pneumonischen Infiltration. 

Abb. 113. Derselbe Kranke 8 Wochen spater. H6hle 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 (sagittaJe Aufnahme). 

Abb. 117. Derselbe Kranke (front ales Bild). 
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Ais Beispiel dient die Bilderreihe (Abb. 110-113). 
Abb. 110: Befund bei der ersten Untersuchung. Ein machtiger 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. Ill: 3 Monate spater: Der massige Schatten des ersten Bildes hat an seinen 
Randern an Dichtigkeit verloren. Er erscheint im ganzen kleiner als friiher. In der 
Mitte verrat eine rundliche Aufhellung beginnende Nekrose. Es hat also bereits Riick­
bildung der Atelektase und der begleitenden pneumonischen Infiltration ein­
gesetzt. 

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

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

Abb. 113: 8 Wochen spater. Hohle und Sequester nicht mehr nachweisbar. 
Der hilusnahe, tiefe Schatten hat sich im Vergleiche zur ersten Aufnahme we sent­
lich aufgehellt. Es ist in seiner Umgebung nur mehr leichte Triibung 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 ahnliche Beobachtung haben wir bereits in dem Abschnitte "LungenabsceB" 
(S. 58) beschrieben. Auch hier stellte sichim Verlaufe des Leidens zentrale Hohlen­
bildung mit gleichzeitigem Riickgange des Geschwulstschattens ein (vgl.Abb. 74-77). 

1m Gegensatze zu den eben beschriebenen Schattenformen von Lungenkrebsen, 
die gegen ihre Umgebung unregelmaBig 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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Aufschhisse erhalten wir bei diesen Formen durch seitlicheAufnahme, weil sich hierbei 
die Lappenrander weniger iiberschneiden als bei sagittaler Sicht (Abb. 114-117). 

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

Abb. 120. Zentraler Krebs der linken Lunge. 

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

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

Abb. 122. Zentraler Lungenkrebs. 

ergeben sich auch bei ausgesprochenem Hohlenbefunde (vgI. S. 57). Ausgedehnte 
Gewachse sind leichter zu erkennen; aber auch sie tauschen oft einen interlobaren 
oder abgekammerten ErguB 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 spater. 

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 tauschend ahnlichen Befund, 
daB die Diagnose Krebs verfehlt wurde. 

GroBe Ergusse im Brustfellsacke fuhren ebenfalls zur Verwechslung mit 
ausgedehnten Carcinomen. Fehlen der Verdrangung spricht dann doch fur Krebs. 
AuBerdem stehen klinische Hilfsmittel, z. B. Punktion, zur Klarung zur Ver­
fugung. 

Hilusdrusentuberkulose 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
korbhalfte verschattet, einen diffusen Lungenkrebs vortauschen (Abb. lIS). Bei 
stark verdickter Wandung des Blutsackes miBlingt haufig der Nachweis der kenn­
zeichnenden Pulsation. Atelektasen der benachbarten zusammengedruckten Lungen­
teile bedingen unscharfe Begrenzung. Kleine Blutungen konnen Schattenbilder 
erzeugen, die die Aneurysmarander verwischen. Doch wird mit Hilfe der Durch­
leuchtung in schragem Durchmesser die GefaBerweiterung wohl richtig erkannt 
werden. 

Viel seltener als das Carcinom ist das Sarkom der Lunge. Es nimmt seinen 
Ursprung meist von den peribronchialen LymphgefaBen. Haufig 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 thoracic us oder sonstige Lymph­

gefaBe konnen Krebse und Sarkome der verschiedensten Organe Metastasen in der 
Lunge erzeugen. So bilden sich vielfache Herde in ihren beiden Halften aus. 
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Fur ihren Nachweis ist dasRontgenverfahren 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
groBe. Die Kreisform der Tochtergeschwulste kennzeichnet vor aHem das Sarkom 

Abb. 126. Sarkommetastasen der Lunge. 

Abb.127. GroBe Sarkommetastasen der Lunge. 

(Abb. 126 u. 127), wahrend beim Carcinom diese GesetzmaBigkeit nicht gilt. Gewohnlich 
sind die Lungenfelder derart mit Flecken ubersat, daB man sie fast mit einer Glas­
platte vergleichen konnte, an der nasse Schneeflocken hangen geblieben sind. Einzelne 
scharf begrenzte und rundliche Gebilde lassen uber die Art der Erkrankung keinen 
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Abb. 128. Krebsmetastasen, die zum Teil zu groJ3ereR Herden zusammengefiossen sind. 

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

Zweifel (Abb. 128). Bei weiterem Wachstume flie.l3en sie zu ausgedehnten Ver­
dunkelungen zusammen. Ungleichma.l3ige Tonung verrat 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 noduH:ire 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. Lymphogranulomatose Lymphangitis. 

Lungenfelder verstreut, finden sich geringfiigige und groBere 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 lie£ert die sogenannte diffuse carcinomatose 
Lymphangitis. Beide Lungen werden von ihrer Wurzel aus von £einen Schatten­
streifen durchzogen. Die Rilusgegend ist in der Regel am dunkelsten, und zwar 
in£olge 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) ahnelt der der carcinomat6sen 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 Rontgenbild nicht 
bezeichnend. An die Moglichkeit, daB eine Verschleppung vorliegt, wird man zwar 
wegen der runden Gestalt des Schattens und seiner schaden Begrenzung denken. 
Aber erst der Nachweis der primaren Neubildung vermittelt richtige Deutung. 

10. Die Lnngentnberknlose. 
Die verschiedene anatomische Form der Tuberkulose wird bestimmt durch die 

Eigenart der ortlichen geweblichen und der allgemeinen humoralen Reaktion des 
Korpers. Es ist Au£gabe des .~rztes, in seinem klinischen Urteil beides gegeneinander 
abzuschatzen. Dann wird Uberwertung sowohl des anatomischen Be£undes wie 
auch dispositioneller und konstitutioneller Faktoren andererseits vermieden. 

Vor Einfiihrung des Rontgenvedahrens waren Vorgeschichte und klinische 
Untersuchungsergebnisse ausschlaggebend, wahrend man dem anatomischen Be£unde 
weniger Gewicht beimaB. Reute sind wir durch das Rontgenvedahren be£ahigt, 
selbst kleinste gewebliche Veranderungen der Lunge wahrend des Lebens darzu­
stellen. Dieser Fortschritt hat zu einer w~~tgehenden Ausgestaltung der ganzen 
Tuberkulosediagnostik gefiihrt. Bei vielen Arzten besteht sogar zu Unrecht die 
Neigung, das Rontgenvedahren mehr gelten zu lassen als die klinische Unter­
suchung. 
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So wertvoll das Rontgenbild fUr Deutung der anatomischen Abweichungen in 
der Lunge ist, so entspricht doch die streng durchgefUhrte Scheidung der drei Formen, 
in der die Phthise morphologisch im Schattenfelde zum Ausdrucke kommt, keineswegs 
immer den Erfahrungen am Krankenbett. Darum muD die Rontgendiagnostik erganzt 
werden durch griindliche klinische Untersuchung. Es ware beispielsweise gewagt, 
die Prognose einer fibros proliferativen Tuberkulose giinstig zu stellen bei einem 
Kranken, der erblich belastet ist. AuDerdem zeigen gerade fortlaufende Beobachtungen 
im Rontgenlichte, in Ubereinstimmung mit pathologisch-anatomischen Befunden, daD 
fibrose Phthisen ihre Art andern, ebenso wie exsudative Formen durch Binde­
gewebswucherung gutartiger werden konnen. 

Bevor wir die Rontgenbefunde der verschiedenen morphologischen Entwick­
lungsformen der Tuberkulose beschreiben, die auf Grund vergleichender pathologisch­
anatomischer und rontgenologischer Untersuchungen gewonnen wurden, muD betont 
werden, daD ebensowenig, wie am Sektionspraparat, 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 Einschrankung besprechen wir 
die morphologisch faDbaren Veranderungen der Lungentuberkulose im einzelnen, 

und zwar den exsudativen Herd, den produktiven Herd, den indurativen Herd, die 
Kaverne, die tuberkulose Veranderung des Lymphsystems; 

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

Schlie13lich muD als besonderer Wert der Rontgenuntersuchung hervorgehoben 
werden, daD mit ihr Entstehung, Ausbreitung und Riickbildung der Krankheitsherde 
so gut wie mit keinem klinischen Verfahren verfolgt werden konnen. 

Die morphologisch faJ.lbaren Vedinderungen der Lungentuberkulose im Rontgenbilde. 
Pathologisch-anatomisch tritt die Tuberkulose in zwei Formen auf: als pro­

duktive oder als exsudative Entziindung. Die Eigenart beider Veranderungen wird 
bestimmt durch die Reaktionsfahigkeit des befallenen Korpers. Alles, was wir unter 
Konstitution, Abwehrfahigkeit, Immunitat und ahnlichen Schlagworten verstehen, 
spielt hier eine mehr oder minder groDe Rolle. Es war ein Fortschritt, diese eigen­
artigen Veranderungen der produktiven und der exsudativen Reaktion im Rontgen­
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 tuberkulosen Erkrankung. 

Verkasung, fibrose Umwandlung, Verkalkung konnen ebensogut wie Kavernen­
bildung im Rontgenlicht erkannt werden. 

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

Die exsuda tive-El'l tziind ung kennzeichnet sich durch ein fibrinhaltiges, zellig­
fliissiges Exsudat innerhalb der Alveolen. Es fallt mit dem angrenzenden Lungen­
gewebe bald der Verkasung anheim (kasige Pneumonie). Der exsudative Herd kann 
verschiedene GroDen annehmen. Sind nur wenige Alveolen ergriffen, so liegt miliare 
kasige Pneumonie vor. Sind dagegen, was meistens zutrifft, mehrere Acini oder ganze 
Lobuli befallen, so entsteht die Bronchopneumonie. Weitere Ausdehnung des Krank­
heitsvorganges fUhrt schlieDlich zur lobar-exsudativen oder kasigen Pneumonie. 

Die produktive Entziindung bildet den Tuberkel als ein festgefiigtes 
Gewebe. 
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1m Gegensatze zum exsudativen Herde sitzt del' produktive im Lungen­
geriiste: bei bronchogener Ansteckung in del' Wand eines Bronchiolus respiratorius, 

Abb.135. Exsudativ-kasige Herdbildungen der rechten oberen Lunge. GroBe ZerfallshOhlen 
in der linken Lunge. 

Abb. 136. Lobar-kasige Phthise der linken Lunge mit zahlreichen Zerfallschatten. 
Lobular-exsudative und nodos-produktive Herde rechts. 

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

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 8 



100 Klinische R5ntgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Nach Wesen und Sitz stellt sich der produktive Herd makroskopisch auf dem 
Schnitt als ein Knotchen von gleichmaBig derber BeschaHenheit dar, das sich gegen 
das benachbarte Gewebe scharf absetzt (GRAFF). Je nach seiner Ausdehnung zeigt 
es kleeblattartige Anordnung, entsprechend dem Baue des Acinus (acinos-produk­
tiver Herd), oder es erscheint als groBerer mehr, umschriebener Knoten (acinos-nodoser 
Herd) (GRAFF und KUPFERLE, BEITZKE). 

Sowohl produktive wie exsudative Herde zerstoren das Gewebe. Es verfallt 
der Nekrose und der Verkasung. 1m allgemeinen neigt aber der produktive Vorgang 
durch reaktive Narbenbildung zur Ausheilung, wahrend der exsudative durch fort­
schreitenden Zerfall gekennzeichnet ist. Bei beiden Formen kann aber durch narbige 

Abb. 137. Hamatogen disseminierte, acin6s produktive Phthise. Miliartuberkulose (Bild seitenverkehrt). 

Abkapselung, Schrumpfung und schlieBliche Verkalkung die Krankheit zum Still­
stande kommen. Diesen natiirlichen Heilungsbestrebungen unterliegen kleine produk­
tive Herde leichter als ausgedehnte lobuHire 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 NICOLs gelehrt haben, durch Verwachsung und 
bindegewebige Verodung luftleerer Alveolen, die zwischen acinos-nodosen Herden 
verteilt sind. Hinzu kommt entziindliche Bindegewebsbildung, die ihre Ausbreitung 
langs den zwischen den Alveolen verlaufenden GefaBen 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 fiihrt sie zu band- oder streifenformigen Narben­
strangen, 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 fibrosen 
Phthise. 

Es seien nun die Merkmale beschrieben, die - im Ron tgenlich te 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 zentralliegt, 
so ist auch dort der Schatten am dichtesten. 

Entsprechend der verschwommenen Begrenzung des verhaltnismaBig groBen 
Herdes erstreckt sich die Triibung iiber ausgedehnte Lungenbezirke, ohne gleich­
maBige scharfe Absetzung gegen das Gesunde (Abb. 135). 

Abb. 138. Acinos-produktive und nodos-produktive Herde, zerstreut tiber beide Lungen. 

Ein Lungenabschnitt birgt regelmaBig mehrere solcher Herde, die, neben­
und iibereinander gelegen, sich in der Projektion iiberdecken konnen. Dadurch 
erscheinen ganze Lungenfelder mehr oder weniger fleckig getriibt. Haufig sind in 
der verstreuten Verschattung dieser lobular-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 GroBe. 

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

1m Gegensatze zum exsudativen stellt sich der produktive Herd als ein 
kleinerer runder Fleck dar, des sen Grenzen sich scharf gegen seine Umgebung 
absetzen. Doch ist auch seine Dichtigkeit nicht gleichmaBig. Entsprechend dem 
meist zu innerst gelegenen kleinzellig infiltrierten oder verkasten Gebiete und der 
groBeren zentralen Masse erscheint er in der Mitte dunkeler, um nach den Seiten 

8* 
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zu abzublassen (GRAFF und KUPFERLE). Er kann verschieden groB sein, je nachdem, 
ob ein acinoser oder ein acinos-nodoser Herd vorliegt. 

Winzige Schatten geben die auf hamatogenem Wege entstandenen miliaren 

Abb. 139. Zahlreiche groBere und kleinere fibrose Herde. zerstreut tiber die ganze rechte Lunge. 
Indurierte Driisen im linken Lungenstiele. 

Abb. 140. Ausgedehnte fibrose 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 groBerer Zahl vorhanden sind, konnen die 
einzelnen Gebilde gut unterschieden werden, weil gesundes, lufthaltiges Lungen­
gewebe sie trennt. Der Gesamteindruck ist harter, korniger als der der exsudativen 
Bezirke, die verwaschen aussehen (Abb. 138). 

Produktive und exsudative Formen werden in der Regel gleichzeitig angetro££en. 
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 tragt, 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 abo 1st ein groBerer Lungenabschnitt fibros umgewandelt, so ent­
stehen tiefschwarze, breite Bander, die die Lungenfelder durchstrahlen (Abb. 139). 
Meist gehen derartige Gebilde aus groBeren fibros veranderten Herden hervor 
(Abb. 140). Haufig sind an diesen Vorgangen nicht nur Lungengewebe, sondern 
auch Brustfell, insbesondere die interlobaren Spalten beteiligt. So konnen vollig 
dunkele Streifen von betrachtlicher Breite entstehen. Auch in der Umgebung der 
Kavernen sind sie haufig als schalenformige Gebilde sichtbar. 

Die Kaverne. 
1m weiteren Verlaufe der meisteri Tuberkulosen kommt es durch Aushusten ver­

kaster Massen zu Kavernenbildung. Von hanfkorn- bis zu mannfaustgroBen Lochern 
werden aIle Ubergange beobachtet. Die Lunge kann sogar in einen oder mehrere 
groBe 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 AusmaBe vermag sie den ganzen sagittalen Durchmesser des Brustkorbes 
auszufiillen. Seltener finden sich Hohlen in den mittleren und den unteren Gegenden 
der Lunge. 

Wenn ausgedehnte kasig-pneumonische Vorgange im Vordergrunde stehen, so 
zerbrockelt das Gewebe in ganzen Stiicken. Die Wande sind zerkliiftet und rauh; 
sie stellen frische Bruchflachen dar, die mit schmierigen, brandigen oder morschen 
Massen belegt sind. 1m Innern finden sich oft Sequester. Diese Veranderungen 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 kasigen Massen erfiiIlt sind. Die Wande sind von schmierigem 
Granulationsgewebe ausgekleidet. Haufig durchziehen LungengefaBe, die der Zer­
storung am langsten Widerstand leisten, wie aufgespannte Seile den Hohlraum. Meist 
sind diese GefaBe verodet. 

Mit dem Eintreten narbiger Veranderungen beginnt die Reinigung der Kaverne. 
Die Wande werden glatt; sie verlieren den tuberkulosen Einschlag und wandeln sich 
in derbes, schieferiges Bindegewebe urn. Dieser Heilungsvorgang kann durch weitere 
Narbenschrumpfung abgeschlossen werden. 



104 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Der ron tgenologische N ach we is der Ka verne ist wichtig fur die Be­
urteilung der Form der tuberkulosen Erkrankung. Die Feststellung selbst einer 
kleinen Hohlenbildung deutet auf ein bereits fortgeschrittenes Leiden hin, dessen 
Prognose ernst zu stellen ist. 1st der Arzt von der Anwesenheit einer Kaverne schon 

Abb. 141. Kavernevon geringem Tiefendurchmesser im linken Oberlappen. In ihrer Lichtung zeichnet 
sich das nicht zerfallene Lungengewebe abo 

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

unterrichtet, dann bestatigt das Rontgenbild den klinischen Untersuchungsbefund 
und erganzt 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 Kaseherdes eben erst eingesetzt hat, wenn 
also eine eigentliche Hohle noch fehlt.Dies trifft namentlich dann zu, wenn sich 
die Kaverne im Innern eines infiltrierten groBeren Lungenabschnittes entwickelt. 

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

Abb. 144. Der gleiche Kranke 6 Monate spater. Die Lungenzeichnung im ringformigen Schattenstreifen 
ist fast volIig verschwunden; es tritt an ihre Stelle die Kavernenaufstellung. 

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

Bei wiederholten Rontgenuntersuchungen in gewissen Zeitabstanden laBt 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 Hohle 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 laBt in der Regel 
zuerst einen ringformig gestalteten Streifen erkennen, dessen Mitte noch Lungen­
gewebsbau aufweist. Erst nach Monaten wird die Parenchymzeichnung durch das 
Bild der Hohle voIlig ausgeloscht (Abb. 143, 144.) 

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

1st 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 Zerfallsvorgange sich in ihren Wanden abspielen. Bei alten in Vernarbung 
begriffeIien Hohlen, deren Einfassung fibros-hyalin verandert ist, pragt sich scharf 
ein manchmal sehr schmaler, manchmal breiterer Ring aus, der die Kaverne oft 
plastisch hervortreten laBt (Abb. 147, 148). 

1st 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 haufig un­
regelmaBige Gestalt auf (vgl. Abb. 146). 

Abb. 146. Ausgedehnte Hohlenbildung der rechten Lunge bei vorwiegend exsudativer Phthise. Der 
Zerstiirungsvorgang ist noch nicht abgeschlossen. Die Kaverne, deren Grenzen unscharf sind, zeigt 

in ihrer Lichtung groBe, verschwommene Schattengebilde. 

Abb. 147. 1m linken oberen Lungenabschnitte groBe Hohle mit schmalen ringformigen Grenzstreifen. 
Auf ihrem Grunde kleiner Fliissigkeitspiegel. Linke Lunge und rechte Spitze zeigen acinos-nodose 

und nodos-indurierte Herde. 

Die beiden erwahnten Begrenzungsarten der Kaverne, die scharf gezeichnetc 
und die verschwommene, ermoglichen weitgehende Schliisse auf die Eigenart des 
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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 friiher gemachte Ein­
schrankung. Aus der Beurteilung der Wandgrenzen allein ist ein sicheres Urteil 
iiber die eine oder andere Art nicht immer zu fallen. Betrachtung und Abschatzung 
des gesamten Lungenbildes sind erforderlich. 

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

Abb. 148. Rechtseitige cirrhotisch-kavernose Phthise mit groJ3er Rohle in Lungenwurzelnahe und einer 
zweiten im oberen Lungenabschnitte. 

Am haufigsten sitzen die Kavernen im oberen Lungenabschnitt, nur ausnahms­
weise im Unterlappen. 1m mittleren Lungenfelde kommen sie nicht gerade selten vor, 
namentlich in der Nahe der Lungenwurzel (Hiluskavernen, Abb. 148, 149). Die von 
ihr ausgehenden fibrosen bogenformigen Strange diirfen nicht mit Kavernengrenzen 
verwechselt werden (Abb. 150). Die Unterscheidung kann zuweilen groBe Schwierig­
keiten bereiten. 

Ais 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 Hohle 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 haufig 
der Fall ist. 

Nicht nur iiber Fortschreiten einer Hohlenbildung, sondern auch iiber Hei­
lungsvorgange werden wir durch regelmaBig wiederholte Rontgenaufnahmen unter­
richtet. Kleinere Kavernen konnen nach TURBAN und STAUB in einen kalkig-fibrosen 
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oder verkreideten Knoten umgewandelt werden. Die Verkalkung nimmt ihren Aus­
gang, wie Reihenaufnahmen erweisen, vonder 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. Tuberkulose Kaverne im mittleren Lungenabschnitte rechts. 

Abb. 150. Produktiv-cirrhotische Phthise mit einem bogenformig gestalteten fibrosen Strang in 
Lungenstielnahe, eine Kaverne vortauschend. 

Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber groBeren Lungenkavernen ein 
Teilpneumothorax in Betracht. Auch er zeigt eine durch Luft bedingte, strukturlose 
Aufhellung des Lungenfeldes inmitten einer Verschattung. 1m Gegensatze zur Kaverne 
aber, deren heller Kreis unmittelbar den Schattenring der Hohlenwand umgibt, ist 
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beim Pneumothorax das benachbarte Lungenfeld gleichmi:iBig verdunkelt infolge 
der durch ihn verursachten Atelektase. Weiter erscheint ein Teilpneumothorax mehr 

Abb. 151. Beidseitige tuberkulose Hilusschwellung, VergroBerung des Lungenstielschattens besonders 
rechts. Hier sind die einzelnen LungengefiiBe nicht mehr voneinander zu unterscheiden. Der 

gewohnlich helle Spalt zwischen PulmonalgefaBen und Herz ist volIig getriibt. 

Abb. 152. Geschwulstartige HiIusdriisenschwellung links teilweise mit beginnender Verkasung. 

eiformig und seltener von Schrumpfungserscheinungen des Mittelfelles begleitet. 
Immerhin kann die Differentialdiagnose zuweilen schwer sein. 
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Die Tuberkulose des Lymphsystemes. 
Die Anschauung, daB die Lungentuberkulose mit der Erkrankung des Lymph­

systemes, vor aHem der Hilusdrusen beginnt, ist auf Grund pathologisch-anatomischer 
Forschung der letzten Jahre hinfaHig geworden. 

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

1m Primarkomplex sind auBer dem stets vorhandenen Anfangsherde, der im 
Lungengewebe liegt, regelmaBig die ortlichen Lymphbahnen langs der Bronchen an 
der Lungenwurzel und der Luftrohre betroffen. 

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

Der anatomischen Anordnung der Drusen entsprechend erkranken zuerst die 
Bronchial- und die Hilusdrusen. Sie vergroBern sich und losen auch im benachbarten 
Gewebe entzundliche Reaktionen aU:s . . Machtige Drtisenpakete konnen gelegentlich 
den Eindruck einer Geschwulst erwecken. 

Oft ist der Primarinfekt schon mehr oder weniger in Ruckbildung begriffen, 
wahrend die Drusenerkrankung unbehindert fortschreitet. 

Die Art der Ausheilung einer tuberkulosen Druse wechselt mit dem Stadium 
des Leidens. Drusenverkalkung ist dem Primarkomplex eigen, wahrend Lymphome 
bei generalisierter Erkrankung nach Verflussigung verschwinden (RANKE). 

Die tuberkulOsen Veranderungen der Driisen. 

Die einzelnen anatomischen Formen der tuberkulosen Erkrankung der 
Drusen ergeben verschieden gestaltete und verschieden dichte Schattenbilder. 
Entzundliche SchweHung, Verkasung, Verkalkung und fibrose Umwandlung lassen 
sich darnach unterscheiden. Der Umfang der Trubung hangt von der GroBe der 
Druse, die Dichtigkeit dagegen vor aHem von der Art der histologischen Ver­
anderung abo 
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1m allgemeinen ist sie gering bei einfach entzundlicher Schwellung. 
Der Hilusschatten ist dann unscharf begrenzt, verbreitert und dunkeler als gewohn­
lich; die hellen Spalten zwischen den GefaBen, sowie zwischen diesen und dem Herz­
rand sind verwischt. Die einzelnen Aste der herznahen LungengefaBe lassen sich nicht 
mehr voneinander trennen, sondern verlieren sich in der allseitigen Trubung (Abb. 151). 

Bei sehr ausgedehnten geschwulstahnlichen Drusenpaketen nimmt die Schatten­
dichte zu, so daB. man an ein Lungen- oder Mittelfellgewachs denken kann 
(Abb. 152, 153). 

Abb. 154. Hilusdrusentuberkulose. Am linken Lungenstiele eine groBere verkaste Druse, umgeben von 
Periadenitis. 

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

Die verkaste Druse, die in der Mitte eine tiefere Tonung zeigt, ist in der 
Regel von einem ringformigen, unscharf begrenzten, dunklen Hof umgeben, der nach 
den Seiten zu abblaBt (perifokale Entzundung, Abb. 154). In der Mehrzahl entstehen 
umfangreiche mehr oder weniger gleichmaBige Formen, deren Dichtigkeit von der 
Masse der Drusen abhangt. 

Viele, recht dunkle, deutlich umrissene Flecke kennzeichnen die verkalkten 
Drusen. 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 fib r 0 s umgewandelte Druse zeichnet sich durch einen tiefen gleichmaBigen 
und gut abgegrenzten Schatten aus. 



Die Lungentuberkulose. 113 

Die tracheo-bronchialen Drusen liefern, sobald sie zu Paketen zusammen­
schmelzen, sehr anschauliche Bilder. Sie erzeugen Vorbuchtungen, die in bezeichnen­
der Weise rechts oberhalb der Herzverdunkelung bogenformig aus dem GefaBschatten 
vorspringen (Abb. 156). Kleinere paratracheale Drusen sind oft im schragen 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 verrat eine ausgesprochene tracheobronchiale Drusentuberkulose, bei 
der durch Einbruch in einen Bronchus ausgedehnte kasige Pneumonie entstanden ist. 

Bemerkenswert ist die Mitbeteiligung der LymphgefaBe. 
Bei chronisch-aktivem Primarkomplex befinden sich nach RANKE zwischen dem 

Primarherd und der Lungenpforte Strange von Bindegewebswucherungen, die von 
den Lymphscheiden der GefaBe und der Bronchen ausgehen. 

In der Rontgenaufnahme erscheinen sie entsprechend ihrem anatomischen 
Aufbau als Streifen, die bald vereinzelt, bald in Bundeln von den Seiten nach 
der I,ungenwurzel zusammenstrahlen. Diesen Gebilden entlang sind oft kleinere 
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knotchen£ormige Flecke perlschnurartig angeordnet (vgl. Abb. 158, 159, 160). Lau£en 
die Strange nebeneinander, so konnen sie eine verdickte Bronchuswand vortauschen. 

Abb.156. Tracheobronchialtuberkulose. Rechts vom GefaBbande bogeruormiger Schattenvorsprung. 

Abb. 157. TracheobronchialtuberkUlpse mit Einbl'Jlch in den Bronchus und anschlieBender 
kiisiger Pneumonie. 



Das Gesamtbild der einzelnen Hauptformen der Lungentuberkulose. ll5 

A. Das Gesamtbild der einzelnen Hauptformen der Lungentuberkulose. 
Die neuere Forschung kehrt zu der Auffassung der alten A.rzte zuriick, nach 

der die Lungentuberkulose ein gesetzmaBig verlaufendes Leiden ist, das den ganzen 
Korper befallt. Die in der Lunge auftretenden Veranderungen sind danach nur 
Teilbilder der allgemeinen Erkrankung. Nur wird mehr als friiher 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 Betro££enen. Sie bestimmt auch die besondere Reaktion des Gewebes und der 
Safte. Von ihr hangt es ab, ob exsudative, produktive oder cirrhotische Vorgange 
iiberwiegen. Trotz dieser Verschiedenheiten vollzieht sich der Beginn des Leidens 
grundsatzlich 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 tertiare Stadium. 

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

RegelmaBig sind die zugehOrigen Lymphbahnen und die Lymphdrusen beteiligt. 
Primarherd und lymphogene Metastasen konnen durch "Kontaktwachstum" zur 
weiteren Ausdehnung fiihren. 

1m zweiten Stadium schreitet die Erkrankung gleichzeitig durch Uber­
schwemmung des ganzen Korpers auf dem Blutwege fort. Es kommt zu hamato­
gener miliarer Aussaat. Sie kann akut, subakut oder chronisch in Erscheinung treten. 
Auch Ubergang auf intrakanalikularem 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 Vorgange in den Vordergrund. Die einzelnen Herde und 
besonders die lymphogenen Metastasen des Primarherdes sind umgeben von einer 
entziindlichen Randzone (perifokale Entziindung). Auch in den benachbartenBronchen 
spielen sich Entziindungen ab, die klinisch zu dem von RANKE beschriebenen "tuber­
kulosen Hiluskatarrh" fUhren (subfebrile Korperwarme, Hustenreiz, Bronchialkatarrh). 

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

Diese Au££assung RANKEs, selbst wenn sie umstritten ist, erleichtert dem Arzte 
jedenfalls die klinische Betrachtung der Tuberkulose. Auch die rontgenologische 
Deutung hat durch sie viel gewonnen. Das gilt vor all~m fUr die beginnende Phthise 
und die Driisentuberkulose. 

V. ROMBERG hat die chronischen t e r t i are n Lungentuberkulosen nach den 
groBen anatomischen Grundziigen in verschiedene Formen abgesondert. In Anlehnung 
daran unterscheidet er 

a) die exsudative Lungentuberkulose: 
a) die broncho-pneumonische Form, 
(3) die pneumonische Form, 
y) den isolierten infraclavicularen Tuberkuloseherd, 

b) die proliferative (produktive) Lungentuberkulose: 
a) die rein proliferative Form, 
(3) die proliferativ-cirrhotische Form, 

c) die cirrhotische Lungentuberkulose. 
CHAOUL, Rontgendiagnostik. 9 
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Abb. 158. Primarkomplex: In der rechten Lunge in Hilusnahe verkalkter Herd (Primariniektl. 1m rechten 
Lungenstiele verkalkte Driise. 

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

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

Der frische Primarinfekt stellt einen meist im Acinus gelegenen miliaren 

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

pneumonischen Herd dar, der sich bei langerem Bestehen zu einem runden Kon­
glomerattuberkel mit kasig-pneumonischem Kern abkapselt (RANKE). Seine GroBe 
entspricht nach GRON gewohnlich der einer Erbse. Oft ist er so klein, daB 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 friiher angenommen 
wurde - in umgekehrter Richtung. Diese sekundaren tuberkulosen Veranderungen 
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 perivascuHiren Bindegewebe, in dem die Lymph­
gefaBe verlaufen, finden sich kleinere oder groBere knotige Herde, die durch Binde­
gewebstrange untereinander verbunden sind. 

Abb. 161. Exsudative Phthise. 1m 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. 1m rechten mittleren Abschnitt in Lungenwurzelnahe 

kleinere nodos-produktive und indurierte Herde. 

Bei ausgesprochen exsudativen Formen ist diese entzundliche Verdickung der 
SaftgefaBe nur angedeutet, wahrend die Erkrankung der Drusen im Vordergrunde 
steht. AuBer einzelnen Knoten kann das ganze Lymphsystem langs der Bronchen 
und der Luftrohre die Zeichen tuberkuIoser Erkrankung aufweisen. 
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Starkere entztindliche Veranderungen in der Umgebung konnen zunachst fehlen. 
Bei weiterem Fortschreiten durch Kontaktwachstum vergroDern sich jedoch Ausgangs­
herd wie lymphogene Metastasen; dann geht das erste in das zweite Stadium tiber. 

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

Seine Erkennung und richtige Deutung im Ron tgenlich te ist durch patho­
logisch-anatomische Untersuchungen ermoglicht worden. Frtiher hat der Ront­
genologe allein den auffallenden Veranderungen der Lungenwurzeldrtisen seine Auf­
merksamkeit geschenkt und die kleinen, bereits verkalkten Lungenherde wenig oder 
gar nicht beachtet. Es wurde von verkalkten Hilusdrtisen gesprochen. Die Eigenart 
dieses Befundes blieb jedoch im groDen 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 geftihrt, 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 
Drtisenmetastasen sind dann verkalkt. 1m Rontgenlichte liefern sie einen dichten, 
gegen die U~gebung scharf abgesetzten Schatten. 

Ais Beispiel eines bereits abklingenden Primarkomplexes diene Abb. 158. Die 
dunkelen, teilweise zusammenhangenden Schatten an der rechten Lungenpforte ent­
sprechen verkreideten Drtisen. 1m rechten mittleren Lungenfelde laDt 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 Primar­
herd links in der Gegend des Herz-Zwerchfellwinkels sichtbar. Die zugehorigen 
Lymphdrtisen an der Lungenpforte sind verkalkt. In Abb. 160 liegen zwei abgeheilte 
Primarherde im mittleren und im unteren rechten Lungenabschnitte vor. Die zu­
gehorigen verkalkten Drtisen sind kettenweise im Lungenwurzelgebiet angeordnet. 
Links ist auDerdem 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. 

1m Gegensatze zur proliferativen sind hier groDere Lungenabschnitte befallen; 
sie tragen Anzeichen zahlreicher Zerfallsvorgange. 

Die Prognose ist schlecht. 

a) Die broncho-pneumonische (lobular-kasige) Form. 
Die tuberkulose Bronchopneumonie erscheint im Rontgenlicht in Gestalt ver­

schieden ausgedehnter Flecke. Die Herde weisen die bereits frtiher beschriebenen 
Merkmale der exsudativen Zustande auf. Ein dichter Kern blaDt nach den Seiten 
ab und verliert sich ohne scharfe Grenze. Derartige Flecke laufen ineinander tiber 
und tiberdecken sich. J e zahlreicher sie sind, desto ungleichmaDigere Verschattungen 
groDerer Lungenabschnitte entstehen. Bereits verkaste Stellen geben entsprechend 
ausgedehnte dunkele Tonung (Abb. 161, 162). 

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

Bei exsudativer Tuberkulose entwickeln sich Kavernen ziemlich rasch. Hat 
man Gelegenheit, die Untersuchung in verschiedenen Zeitabstanden zu wiederholen, 
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so ist der "galoppierende" Zerfall im Bereiche der Herde leicht erkennbar. Zunachst 
erscheint die Hohle als eine wenig ausgepragte Aufhellung. Es sind in ihr unregel­
maBige, verwaschene Flecke sichtbar, die von Triimmermassen im Innern herriihren. 

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

Abb.164. Ausgedehnte doppelseitige kasig-exsudative und kavernose Tuberkulose beider Lungen. 
Zahlreiche grofie ineinanderubergehende und unscharf begrenzte Hohlen in der oberen Halite der 

rechten Lunge. 

Bei Kavernenbildung in groBeren, kasig-pneumonischen Lungenteilen beginnt 
die Einschmelzung meist an mehreren Stellen gleichzeitig (Abb. 163). Oft sind 
anfanglich einzelne kleine Hohlraume wahrnehmbar, die bei spaterer 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 machtigen Lochern, deren Begrenzung 
unscharf und von verschiedener Dichtigkeit ist (Abb. 164). Vielzahl, groBe Aus­
dehnung und unregelmaBige Gestalt derselben sprechen fiir exsudativen Vorgang. 

j3) Exsudative (lobar-kasige) Pneumonie. 

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

Abb.165. Exsudative Phthise. Rechts oben kasige Pneumonie, links acinos·exsudative Herde und 
Zerfallshi:ihlen. 

beobachtet, wahrend 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 veranderten Lungenteilen die kennzeichnenden Bilder chronischer 
Phthise zu sehen. 

Der rontgenologische Nachweis von Hohlenbildungen ist bei der kasigen 
Pneumonie schwer. Das erklart sich aus dem rasch zum Tode fiihrenden Verlaufe 
der Erkrankung, der groBere Kavernen nicht entstehen laBt, wahrend kleinere infolge 
der hochgradigen Strahlenabsorption des pneumonisch veranderten Gewebes oft 
nicht zur Darstellung kommen. 

y) Isolierter infraclavicularer Tuberkuloseherd. 
Der exsudativen Tubcrkulose 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 ASSMANN und REDEKER in aus­
fiihrlichen Arbeiten klinische Bedeutung und rontgenologische Besonderheit des 
infraclavicularen Infiltrates erkannt und beschrieben. In den letzten J ahren fanden 
diese Befunde gesteigerte Beachtung durch ULRICI, VON ROMBERG, ICKERT u. a. 
Diese Kliniker bezeichnen das Friihinfiltrat schlechtweg als die Anfangsform 
der Lungentuberkulose. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um einen exsudativen, tuberkulosen 
ProzeB mit oder ohne Verkasung. Haufig tritt zentraler ZerfaH mit Bildung einer 
sogenannten "Friihkaverne" ein (Abb. 166). Allgemeine und &tliche klinische 

Abb. 166. Isolierter infraclavicularer Herd links. 

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

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

b) Proliferative Tuberkulose. 

Proliferative Tuberkulose laBt 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 unterstutzend einzugreifen. Da aber eine aussichtsvolle 
Einengungsbehandlung an vorwiegende Einseitigkeit des Krankheitsvorganges ge­
bunden ist, so ist von groBter chirurgischer Bedeutung genaue Kennt.nis der Form, 
des Sitzes und der Ausdehnurtg der Erkrankung. Daruber gibt nur das Rontgenbild 
weitgehend AufschluB. 

Die rontgenologischen Merkmale des produktiven Herdes sind bereits ein­
gehend beschrieben worden. Geringere Ausbreitung, groBere Dichtigkeit, scharfere, 

Abb. 167. Produktive Phthise. Uber beide Lungen zerstreut und besonders in den oberen Abschnitten 
acinose und nodose 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 
groBeren Anzahl die produktive Spielart festzustellen (Abb. 167). 

Freilich wird die Deutung dadurch erschwert, daB neben produktiven Herden 
fast regelmaBig exsudative oder cirrhose vorhanden sind. So entstehen haufig ver­
wickelte Bilder. 

Einzelne fur sich liegende Schatten finden sich meist bei produktiver Spitzen­
tuberkulose. Bei weiter fortgeschrittenen Erkrankungen sind in der Regel groBere 
Teile eines Lungenflugels oder beider von zahlreichen Schatten durchsetzt, die in 
Form und GroBe den produktiven Nestern entsprechen. Infolge ihrer bronchogenen 
Entstehung zeigen diese Herdbildungen kranial-caudal gerichtete Ausbreitung, so 
daB gewohnlich die oberen Lungenabschnitte von groBeren und alteren Veranderungen 
betroffen sind als die unteren. J a, es konnen 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 Veranderungen in der 
Spitze die Kavernen. Sie vergroBern sich nur langsam. Setzt in ihren Wandungen 
hyalinfibrose 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. Triibung beider Spitzen, vor aHem 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 friihzeitige Wahrnehmung moglich geworden. Darum ist das 
Strahlenbild heute unentbehrliche Erganzung der Auscultation und der Perkussion. 

Vor der Beschreibung der verschiedenen Schattenbilder, die bei der Spitzen­
tuberkulose in Erscheinung treten konnen, solI der Rontgenbefund der gesunden 
Lungenspitze beriicksichtigt werden. Seine Kenntnis ist wichtig, weil auBerhalb 
der Lunge gelegene Veranderungen durch Projektion eine Erkrankung der Lunge 
vortauschen 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, daB bei oberflachlicher 
Atmung selbst Zeitaufnahmen scharfe Bilder erzeugen. 
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Abb. 169. Der gleiche Kranke. Ventrodorsale Spitzenaufnahme. 

Abb. 170. Beidseitige Spitzentuberkulose mit peribronchitischen Strangen zwischen Spitze und 
Lungenstiel. 

125 
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Das Spitzenfeld hellt sich normalerweise beim Husten etwas auf (KREUZFUCHS). 
Dieses Verhalten fehlt bei infiltrativen odeI' narbigen Veranderungen. Verdunkelung 
kann unter Umstanden durch nahe beieinanderliegende Schatten del' beiden obersten 
Rippen und des SchlUsselbeines hervorgerufen werden. Sie ist selbstverstandlich 
dann kein krankhafter Befund. Gelegentlich kann auch gleichmaBige odeI' fleckige 
Verschleierung durch Driisen der oberen Schliisselbeingrube entstehen, wenn sie 
geschwollen, verkast, induriert oder verkalkt sind. Auch bei Skoliosen, Kropfen, 
selbst bei stark ausgebildeter Halsmuskulatur sind Verschattungen des Spitzenfeldes 
wahrnehmbar. 

Wahrend der ersten katarrhalischen Erscheinungen der Spitzentuberkulose weist 
das Rontgenbild schon kennzeichnende Veranderungen auf. Ais Folgen acinos­
nodoser Herdbildungen sind kleinere, iiber die Spitze verteilte, runde oder langliche, 

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

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

Neben solchen Flecken ist oft wechselnd starke, gleichmaBige Triibung des 
Spitzenfeldes nachweisbar. Dann hat sich das Brustfell sekundar schwielig verdickt. 
Triibung kann auch Folge einer Induration sein, die sich an Aufsaugung der Alveolar­
luft anschlieBt. 

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 Triibung bei der ventrodorsalen Aufnahme ist viel aus­
gepragter. Das erlaubt den SchluB, daB die Spitzentriibung im wesentlichen durch 
eine dorsal gelegene Brustfellschwarte bedingt ist. 
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c) 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 groBere cirrhotische Herde. An der Spitze ein 
groBerer Kavernenkomplex. Uber der rechten Lunge vorwiegend in dem oberen Abschnitte nodos 

indurierte Herde. Diffuse Triibung der Spitze. Mittelfellgebilde nach links verzogen. 

Abb. 173. Cirrhotische Phthise. Rechte Lunge enthalt einzelne cirrhotische Herde. Sie ist durchzogen 
von einer groBen Anzahl fibroser Schattenstreifen. An der Spitze Kavernensystem. Linke Lunge 

enthiilt einzelne nodos·indurierte Herde. An der Spitze ein kavernoser Vorgang. 
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Ihre 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 Tuberku1ose. Uber der rechten Lunge zahlreiche, kreisrunde, 
kleinere Aufhellungen (Bronchialerweiterung). Daneben im Lungenstielbereich auch groJ3ere Kavernen. 

Abb. 175. Ausgedehnte einseitige cirrhotisch-kavernose Phthise der linken Lunge. Machtige Kaverne 
mit scharfer Begrenzung im oberen linken Lungenabscbnitte. Triibung des ganzen linken Lungenfeldes. 

Verziehung der MittelfeUgebiIde 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-



Chronische Lungentu berkulose. 129 

Abb. 176. Cirrhotische Phthise, besonders ausgepragt links oben. Hier allgemeine Triibung, in der sich 
noch die Kaverne durch leichte Aufhellung unterscheiden laBt. Verziehung der Mittelfellgebilde in 

ihrem oberen Teile nach links. 

Abb. 177. Ausgedehnte linkseitige cirrhotische Tuberkulose. Linkes Lungenfeld vollig verdunkelt, 
im oberen Abschnitte kreisrunde Kavernenaufhellung. Herz fast vollig in der linken Brustseite ver­
schwunden. Luftrohre bogenformig nach links verzogen. Verschmalerung der Zwischenrippenraume. 
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wurzel zur Rinde oder auch im Bereich eines interlobaren Spaltes. Der Hilusschatten 
ist in der Regel vergroBert, so daB die PulmonalgefaBe schwer zu erkennen sind. 
Haufig sieht man kleinere helle Stellen als Merkmale sekundarer Bronchektasen 
(Abb. 174). 

Abb. 178. Doppelseitige cirrhotische Phthise der beiden oberen LungenabEchnitte. Der rechte 
Lungenstiel samt seinen GefaJ3en kopfwarts verzogen. 

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

Bei ausgepragten Erkrankungsformen ist das Lungenfeld in weiter Ausdehnung 
gleichmaBig verdunkelt. Hie und da sind dichtere Flecke zu sehen, deren genauere 
Abgrenzung nicht moglich ist. Solche Bilder entstehen durch fibrose 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 
gleichmiiBig 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 fibrose Phthisen 
kennzeichnende Schrumpfung der erkrankten Brustkorbhalfte. Die Zwischenrippen­
raume sind verschmalert, 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 fibrosen Phthisen, die im oberen Lungen­
teile nisten, ist Verzerrung der groBen Bronchen und der LungenstielgefaBe, deren 
Schatten dann kopfwarts 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 machtige Schwielen 
eine Cirrhose vortauschen (Abb. 179). Solche Beobachtungen zeigen, wie vorsichtig 
Rontgenbilder einer Lungentuberkulose beurteilt werden miissen. 

3. Akute Miliartuberkulose. 
Die aku te Miliartu ber kulose 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 Kasemassen in eine Vene 
oder mit den Triimmern eines Intimatuberkels in den Ductus thoracicus. 

1m Gebiete des kleinen Kreislaufes gehen von tuberkuloser Aussaat miliare oder 
submiliare Knotchen aus, die sich meist ziemlich gleichmaBig iiber beide Lungen ver­
teilen. Sie sind interstitiell gelegen oder bestehen aus Granulationsgewebe, das zu­
weilen von einem exsudativen Hof umgeben ist (tuberkular-exsudative Herde nach 
GRAFF). Auch als produktive Herde mit intraalveolarem Sitz und selbst als exsuda­
tive in Form der miliaren Pneumonie kommen sie vor [hamatogen disseminierte, 
lobular exsudative Phthise (GRAFF)]. 

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

Die miliare hamatogene Tuberkulose hebt sich eigentiimlich abo Auf den ersten 
Blick fallen die kleinen, dichten Flecke auf, die einander vollig gleichen und regel­
maBig iiber 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, daB 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 hamatogene disseminierte Phthise ist also im Gegensatze zur bronchogenen 
durch gleichmaBige Verteilung der Schatten iiber beide Lungenfliigel 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 20jahriger Kranker wurde wegen Verdachtes einer Hilusdriisentuberkulose zur Unter­
suchung eingewiesen. Er klagte iiber Mattigkeit und hatte geringes Fieber. Sonst war kein 
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krankhafter Befund zu erheben. Sein Allgemeinzustand erlaubte ihm, zu FuB in die Klinik zu 
kommen. Die Durchleuchtung der Lungen gab zuerst fiir Miliartuberkulose keine Anhaltspunkte. 

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

Abb. 181. Hamatogen disseminierte acinos-produktive Phthise. 

Auffallend war nur fast vollige Aufhebung der respiratorischen Verschieblichkeit des Zwerch­
felles. Die Aufnahme bot auBer einem rechts starker als links ausgepragten Befunde am 
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Lungenstiele nur bei sorgfaltigster Beobachtung eine ganz feine fleckige Marmorierung beider 
Lungen dar (Abb. 180). Die Vermutungsdiagnose beginnender Miliartuberkulose wurde eine Woche 
spater durch Auftreten einer Meningitis gesichert und vier Tage darauf durch Autopsie bestiitigt. 

Derartige V orkommnisse 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 urn nodos-produktive Herde (Abb. 183, 184). 
Sobald sich Exsudation hinzugesellt, liegt der einzelne Herd in einem trtiben Hofe, 
der den ganzen Lungenabschnitt verschleiert. 

Bei Miliartuberkulose konnen exsudative Vorgange derart tiberwiegen, daB 
groBere 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 Umstanden auch wertvolle Hinweise auf den Ursprung 

Abb.183. Hamatogen disseminierte, nodos.produktive Phthise. 

Abb.184. Derselbe Kranke (ventrodorsale Aufnahme). 
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der akuten Erkrankung. AuBer dem der Miliartuberkulose eigenen Lungenbefunde 
konnen stark vergroBerte Drusen im Hilus odeI' besonders haufig bei Kindem langs 
del' Luftrohre vorliegen, die durch tiefe Verschattung Verkasung verraten. Abb. 186 
ist ein Beispiel einer solchen tracheo-bronchialen Drusenerkrankung bei einem Kinde. 
Infolge Durchbruches in den Kreislauf kam es zu disseminierter Miliartuberkulose. 

Abb. 185. Hamatogen rlisseminierte, exsudative Phthise. 

Abb. 186. Hamatogen disseminierte Phthise (Miliartuberkulose). GroBes tracheobronchiales 
Drusenpaket rechts vom GefaBschatten. 

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

Nicht jede Aussaat fuhrt zu schweren klinischen Erscheinungen, die raschen 
Tod verschulden. Von verschiedener Seite ist in letzter Zeit uber chronischen Ver­
lauf berichtet worden. ASSMANN teilt mit, daB 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, daB 
Ausheilung der Miliartuberkulose zwar selten, aber immerhin moglich sein konne. 
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 Erwagung zu ziehen. 

Bei Sarkomatose und Carcinose konnen miliare Herde iiber beide Lungen 
verstreut sein (vgl. Abb. 130, 131), so daB rontgenologische Deutung gelegentlich 
versagt. Klinischer Nachweis der Ursprungsgeschwulst bringt dann Klarung. 

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

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

B. Bedeutung des Rontgenvel'fahrens ftir die chirurgische Behandlung 
der Lungentubel'kulose. 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose, deren praktische Be­
deutung heute allgemein anerkannt wird, ist ohne Rontgenverfahren kaum durch­
fiihrbar. Bei der Anzeigenstellung erleichtert 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 Saftestromung und vor allen Dingen in Verstarkung natiirlicher anatomischer 
Heilungsvorgange. 

Hauptsachliche Vorbedingung jeder operativen Behandlung ist Einseitigkeit 
der Erkrankung; d. h. die andere Seite muB, 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 eriaBbar 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. Ihr 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 Veranderung der Brustwand (Zwerchfellahmung und Thorakoplastik), 
3. durch extrapleurale Plombierung. 
Je nach der vorliegenden Erkrankung, ihrer Lage und Ausdehnung werden 

die einzelnen Verfahren gelegentlich miteinander vereinigt. Ihre Befunde soHen 
an Hand der Erfahrung der SAUERBRucHschen Klinik kurz beschrieben werden. 

1. Der kiinstliche Pneumothorax. 
Ein einfaches und schonendes Mittel zur Erzielung der Einengung und der Ruhig­

steHung 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 haufig begleiten, 
und die im Rontgenbilde an Verziehungen der Luftrohre, des Mittel- und des Zwerch­
felles zu erkennen sind, schlie13en ihn aus. 

Erfolge sind auch bei mittelschweren exsudativen Formen zu beobachten. 

Abb. 187. Fibrose Tuberkulose des rechten oberen und mittleren Lungenieldes. Fibrose Herde in der 
Umgebung des linken Lungenstieles. 

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

Aus spater gewonnenen Rontgenplatten kann man haufig den Ruckgang der Verande­
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 lobare Pneumonie verraten, bilden 

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

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

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

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

Spitzentriibungen als Ausdruck von Rippenfellschwarten, interlobare Streifen, 
starke Verschmalerung der Zwischenrippenraume, ausgesprochene Verziehungen des 
Herzens und des Mittelfelles, Verlotung der Zwerchfellwinkellassen Verwachsungen 
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der Brustfellblatter vermuten, die vollige Lungenretraktion verhindern (Abb. 189 und 
190). ErfahrungsgemaB bedingen auch Hohlenbildungen und infiltrative Vorgange, 
die nahe der Brustkorbwand liegen, Verwachsungen mit dem Rippenfelle. Hingegen 
sind zipfelformige Zwerchfellausziehungen im allgemeinen nicht Zeichen ausgedehnter 
Verlotungen. 

Abb. 191. Pyopneumothorax mit adharenter Spitzenkaverne. 

Abb. 192. Vordere Uberblahung des Mittelfelles. PneumothoraxerguJ3. 

Freilich kann Rontgenuntersuchung tauschen. Nur der Pneumothoraxversuch 
entscheidet. 

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

Bedeutungsvoll sind die Beziehungen des Pneumothorax zu seitlich gelagerten 
Kavernen. Fast regelmaBig bestehen in ihrem Bereiche Verklebungen, die durch 
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Drucksteigerungen einreiBen konnen, so daB 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 hangt ab von der 

Abb. 193. Vordere und hintere tJ'berblahung des Mittelfelles bei vollstandigem Pneumothorax. 

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

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

Es kann dabei als Ganzes verdrangt 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 lJberblahung 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 NITSCH hinter dem oberen Brustbeine zwischen zweiter 
und vierter Rippe, entsprechend der Lage des Thymusrestes, und im hinteren unteren 
Mittelfellr~ume zwischen Aorta und Speiserohre. Abb. 192 zeigt eine schwere 
vordere Uberblahung. 

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

Abb.195. Linkseitiger Spannungspneumothorax mit Verdrangung der Luftrohre, 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, wahrend 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%). Der ErguB ist verhiUtnismaBig harmlos, solange 
er seros bleibt und nicht allzu groBe Ausdehnung annimmt. Er wird gefahrlich, sobald 
er vereitert. 
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1m Rontgenbild ist der Seropneumothorax an einem tiefen Schatten erkennbar, 
der dem Zwerchfell aufsitzt (Abb. 194). Bei tangentialer Projektion konnen 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 Ausschlagen des ZwerchfeIles, die wegen der besonderen Druck­
verhaltnisse meist paradox verlaufen. Umspiilt die Fliissigkeit das Herz, so iiber­
nimmt sie in Wellenform dessen Bewegungen. 

GroBe Ergiisse, die nur bei mehr oder weniger vollstandigem Pneumothorax 
moglich sind, verursachen in der Regel starke Verdrangungen des Zwerchfells und 
der Mittelfellgebilde. Sie sind im Sinne der Uberblahung ausgebuchtet. Das Herz 
kann bis an die gegenseitige Brustkorbwand gedriickt werden. Durch gleichzeitige 
Drehung seiner Achse kommt es zu Abknickung der groBen GefaBe und zu schweren 
Kreislaufstorungen. 

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 Mittelfellgebiide rontgenologisch erkannt werden. Sie 
.erreicht besonders bei gesunden Lungen die hochsten MaBe (Abb. 195). 

2. Die kiinstliche Zwerchfellahmung. 

Lahmung des Zwerchfelles bedingt fast vollstandige Erschlaffung des Muskels. 
Er folgt passiv den auf ihn wirkenden mechanischen Kraften: dem Lungenzug und dem 
auf seine Unterseite wirkenden abdominellen Drucke. Betrachtlicher 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 ZwerchfeIl­
lahmung im Laufe der Jahre herausgebildet haben, steht die zur therapeutischen 
Beeinflussung tuberkulos erkrankter Lungen im V prdergrunde. Hier hat sie dieselbe 
Aufgabe wie aIle einengenden Operationen: das erkrankte Organ ruhig zu stellen 
und sein Gesamtvolumen einzuengen. Indessen ist der mechanische Erfolg beschrankt, 
so daB die Phrenikotomie nur ganz ausnahmsweise selbstandige 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 bandformige 
Schwarten fixiert sind, hat sich ebenfalls die Phrenikotomie bewahrt. 

Eine besondere Anzeige fand SAUERBRUCH zur diagnostischen Klarung 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 Rontgenbilde deutlich hervor: 
Hochstand des Zwerchfelles und Verdrangung des Herzens (Abb. 196, 197). Ersterer 
nimmt zu mit wachsender Starke des Lungenzuges und des intraabdominalen Druckes, 
z. B. in der Einatmung und beim Husten (LANGE). Die gelahmte Zwerchfellhalfte 
kann die gesunde um 10 em 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 verstarkt wird. Flachenhafte Verwachsungen besonders in den 
Zwerchfellwinkeln, hemmen diese Erscheinung. Ruhigstellung und Verkleinerung der 
Lunge sind im Rontgenbilde an den verminderten Bewegungen der GefaBumrisse 
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erkennbar. Hingegen ist trotz Einengung Verschleierung nicht nachzuweisen, weil 
die Volumenverminderung nur 300-400 ccm der Gesamtkapazitat betragt. 

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

Abb. 196. Rechtseitige fibrose Phthise mit ZipfelbiIdung 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 
ausgefiihrt werden. Sein Hauptanwendungsgebiet sind chronisch-fibrose 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 
Luftrohre (Pfeile), des Herzens und des Zwerchfelles. Kreuz: Kaverne. 

Abb. 199. Derse1be Kranke, 10 Monate nach vollstandiger linkseitiger Thorakoplastik. Kaverne 
verschwunden. 
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Verziehungen des Mittelfelles Herz- oder Atembeschwerden auslosen. Selbst 
bei schweren, exsudativen, aber einseitigen Phthisen dad mehrzeitige plastische 

Abb. 200. Kaverniise Phthise. Machtige Kaverne im linken Oberlappen (Kreuz). 

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

Einengung nach vorausgeschickter Zwerchfellahmung versucht werden, wenn Pneumo­
thoraxbehandlung versagt hat. Besondere Bedeutung hat bei Spitzenverwachsungen 



146 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

die Oberlappenplastik in Verbindung mit umschriebenem Pneumothorax iiber dem 
Unterlappen erlangt. 

Als Gegenanzeige sind ausgedehnte fortschreitende Herde des anderen Lungen­
£Iiigels zu nennen. Zu ihrer Beurteilung geniigt einmalige Rontgenuntersuchung 
nicht. Nur eine Reihe von Aufnahmen in groBeren Zeitabstanden laBt erkennen, 
ob die Erkrankung zur Induration oder zur Exsudation neigt. Die Zwerchfellahmung 
als Testoperation kann die Beantwortung der Frage beschleunigen. Sehr ausgedehnte 
lobulare und aIle lobar-kasigen 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. Miichtige' Kaverne des linken Oberlappens (x), unterhalb ausgedehnte, dicke Schwarten. 

Ob in einer Sitzung oder in mehreren operiert werden soIl, hangt vom klinischen 
Befunde abo Unsere Klinik bevorzugt tunlichst einzeitiges Vorgehen. Es 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 Heilungsvorgange 
einer fibrosen Phthise zu unterstiitzen vermag, ist namentlich an Bildern von Kavernen 
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zu verfo1gen. 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). 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. II 
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Abb. 205. Miichtige 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 Pleile: Kaverne. 
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Abb.207. Die gleiche Kranke 3 Monate spater nach Korrekturplastik. Die Kaverne ist 
verschwunden. (Kranke geheilt.) 

149 

Abb.208. Ergebnis einer teilweisen oberen Plastik mit Ablosung des Rippenfelles und Tamponade. 
Die erkrankte rechte Lungenspitze scheint infolge vollstiindiger Kompression verschwunden. 
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Die mechanische Wirkung operativer Lungeneinengung hangt in hohem MaBe 
von der Beschaffenheit des Mittelfelles abo 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 langsverlaufenden Schattenbandern 
erkennbar, die entlang der Grenze des Mittelfelles von der Lungenspitze zum 
Herzen ziehen. Auch angrenzende Triibungen im Lungenfelde, mogen sie auf Brust­
fellschwarten oder Lungeninfiltrationen zuriickzufiihren sein, sind Ausdruck ent-> 
ziindlicher Verdickung und Verziehung des Mediastinums. 

Abb.209. Linkseitige kavernose 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 unverandert 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 spaltformigen Raume 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 flachenformige 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, wahrend die Lunge 
im oberen Felde angeheftet bleibt. In solchen adharenten Lungenspitzen befinden 
sich oft Hohlen. Das Rontgenbild, zumal die Durchleuchtung in verschiedenen 
Ebenen gibt dann den besten AufschluB iiber notwendige GroBe der Erganzungsplastik. 

Es ist bereits erwahnt worden, daB bei starrwandigen Hohlen die Einengung 
nicht selten mi61ingt. 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 friihere Hohle 
einschlieBlich des ganzen Spitzenfeldes ist verschwunden. Abbildungsreihe 209-211 
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erlautert, wie eine durch eine Thorakoplastik nicht ausreichend beeinfluBte Kaverne 
durch eine Plombierung geheilt wurde. 

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

Abb.21O. Derselbe Kranke nach Thorakoplastik. Die Kaverne ist noch vorhanden. 

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

V oraussetzung fur beide Verfahren sind Verwachsung des Brustfelles und ge­
nugende Widerstandsfahigkeit der Kavernenwand. Ihr EinreiBen bedeutet Nachteil 
fur den Kranken. Die Tragfahigkeit der Wand laBt sich im Rontgenbilde ab­
schatzen. 

Breite und Starke der ringformigen Schatten, die die Aufhellung umgrenzen, 
kennzeichnen ihre anatomische Beschaffenheit: je schmaler und je heller der Kreis, 
desto dunner die Wandung der Hohle. 
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Eine besondere Aufgabe hat die Rontgenuntersuchung vor beabsichtigter 
Kaverneneroffnung zu erfiillen. 

Dieser Eingriff ist nach miBlungener plastischer Einengung bei groBen sub­
pleuralen Hohlen angezeigt, deren Wandung so diinn ist, daB sie bei der Pneumolyse 
hochstwahrscheinlich einreiBen wiirde. Besonders fiir mischinfizierte Hohlen, 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, ahnlich wie beim LungenabsceB, die Lage der 
Hoble 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 TILLGREN, ASSMANN, ULRICI, 
KRAUSE haben Beobachtungen mitgeteilt. 

Abb.214. Infiltrativ kavernose Phthise der rechten Spitze. 

Abb. 215. Derselbe Kranke nach Plombierung. 

Pathologisch-anatomisch kennzeichnet sich die Erkrankung in Form einzelner 
()der muItipler Gummata von Erbsen- bis Walnul3grol3e. Die Knoten sind in der Mitte 
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verkast und gehengern in Schwielen und schrump£ende Narben fiber. ZerfaU und 
Hohlenbildung sind nicht hau£ig. 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 durch£orschten Krankheitbildes (BEITZKE). 

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

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

Oberraschend 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 ofteren 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 Auslaufern in die 
Randabschnitte ist aufmerksam gemacht worden. Aufhellungen in diesen Ver­
dunkelungen, die bronchektatischen Hohlen ahnlich sind, wurden von DEUTSCH 
beschrieben. 

Bei einem unserer Kranken glich das Rontgenbild dem eines Hilusabscesses. 
Erst klinische U ntersuchung und positive W ASSERMANNsche Reaktion lieBen die Ver­
anderungen als Lues erkennen (Abb. 216). Weiterer Verlauf, besonders Ruck­
bildung der Lungenerkrankung unter spezifischer Behandlung, bestatigte die Diagnose 
(Abb. 217). 

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

III. Das krankhaft veranderte Brnstfell. 

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, daB vorubergehende oder dauernde 
Verbin dung des Brustfellraumes mit der atmospharischen Luft vorhanden ist. Diese 
Kommunikation tritt von selbst ein (Spontanpneumothorax), sobald Erkran­
kungsvorgange in Lunge oder Brustwand das zwischen Pleuraraum und auBerer 
Luft liegende Gewebe zerstort haben. Am haufigsten tragen tuberkulose Lungen­
veranderungen, z. B. das EinreiBen tuberkuloser Kavernen, Schuld. Seltener bringen 
krankhafte Hustenanfalle 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 
Atmospharenluft und Pleurasaek herzustellen. 

Eine zweite, fur 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 therapeu tische, 
bei dem durch Punktionshohlnadel hindurch kunstlich Gas in die Brustfellhohle 
eingebracht wird. 

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

Wir unterscheiden danach zunachst einen vollstandigen 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 (Man tel­
pneumothorax). 

Bei anderen Kranken verhindern strang- oder flachenhafte Verwachsungen 
zwischen Lunge und Pleura parietalis das Zusammenfallen des Organes, so daB nach 
Eindringen der Luft die Retraktion nur streekenweise sieh auswirkt (partieller 
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Pneumothorax). Je nach seiner Lokalisation spricht man dann z. B. von emem 
apikalen oder basalen Pneumothorax. 

Diese drei Arten von Pneumothorax stellen Zustandsbilder dar, die sich klinisch 

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

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

durch den physikalischen Befund nur in beschranktem Ma6e erkennen lassen. 1m 
R6ntgenlichte aber geben sie ein besonders eindrucksvolles Bild. Uberall dort, wo 
sich zwischen Lungenoberflache und Brustwandinnenflache die Luftschicht 



Pneumothorax. 157 

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 unvollstandigen 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 Tonung des 
Lungenschattens ist gemaB dem geringeren Luftgehalte des Organes dunkeler. 

Abb.220. Mantelf6rmiger Pneumothorax. Interlobarspalten als zarte Schattenstreifen sichtbar. 

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

Besonders kontrastreich wird das Bild bei gleichzeitiger Erkrankung der Lunge. 
Entziindliche oder narbige Veranderungen erzeugen tiefere Tonungen in ihrem Gewebe, 
die sich deutlich gegen den Luftraum abheben. Da ein derartiges Organ sich auch 
durch starkeren Druck nicht zusammendrangen laBt, bewahren die einzelnen Lappen 
annahernd ihre Gestalt. Winkelige V orspriinge des Mittel£eldschattens werden im 
Rontgenlichte sichtbar. 

Sehr haufig verhindern bei der Tuberkulose Strange oder £lachenformige Ver­
wachsungen einen vollkommenen Pneumothorax. Von schmalen, kaum sichtbaren 
Bandern zwischen Lunge und Brustwand bis zu breiten Platten kommen alle Uber­
gange 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. 1m unteren auBeren Abschnitte des Lungenfeldes ist 
eine dreieckige Aufhellung mit leicht bogenformigen Grenzen sichtbar. Die auBere 
entspricht der Brustwand, die untere dem Zwerchfelle. Medianwarts 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. ManteHormiger linkseitiger Pneumothorax mit flaehenhaften Verwaehsungen an der 
Lungenunterflaehe und mit Verdrangung des Herzens naeh reehts. 

Abb. 222. Unvollstandiger Pneumothorax. Lunge dureh flaehenhafte Verwaehsungen an volliger 
Retraktion verhindert. (pfeile: Lungengrenze.) 

Es- ist nicht immer leicht, Form und Ausdehnung von Empyemresthohlen aus der 
gewohnlichen Rontgenansicht zu ermitteln. Besonders bei schmalen spaltformigen, 
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mehrkammerigen Hohlraumen, 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. Strangformige Fixation der Lunge an der seitlichen 
Brustkor bwand. 

Jodipinfiillung, die die Luftsacke 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 GraBen eines partiellen, vorn oder hinten 
gelegenen Pneumothorax ist manchmal schwer. Denn der entsprechende Lungen-



160 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

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. Empyemresthtihle (Jodipinfiillung). 
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abschnitt ist nur teilweise retrahiert. Auf der dorsoventralen Aufnahme ist die Luft­
blase von der Lungenzeichnung uberlagert. Frontale Untersuchung kHirt auf. Am 
besten lassen sich die Grenzen durch Drehen des Kranken hinter dem Schirme fest­
stellen. 

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

gnose erleichtern. 
Differentialdiagnostisch ste­

hen groBe tuberkulose Kavernen in 
Frage. Das gilt besonders beim Sitze 
des partiellen Pneumothorax in den 
oberen Abschnitten des Brustkorbes. 
G. MICHELS machte darauf aufmerk­
sam, daB vor allem Schrumpfungs­
merkmale, z. B. Verziehungen des 
Herzens nach der kranken Seite, 
hoherer Stand der unteren Lungen­
grenzen, eher fUr tuberkulose Hohl­
raume sprechen. Ein geniigend groBer 
Pneumothorax pflegt die Nachbar­
organe zu verdrangen. 

Schrumpfungserscheinungen sind 
jedoch nach unseren Erfahrungen kein 
gesetzmaBiges U nterscheidungmerk­
mal; denn bei ausgedehnten Brustfell­
veranderungen, Verwachsungen u. dgl., 
die zur Verziehung des Mittelfelles ge­
fiihrt haben, kann ein Pneumothorax 
nur partiell sein. Ein Beispiel dafm 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 Bild). saule als Ausdruck starker Brustkorb-
schrumpfung. 

Fur die rontgenologische Differentialdiagnose sind Grad der Aufhellung und 
Form der angrenzenden Schattengebilde maBgebend. 1m Vergleiche zum Pneumo­
thorax ist die Aufhellung einer Kaverne meist durch bereits vorhandene Brustfell­
schwarten getrubt; gelegentlich kann in ihr auch Lungenzeichnung sichtbar sein. 
Die Form einer Kaverne ist in der Regel rundlich, die der Gasbrust eher eiformig. 
SchlieBlich erscheint das zusammengedrangte umgebende Lungengewebe beim 
Pneumothorax stark und gleichmaBig verschattet, wahrend urn Kavernen herum oft 
noch mehr oder weniger regelrechte Lungenzeichnung wahrnehmbar ist. 

Der seltene basale Pneumothorax kann mit Luftansammlungen unterhalb 
des Zwerchfelles verwec4selt werden, z. B. mit einem gashaltigen, subphrenischen 
AbsceB oder bei linkserugem Sitze mit einer Relaxatio oder Hernia diaphragmatica. 
Kontrastuntersuchungen des Magendarmkanales werden die Diagnose fordern. 

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

Beobachtung im Rontgenlichte laBt 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 Druckverhaltnisse bedingte Form des Pneumo­
thorax zeigt eigenartige Bewegungsvorgange. 

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

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 12 
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Respiratorische Volumenveranderungen des Organes sind kaum erkennbar, 
well Druckdifferenz zwischen ihrer Oberflache und der Bronchialluft in keiner Atem­
phase mehr besteht. 

Das Mittel£ell gibt der ansaugenden Kraft der gesunden Brustfellhohle nacho 
Sein Schatten ist nach der gesunden Seite ausgebuchtet. Bei der Inspiration nimmt 
die Schattenwolbung zu. Bei der Exspiration flacht sich der Bogen wieder abo Es 
entsteht dadurch die im Rontgenlichte gut verfolgbare maBige 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 Stutze, die wie ein elastischer Luftpu££er 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 St6Be erschiittert wird (CHAOUL). 

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

Beim weit nach auBen offenen Pneumothorax bleibt die Lunge wahrend 
der Einatmung in starkstem Retraktionszustande. Bei der Ausatmung wird aus der 
gesunden Hal£te Luft in sie eingepreBt (Pendelluft); ihr Volumen nimmt zu. Wir 
sehen also bei der Exspiration VergroBerung und leichte Aufhellung ihres Schattens. 

Das Mittel£ell 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 wolbt sich dann 
zur kranken Brusthohle hin vor. Diese Bewegungen des Mittel£elles erreichen oft 
ein erhebliches AusmaB. 

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

Beim geschlossenen Pneumothorax ist, fiir die Verlagerung der Organe 
der in ihm herrschende Druck wesentlich. 1st 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 Hal£te zuriick. Sein Schatten macht also die respiratorischen Bewegungen 
der Brustwand gleichsinnig mit. 

Das Zwerchfell, das haufig Bewegungs- und Lageveranderungen gegeniiber den 
physiologischen Verhaltnissen nicht erkennen laBt, weist bei anderen Kranken para­
doxe Tatigkeit auf, deren Ursache nicht restlos geklart ist. Diese Erscheinung hat 
KIENBOCK zuerst beobachtet und beschrieben. Er nahm an, daB der Muskel aus 
irgend einem Grunde gelahmt sei. Indessen lieB sich beweisen, daB trotz paradoxer 
Atmung eine Lahmung fehlen kann. BITTORF zeigte, daB inspiratorische Erhohung 
des negativen Druckes allein geniigt, um das Zwerchfell wahrend 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 Innervationstorungen, die vielleicht durch 
den Eintritt des Pneumothorax bedingt sind, bei Auslosung 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 po sit iv, dann fallen die 

Abb. 232. Rechtseitiger Spannungspneumothorax. Inspiratorische Erweiterung des Brustkorbes. 
Tiefstand und Abflachung des Zwerchfelles. Bogen£ormige Verdrangung des :M:ittelfelles nach links. 

Hintere Uberbliihung. 

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

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

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

12* 
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gesunden Brusthalfte verschoben (Abb. 232). Dabei wird das Herz nicht nur seit­
warts gedriickt, sondern auch um seine Langsachse gedreht. 

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

Die Umstiilpung des Zwerchfelles kann hochste Grade annehmen. 
Haufigste 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. Plenritis sicca fibrinosa nnd adhaesiva. 
Beginnende Pleuritis sicca fibrinosa gibt gewohnlich keine auffallenden Schatten­

veranderungen. Dagegen lassen sich die Storungen der Atmung, die meist auch klinisch 

Abb.233. Zipfelformige Anheftung des Zwerchfelles. 

nachweisbar sind, vor dem Leuchtschirme gut beobachten. Verminderte Zwerchfell­
ausschlage und herabgesetzte Erweiterung der Zwischenrippenraume sind eindrucks­
voller als bei Betrachtung des Kranken im Tageslichte. 1m weiteren Verlaufe kommt 
es oft zu Schwartenbildung. Dann sind die Rontgenbilder besonders eindeutig. Hat 
die Rippenfellentziindung zu dickeren AQ:flagerungen gefiihrt, so konnen mehr weniger 
ausgesprochene Schleier mit verschiCidener 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 flachenhaft. Es zeigen sich UnregelmaBigkeiten der Bogenlinie des Zwerchfelles, 
das sich oft zipfel- oder zeltformig ausbuchtet. Bei der Einatmung scheint es wie 
an einem Strang aufgehangt zu sein (Abb. 233). Ausgedehntere Verklebungen zwischen 
Pleura pulmonalis und diaphragmatica bedingen Hochstand der ganzen Zwerch­
fellhiHfte. Ihre Bewegungsausschlage werden dadurch betrachtlich eingeschrankt. 
Am haufigsten findet sich Verodung der Zwerchfellwinkel. Sind die Verwachsungen 
mehr seitlich gelegen, so fehlt wahrend der Einatmung die regelrechte, dreieckige 
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Aufhellung des Sinus: die Zwerchfellinie verlauft mehr oder weniger wagerecht 
(Abb. 234). 

Der Nachweis dunner Brustfellschwartengelingt meistens nicht; hochstens 
sind sie an einem leichten Schleier erkennbar. Erst dickere Schwielen erzeugen 
tiefere gleichmaBige Verdunkelung. 

Zur Unterscheidung gegenuber Lungenherden empfiehlt es sich, in verschie­
denen Strahlenrichtungen zu untersuchen. Folgt bei Drehung des Kranken vor 
dem Schirme der Schatten den Rippen und laBt 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 naher sie der Platte ist, desto tiefer ist die von ihr erzeugte Trubung. 

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 Wirbelsaule wird unter Drehung 
der Wirbel skoliotisch verbogen. Die Zwischenrippenraume verkleinern sich. 

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

3. Fliissigkeitsansammlungen im Brustfelll'anme. 

Pleuritis exsudativa. Die klinischen Zeichen eines groBeren Brustfellergusses 
sind in der Regelleicht zu deuten. Betrachtung und Betastung, Perkussion und Aus­
cultation sowie schlieBlich Punktion geben meist genugende Hinweise. 

Die Diagnose kleinerer Flussigkeitsansammlungen gestaltet sich schwieriger; 
sie wird durch das Rontgenbild wesentlich gefordert. 

Es ist ferner von erheblicher Bedeutung fUr Feststellung und Lagebestimmung 
bei abgekapselten und interlobaren Ergussen. Hier erweist es sich den ubrigen Unter-
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suchungsverfahren weit uberlegen und oft maBgebend fur die Wahl chirurgischen 
Vorgehens. 

Beginnende Ergusse 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 zunachst 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 uberlagert. 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 ErguB 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. 1m sagittalen 
Lichte verHLuft sie bogenformig mit kopfwarts gerichteter Konkavitat von innen 
unten nach auBen oben (Abb. 236, 237). Sie entspricht der sogenannten ELLIS-

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 zunachst auf den 
U nterlappen. Dieser gibt ihm Raum, indem er sich nach der Lungen wurzel 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. 1m Gegenteile, bei beginnender Ausschwitzung fehlt 
Kompression, da die Fliissigkeit noch unter negativem Drucke steht. Nur dieser, der 
von der Retraktion der Lunge abhangt, bedingt die Art der Ausbreitung des Ergusses. 

FLEISCHNER und SANDERA haben in letzter Zeit durch Einspritzungen von 
80f0iger Jodipinlosung in abgeschlossene Exsudate die Meinung widerlegt, der axillare 
Hochstand des Schattens sei durch den hoheren Fliissigkeitspiegel in den Brustkorb­
seiten verursacht; der Exsudatschatten soIl vielmehr ventral oder dorsal am hochsten, 

Abb.238. GroBer rechtseitiger BrustfellerguB. Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes. Verdrangung 
des Herzens nach links. 

lateral am tiefsten stehen. DaB man trotzdem bei gewohnlichen Aufnahmen eine nach 
oben sich verjiingende Triibung vorfindet, laBt sich nach unserer Ansicht viel­
leicht damit erklaren, daB bei sagittaler Strahlenrichtung die seitliche Fliissigkeit­
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 gekriimmt 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, fibrinose und fibrose Veranderungen der Serosa, wie sie 
bei Aufsaugung von Empyemen entstehen, konnen die Schattenlinien unscharf 
und unregelmaBig gestalten. Infolge von Verwachsung der Brustfellblatter 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. BrustfellerguBrechts. Obere Grenzlinie des Schattens atypisch infolge von 
Verwachsungen. 

Abb.240. BrustfellerguB mit scharfer, nach oben bogenfiirmiger 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 abo Unten und median ver­
liert sich des sen 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 fiihlbaren "Succussio Hippo­
kratis". Auch die Herztatigkeit vermag gelegentlich Pulsation auf den ErguB zu 
iibertragen. Sie verlauft gleich mit denen del' Herzbewegungen. 

Abb. 241. Pyopneumothorax rechts. Pfeile: Spiegel des Ergusses. Verdrangung des Mittelfellgebietes 
und des Herzens nach links. 

Verdrangungserscheinungen 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 
umschlieBenden Wande. 

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 zusammengepreBt und mit dem 
Mittelfelle nach der anderen Seite verschoben, das Herz urn 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 beeintrachtigt. Bei Pneumothoraxexsudaten treten zuweilen gegeniiber der 
Atmung paradoxe Ausschlage 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 BrustkorbOffnung noch erhoht. Mithin steigt er 
inspiratorisch etwas herauf, und mit ihm der Fliissigkeitspiegel. 

Manche wollen aus den verschiedenen Schattentiefen auf serose oder eiterige 
Art des Ergusses schlieBen. Dem vermogen wir nicht beizupflichten. 

Die rontgenologischen Erscheinungen der seltenen beidseitigen Ergiisse 
richten sich nach der Menge des Exsudates. Verschiedene GroBe fiihrt zur Mittel­
fellverschiebung nach der Seite geringeren Druckes hin. Bemerkenswert ist, daB 
bei gleicher Druckhohe der Exsudate es nicht zu einer gleichmaBigen Mediastinal­
kompression kommt. Das Mittelfell wird viel mehr nach rechts hin verdrangt. 

Abb. 242. Beidseitiges Pneumothoraxexsudat. 

so daB klinisch und anatomisch die bei doppelseitigen Ergiissen auftretende Kreis­
laufsttirung der bei rechtseitigen Ergiissen entspricht (NISSEN). Das namliche Bild 
findet man, wenn der ErguB mit Pneumothorax vergesellschaftet ist (Abb. 242). 
Erreicht die Spannung in beiden Brustfellhohlen hohe positive Werte, dann wird 
der Mittelfellraum allerdings gleichmaBig zusammengedruckt, das GefaBband wird 
gestreckt, die Luftrohre mitunter zusammengequetscht. Gleichzeitig bestehende 
Ergusse im Perikard, wie sie im Verein mit Transsudaten beider Brustfellblatter 
nicht selten bei dekompensierten Herzfehlern oder Nephritiden vorkommen, entziehen 
sich dann nicht nur haufig der klinischen, sondern auch der rontgenologischen 
Erkennung. 

Abgekapselte Ergiisse. Bei Verklebungen der Brustfellblatter kann die Form 
des Fliissigkeitschattens von der beschriebenen Gestalt des gewohnlichen Ergusses 
betrachtlich abweichen. Diese abgekammerten Exsudate weisen je nach Sitz und 
GroBe mannigfaltigste Formen au~. Haufig entstehen sie im AnschluB an Grippe­
pneumonie (LIEBMANN und SCHINZ). 

Es sind meist wandstandige (Abb. 243), seltener apikale oder basale Ergusse. 
Sie verraten sich durch ihren tiefen, in der Regel scharf begrenzten, bogenformigen 
Schatten. Solche Exsudate werden in der Regel aufgesaugt, ohne daB sichtbare 
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Abb.243. Abgekapselter wandstandiger ErguB. 

Abb.244. Derselbe Kranke nach Riickbildung des Ergusses. 
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Spuren auf dem Rontgenbilde zUrUckbleiben (Abb. 244). Manchmal jedoch verrat 
sich das abgeklungene Leiden durch Verschmalerung einzelner Zwischenrippen­
raume, durch Trubung infolge von Schwartenbildung und insbesondere bei basal 
gelegenen Ergussen durch UnregelmaBigkeit der Zwerchfellkuppel und Verodung des 
phrenikocostalen Winkels. 

Abb.245. Abgekapselter wandstandiger Pyopneumothorax. 

Abb.246. Basaler Pyopneumothorax. 

Ihre Lagebestimmung, die fUr 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 wandstandig sitzen. Die erzielten 
Bilder sind in der Regel sehr bezeichnend und unschwer zu deuten (Abb. 245, 246). 
Abgekammerte, miteinander in Verbindung stehende Pneumothoraxergusse werden 
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eben falls 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 "KaskadenerguB" 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 seitwarts die Verdunkelung des Herzens iiberlagert. 
Dadurch entsteht gleichsam ein doppelter Herzschatten (Abb. 249, 250). GroBe 
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Ergusse bewirken dreieckige Trubung, die dem Zwerchfell aufsitzt. Breitet sich die 
Ausschwitzung nach hinten aus, so kann ein paravertebrales Band beobachtet werden. 

Werden die Ergusse resorbiert oder handelt es sich von vornherein urn fibrose 
Pleuritis, so entstehen derbe Schwielen; sic verloten Mittelfell mit Pleura pulmonalis. 

Abb. 249. Beiderseitige vordere Pleuritis 
mediastinalis. (Nach SAVY.) 

Scheinbare Verdoppelung der Herzumrisse. 

Abb.250. Pyopneumothorax mediastinalis anterior 
dexter. (Nach DEVIC und SAVY.) 

Umschriebene Schwarten, die auf das Mittelfell beschrankt sind, verraten 
sich durch feine zeltformige Zacken an dessen Rande. Sie flieJ3en bei weiterer AUf!­
dehnung gelegentlich zu breiten paravertebralen Dreiecken zusammen. Die Ent­
scheidung, ob es sich nur urn Schwarten handelt, oder ob dahinter ein ErguJ3 steckt, 

Abb.251. Pleuritis mediastinalis posterior (Schwarte). 

kann an Hand des Rontgenbildes allein nicht mit Sicherheit getroffen werden. Um­
gekehrt wird oft ein ErguJ3 angenommen, wenn dicke Schwielen bestehen. Das zeigt 
folgende Beobachtung. 

Abb. 251 wurde in leichter Schragstellung eines Kranken gewonnen. Auf der 
rechten Herzseite wolbt sich ein ziemlich scharf begrenzter, dunkeler Schatten 
hohl gegen das l'echte Lungenfeld vor. Abb. 252 ist im zweiten schragen Durchmesser 
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aufgenommen. Ahnlich wie bei einem paravertebralen Senkungsabscesse fliIlt ein 
Schatten den hinteren Mittelfellraum aus. Die wegen AbsceBverdacht vorgenommene 
Operation ergab nur dicke Schwielen. 

Bemerkenswert ist, daB gelegentlich Mediastinalschwarten im Rontgenbild ein 
Carcinom vortauschen und umgekehrt. Einschlagige Beobachtungen unserer Klinik 
liegen vor. 

Abb. 252. Derselbe Kranke - Aufnahme im zwciten schragen Durchmesser. 

Abb. 253. ErguB zwischen Ober· und Unterlappen. Abb. 254. ErguB zwischen Ober- und Mittellappen. 
R2 giinstige Rohrenstellung. R2 giinstige Rohrenstellung. 

Interlobare Ergiisse. Rechtzeitige Erkennung eines interlobaren Ergusses ist 
fur das Schicksal des Kranken von groBter 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 
Dampfung erforderlich. 
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Die radiologischen Zeichen des interlobaren Empyems konnen bei seinem 
wechselnden Sitze und seiner verschiedenen Tiefe. nicht einheitlich sein. Hinzukommt, 
daB die Schattenbildung auch in hohem MaBe von der Lage des Kranken und der 
SteIlung der Rohre abhangt. Wichtig ist, daB flachenhafte Fliissigkeitsansammlung 

p2p1 

Abb.255. ErguB zwischen Mittel· und Unterlappen. 
R2 giinstige Rohrenstellung. 

Abb.257. ErguB zwischen Ober-, Unter- und 
o ber-Mittella ppen. 

Abb. 256. ErguB zwischen Ober-, Mittel- und 
Unterlappen. 

Abb.258. ErguB zwischen Ober-, Unter- und 
Mittel-Unterlappen. R2 giinstige Rohrenstellung. 

sich in mehreren Ebenen verschieden darsteIlt. Erfolgt die Aufnahme tangential zu 
ihr, so ist der Schatten tief und bandformig; treffen die Strahlen auf die FHiche, 
so entsteht ein groBerer gleichmaBiger Schatten von geringerer Dichte; dazwischen 
sind aIle Obergange moglich. 

Aus den schematischen Abb. 253-258 sind diese Verhaltnisse klar ersichtlich. 
Bei Rl ist das Rohrenlicht annahernd senkrecht auf die Ebene des Ergusses, bei R2 
tangential eingesteIlt. 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 13 
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Diese zweckmi:iBige Anordnung der Rontgenuntersuchung laBt sich in der 
Praxis leider nicht immer durchfiihren. Es gelingt oft nicht, die Rohre so zu heben, 
daB der Strahlengang mit der Ebene der Fliissigkeit zusammenfallt; nur bei 
gewissen Lokalisationen, z. B. bei solchen zwischen Ober- und Mittellappen, ist das 
technisch mogIich. Die Skizzen (S. 178, 179) machen es verstandlich, daB bei allen 
iibrigen Formen uniiberwindliche Schwierigkeiten bestehen. Der Zwischenlappenspalt 
verlauft zu steil. 

Man wird sich deshalb fiir die Diagnose solcher Exsudate neb en Verwertung des 
sagittalen Bildes vor allem an den Befund in fron taler Strahlenrich tung halten. 

Abb. 259. Linkseitiges interlobares Empyem. Abb. 260. Dasselbe. Frontales Bild. 

Diese ist nach unseren Erfahrungen fiir Darstellung eines interlobaren Empyems un­
umganglich notwendig und ermoglicht allein die Diagnose. Dariiber hinaus gibt sie 
auch AufschluB iiber Sitz und Ausdehnung des Ergusses. 

Die Rontgenmerkmale eines interlobaren Exsudates werden auch von Lage und 
Menge der Fliissigkeit bestimmt. Erstreckt sich z. B. ein groBerer, linkseitiger 
ErguB 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 gleichmaBiger Schleier. Er kann dann leicht zur Annahme eines Er­
gusses der wandstandigen Brustfellhohle verleiten. 

Hier bringt frontale Aufnahme Klarheit. Sie laBt ein von hinten nach vorn ab­
fallendes und dem interlobaren Spalte entsprechendes Band erkennen (Abb. 259, 260). 

Von den interlobaren Ergiissen der rechten Lunge gibt der zwischen Mittel­
und Unterlappen ein eigenartiges Bild. Sagittal sieht man im unteren Lungenfelde 
vom Mittelfelle bis zur seitIichen Brustkorbwand hin einen Keil, dessen Spitze nach 
auBen gerichtet ist. In seinem unteren und mittleren Abschnitte geht er in die 
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Zwerchfelltrtibung tiber. Bezeichnend fUr den Sitz dieser Ergtisse ist das Freibleiben 
eines dreieckigen seitlichen phrenikocostalen Lungenbezirkes (Abb. 261). 

Abb.261. Interlobarer ErguB zwischen Mittel- und Unterlappen. Sagittales Bild bei gewohnlicher 
Rohrenstellung. 

Abb.262. Bild bei Hochstand der Rohre. Obere Grenze scharfer. 

Bei Rebung del' Rohre nehmen Schattendichtigkeit und Scharfe del' oberen 
Begrenzung zu (Abb. 262). Wird der Kranke wahrend der Durchleuchtung langsam 
aus der sagittalen Strahlenrichtung in die frontale gedreht, so geht die dunkele Flache 
znerst in ausgesprochene Keil- (Abb. 263), dann in Bandform tiber (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 schrag nach vorn unten zum 
Zwerchfell verlaufender Schatten ist solchen Exsudaten eigentumlich. Mit welcher 

Abb.265. Rechtseitiges interlobares 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 interlobares Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen. 

Abb.268. Dasselbe. Frontales Bild. 

Strahlenrichtung etwas hoher. Hier laBt sich noch am ehesten infolge der geringeren 
Neigung des Spaltes bei entsprechender Rohrenlage ein Band darstellen. Diese topo­
graphischen Verhaltnisse 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 Raltung der Rohre spielt bei frontaler Untersuchung eine Rolle. Bei ihrem 
Tiefstande projiziert sich die ihr nahe ZwerchfellhiUfte hoher in das Lungenfeld. 
Dann geht das dunkele Band eines Ober- und Mittellappenergusses in den Zwerch­
fellschatten iiber und fiihrt leicht zu falscher Lagebestimmung. Es empfiehlt sich 
daher, stets so zu untersuchen, daB der Zentralstrahl frontal in die Rohe des Inter­
lobarraumes fallt. 

Bei Ergiissen in den iibrigen Spalten finden wir, abgesehen von dem verschie­
denen Sitze, im groBen ganzen ahnliche Verhaltnisse vor. Ausschlag gibt stets fron­
tale Untersuchung. 

Abb. 269. Schmale interlobare Schwarte. (Pfeile.) 

Auch interlobare 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 ErguB fiihrt in der Regel zu einer 
durch Luftblase verursachten Aufhellung im ErguBschatten, 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
absceB vortauschen (Abb. 270, 271). 

Manchmal bietet das sagittale Bild eines interlobaren Exsudats die Merk­
male einer Pleuritis exsudativa. Die seitliche Aufnahme allein klart die Sachlage 
(Abb. 272, 273). 

Carcinome konnen unter Umstanden mit interlobaren Empyemen verwechselt 
werden. Klinische Untersuchung ist hier zur Erkennung von wesentlicher Bedeutung. 
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Nicht selten ist ein interlobares Empyem mit einem Lungenabscesse vergesell­
schaftet. Dann laBt sich auch im Bilde nicht entscheid:en, ob ein in die Lungen durch-

Abb.270. Rechtseitiges interlobiires Empyem zwischen Mittel- und Unterlappen. 

Abb. 271. Dasselbe. Frontales Bild. 

gebrochenes Empyem oder ein im AnschluB an das Empyem aufgetretener AbsceB 
vorliegt. Wir haben bereits imAbschnitte "LungenabsceB" dariiber eingehend berichtet. 
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Abb. 272. Interlobares 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. 

Prim are Geschwiilste des Brustfelles sind sehr selten. Hochstens ist das 
Endotheliom zu nennen, das sich pathologisch-anatomisch als dicke Brustfell­
schwarte auBert. 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 Gewachs der rechten Spitzengegend auf. In 
seinem Bereiche war das Lungenfeid 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, des sen Geschwulst basal saB, zeigte das untere 
Lungenfeid tiefe Verdunkelung, die sich im Zwerchfelle verI or. Die obere Um­
randung war verschwommen, das obere Lungenfeld allseitig verschIeiert (Abb. 275). 
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Abb. 278. Derselbe Kranke (Aufnahme in schrager Stellung). 

Abb. 279. Derselbe Kranke nach Entfernung der Geschwulst. 
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Bei einem dritten war die Pleura mediastinalis ergriffen. Ein machtiger 
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 regelmaBig und scharf abgesetzt. Herz und GefaBe 
waren im sagittalen Lichte nicht erkennbar; im frontalen fiillten sie den ganzen 
retrosternalen Raum und groBe Teile des hinteren Mittelfellgebietes aus (Abb. 276). 
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Das gesamte klinische und rontgenologische Bild glich vollig dem einer groBen 
mediastinalen Geschwulst. Erst bei der Operation wurde die richtige Diagnose gestellt. 

Die angefiihrten Beobachtungen zeigen, daB in der Tat ein Pleuraendotheliom 
keine besonderen Merkmale hat, und daB bei Deutung der Befunde Vorsicht an­
gezeigt ist. 

Von groBer praktischer Wichtigkeit sind gut- oder bosartige Brustwand­
gewachse, 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 apfelgroBes 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 ihr 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 GroBe eines Hiihner­
eies zu tasten war. Ein kreisrunder Schatten liegt zwischen 1. und 3. Rippe vorn. 
Darunter zeigt das Lungenfeld normale Struktur. Dagegen ist es seitlich und nach 
oben getriibt infolge begleitender Pleuritis. 

Herausnahme des Gewachses gelang. Man erkennt den Zustand nach der 
Operation in Abb. 281. 

SchlieBlich kann das Brustfell auch noch in Form von Tochtergeschwiilsten 
von vorneherein befallen werden. Das Rontgenbild zeigt, abgesehen von dem meist 
sich einstellenden Exsudat, keine besonderen Merkmale. 

IV. Der l\Iittelfellranm. 

1. Der normale Mittelfellraum. 
Unter Mediastinum oder Mittelfellraum verstehen die Anatomen ein Gebiet, 

das vorn durch das Brustbein, hinten durch die Brustwirbelsaule, nach rechts und 
links seitlich durch die Pleura mediastinalis, unten durch das Zwerchfell und oben 
durch die Kehlgrube begrenzt ist. Sein vorderer Abschnitt liegt vor, sein hinterer 
dorsal von Luftrohre und Lungenwurzel. 

Diese anatomische, etwas schematische Einteilung bietet aber dem Rontgeno­
logen nur ungeniigende Anhaltspunkte. Denn die Strahlenuntersuchung beruht auf 
Schattenbetrachtung. Luftrohre und Bronchen sind oft kaum angedeutet und besten­
falls nur als Aussparungen erkennbar. Es fehlt somit die notwendige Schade. Man 
war deshalb gezwungen, eine den praktischen Bediidnissen des Rontgenologen ent­
sprechende Gliederung des Mittelfellraumes zu suchen. 

Wird der Brustkorb vor dem Schirme frontal betrachtet, so ergibt sich ohne 
weiteres eine Trennung in einen vorderen und einen hinteren Abschnitt, die der 
HerzgefaBschatten erzeugt. Dieser selbst verlauft von hinten oben, sich allmah­
lich verbreiternd, nach vorn unten. Er teilt den Brustkorb in ein vorderes drei­
eckiges Feld mit caudal gelegener Spitze und in ein hinteres Feld, das sich band­
£ormig zwischen Herz und groBen GefaBen einerseits und Wirbelsaule anderseits 
erstreckt. Das erstere wird als retrosternales, das letztere als retrokardiales Feld 
bezeichnet. Dieses entspricht annahernd dem hinteren Mittelfellraume der Anatomen 
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und enthalt Luftrohre samt Lungenwurzel und Lymphdriisen, Speiserohre, Aorten­
bogen und Brustteil der Aorta, Ductus thoracic us und Nerven. 1m Retrosternal­
felde dagegen liegt der Thymus. Der Mittelschatten, der die beiden Felder scheidet, 
birgt das Herz samt den Anfangsteilen der groBen GefaBe, Aorta, Arteria pulmonalis, 
Vena cava superior und inferior. 

Die Untersuchung des Mittelfellraumes gehort zu den schwierigsten Aufgaben 
der Rontgendiagnostik. Man hat es mit Organen zu tun, die dicht iibereinander 
liegen, deren Schatten sich bei iiblicher sagittaler Richtung iiberdecken und iiber­
kreuzen. Jede Anderung des Strahlenganges ruft neue Projektionen hervor, trifft 
neue Organteile. Man bedarf groBer Ubung, um diese wechselnden Gebilde richtig 
zu deuten. 

Deshalb seien die Mittelfelluntersuchung gebrauchlichsten Richtungen und 
die damit am gesunden Menschen erzielten Aufnahmen kurz beschrieben. 

Sagittale Strahlenrichtung. Bei sagittaler Betrachtung 
des Mittelfellraumes (Abb. 282) verlauft vom Halse her in 
der Mittellinie ein schmalos doppelt begrenztes helles Band 
abwarts. Es liegt der Wirbelsaule auf und verliert sioh in 
dem diohten Schatten der groBen GefaBe und des Herzens. 
Es ist die Luftrohre, die zuweilen noch eine Strecke weit 
hinter den GefaBen zu verfolgen ist, so daB giinstigenfalls 
die Gabelung mit den beiden Hauptbronohen erkennbar 
wird. 

Mit Ausnahme der Traohealaufhellung erscheint das 
Mittelfeld durch den bogenformig begrenzten, gleichmaBig 
diohten Schatten der groBen GefaBe und des Herzens 
iiberdeckt, der sich von der Brustkorboffnung bis zum 
Zwerchfelle herab, oben enger, naoh unten an Breite zu­
nehmend, hinzieht. An Form, Bewegungen seiner Grenzen 
und Schattendichtigkeit konnen einzelne Abschnitte unter­
schieden werden. Besonders eindruoksvoll wirken vor dem 
Sohirme die systolischen und die diastolischen Aussohlage. 

Welches sind nun die Gebilde, die den Mittelschatten 
hervorrufen? Zum leichteren Verstandnisse mag an Hand 
zweier schematischer Abbildungen (Abb. 283, 284) eine Er­
lauterung der von vorn betrachteten Mittelfellgebilde ge­
geben sein. 

Abb. 282. Dorso-ventrales 
Sagittalbild des Herzens und 
groBen GefaBe. L linker 
Kammer bogen. LV linker Vor­
hofbogen. RV rechter Vorhof­
bogen. P Pulmonalisbogen. A 
Aorta ascendens. AB Aorta­
bogen. D Aorta descendens. 
OS rechter GefaBbogen (Vena 

cava sup.). 01 Oava infer. 
T Luftrohre. 

Der reohte untere Bogen entspricht dem rechten Vorhofe, der linke del' linken 
Kammer. Der kleinere Bogen dariiber gehort dem linken Herzohr an, wahrend die 
rechte Kammer, die sioh in die Mitte des Herzschattens projiziert, bei sagittaler 
Strahlenriohtung keine Schattengrenzen aufweist. 

Etwas verwickelter sind die Verhaltnisse beim GefaBschatten. Hier verlaufen 
nebeneinander und sich iiberkreuzend Arteria pulmonalis, Aorta und Vena cava 
superior. Die Pulmonalis erscheint auf kurze Streoke als begrenzende Schattenlinie 
oberhalb der kleinen Kriimmung des linken Herzohres. Auf ihr reitet der Bogen der 
Aorta, des sen aufsteigender Tell zwar den groBten Abschnitt des GefaBschattens ein­
nimmt, dessen rechte Begrenzung aber von der weiter nach auBen befindlichen Ver­
dunkelung der Vena cava superior iiberlagert wird. Der Bogen der Aorta bildet den 
eigentlichen AbschluB des oberen Mittelfellgebietes. 

In dem Raume zwischen oberem Aortenbogenrand und erstem Brustwirbel ist 
eine annahernd parallelrandige Verdunkelung sichtbar, die beiderseits die Wirbel­
saule, rechts mehr als links, iiberragt. Dieser Schatten, dem meist wenig Aufmerk­
samkeit geschenkt wird, spielt bei Erkrankungen des oberen Mittelfellraumes, 
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besonders bei Kropfen, Aneurysmen, Schrumpfungsvorgangen u. dgl., eine wichtige 
Rolle. Seine anatomische Unterlage sind die Organe des oberen Mittelfellraumes: 
Luft- und Speiserohre, vor allem aber die groBen Arterien und Venen. Rechts ergibt 
sich in der Regel eine scharfere Begrenzungslinie, die kranial etwas nach auBen um­
biegt. Es ist der UmriB der Vena anonyma dextra. 

Frontale Strahlenrichtung. Ein iibersichtliches Bild des Mittelfellraumes liefert 
frontale Untersuchung, und zwar in dextro-sinistraler Projektion, d. h. bei An­
naherung der linken Seite des Kranken an den Schirm. Bei umgekehrter Stellung 
erscheint das Herz wegen seiner weiteren Entfernung von der Platte iibertrieben groB. 

In dextro-sinistraler Projektion wird der helle Brustkorb durch den dunkelen 
HerzgefaBschatten geteilt, der von hinten oben schrag nach vorn unten verlauft 
(Abb. 285). 
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Abb.284. Mittelfellgebilde, schematisch gezeichnet 
am Mittelschatten eines Rontgenbildes. 

So entsteht ein lichtes, dreieckiges retrosternales Feld, das vorn von der Brust­
wand und hinten von dem HerzgefaBschatten umsaumt wird. Hinter diesem befindet 
sich mit caudal gelegener Basis das retrokardiale Feld, das von Wirbelsaule und 
Zwerchfell abgeschlossen wird. 

Unter giinstigen Bedingungen konnen im oberen Teile des retrokardialen Feldes 
Luftrohre und Bronchen erkannt werden. Letztere sind im Bereiche der Lungen­
wurzel im queren Durchmesser getroffen. Sie treten innerhalb eines dunkelen Ringes 
kreisformig hervor. Fallt die Projektion der Lungenpforte in den HerzgefaBschatten, 
so ist sie in dessen Mitte durch runde Aufhellungen erkennbar. 

Unter Umstanden kann man namentlich bei arteriosklerotischen Veranderungen 
auch den Aortenbogen und die Aorta descendens mehr oder weniger weit verfolgen. 

Von den einzelnen Teilen, die den HerzgefaBschatten erzeugen, ist oben und 
vorn der Aortenbogen zu erwahnen. Unmittelbar unter ihm liegt die gekriimmte 
Pulmonalis, der sich die Vorbuchtung der rechten Kammer anschlieBt. Hinten wird 
der obere Bogen durch den linken Vorhof, der untere durch die linke Kammer ver­
ursacht. In dem spitzen Winkel, den sie mit dem Zwerchfell eingeht, erscheint 
auf kurze Strecke die Vena cava inferior. 

Man gewinnt in dieser Projektionsrichtung gute Ubersicht iiber den Mittelfell­
raum zur Lagebestimmung mancher Erkrankungen. Genauere Untersuchung ist 
dagegen nur in anderen Strahlenrichtungen moglich. 

Erster schrager Durchmesser, dorsoventral. Zur Priifung der im hinteren Mittel­
fellraume gelegenen Organe wird am haufigsten der erste schrage Durchmesser 
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angewandt. Dabei gelingt es, Herz- und Wirbelsaulenschatten zu trennen, so daB 
der retrokardiale Raum zur Darstellung gelangt. 

Wird der vor dem Schirm in der iiblichen dorsoventralen Strahlenrichtung 
stehende Kranke derart gedreht, daB bei Anlehnung der rechten Schulter an den 
Schirm seine linke sich immer mehr von dessen Ebene entfernt, so entwickelt sich 
allmahlich ein helles Band, das zwischen Wirbelsaule und HerzgefaBschatten ge­
legen ist (Abb. 286). Es verbreitert sich mit Zunahme der Drehung bis zu einem 
Winkel von 45°. So werden drei helle Felder zwischen zwei dunkeleren erkennbar. 
Das rechts vom Untersucher gelegene dunkle, birnformige entspricht dem Herzen 
und den groBen GefaBen, das links davon verlaufende bandformige der Wirbelsaule. 
Das lichte Feld links vom Wirbelsaulenschatten wird durch einen Teil der rechten 
Lunge verursacht. Das am weitesten rechts gelegene helle stellt einen kleineren 
Abschnitt der vorderen linken Lunge dar. Das dritte hellere zwischen Wirbelsaulen­
und HerzgefaBschatten entspricht der hinteren linken und der vorderen rechten 

Abb. 285. Brustkorbinfron­
taler Strahlenrichtung. A 
Aortenbogen. P Pulmonal­
bogen. RV rechter Ventri­
kelbogen. LVo linker Vor­
hofbogen. LV linker Ven­
trikelbogen. C Cava inf. RS 

Retrosternalfeld. RK 
Retrokardialraum. 

Abb. 286. Brustkorb im ersten 
schragen Durchmesser. AA 
Aorta ascendens. DAorta des­
cendens. C Vena cava sup. 
Ci Vena cava info P Pulmo­
naliabogen. LV linker Ventri­
kelbogen. LH linker Vorhof. 
RH rechter Vorhof. ML mitt-
leres Lungenfeld. T Trachea. 

Abb.287. Aufnahme)m dorso-ventralen 
zweiten Durchmesser (pathologischer Fall). 
Links: IV linke Kammer, II Pulmonalia. 
Rechts: I Aorta, III rechter Vorhof, 

V Vena cava. 

(Aus GROEDEL: Atlas der Rontgendiagnostik.) 

Lunge. In ihm erscheinen aIle Eingeweide des hinteren Mittelfellgebietes. Bei 
Erkrankungen im hinteren Mediastinum kommt dem Raume besondere Bedeutung 
zu. Bei Speiserohrenleiden und LymphdriisenvergroBerung bieten sich deswegen im 
ersten schragen Durchmesser sehr giinstige Untersuchungsbedingungen. Die der 
vorderen Brustkorbwand zugekehrte untere Grenze des Mittelfeldes entspricht der 
linken Kammer. Dariiber ist der Pulmonalisschatten sichtbar, der caudalwarts in 
den konischen Zapfen der Aorta ascendens auslauft. Von den der Wirbelsaule 
zugewandten Schattenteilen entspricht der untere Bogen dem rechten, der obere 
dem linken V orhofe. 

Der der Wirbelsaule zugekehrte Saum der GefaBtriibung wurde noch bis vor 
kurzem irrtiimlicherweise als Aorta descendens gedeutet. Indessen, da diese ana­
tomisch unmittelbar dem Ruckgrat anliegt, kann sie in keiner Strahlenrichtung 
durch ein so breites Feld von seinem Schatten getrennt sein, wie es die Bilder im 
ersten schragen Durchmesser zeigen. Wie THOYER -ROZART bewies, gehort der 
Schatten der Vena cava inferior an. Er verschwindet weiter unten in dem rechten 
Varhof, urn im Herzzwerchfellwinkel wieder auf kurze Strecke sichtbar zu werden. 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 14 
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Zweiter schrager Durchmesser, dorsoventral. Eine weitere Strahlenrichtung, 
die bei der Untersuchung des Mittelfellraumes wertvolle Dienste leisten kann, ist der 
zweite schrage Durchmesser. Der Kranke beruhrt den Schirm mit der linken vor­
stehenden Schulter derart, daB seine biaxillare Ebene mit der des Schirmes einen 
Winkel von 45 0 bildet. 

Der Herzschatten kann dabei in seinem unteren Abschnitte Imum von der Wirbel­
saule getrennt werden. In dem dem Ruckgrat zugewandten Rand erkennt man 
unten die linke Kammer, oben den linken Vorhof; auf der anderen Seite heben 
sich vorn unten die rechte Kammer, uber ihr der rechte Vorhof und noch hoher 
Aorta ascendens heraus (Abb. 287). 

Bei krankhaften Zustanden der Aorta, namentlich bei Sklerose und aneurysm a­
tischer Erweiterung, kann die Schlagader auf weitere Strecke hin verfolgt und an 
ihr aufsteigender Teil, Bogen und absteigender Teil unterschieden werden. 

Unter gunstigen Verhaltnissen sind sogar die Luftrohre und ihre Gabelung 
sichtbar. 

Diese Projektion eignet sich besonders zur Priifung der groBen GefaBe. 
Die ventrodorsale Strahlenrichtung in beiden schragen Durchmessern gibt ein 

Spiegelbild der dorsoventralen. 

Abb. 288. Herz und Aorta bei ventrodorsaler 
linksexzentrischer Projektion. A Aorta ascendens. 

D Aorta descendens. 

A bb. 289. Herz und Aorta bei dorsoventraler rechts­
exzentrischer Projektion. A Aorta ascendens. 

D Aorta descendens. 

(Aus GROEDEL: Atlas der Rontgendiagnostik.) 

Exzentrische Projektion. Zur Darstellung der Aorta empfiehlt sich auBer dem 
schragen Durchmesser besonders die von GROEDEL vorgeschlagene sogenannte exzen­
trische Projektion (Abb. 288, 289). 

Bei der linksexzentrischen ventrodorsalen befinden sich Platte und Schirm 
am Rucken des Kranken, die Rohre links vorne. Die krankhaft veranderte Aorta 
ist dann oft in ihrem ganzen Verlaufe zu sehen. Besonders die Pars descendens, die 
der Platte nahe liegt, zeichnet sich sehr deutlich abo 

Der rechtsexzentrische dorsoventrale Strahlengang ist zur scharferen Erfassung 
der aufsteigenden Aorta vorzuziehen, da sie sich dabei in der Nahe der Platte befindet. 

2. Die Krankheiten der Mittelfellorgane. 
Von groBer Bedeutung fur die rontgenologische Untersuchung sind aIle die 

Erkrankungen des Mittelfellraumes, die mit VergroBerung oder mit Einengung 
seiner Organe verbunden sind. In erster Reihe ist das bei reinen Geschwulstbildungen 
der Fall, kommt aber auch bei mannigfachen entzundlichen Erkrankungen vor. 
Senkungsabscesse, VergroBerung des Thymus, Kropfe konnen auf diese Weise bezeich­
nende Krankheitsbilder hervorrufen, deren diagnostische Erfassung durch die Rontgen­
untersuchung erleichtert wird. 
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Abb. 290. Dermoidcyste des Mittelfellraumes. 

Abb. 291. Der Befund nach Punktion. 

14* 
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Besonders wertvoll ist fruhzeitige Erkennung der Geschwulste fur ihre operative 
Fortnahme. Auch therapeutische Bestrahlung, die gerade bei Lymphogranulomen 
und Lymphosarkomen des Mittelfellraumes aussichtsvoll ist, wird erst nach rontgeno­
logischer Feststellung moglich und dann zumal am Beginne der Erkrankung nutzlich. 

a) Gutartige Erkrankungen des Mittelfellraumes. 
Die Mediastinalcyste. Unter den gutartigen Mittelfellgeschwulsten ist die Der­

moidcyste die haufigste und wichtigste. Ihre GroBe ist verschieden. Kindskopf­
groBe Cysten verdrangen Lungen, Herz, groBe GefaBe oder gleichzeitig alle zusammen. 

Abb. 292. Flimmerepithelcyste des Mittelfellraumes. 

Durch den Druck des prall gefullten Sackes konnen Nekrose der Nachbarorgane 
und Perforation verschuldet werden. 

Die Dermoidcysten sitzen im vorderen, seltener im hinteren Mittelfellgebiete. 
Die oberen Abschnitte werden in der Regel bevorzugt. 

Rontgenologische Befunde sind nur sehr sparlich mitgeteilt worden. 
KAESTLE fand bei frontaler Untersuchung einen Kreisschatten, den ein Stiel 

mit den groBen GefaBen verband. 
Bei dem von ASSMANN beobachteten Kranken bewirkte die Cyste auf dem 

Sagittalbilde eine scharf begrenzte Trubung. 
Wir sahen eine Dermoidcyste, die ebenso wie die beiden erwahnten im Retro­

sternalraume gelegen war. Sie wurde zuerst fur einen vom Brustbein ausgegangenen 
tuberkulosen SenkungsabsceB gehalten. Erst im Verlaufe des Leidens klarte sich 
die Diagnose. Die Cyste verursachte einen langlichen, becherformigen, tiefen Schatten, 
der den ganzen oberen Brustkorbabschnitt ausfullte (Abb. 290,291). Seine scharfen 
Randbogen reich ten von der Brustkorboffnung bis zur vorderen dritten Rippe. 
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Bei frontaler Untersuchung zeigte sich vollige Verdunkelung des Retrosternalbezirkes. 
Herzverdrangung war nicht nachweisbar. 

Flimmerepithelcysten sind entweder angeborene Absprengungen odeI' 
Abschniirungen des Bronchialbaumes (STILLING, SAUERBRUCH, LOTZIN, JEHN) oder 
sie gehen von Divertikeln del' Luftrohre aus. Eine solche hat SAUERBRUCH erfolg­
reich operiert. 

42jahriger Mann. Vor 10 Jahren Fall mit der linken Lendengegend gegen ein Wagenrad. 
AnschlieBend an den Unfall einige Wochen lang blutiger Urin und starke Schmerzen. Dann bis 
vor einem halben Jahr vollig gesund. Damals stellten sich geringe Kurzatmigkeit beim Treppen­
steigen und stechende Schmerzen beim tiefen Atmen in der linken Brustseite ein; Husten und 
Auswurf fehlten. 

Abb. 293. Derselbe Kranke. (Frontale Strahlenrichtung.) 

Das Rontgenbild zeigte einen machtigen Schattenkreis, der, vom Mittelfell 
ausgehend, das ganze untere Lungenfeld ausfiillte. Das Herz war deutlich nach 
rechts verdrangt (Abb. 292, 293). Die seitliche Aufnahme lieB starkere Entwicklung 
nach vorn zu erkennen. Vorn und lateral erreichte der Schatten unmittelbar die 
Brustwand. 

Ein Aortenaneurysma konnte beim Fehlen jeglicher Pulsationsbewegungen 
und in Anbetracht der tiefen Lage des Schattens bei normaler Aortenbreite aus­
geschlossen werden. 

Die Differentialdiagnose gegen Echinokokkus war durch Rontgenuntersuchung 
unmoglich. 

Ganglionneurom. Eine seltene gutartige Neubildung ist das Ganglionneurom 
des Sympathicus. In der Miinchener Klinik wurden bei zwei Kranken derartige 
Geschwiilste aus dem hinteren Mediastinum mit Erfolg entfernt. J e ein anderer 
von GULEKE und EINAR KEY. Von besonderer klinischer Bedeutung ist die 
Geschichte unseres ersten Kranken. 

1m Rontgenlichte (Abb. 294) zeigte sich ein ausgedehnter, vom Mittelfell iiber 
die ganze Lange des Brustraumes sich vorwolbender Schatten mit schader, nicht 
pulsierender Begrenzung. Auf dem Seitenbilde lieB er sich vom Herz- und GefaB­
schatten nicht trennen. In schrager und in frontaler Strahlenrichtung sprang er mit 
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breiter Unterlage aus dem Mittel£elle heraus (Abb. 295, 296). Der Krankheits­
verlauf war auBerordentlich bemerkenswert. 

Abb. 294. Ga.nglionneurom des Sympathicus. 

Abb.295. Die gleiche Kranke in schrager SteHung aufgenommen. 

Nach gHicklicher Operation kam es zur Nekrose und spater zur voHstandigen AusstoBung 
dar linken Lunge. 

Die Kranka ist heute, 5 Jahre nach dem Eingriffa, geheilt. Zur Baseitigung der Rest­
hohle war dann Exstirpation der linken Brustkorbhalfte notwendig. 
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Abb.296. Die gleiche Kranke in frontaler SteHung. Die Geschwulst dehnt sich in den hinteren Teilen 
des MittelfeHraumes von der Lunge aus. 

Abb.297. Die gleiche Kranke nach vollendeter Operation (Exstirpation des Tumors, ausgedehnte 
Thorakoplastik wegen Restempyemhiihle nach vollstandiger Lungensequestriemng). 
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Abb. 297 zeigt das Endergebnis dieser gewaltigen Eingriffe. 
Abb. 298 stellt den Befund bei der zweiten Kranken dar. 
Thymushyperplasie und Thymuspersistenz. Der rontgenologische Nachweis des 

Abb.298. Ganglionneurom des SympathicuE. 

Abb.299. Kleiner substernaler Kropf. Starkes Vorspringen des Aortenknopfes. 

Thymus gelingt im Sauglingsalter iiberraschenderweise nicht. Nur seine Persistenz 
und andere pathologische VergroBerungen sind an einem beidseitigen Schatten erkenn­
bar, der die Mitte des obersten Brustkorbabschnittes einnimmt. Der Schatten des 
l\IittRlfellraumes wird nach rechts und links etwas iiberlagert. Bei schrager oder 
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frontaler Strahlenrichtung kann bisweilen eine der Thymusausdehnung entsprechende 
Verdunkelung des retrosternalen Feldes festgestellt werden. 

Struma substernalis. Von groBer praktischer Bedeutung sind die Kropfe des 
Mittelfellraumes. 

Ihre klinische Erkennung ist nur dann schwierig, wenn der Kropf als Ganzes 
im Brustkorbe verborgen ist. Die Folgen der Verdrangung sind nicht immer so 
eindeutig, daB sie ohne Rontgenbild klar erfaBt werden konnen. Dieses aber zeigt 
uns Lage, Ausdehnung, Beziehung zu benachbarten Organen, zur Luftrohre und 
zu den groBen GefaBen. 

Kennzeichnend fiir den substernalen Kropf ist ein becherformiger Schatten, 
der sich von der Halsgegend bis zum Aortenbogen erstreckt. Seine Rander werden 
bei kleineren Kropfen durch die auseinandergedrangten GefaBe, die Arteria anonyma 
und die Arteria subclavia sin., gebildet (Abb. 299). GroBere Strumen erzeugen die 
Begrenzung selbst (Abb. 300). 

Abb. 300. GroBer intrathorakaler Kropf. 

Haufig driicken solche Kropfe auf die Aorta. Durch erhebliche Verdrangung 
kommt es zu Verkiirzung des Mittelfellschattens, zu starkem Vorspringen des 
Aortenknopfes nach links. 

Bei einlappiger intrathorakaler Entwickelung der Struma ist die Verdunkelung 
schmal. Liegen beide Lappen im Brustraume, so ist sie breiter und immer mehr oder 
weniger symmetrisch. Scharflinige Umgrenzung ist bezeichnend. Sie beginnt im all­
gemeinen oberhalb der Schliisselbeine und verliert sich, Iangsam abnehmend, im 
Mittelschatten (Abb. 301). 

Wertvolle Aufschliisse iiber Lage des Kropfes und seine Beziehungen zu den 
benachbarten Organen gibt frontale Untersuchung. Sie zeigt das Gebilde im Retro­
sternalraume und die Verdrangung der groBen GefaBe und des Herzens nach hinten 
(Abb.302). 

Eine fast nur einseitig entwickelte, auBerordentlich groBe Struma profunda 
stellt Abb. 303 dar. 

Abb. 304 gibt den Befund nach Operation wieder. 
1m Vordergrunde der klinischen Erscheinungen einer Struma profunda steht 

die Verengung der Luftrohre, die meist mit seitlicher Abweichung verbunden ist. 
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Je nach dem Sitze des Kropfes wird die Luftrohre von vorn, von hinten oder von den 
Seiten her gedrosselt. Sie ist im Rcmtgenbilde als schmales, helles Band seitlich 

Abb.301. GroBer intrathorakaler Kropf. 

Abb.302. Derselbe Kranke bei frontaler Untersuchungsrichtung. 

vom Kropfschatten sichtbar (Abb. 305). Kommt zur Verdrangung noch Ver­
schmalerung der Lichtung, so findet sich rontgenologisch Verdiinnung des hellen 
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Abb. 303. Intrathorakaler Kropf. 

Abb.304. Derselbe Kranke nach der Operation. 
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Streifens. Er wird wahrend tiefer Einatmung zuweilen noch deutlicher. Bei Tracheo­
malacie ist inspiratorisches Ansaugen der erweichten Luftrohrenwande besonders 
ausgepragt. 

Durch Kompression der Speiserohre konnen gelegentlich Schluckbeschwerden 
ausgelost werden. Die Ursache solcher klinisch zunachst meist unklaren Schling­
storungen deckt dann Rontgenuntersuchung auf. 

Kalkeinlagerungen im Kropfe sind nicht selten. Zuweilen stellen sie sich als 
zierliche Schalen dar (vgl. Abb. 302), oder sie erzeugen runde Verdunkelungen. Beide 
sind unverkennbar und fiir einen Kropf beweisend. 

Abb. 305. Intrathorakaler Kropf (x) bei schrager Projektion. Verlagerung der Luftriihre (Pfeile). 

So leicht im allgemeinen eine Struma profunda im Rontgenlichte festzustellen 
ist, so kann es manchmal doch sehr schwer sein, sie von einer Mittelfellgeschwulst 
zu unterscheiden. Auch Dermoidcysten, Senkungsabscesse, selbst Speiserohrenkrebse 
tauschen oft SchilddriisenvergroBerung vor (Abb. 306). Die Lagebeziehung des 
Schattens zur Luftrohre, vor allem aber sein Emporsteigen wahrend des Schluckens, 
das den intrathorakalen Kropfen eigen ist, ermoglichen dann die Diagnose. Ver­
wechslungen mit gutartigen Lungengeschwiilsten kommen vor. Bei einem unserer 
Kranken zeigten die Rontgenbilder Abb. 307 und 308 einen machtigen scharf ab­
gegrenzten runden Schatten, der das ganze rechte obere Lungenfeld einnahm. Die 
Luftrohre war deutlich nach links verdrangt. Die groBen GefaBe wiesen jedoch keine 
Veranderungen ihrer Form und Lage auf. Die Verdunkelung zwischen ihnen und 
der oberen Thoraxapertur schien nur durch die groBe Ausdehnung des Tumors bedingt 
zu sein. Es wurde die Diagnose: "Cystische Lungengeschwulst" gestellt. 

Bei der Operation fand man einen machtigen intrathorakalen Kropf. 
Schwierig ist Abgrenzung eines pulsierenden Kropfes von einem Aneurysma 

der Aorta oder der Anonyma. 
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Der intrathorakale SenkungsabsceB. Der intrathorakale SenkungsabsceB ist 
keineswegs immer an die anatomische Begrenzung des Mittelfellraumes gebunden. 

Seine klinische Erkennung ist noch schwieriger als die der Mittelfellgeschwiilste. 
Das liegt daran, daB sogar groBe Eiteransammlungen selten Verdrangungs­
erscheinungen machen. Auch das tuberkulose Grundleiden, meist Spondylitis, kann 
mangels klinischer Merkmale selbst genauer Untersuchung entgehen. Nach BRENNERS 
Statistik fanden sich auf dem Sektionstisch unter 39 Spondylitiden 22mal (56%) 
schwere Wirbelveranderungen, die zu Lebzeiten keine oder nur unklare Zeichen 
verursacht hatten. 

Abb. 306. Mittelfellgeschwulst (Oesophaguscarcinom), eine Struma. profunda vortauschend. 

CHAOUL und LANGE entdeckten im Rontgenlichte 15mal groBe intrathorakale 
Abscesse, die klinisch nicht erkannt worden waren. 

Die radiologische Darstellung der Senkungsabscesse ist bei ihrem versteckten 
Sitze, meist neb en der Wirbelsaule, an einige technische Voraussetzungen gebunden. 
Die iibliche ventrodorsale Brustkorbaufnahme geniigt nur, wenn der AbsceB in den 
mittleren Teilen der Brust gelegen ist und sich nach der einen Seite oder nach beiden 
so weit ausdehnt, daB er mit seinen Umrissen das GefaBband iiberragt (Abb. 309, 310). 
Gewohnlich trifft man aber die Eiteransammlungen tiefer an. Dann verdeckt der 
Mittelfellschatten den des Abscesses. Diesem Ubelstande kann durch harte Auf­
nahmen begegnet werden. Die mit rahmigem Eiter und mit kasigen Zerfallsmassen 
gefiillten Hohlen, die oft von dicken, pyogenen Hauten umgeben sind, verursachen 
sehr dichte Schatten. Die Abscesse gelangen auch dann noch zur Darstellung, wenn 
Herz und groBe GefaBe durch die Harte der Aufnahme schon durchstrahlt sind. Auf 
diese Weise konnen auch tiefe Abscesse in ventrodorsaler Richtung erfaBt werden. Sie 
geniigt aber nicht, wenn der Schatten des Eiterherdes sich als schmales Band langs 
des Riickgrates erstreckt oder nur einseitig vorhanden ist. Auch gibt sie keinen 
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Abb.307. Intrathorakaler Kropf, eine Lungengeschwulst vortauschend. 

Abb. 308. Derselbe Kranke. (Frontales Bild.) 
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AufschluB iiber Tiefe des Abscesses und Beziehungen zur Wirbelsaule. Hier werden Auf­
nahmen in schrager und vor aHem in seitlicher SteHung notwendig (Abb. 310-312). 

Abb.309. Paravertebraler SenkungsabsceB im oberen Brustkorbabschnitte. 

Abb.31O. Paravertebraler SenkungsabsceB, vom 7. HaIs· und 1. BrustwirbeI ausgehend. 
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Abb.311. Aufnahme desselben Kranken in schrager Stellung. Verdrangung der Mittelfellgebilde. 

Abb.312. Aufnahme desselben Kranken. Sitz des Rerdes in Rohe des l. Brustwirbels. 
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Zur Erzielung brauchbarer frontaler Rontgenbilder ist genaue seitliche Lagerung 
erforderlich. Zur moglichst vollstandigen Ausschaltung des Schattens der Schulter-

Abb. 313. Caries des 12. Brustwirbels mit aufsteigendem intrathorakalen Abscesse. 

Abb. 314. Die frontale Aufnahme des gleichen Kranken zeigt die Zerstiirung des 12. Brustwirbels. 

weichteile miissen die Arme des Kranken erhoben werden. Anwendung der be­
weglichen BucKY-PoTTER-Blende ist unerlaBlich. Mit ihrer Hilfe gelangen Tiefe, 

CHAOUL, Rontgendiagno stlk. 15 
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Ausdehnung des Abscesses und Einzelheiten der Wirbelsaule zur Darstellung. 
Keilformige Zerstorungen der Wirbelkorper, die sagittal nicht sichtbar sind, zeigen 
sich deutlich bei seitlicher Aufnahme (Abb. 313 und 314). 

Abb. 315. Caries des 9. Brustwirbels mit paravertebralem Abscesse. 

Abb.316. Der gleiche Kranke im frontalen Bild. 

Senkung des Abscesses nach dem Zwerchfelle zu laBt sich ebenfalls im Rontgen­
bilde verfolgen. Gewohnlich macht die Eiterung vor dem Zwerchfelle halt. Erst 
spater, wenn sie bestimmte GroBe erreicht hat, bricht sie in die Psoasscheide ein. 
Manchmal dagegen schlagt der AbsceB den umgekehrten Weg ein und steigt in den 
Brustraum hinauf. 
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Das wurde zuerst von BRENNER an Leichenbefunden festgestellt. 
SGALI'rZER bestatigte am Lebenden BRENNERS Beobachtung. 
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CHAOUL und LANGE wiesen nach, daB nicht nur von den unteren Brustwirbeln, 

Abb.317. Intrathorakale aufsteigende Abscesse, vom XI. Brustwirbel ausgehend. 

Abb. 318. Der gleiche Kranke in frontaler Strahlenrichtung (keilformige Zerst6rung des Wirbelkorpers). 

15* 
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sondern auch von den ersten zwei Lendenwirbeln aus Eiter in die Brusthohle 
emporzukriechen vermag. Voraussetzung ist rein mediale Lage des Knochenherdes, 
so daB der Einbruch unter das vordere Langsband der Wirbelsaule erfolgen kann. 
Dann gelangt der Eiter nicht in die Psoasscheide, sondern steigt kopfwarts in den 
trichterformigen Schacht, der vorn durch das Zwerchfell, hinten durch die Wirbel­
saule und seitlich durch die Fascia endothoracica begrenzt wird. 1m sagittalen Lichte 
betrachtet, gibt der AbsceB wiederum einen birnenformigen, nach oben sich ver­
jfingenden Schatten. Da das untere Trichterende im Leberdunkel aufgeht, scheint 
es breit auf dem Zwerchfelle zu ruhen. Dessen Bewegungsfahigkeit fanden wir nie 
beeintrachtigt (Abb. 317, 318, 319). 

Abb.319. Caries des 1. Lendenwirbels mit aufsteigendem intrathorakalen Abscesse. 

Form und Lage des Abscesses sind bei diesen Bildern so eigenartig, daB sie ohne 
weiteres Schlfisse auf den Sitz des Knochenherdes zu ziehen gestatten. Die Caries 
muB die untersten Brust- oder die oberen Lendenwirbelkorper ergriffen haben. 
Den Zusammenhang zu kennen ist insofern wichtig, als in dieser Gegend seitliche 
Aufnahme infolge des verdeckenden Leberschattens unter Umstanden im Stiche laBt. 

Zur Darstellung der Abscesse genfigt in der Regel einfache ventrodorsale 
Strahlenrichtung. Ffir Umgrenzung des Herdes ist das seitliche Bild vorteilhaft. 
Gelingt auch damit der Nachweis der Caries nicht, so wird man sich daran erinnern, 
daB die groBte Breitenausdehnung des Abscesses meist der Hohe des Herdes entspricht. 

Vorherige Durchleuchtung ist stets angezeigt. Sie klart fiber beste Stellung 
des Kranken und fiber Zugehorigkeit der Verdunkelung zum Riickgrat auf 
(Abb. 320, 321). In keiner Richtung gelingt es, den AbsceBschatten von der Wirbel­
saule zu trennen. Dagegen ergibt sich ein freier Raum zwischen ihm und dem Mittel­
fell. Auch die parallaktische Verschiebung liefert Anhaltspunkte ffir die Tiefenlage 
des Schattens. AIle Gebilde, die nicht unmittelbar die Wirbelsaule beriihren, konnen 
dabei ausgeschlossen werden (Kropfe, Mittelfellgeschwfilste, Lungengewachse usw.). 
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Schwierigkeiten entstehen zuweilen bei Abgrenzung spindelformiger]Aneurysmen 
der Aorta descendens (Abb. 322). Doch wird man, selbst wenn die fur ein Aneurysma 
bezeichnende Pulsation nicht vorgefunden wird, stets wenigstens den Zusammenhang 
des abgedunkelten Bezirkes mit dem Aortenbogen verfolgen konnen. 

Abb.320. Intrathorakaler Senkungsabscel3. (Bild seitenverkehrt.) 

Abb.321. Der gleiche Kranke im ersten schragen Durchmesser. Der Abscel3schatten liegt der 
Wirbelsaule an. 

Hier seien die glattrandigen, schmalen KANKELEIT-Streifen erwahnt, die parallel 
der Wirbelsaule verlaufen und angeblich durch besondere optische Brechungsverhalt­
nisse entstehen (MACH, WALTER). 

Nichttuberkulose Wirbelabscesse konnen ahnliche Rontgenbilder erzeugen. 
So hat SGALITZER eine durch SteckschuB entstandene Osteomyelitis des zehnten 
Brustwirbels mit mannsfaustgroBer Abscedierung beschrieben. 
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1st die Feststellung der Senkungsabscesse im mittleren und im unteren Brust­
korbabschnitte im allgemeinen leicht, so bereiten hohergelegene, zumal wenn sie 
groB sind und den oberen Brustraum fullen, Schwierigkeiten. 

Abb.322. Schmaler, bandformiger, paravertebraler SenkungsabsceB. (Bild seitenverkehrt.) 

Abb. 323.' Intrathorakaler extrapleuraler SenkungsabsceB, von den oberen Rippen ausgehend, mit 
Durchbrnch nach der Achselhohle. 

Besonders die Bestimmung der Zugehorigkeit des Schattens zur Wirbelsaule 
laBt bei der Enge der oberen Brustkorboffnung ofter im Stiche, zumal genaue 
Abgrenzung durch die verdeckende Trubung des Schultergurtels sehr erschwert 
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wird. Infolgedessen ist man gezwungen, mehr aus der Form der Veranderungen 
Schhisse auf ihre Art zu ziehen. 

Abb.324. Intrathorakaler, extrapleuraler SenkungsabsceLl, von den unteren Rippen ausgehend. 

Abb. 325. Der gleiche Kranke in frontaler SteHung. 

Au/3er von der Wirbelsaule stammen extrapleurale, in den Brustraum sich vor­
wolbende Abscesse von Rippen- oder Brustbeincaries her. Zwar dringt der Eiter 



218 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

bei diesem Sitze der Tuberkulose ofters nach auBen, so daB er als kalter AbsceB 
durch Besichtigung und Betastung kenntlich wird. Doch kann er sich auch nach 
innen ausdehnen; diese Form ist haufiger bei Brustbein- als bei Rippentuberkulose. 
Umgekehrt schickt ein endothorakal entfalteter RippenabsceB manchmal durch eine 
Muskellucke einen Fortsatz unter die Brusthaut. 

Rontgenplatte oder Schirm zeigen einen vorderen Mittelfellschatten, der sich 
von der Brustbeinbegrenzung nicht trennen laBt. Seine Umrisse sind gewohnlich glatt 
und regelmaBig. Die Form wechselt je nach Ausdehnung der Eiteransammlung. 
Dieses Schattenbild ist jedoch fur SenkungsabsceB nicht bezeichnend. Verwechs­
lungen mit anderen, unter gleichen Merkmalen einhergehenden Geschwulsten, wie 
z. B. Cysten, sind nicht immer zu vermeiden. 

Auch wir unterlagen einmal einem solchen Irrtume. Klinische und rontgeno­
logische Untersuchung sprach zugunsten eines retrosternalen Senkungsabscesses. Die 
Punktion, die rahmigen Eiter forderte, schien die Diagnose zu bestatigen. Bei der 
Operation zeigte sich eine vereiterte mediastinale Cyste (vgl. Abb. 290, 291). 

Ebenso schwierig ist gelegentlich die Erkennung eines von einer Rippe aus­
gehenden Abscesses, wenn er sich ausnahmsweise rein endothorakal entwickelt. Er 
kann das Rippenfell abheben und perkutorisch, auscultatorisch und rontgenologisch 
einem abgekapselten Empyeme gleichen (Abb. 323-325). Das Lungenfeld ist meist 
vollig frei, selten durch Atelektasen verdichtet. Fast stets ist die Zwerchfellbewegung 
gut erhalten. Entscheidung bringt der Nachweis des cariosen Herdes. 

b) Bosartige N eubildungen des Mittelfellraumes. 
Bosartige Geschwtilste pflegen infolge ihres infiltrierenden Wachstumes fruh­

zeitig Kreislaufstorungen hervorzurufen. GefaBstauungen, Odeme, Cyanose konnen 
vorhanden sein, bevor Verdrangung auftritt. Auch baldige Nervenlahmungen (Sym­
pathicus, Recurrens, Phrenicus) sprechen fUr Bosartigkeit der Geschwulst. Oft geben 
Allgemeinzustand und Dauer der Erkrankung wertvolle Fingerzeige. 

Leider treten aber diese Unterschiede keineswegs immer zutage. Trotz sorg­
faltigster klinischer Untersuchung mi13lingt nicht selten fruhzeitige Erkennung. 
Das Rontgenverfahren kann hier aushelfen. 

Form und Sitz ermoglichen die Unterscheidung der Cysten, der intrathorakalen 
Kropfe und der Senkungsabscesse von bosartigen Neubildungen. Schwieriger ge­
staltet sich die Differentialdiagnose gegenuber Lipomen, Fibromen und Neurinomen; 
denn ihre Umgrenzung kann der bosartiger Geschwtilste ahnlich sein. Immerhin 
aber sprechen Einheitlichkeit, GleichmaBigkeit, Tiefe des Schattens und seine regel­
maBige Randform fur gutartigen Tumor, wahrend unregelmaBig umsaumte und zu­
sammengesetzte Bilder von wechselnder Tiefe Merkmale bosartiger Neubildungen sind. 

Eindeutig wird das Rontgenbild erst, wenn die Geschwulst infiltrierend auch 
auf die benachbarten Organe, vor aHem die Lunge ubergreift. Dann entstehen 
Schatten mit unscharfer und unregelmaBiger Begrenzung. Entsprechend der GroBe 
und der Ausdehnung der Geschwulst ragt der Schatten uber den Mittelfellraum 
hinaus. Oft aber ist er nur in frontaler oder in schrager Strahlenrichtung sichtbar. 

Fast nie gelingt es, die anatomische Eigenart der Geschwulst im Rontgenlichte 
zu erkennen. Immerhin wird die Besprechung der einzelnen Formen bosartiger 
Geschwulste Anhaltspunkte fur ihre Ermittlung abgeben. 

Sarkome und Lymphosarkome. Lymphosarkome und Sarkome verraten sich 
meist durch auffaHende GroBe, durch Tiefe des Schattens und durch Scharfe ihrer 
Rander. 

Das Lymphosarkom zeigt ausgedehnte Verdunkelung, die haufig das gesamte 
Mittelfellgebiet erfaBt. Sie ist Ausdruck infiltrierenden Wachstumes, das den Lympho­
sarkomen im besonderen MaBe zukommt. In der groBen mehr oder weniger regel-
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maBigen Triibung, die die ganze Lange des mittleren Brustraumes beansprucht, 
gehen Herz-, GefaB- und Geschwulstschatten ineinander auf. 

Abb. 326. Lymphosarkom des MitteIfelIraumes mit Ausbreitung in der rechten Lunge und BrustfeIlhohIe. 

Abb.327. MitteIfelIgeschwulst (Sarkom). 

Ausbreitung des Gewachses langs der Bronchen in das Lungengewebe kann 
bei Lymphosarkom rontgenologisch verfolgt werden. Der Geschwulstschatten 



220 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

greift stellenweise auf das Lungenfeld tiber und verwischt die Zeichnung des be­
treffenden Abschnittes (Abb. 326). Der Saum der Neubildung ist infolge der beglei­
tenden Atelektase meist unscharf. 

AIle anderen, nicht vom Lymphgertist ausgehenden Sarkome liefern, ihrer 

Abb.328. Mittelfellgeschwulst (Lymphogranulomatose). 

Abb.329. Mittelfellgeschwulst (Lymphogranulomatose). 

anatomischen Eigenart entsprechend, einen umschriebenen Schatten, dessen Rand 
mit einem Bogen oder mehreren meist nur nach einer Seite vorspringt (Abb. 327). 

Lymphogranulomatose. Das Bild der Lymphogranulomatose hebt sich nach 
unseren Erfahrungen durch geringere AusmaBe der Mittelfellverschattung heraus. 
Auch die meist kugeligen Gebilde, die gewohnlich langs der groBen GefaBe im 
oberen Abschnitte des Mediastinums angeordnet sind, haben miWige Schattentiefe 
(Abb. 328, 329). 
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Granulomat6se Lungeninfiltration bietet die bereits beim Lymphosarkom be­
schriebenen Merkmale. Der Schatten strahlt reiserbesenartig von der Wurzel in die 
Lungenfelder hinein und verliert nach den Seiten zu an Dichtigkeit. Zeichen der 
Bronchostenose und der Atelektase sind hier ebenso wie beim Lymphosarkom wahr­
zunehmen (Abb. 330). 

Abb.330. Mittelfellgeschwulst. Lymphogranulomatose mit tJbergreifen auf Lunge und Atelektase des 
oberen linken Lungenabschnittes. 

Abb.331. Mittelfellgeschwulst. Lymphogranulomatose mit allseitiger lymphatischer Infiltration beider 
Lungenfelder. 

Bei weit fortgeschrittenen Erkrankungen kann ein ganzes Lungenfeld fast vollig 
getrubt sein. Oft fuhrt ein die Lungeninfiltration begleitender ErguB des Brust­
felles zu dichterer Verschattung. 

Wir beobachteten einmal eine fein verstreute wabenartige Zeichnung des ge­
samten Lungen£eldes (Lymphangitis granulomatosa, Abb. 331). Die Marmorierung 
war Ausdruck lymphogener Ausbreitung der Geschwulst. Auf Bestrahlung bildeten 
sich die Veranderungen in kurzer Zeit zuruck. 
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Das Carcinom. Mittelfellcarcinome lie£ern keine bezeichnenden Schatten. Da 
sie haufig von der Speiserohre her iibergreifen, wird Kontrastuntersuchung die 
Diagnose ermoglichen (Abb. 332, 333). 

Abb. 332. Mittelfellgeschwulst. Von der Speiserohre ausgehender Krebs (Pfeile). 

Abb. 333. Derselbe Kranke. Aufnahme der Speiserohre. Fullungslucke in der Hohe der Geschwulst. 

Bilder von Krebsmetastasen sind kaum von denen der Sarkome zu unter­
scheiden (Abb. 334). 

Die Endotheliome der Pleura konnen, zumal wenn sie von der Pleura media­
stinalis ausgehen, auch das Mittel£ell einbeziehen. Bei einem unserer Kranken war 
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Abb. 334. MitteHellgeschwulst (Metastase eines Brustwandkrebses). 

Abb. 335. Endotheliom des Brustfelles im mediastinalen Abschnitte. 

machtige Verdunkelung vorhanden, die den Mittelfellschatten rechts und links iiber­
lagerte. Die Grenzen der Geschwulst, die sich auf das vordere und das hintere 
Mediastinum erstreckten, waren bis auf eine kleine Strecke scharf (Abb. 335). 
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3. Die Speiserohre. 
Methodik der Rontgenuntersuchung. 

Die Speiserohre entzieht sich infolge ihrer versteckten Lage im Mittelfellraume 
unmittelbarer klinischer Untersuchung. Zur Feststellung krankhafter Veranderungen 
ist man infolgedessen auf besondere Verfahren angewiesen. Aber auch deren An­
wendung ist beschrankt. 

Zwar gestattet die Osophagoskopie das Innere des Schlundrohres zu besichtigen. 
Die Unbequemlichkeiten und gelegentlichen Gefahren dieses Vorgehens sind bekannt. 
Man wird es darum nul' benutzen, wenn die anderen Untersuchungsarten versagt 
habcn. 

Abb. 336. Ventrodorsale Durchleuchtung im ersten 
schragen Durchmesser. (Rohre rechts vorn, 

Schirm links hinten.) (Nach GROEDEL.) 

Abb.337. Frontalschnitt durch den Thorax in 
der Rohe des VII. Brustwirbels. Dorsoventrale 

Durchleuchtung im ersten schragen Durchmesser. 
(Nach GROEDEL.) 

Die an sich einfache Sondierung gestattet nur Sitz und Grad einer Speiserohren­
verengerung ausfindig zu machen. Uberdies haftet ihr die Gefahr der Speiserohren­
verletzung an. 

Kaum auf einem anderen Gebiete hat die Rontgendiagnostik solche Fort­
schritte gebracht wie hier. Leichtigkeit, Einfachheit, Gefahrlosigkeit der Untersuchung 
und Sicherheit ihrer Ergebnisse erheben sie weit libel' alle anderen hinaus und machen 
sie zum Verfahren der Wahl. 

Die Methodik grlindet sich auf das besondere anatomische und physiologische 
Verhalten der Speiserohre. Ihre Lage zwischen der Wirbelsaule und dem Herzen mit 
seinen groBen GefaBen erschwert die Darstellbarkeit in sagittalem Lichte auBer­
ordentlich. In frontaler und in schrager Strahlenrichtung abel' werfen Rlickgrat, aus­
geflillte Speiserohre und Herz mit den GefaBen drei getrennte Schatten. Der Oeso­
phagus stellt sich dann als ein im Retrokardialfeld abwarts verlaufender, langlicher 
Streifen dar (Abb. 336, 337). 

Frontale Strahlenrichtung eignet sich also zur Erkennung mancher Erkrankungen 
der Speiserohre besser als sagittale. Sie hat aber den Nachteil, daB das Rontgen-
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licht einen viel langeren Weg im Korper zuruckzulegen hat. Am besten gelingt 
Untersuchung in schrager Stellung des Kranken, und zwar entweder im ersten 
schragen Durchmesser, von rechts vorne nach links hinten, der sogenannten Fechter­
stellung nach HOLZKNECHT, oder im zweiten schragen Durchmesser von rechts 
hinten nach links vorne. Den subphrenischen Teil des Oesophagus, der unter dem 
linken Leberlappen verborgen liegt, die Pars diaphragmatic a und die Pars abdomi­
nalis kann man besser sichtbar machen, indem man nach dem Vorschlage von 
STURTZ den Magen mittels einer Brausemischung aufblaht. Der linke Leberlappen 
wird dadurch verdrangt. Die Durchleuchtung erfolgt von rechts hinten nach links 
vorn bei tiefer Einatmung. In dem hellen subphrenischen Felde sieht man dann 
die kontrasthaltige Pars subphrenic a oesophagi sich deutlich abzeichnen. 

Die Zusammensetzung des Kontrastmittels verdient noch kurz Erwahnung. 
Fruher wurden vielfach Pillen und Kapseln verwendet, die Bismut enthielten. Da 
aber solche Gebilde auch an den physiologischen Engen stecken bleiben, so eignen 
sie sich zu diagnostischen Zwecken wenig. Dunne Bismut- oder Bariumaufschwem­
mungen, wie sie fur Magendarmuntersuchungen gebrauchlich sind, gehen durch 
maBige Stenosen anstandslos hindurch und sind daher ebensowenig zu gebrauchen. 
Dagegen sind dicke, "steife" Breie zu empfehlen. Ob sie mit Starke, GrieB, Kakao 
oder Marmelade hergestellt sind, ist Sache des Geschmackes. Urn dichten Schatten 
zu erreichen, ist es ratsam, die Kontrastmahlzeit moglichst unverdunnt zu geben. 

Die Rontgenuntersuchung der Speiserohre wird zweckmaBig mit Schirm­
beobachtung begonnen. Der im ersten oder zweiten schragen Durchmesser 
stehende Kranke hat den Brei loffelweise zu schlucken. Man verfolgt dabei den 
Weg des Bissens durch die ganze Speiserohre. 

Nun wird die Aufnahme angeschlossen. Je nach dem besonderen Befunde 
verabreicht man unmittelbar vorher nochmals Bariumbrei. 

Die Aufnahmen werden in der Regel im Stehen gemacht. Wenn wir dabei 
einen ausgedehnten Schatten auf der Rontgenplatte erhalten, so konnen wir mit 
Sicherheit auf Verengerung irgendwelcher Art schlieBen; denn fur gewohnlich durch­
eilt die verschluckte Speise den Oesophagus so rasch, daB im Rontgenlichte fast keine 
Verdunkelung zu sehen ist. Anders bei Aufnahmen im Liegen, die unmittelbar nach 
Bariummahlzeit gemacht werden. Der Breidurchgang verzogert sich dann etwas 
und es kann so ein ununterbrochenes Schattenbild auch der gesunden Speiserohre 
oder eines groBen Teiles zustande kommen. Diese Besonderheit der Aufnahme in 
Bauchlage machen wir uns zunutze, wenn es gilt, auch den unterhalb einer Ver­
engerung gelegenen Abschnitt darzustellen, was zur Beurteilung der Lange einer 
Stenose und ihrer Operabilitat wichtig ist. 

Freilich gelingt der Nachweis kleiner Entzundungsherde, wie er am Magen und 
Darm rontgenologisch moglich ist, in der Regel nicht. Die Rontgenographie ist vor 
allem auf jene Zustande des Rohres beschrankt, die zu Ausbuchtung oder Ver­
engerung fiihren. Vielleicht bringt weitere Ausbildung kinematographischer Technik 
Beitrage fur Physiologie und Pathologie der Speiserohre. Schon jetzt kann man 
jedoch an Hand von Reihenaufnahmen und namentlich mittels Durchleuchtung 
den Schluckvorgang prufen. 

Der Schluckvorgang im Rontgenlichte. 
Durch die Tatigkeit der Zunge gelangt der Bissen von der Mundhohle in den 

Rachen (bucco-pharyngealer Zeitabschnitt). Seine Ruckkehr wird dabei durch Heben 
des Zungenruckens und straffes Anspannen der vorderen Gaumenbogen verhindert. 
Sobald er sich hinter diesen befindet, wird das Cavum pharyngo-nasale reflektorisch 
abgesperrt und der Eingang zum Kehlkopfe verschlossElfl. 1st er am Nasenrachenraum 
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und am Kehlkopfeingange vorbeigeglitten, so gelangt er in die Gegend der mittleren 
und der unteren Schlundschniirer, die ihn in die eigentliche Speiserohre hineintreiben 
(pharyngo-osophagealer Zeitabschnitt). Dann beginnen peristaltische Zusammen­
ziehungen der glatten Muskulatur des Oesophagus, die eine Abwartsbewegung des 
Bissens zum Magen verursachen (osophagealer Zeitabschnitt). Fliissigkeiten werden 
nach KRONECKER und FALK allein durch die starken Kontraktionen der Mund­
hohlenschlieBer durch den Rachen und die Speiserohre hindurchgespritzt. 

Die Schnelligkeit, mit der die fliissigen und die festen Speisen das Schlundrohr 
durcheilen, wechselt innerhalb weiter Grenzen. GroBe zeitliche Schwankungen des 
Schluckvorganges sind bedingt durch Verschiedenheit der Bissen in GroBe, Konsistenz, 

Abb. 338. Verschlucktes, im oberen Abschnitte der Speiserohre steckengebliebenes GebiB. 
(Ziiricher Klinik.) 

Geschmack, Temperatur, ferner durch EBlust, Hunger- und Durstgefiihl. SCHREIBER 
hat auf Grund von Beobachtungen an Menschen und Hunden nachgewiesen, daB der 
Schluckvorgang in Ubereinstimmung mit der friiher herrschenden Ansicht eine Art 
peristaltischer Bewegung ist. Rontgenuntersuchung von CANNON und MOSER an 
Menschen und Tieren haben .unsere Kenntnisse erweitert. 

1m Gegensatze zur iibrig~n Speiserohre zeigt die der Kardia infolge ihrer 
Ganglien selbstandige Tatigkeit (SINNHUBER, STARK und v. OPENCHOWSKY). 

Aus zahlreichen klinischen und anatomischen Arbeiten (v. MIKULICZ, KELLING, 
BRAUNE, HIS, HASSE), vor allem aber aus den experimentellen Untersuchungen SAUER­
BRUCHs geht hervor, daB der AbschluB zwischen Speiserohre und Magen durch die 
Kardia auf dreierlei Weise zustande kommt: zunachst durch den selbstandigen 
Kardiaringmuskel, zweitens durch einen rein mechanischen VentilverschluB und 
drittens durch die sogenannte Zwerchfellzwinge. Der physiologische Schluckvor­
gang laBt sich im Rontgenbilde gut verfolgen. 1m ganzen dauert er nach kine­
matographischen Feststellungen (KRAUSE, SCHREIBER, RIEDER, ROSENTHAL u. a.) 
4-6 Sekunden. 
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Sehr schon stellt sich im Schirmbilde die Peristaltik der Speiserohre dar, wenn 
der Kranke ein halbfliissiges Kontrastmittel schluckt. Man sieht dann von oben 
nach unten rasch verlaufende wellenartige Bewegungen der Wande. Dabei erscheint 
das Rohr an verschiedenen Stellen voriibergehend eingeschniirt und leicht geschlangelt. 
Manchmal bleibt der Bissen an einem Kontraktionsringe mehrere Sekunden stecken. 
Aufnahmen in diesem Augenblicke konnen den Eindruck einer Stenose hervorrufen. 
Vor dem Sphincter cardiae findet regelmaBig ein kurzer Aufenthalt des Bissens statt; 
es braucht stets eine gewisse Zeit, bis sich der SchlieBmuskel offnet. 

Unterhalb eines Krankheitsherdes entleert sich die Speiserohre langsamer als 
gewohnlich. Mithin gelingt dann ihre rontgenologische Darstellung im ganzen 

Abb.339. Verschluckte Mtinze in der Speiserohre. 

Verlaufe. Kommt also ein solches Bild zustande, so ist das ein Hinweis auf eine 
krankhafte Veranderung oberhalb des Sphincter cardiae. Kellieswegs darf aber 
wegen verzogerter Entleerungszeit Spasmus oder gar ein anatomisches Hindernis 
im Bereiche der Kardia angenommen werden. 

Die krankhaft veranderte Speiserohre. 

1. Fremdkorper in der Speiserohre. 

Die verschiedenartigsten Gegenstande werden gelegentlich verschluckt und 
bleiben in der Speiserohre stecken. Bevorzugte Stellen sind ihre drei physiologischen 
Engen: im Beginne, in der Gegend der Bronchusgabelung und an der Durchtritt­
stelle durch das Zwerchfell. 

Je hoher das spezifische Gewicht des Fremdkorpers ist, desto ausgepragter ist 
sein Rontgenschatten. Am deutlichsten sind metallene Gegenstande nachzuweisen, 
wie Miinzen, Metallknopfe, Nadeln, Nagel usw. Doch auch Glasperlen, Steine, Knochen 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 16 
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konnen bisweilen gut erkennbar sein. Zu ihrer Darstellung geniigt jedoch die 
Durchleuchtung meist nicht. Aufnahmen sind notwendig. StrahlendurchHissige 
Fremdkorper, wie Knorpel und spongiose Knochen, werden nach Kontrastauf­
schwemmung sichtbar. Das Mittel schlagt sich auf ihnen nieder. 

Die heutigen kiinstlichen Gebisse sind auf dem Rontgenbilde leicht faBbar. 
Sie bleiben mit ihren Zacken und Kanten, Spitzen und Hakchen gern hangen 

Abb. 340. Fremdkorper in der_ Speiserohre. 

und verletzen die Schleimhaut. Dadurch entsteht reflektorisch Spasmus, der die 
Weiterbeforderung des Fremdkorpers hindert. Das Rontgenbild zeigt auBer Lage 
und Sitz noch die Verhakungsart an. Bei Entfernungsversuchen wird man an 
diese denken. 

So gelang es bei einem 43jahrigen Manne ein GebiB, nachdem man es ge­
dreht hatte, mit der Sonde vorsichtig herunter zu stoBen. Es war mit einem 
Hakchen versehen und hatte sich mit dessen nach oben gerichteter Spitze in der 
Wand verankert (Abb. 338). 

Auch bei runden, glatten Fremdkorpern, wie z. B. Miinzen, ermoglicht Rontgen­
durchleuchtung Nachweis (Abb. 339) und HerunterstoBen unter Leitung des Auges. 
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Ganz selten muB der Rontgenologe entscheiden, ob ein Fremdkorper, insbesondere 
ein GeschoB, in der Speiserohre oder der Luftr6hre haftet. Es empfiehlt sich 
dann, erstere durch Bariumbrei oder durch Sonde sichtbar zu machen. Der 
Fremdkorper zeigt sich hierauf inner- oder auBerhalb des Kontrastschattens. 

Abb. 340 laBt eine Schrapnellkugel zwischen den Enden des unterbrochenen 
Speiserohrenschattens erkennen. In Abb. 341 staBt der Schatten der Kugel 

Abb. 341. Derselbe Kranke nach Sondeneinfiihrung. 

unmittelbar an den der eingefiihrten Schlundsonde; folglich muB das GeschoB in der 
Speiserohre stecken. Wir verdanken diese lehrreichen Bilder Herrn Prof. RIEDER. 

2. Narhige Verengerungen der Speiserohre. 

Sie entstehen meistens im AnschluB an Veratzungen. Nach ihrer anatomischen 
Form unterscheidet man leistenformige, halbring- und klappenartige, ring- und 
rohrenformige Strikturen. Mit Vorliebe sitzen sie an den drei physiologischen Engen 
der Speiserohre. Nicht selten sind mehrere vorhanden. Besonders haufig sind die 

16* 
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von der Kardia aufsteigenden. Sie erklaren sich durch die Stauung der atzenden 
Fliissigkeit oberhalb der Kardia infolge eines reflektorischen Kardiospasmus (v. Mnm­
LICZ). Uber der Stenose kommt es im Laufe der Zeit regelmaBig zur Erweiterung. 

Die rontgenologische Untersuchung gibt in schonender Weise voUen AufschluB 
iiber Sitz und Ausdehnung der Enge. Wir sehen oberhalb des Passes einen mehr 
oder weniger breiten Schatten, der sich nach unten kegeliormig verjiingt. Er kann 
plotzlich abbrechen oder fadenformig sich verlieren. 

Abb. 342 zeigt ein solches Beispiel. Die hochgradige Veratzungstenose machte 
Anlegung einer Magenfistel notig. 

Abb.342. Veratzungstenose, in Hohe der Luftrohrengabelung beginnend. 

Einen ahnlichen Befund bei einem Kinde gibt Abb. 343 wieder. 
Nicht so sicher ist die Art der Enge zu erkennen. In der Regel laBt sich 

jedoch, wie z. B. bei Veratzungen, durch Erhebung der Vorgeschichte die Diagnose 
erganzen. 

Die Lange einer Striktur ist aus dem Speiserohrenschatten nicht immer zu 
ermessen. Der durch die Stenose getretene Brei sickert auch im gesunden Rohre 
als diinner Faden weiter. 

Ein eindrucksvoUes Beispiel dafiir ~ietet uns die Abb. 344. Man konnte glauben, 
daB der diinne fadenformige Schatten unterhalb des erweiterten Speiserohren­
anteiles in seiner ganzen Ausdehnung einer Verengerung entsprache. Das trifft 
nicht zu. Aus Operations- und aus Leichenbefunden weiB man, daB diese fast 
niemals so groBe Abschnitte befaUt. 
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Abb.343. Veratzungstenose bei einem 4jahrigen Knaben. 

Abb.344. Veratzungstenose in Hohe der Luftrohrengabelung. 
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3. Lage- und Formveranderungen der Speiserohre durch Erkrankung 
in der Umgebung. 

Verdrangung und narbige Verziehung der Speiserohre sind haufig. Als Ur­
sachen kommen in Betracht Verwachsungen infoIge entziindlicher Vorgange in der 

Abb. 345. Verdrangung und Kompression der Speiserohre durch Aortenaneurysma (Bild im 2. schragen 
Durchmesser). 

Abb.346. Derselbe Kranke (Bild im 1. schragen Durchmesser). 

Umgebung, pleuritische und perikarditische Ergiisse, MitteI£ellgeschwiiIste, nament­
lich Kropfe, Verkriimmungen der Wirbelsaule, Aneurysmen, besonders der Aorta 
descendens. 

Auch bei Herzerkrankungen, die zur Erweiterung des linken Vorhofes 
fiihren, kommen Verschiebungen der Speiserohre infoIge der VergroBerung des linken 
Vorhofes nach hinten vor (KOVASC und STOERK). Sie fiihren jedoch kaum zu 
nennenswerten Schluckstorungen. 
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Kompressionserscheinungen der Speiserohre bei Aortenaneurysma sind nicht 
haufig und hangen vor allem von seinem Sitze und seiner GroBe abo Die ana­
tomischen Beziehungen der Speiserohre zu Aorta descendens und Aortenbogen 
lassen erwarten, daB bei Aneurysmen dieser Abschnitte am ehesten Verdrangung und 
Kompression eintreten. Man wird sie seltener finden bei Aneurysma der auf­
steigenden Aorta. 

Schluckbeschwerden, die allerdings selten sind, konnen zu differentialdiagnosti­
schen Schwierigkeiten fiihren. Rontgenuntersuchung ist dabei unerla13lich. 

Ein 51jahriger Kaufmann wurde wegen Schluckbeschwerden und zunehmender Kurz­
atmigkeit unter Annahme einer Mittelfellgeschwulst der Klinik iiberwiesen. Er war erfolglos 

Abb. 347. Bogenformige Verdrangung der Speiserohre durch eine Mittelfellgeschwulst. 

bestrahlt. Vor 25 Jahren war antiluetische Kur durchgefUhrt worden. Die klinische Untersuchung 
zeigte einen gut genahrten, cyanotischen Mann mit stridoroser Atmung. 1m Vordergrunde stand 
starke Verbreiterung des Herzens nach links. Man horte ein systolisches Gerausch uber der 
Aorta. ! Blutdruck war erhOht. 

Die Rontgenuntersuchung klarte diesen Befund auf. Es zeigte sich ein faust­
groBer, pulsierender, scharf begrenzter Schatten, der vom hinteren Mittelfeld in 
das rechte Lungenfeld vorsprang. Die Geschwulst war vom Schatten der Aorta 
descendens nicht zu trennen, saB sehr breit auf und zeigte allseitige Pulsationen. Es 
handelte sich also urn Aneurysma der Aorta descendens. Es lag nahe, die Schluck­
beschwerden auf Druck zu beziehen. Die Aufnahme ergab Eigentiimlichkeit in Ge­
stalt und Verlauf der Speiserohre. Der auBeren Geschwulstbegrenzung entsprechend 
war sie bogenformig von links hinten nach rechts vorn verdrangt. Ihre Lichtung 
war in diesem Bereiche zusammengedriickt (Abb. 345, 346). 

Ein 25jahriger Kaufmann erkrankte mit Schmerzen, die vom Brustbein gegen den Hals 
und nach beiden Seiten ausstrahlten. In der Folge stellten sich Schlingbeschwerden ein. Er 
hatte das GefUhl, daB groBere Bissen mitten in der Speiserohre hangen blieben. Fur Lues 
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ergaben sich keine Anhaltspunkte. Der Kranke wurde unter der Diagnose Speiserohren­
divertikel der Klinik iiberwiesen. Bei der klinischen Untersuchung wurde nichts Wesentliches 
gefunden. 

Dagegen zeigte das Rontgenbild (Abb. 347) im Bereiche des hinteren Mittelfell­
gebietes etwas oberhalb der Bronchusteilung einen apfelgroBen, run den und glatten 
Schatten. Bei Kontrastfiillung war hier die Speiserohre nach vorn bogenformig 
abgedrangt und deutlich, wenn auch nicht hochgradlg verschmalert. Der Schatten 
entsprach also wohl einer Neubildung des hinteren Mittelfellgebietes. 

Manchmal werden Art, AusmaB und Form der Verdrangung der Speiserohre 
Anhaltspunkte geben fiir die anatomische Art der raumbeengenden Ursache. Aneu­
rysmen und gutartige Neubildungen (Struma sub sternalis , Sympathicusneurome, 

Abb. 348. Abknickung des unteren Abschnittes der Speiserohre infolgo von Verlagerung des Magons 
bei Hernia diaphragmatica. 

Cysten usw.) verursachen die groBte, bosartige, infiltrierend wachsende Geschwiilste 
dagegen geringere Verdrangung. Letztere verraten sich eher durch UnregelmaBig­
keiten der Speiserohrenwand und ungleichmaBige Schattenliicken. 

Abknickungen der Speiserohre sind selten beobachtet worden. Ihr Grund 
liegt meistens in angeborener oder erworbener Veranderung des Zwerchfelles (Hernia 
diaphragmatic a oder Relaxatio) (LEICHTENSTERN, G. SCHWARZ, FALTER und FREUD). 

Auch wir hatten mehrfach Gelegenheit, solche Befunde zu erheben, insbesondere 
bei einem Kranken, der einen angeborenen, linkseitigen Zwerchfellbruch besaB 
(Abb. 348). Die Speiserohre war in ihrem unteren Teile U-formig stark abgeknickt. 
Der Magenkorper lag im linken Brustraum und war gleichzeitig urn seine Langsachse 
gedreht, so daB die groBe Kurvatur, die in die Hohe geriickt war, den oberen Pol des 
Magens bildete. Dieses eigentiimliche Bild legten wir uns folgendermaBen zurecht: 
Beim Emporsteigen des Magens durch die Zwerchfellbruchpforte wird sein Korper 
in die Brusthohle verlagert. Die Pars cardiaca macht nur einen Teil dieser 
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Bewegung mit, da die Speiserohre nur wenig nachgibt. Dann tritt an entsprechender 
Stelle die Knickung ein. Weitere Verlagerung erfolgt dann auf Kosten der be­
weglicheren und leichter dehnbaren groBen Kurvatur. 

4. Oesophagusdivertikel. 

Man unterscheidet 2 Formen: das Pulsions- und das Traktionsdivertikel. 
Das Pulsionsdivertikel sitzt mit Vorliebe im oberen Abschnitte der Speise­

rohre an ihrem Ubergange in den Pharynx (pharyngo - osophageales oder Grenz­
divertikel). Seltener wird es in den tieferen Abschnitten der Speiserohre angetroffen 
(osophageales, epiphrenales Divertikel). 
Ausgangspunkt ist meist die hintere Wand. 

Die GroBe kann recht verschieden 
sein. Es sind Erweiterungen von einer 
Lange bis zu 10 cm und mehr beschrieben 
worden. 

SAUERBRUCH operierte einen Kran­
ken, der einen Sack von 10 cm Langen­
und 3 cm Querdurchmesser in ungefiill­
tem Zustande hatte, einen anderen mit 
einer faustgroBen Ausbuchtung. 

Das Pulsionsdivertikel wird oft 
jahrelang iibersehen oder nicht richtig 
gedeutet. Seine Druckerscheinungen wer­
den auf einen tiefen Kropf, auf eine 
Mittelfellgeschwulst, auf Driisenpakete 
bezogen oder fUr nervose Beschwerden 
gehalten. Die Sonde vermag, wenn sie 
anstandslos an dem Eingange des Sackes 
vorbeigleitet, den Irrtum nicht immer 
zu beseitigen. Auch der Zweisondenver­
such versagt oft. 

Das Traktionsdivertikel ent­
steht infolge chronischer Entziindungen 
und Schrumpfungen in der Umgebung 
der Speiserohre. 

Am haufigsten sitzt es an der vor­

Abb.349. Pulsionsdivertikelmit deutlichsichtbarem 
Abgang des Stieles (Pfeile: Divertikeltasche). 

deren Wand in verschiedener Hohe. Klinisch wird es gewohnlich 
bruch in die Lunge oder in den Brustfellsack erfaBt. 

erst nach Durch-

Beide Formen lassen sich im Rontgenbilde darstellen. Das ist besonders 
wertvoll, wenn das Leiden mit unklaren Schluckbeschwerden beginnt, fUr die eine 
anatomische Unterlage zu fehlen scheint. Auffiillung mit Kontrastmassen verrat 
genau ihre GroBe und ihre Form. Freilich gelingt die Fiillung nicht immer, weil 
der Brei an der Nebenoffnung vorbeigleitet. Darum ist Einfiihrung des Breies in 
verschiedenen Stellungen, besonders in Riickenlage, empfehlenswert. Manchmal 
muB die Untersuchung wiederholt werden. 

Das pharyngo-osophageale Pulsionsdivertikel gibt einen mehr oder weniger 
ei- oder kreisrunden Rontgenschatten, der sich von der oberen Brustkorboffnung 
abwarts erstreckt. In der sagittalen Ebene erscheint er infolge von Uberlagerung 
meist als Ausbuchtung des Schattenbandes der Speiserohre. Doch gliickt es oft, 
beide Schatten bei Untersuchung in verschiedenen Strahlenrichtungen voneinander 
zu trennen, so daB der Stiel des Sackes sichtbar wird (Abb.349). Kennzeichnend ist 
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das Verweilen des Kontrastbreies in der Tasche auch nach vollstandiger Entleerung 
der Speiserohre. 

Eine 60 jahrige Gepacktragerswitwe klagte seit vier J ahren im AnschluB an eine Kehl­
kopferkrankung iiber Schluckbeschwerden. Sie muBte haufig ohne Rauspern Speichelmassen 
ausspucken. Die Schluckbeschwerden nahmen in der Folge zu. Sie hatte das Gefiihl eines Hp.der­
nisses im unteren Halsbereiche, das namentlich den Durchgang fester Bissen erschwerte. Ofters 
muBte sie auch bereits genossene Speisen wieder erbrechen, die nicht sauer rochen. Haufig war 
sie gezwungen, beim Essen nachzuschlucken. Tage, an denen sie verhaltnismaBig gut zu schlingen 
vermochte, wechselten mit solchen, an denen der Durchgang wieder starker behindert war. 

Man gelangte mit mittelstarker, weich~r Sonde 16 cm von der vorderen Zahnreihe ent­
fernt auf einen Widerstand. Nach dessen Uberwindung kam man in einen Blindgang von 
4 cm Lange. 

Abb. 350. Pulsionsdivertikel der Speiserohre. 
Das Divertikel bleibt gefiilIt, wahrend die 

Speiserohre bereits entleert ist. 

Abb. 351. Dieselbe Kranke im ersten schragen 
Durchmesser (Pfeile: Divertikel, T Trachea). 

Rontgenuntersuchung (Abb. 350, 351) ergab in dem Halsabschnitte der 
Speiserohre einen kleinapfelgroBen runden Schatten, der nach Entleerung des 
iibrigen Speiseschlanches noch lange Zeit sichtbar blieb. Die Umrisse waren scharf 
und regelmaBig. Die Rontgen- und die klinische Diagnose lauteten iibereinstimmend 
auf Pulsionsdivertikel im pharyngo-osophagealen Abschnitte. 

Besonders groBe Ausdehnung eines Divertikels zeigt Abb. 352. 
Sie stammt von einem 55jahrigen praktischen Arzt, der seit 6 Jahren wegen Lungen­

erkrankung ofters in Sanatorien war. Yor 4 Jahren traten zum ersten Male Schluckbeschwerden 
auf. Beim Essen Hustenreiz und Druckgefiihl. In der Folgezeit nahmen die Beschwerden zu. 
Seit zwei Jahren vermochte er feste Speisen, wie Brot und Apfel, nicht mehr zu schlucken. Ent­
sprechende Abmagerung. Yor 3 Jahren wurde nach Sondierung und Rontgenaufnahme ein 
Speiserohrendivertikel angenommen. Da aber bei dem schlechten Allgemeinzustand und der 
starken Gewichtsabnahme Krebsverdacht bestand, wurde bestrahlt. 

Einweisung in die Klinik. Schlecht und leidend aussehender Mann in stark abgemagertem 
Korperzustande. Ausgesprochene Schluckbeschwerden. Er vermag zur Not noch breiige Speisen 
unter Nachtrinken herunterzubringen. Nach dem Essen lastiger Druck, der in die Magengegend 
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verlegt wird. Gefiihl des Wiederkauens und fortwahrendes Aufsto13en. Bei Riickenlage Erbrechen 
eben genossener Speisen. In der rechten Oberschliisselbeingrube fiihlte man vorn und medial eine 
scharf abgrenzbare, rundliche und leicht druckempfindliche Vorwiilbung, die aber nicht immer 
vorhanden ist. Die Untersuchung der inneren Organe ergab keine Besonderheiten. 

Rontgenuntersuchung: Nach Einnahme del' Kontrastaufschwemmung zeigt 
sich, daB diese in Rohe del' oberen Thoraxoffnung stecken bleibt. Bei erneutem 
Schlucken weitet sich del' Schatten immer mehr aus, bis er schlieBlich zu FaustgroBe 
angewachsen ist. Keine Verdunkelung in del' unteren Speiserohre (VentilverschluB). 
Die Umrisse des Sackes sind, besonders im unteren Abschnitte, auBerst scharf, ab­
gerundet und von regelmaBiger Gestalt. Die Trtibung, die zuerst links auftrat, erstreckt 

Abb. 352. Machtiges Pulsionsdivertikel der 
Speiser6hre mit Ventilstenose. 

Abb. 353. Entferntes, groBes Speiser6hren­
divertikel (geschrumpftes, gehartetes 

Operationspraparat zu Abb. 488). 

sich immer mehr nach rechts und liegt schlieBlich vorwiegend nach hinten und rechts 
von del' Speiserohre (Abb. 352). 

Es saB also ein ungewohnlich groBes Divertikel im pharyngoosophagealen 
Abschnitte. 

Wegen des geschadigten Korperzustandes wurde zur Entfernung des Divertikels 
schrittweise vorgegangen. Zunachst Anlegen einer Magenfistel, durch die del' Kranke 
ernahrt wurde. Dann Vorlagerung des Divertikels durch Mediastinotomia anterior. 
Vier Monate darauf Resektion und VerschluB. Nach weiteren 4 Monaten wurde auch 
die Magenfistel operativ beseitigt. Nach del' Operation in kurzer Zeit Gewichts­
zunahme von 11 Pfund. Reilung. 

Das freilich sehr geschrumpfte Operationspraparat zeigt Abb. 353. 

Pulsionsdivertikel werden oft durch spastische Zustande im oberen Abschnitte 
del' Speiserohre vorgetauscht. Darauf hat schon STIERLIN hingewiesen. Del' zurtick-
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Abb.354. Pseudodivertikel der Speiserohre 
und Kardiospasmus. 

Abb.355. Dieselbe Kranke. 5 Jahre spater. Kardio­
spasmU8. Starke Erweiterung der gesamten Speise .. 
rohre (0). Funktionelles oder Pseudodivertikel (PD), 
durch eine spastische Einziehung (Pfeil) teilweise 

yom Oesophagus abgeschniirt. 

Abb. 356. Pulsionsdivertikel der Speiserohre mit Durchbruch in die Luftrohre (T Trachea, Pfeile: 
Bronchialwand). 
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gehaltene Kontrastbrei oberhalb der Enge gibt in der Tat ein divertikelahnliches 
Rontgenbild. Auch ortliches und zeitliches Verweilen des Schattens spricht dafiir. 

Ein 25jahriges Madchen wird wegen zunehmenden Erbrechens samtlicher Speisen, ver· 
bun den mit zeitweiligen Erstickungsanfallen, in die chirurgische Klinik Zurich gebracht. Das 

Abb. 357. Epiphrenales Speiserohrendivertikel, dieht 
tiber dem Hiatus von der hinteren Wand ausgehend. 

Abb.358. Dieselbe Kranke. Striehpause der 
vorigen Platte. D Divertikel, Oe Oesophagus. 

Abb.359. Derselbe Kranke 5 Minuten spater. Die Speiserohre hat sieh groBtenteils entleert. 
Das Divertikel D ist gefiiUt geblieben. 

Leiden hat schon wahrend des 13. Lebensjahres mit einem lastigen Drucke hinter dem Brustbeine 
begonnen, der sofort nach den ersten Bissen einer Mahlzeit auftrat. 1m Alter von 20 Jahren 
wurde sie, da Erbrechen und Atemnot zunahmen, 26 Wochen lang mit der GOTTSTEINschen Sonde 
behandelt. Die Besserung war nur vorubergehend. Vor dem Erbrechen trat bisweilen eine 
Schwellung an der link en Seite des Halses auf. Schon deswegen wurde an ein Divertikel gedacht. 
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Die Rontgenaufnahme (Abb. 3M) zeigt dieSpeiserohre an zwei Orten, dieht liber dem 
Zwerehfell und in der Gegend der oberen Thoraxapertur, stark erweitert und prall gefiillt. 5 Jahre 
spater sieht man (Abb. 355) immer noeh Stauung und Dilatation liber der Kardia und an Stelle 
der oberen Erweiterung eine saekartige Ausbuehtung des Speiserohres, die von letzterem dureh 

. eine tiefe Einsehnlirung teilweise getrennt ist. - Bei operativer Freilegung war der Oeso-
phagus im unteren Hals- und obersten Brustabsehnitte stark ausgedehnt (4,5 em breit). Doch 
war kein Divertikel vorhanden. 1m Verlaufe der Operation verschwand die Erweiterung, und 
die Speiserohre zog sich zu einem kleinfingerdicken, muskulOsen Strange zusammen. Die Ahnlich­
keit mit einem funktionellen Magendivertikel (DE QUERVAIN) liegt auf der Hand. In der Folge 
verdichtete sich das Krankheitsbild immer mehr zum Kardiospasmus. Operative Behandlung 
war von Erfolg. 

Zur Unterscheidung zwischen Pseudodivertikel oder Spasmus und wirklichem 
Divertikel muB der Kranke in verschiedenen Durchmessern durchleuchtet werden. 

Abb. 360. Epiphrenales Divertikel, das mit Erfolg 
operiert wurde. 

Abb. 361. In die Lunge perforiertes Traktions­
divertikel in Hohe des XII. Brustwirbels mit 
AbsceBbildung. (Oberer Pfeil: Divertikel, untere 
Pfeile: Perforationskanal. Kreuze: mit Kontrast-

masse gefiillte AbseeBhOhle in der Lunge.) 

Wenn in keiner Strahlenrichtung der fragliche Schatten neb en der Speiserohre liegt, 
sondern stets in ihrer Achse bleibt, so ist eher Spasmus anzunehmen. Ubrigens 
kann aus einem Pseudodivertikel infolge des andauernden Krampfes ein echtes 
entstehen (STIERLIN). Auch KILLIAN hat auf den ursachlichen Zusammenhang von 
Spasmus und Ausbuchtung hingewiesen. 

Durchbruch eines Pulsionsdivertikels fiihrt entweder zu peri-osophagealer 
Phlegmone oder zu diffuser Mediastinitis. Erfolgt er in die Luftrohre, so ist 
rontgenologischer Nachweis leicht. Das Kontrastmittel schHigt sich auf der Wand 
der Luftrohre und der groBeren Bronchen nieder, deren Aufhellung dann scharf be­
grenzt ist. Sogar feinere.Bronchen vermag man unter Umstanden durch aspirierte 
Kontrastaufschwemmung)is zu' den seitlichen Lungenteilen zli verfolgen (Abb. 356.) 

Die seltenen echten iepiphrenalen Pulsionsdivertikel konnen infolge ihrer 
versteckten Lage nur durch Rontgenbild festgestellt werden. Da ihr Schatten 
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in sagittaler Richtung von dem des Herzens verdeckt wird, empfiehlt sich Durch­
leuchtung im ersten oder im zweiten schragen Durchmesser. Die Verdunkelung 
des Divertikels erscheint dann zwischen Herz und Wirbelsaule (Abb. 357). 

Ein 72jahriger Mann gab an, daB er vor etwa 15 Jahren zurn ersten Male beirn Genusse 
fester Speisen, beirn sehnellen Essen oder Reden wahrend einiger Minuten bis zu einer halben 
Stunde das peinigende Gefiihl gehabt habe, als ob in der Speiserohre eine Blase steeke, die 
sieh auf und ab bewege und den Durehgang hindere. In den letzten Jahren wurden diese "Anfalle" 
Mufiger. 

Die Rontgenuntersuchung der Speiserohre brachte alsbald Klarheit. 
Abb. 357, 358 sind sofort nach Schlucken der Bariummischung, Abb. 359 ist 

5 Minuten spater aufgenommen. 
Man sieht etwa 8 em oberhalb der Zwerchfellkuppe von der Hinterwand der 

Speiserohre ein mandarinengroBes Divertikel gegen die Wirbelsaule vorspringen, 
das groBtenteils von Kontrastbrei geftillt ist und tiber dem wagerechten Spiegel eine 
Luftblase zeigt, ahnlich der Magenblase. Vorn an dem Sacke lauft der Speiserohren­
schatten, sich allmahlich verjtingend, abwarts, um sich tiber der linken Zwerchfell­
kuppe zu verlieren. 

In Abb. 359 hat sich das Rohr schon groBtenteils in den Magen entleert; 
das Divertikel ist geftillt geblieben. Vor ihm steigt der Oesophagusschatten, sich 
verjtingend, hinunter zur Magenblase. 

Nach diesen Bildern kann tiber die Diagnose kein Zweifel mehr herrschen. 
Erweiterung der Speiserohre infolge Kardiospasmus laBt sich ausschlieBen, weil wir 
den Divertikelschatten ne ben dem des Oesophagus sehen. Dadurch, daB dieser durch 
das geftillte Divertikel zusammengedrtickt wird, staut sich sein Inhalt. 

Abb. 360 stellt ebenfalls ein selten schones epiphrenales Divertikel dar. Pat. 
wurde mit Erfolg operiert. 

Die Rontgendarstellung der Traktionsdivertikel ist schwierig. Eindeutige 
Bilder entstehen nur nach Perforation in die Lunge. 

Wir konnten drei derartige Kranke beobachten. Bei dem einen war das 
klinische Bild das eines Lungenabscesses. Eine Brustaufnahme wies die Lungen­
verdichtung nacho Speiserohrenuntersuchung wurde nicht vorgenommen, da man 
zunachst an Divertikeldurchbruch nicht dachte. Diese Diagnose wurde erst nach 
Eroffnung des Abscesses gestellt. 

Bei einer anderen Beobachtung hatten wir Gelegenheit, eine Rontgenunter­
suchung vor der Operation vorzunehmen. 

32jahriger Dienstkneeht, 1915 akut erkrankt mit Sehiittelfrost, Steehen und Fieber. 
Erholung naeh Lazarettaufenthalt. Husten, Auswurf und NaehtsehweiBe bleiben bestehen. 
Sanatoriumsbehandlung wegen Verdaeht auf Lungentuberkulose. 1920: Auswurf bekommt 
sauren Gesehrnaek. RegelmaBig naeh den Mahlzeiten AufstoBen, krampfartiger Husten und 
haufig Aushusten sauer sehmeekender Speisemassen. 1921 Einweisung in die ehirurgisehe Klinik 
Miinehen unter riehtiger Diagnose (Dr. ROSSBACH t). In den reehten UnterIappen dureh­
gebroehenes Traktionsdivertikel in Hohe des aehten Brustwirbels. 

Rontgenuntersuchung: Der eingenommene Brei flieBt glatt in den Magen. 
In der Hohe des achten Brustwirbels entsteht dabei eine leichte, nach rechts abge­
rundete, dem Speiserohrenschatten aufsitzende Vorbuchtung. Bei weiterer Einnahme 
des Breies zeigt sich im rechten Unterlappen ein an GroBe immer zunehmender 
Schatten, der fast ein Drittel des unteren Lungenfeldes erfaBt. Er ist unregel­
maBig gestaltet und reicht bis zur rechten Zwerchfellkuppe. Die Art seiner Ent­
stehung und seine Dichte lassen keinen Zweifel, daB es sich um aus der Speiserohre 
stammende Bariumaufschwemmung handelt, die eine in der Lunge befindliche Hohle 
langsam vollstopft. Bei naherer Betrachtung zeigt sich ein schmaler Faden, der 
von der geftillten AbsceBhohle bis zu dem Schattenvorsprunge der Speiserohre zieht, 
den man als Oesophagusdivertikel deuten muB (Abb. 361). 



242 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Rontgendiagnose: Speiserohrendivertikel in Hohe des achten Brustwirbels mit 
Durchbruch in die rechte Lunge und AbsceBbildung. 

Die operative Behandlung bestatigte die Rontgendiagnose. 
Bei einem dritten Kranken konnten Perforation in die Lunge und AbsceBbildung 

rontgenologisch nachgewiesen werden; das Divertikel dagegen lieB sich nicht dar­
stellen. Auch dieser Kranke wurde geheilt. 

o. Funktionelle Storungen der Speiserohre. 
a) SchluckHihmung und Atonie der Speiserohre. 

Die Schlucklahmung, d. h. die Unfahigkeit den Bissen vom Munde durch die 
Speiserohre in den Magen zu treiben, kann ihre Ursache sowohl in Veranderungen 

Abb.362. In das Bronchialrohr aspirierter Kontrastbrei. 

des Zentralnervensystems oder der peripheren Nerven, wie in Innervationstorungen 
der glatten Muskulatur der Speiserohre selbst haben. . 

Die erste Form ist bedingt durch Lahmung der willkiirlich beweglichen Mus­
kulatur, die von der MundhOhle aus den Bissen in den oberen Abschnitt des Oesophagus 
eintreibt. Sie tritt bei Bulbarparalyse, multipler Sklerose und Geschwiilsten im 
Bereiche des Hirnstammes auf. Die gleiche Lahmung bewirken, an den peripheren 
Nerven angreifend, schwere infektiose Erkrankungen, besonders Diphtherie. 

Immer gehen mit ihr Unfahigkeit des Glottisschlusses und Storung der sensiblen 
Innervation des Kehlkopfes einher. Damit ist der Ubertritt von Speisen in die Luft­
wege moglich geworden. 
, Es drohen Aspirationspneumonie und ihre Folgen. Die Herabsetzung del' 

Sensibilitat der oberen Luftwege bringt es mit sich, daB beim Eintritte der 
Speisen ein Hustenreflex oft nicht kraftig genug ausgelost wird. Der klinische 
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Nachweis einer solchen Schlucklahmung ist nicht immer leicht. Um so eindrucks­
voller zeigt den Speiseabweg das Rontgenbild. 

So wurde unter der Diagnose eines Oesophaguseareinoms eine Kranke der Klinik zugewiesen. 
Sie braehte ein Rontgenbild mit, das die Fiillung der beiden Unterlappenbronehen mit der Barium­
aufsehwemmung zeigte. Man hatte auf Grund dieser Aufnahme an einen in die Lunge dureh­
gebroehenen Speiserohrenkrebs gedaeht. 

Die Kranke wurde durehleuehtet. Beim Trinken der Kontrastfliissigkeit versehluekte sie 
sieh und aspirierte den Brei. 1m Rontgenliehte zeigte sieh, daB dieser bis in beide untersten 
Lungenbezirke gelangt war (Abb. 362). 

Man legte, urn den Ernahrungszustand zu heben und weiterhin die bedrohliehe Aspiration 
zu vermeiden, eine Magenfistel an. Die Kranke starb aber doeh. 

Bei der Sektion fand sieh eine Geschwulst des Hirnstammes, die zur Sehlueklahmung ge­
fiihrt hatte. 

Die andere Form der Schlucklahmung beruht darauf, daB der Bissen wohl 
von der Pharynxmuskulatur in die Speiserohre eingetrieben wird, daB aber diese 
selbst nicht imstande ist, ihn zum Magen weiterzubefordern. 

Diesel' Zustand, der als Atonie der Speiserohre beschrieben wurde, soIl nach 
ZUSCH als Ursache eine von Geburt an "vorhandene organische Schwache der 
Wandungen des untersten Oesophagusteiles ohne abnorme Formverhaltnisse" oder 
"eine rein funktionelle, den Nervmuskelapparat betreffende Sehwaehe des End­
absehnittes der Speiserohre" haben. 

Kliniseh sind Wiirgen, Regurgitation der Speisen bezeiehnend. 
Rontgenologiseh zeigt sieh naeh ROLZKNECHT und OLBERT, daB bei geringer 

Kontrastmittelmenge die weitere Beforderung magenwarts sehr langsam ist, wahrend 
groBere Massen noeh gut fortgesehafft werden konnen. Da der Speiserohre die Fahig­
keit ausgiebiger Zusammenziehung fehlt, bleiben kleinere, streifenformige Reste 
des Kontrastmittels regelmaBig an ihrer Wand hangen. Immerhin diirfte rontgeno­
logisehe Erkennung des Leidens ebenso sehwierig sein, wie klinisehe Abgrenzung 
gegeniiber den anderen Innervationstorungen des Speiserohres. 

b) Osophagospasmus (Kardiospasmus), Megaoesophagus. 

Unter Osophagospasmus versteht man krankhaft starke und langdauernde 
Kontraktionen der Speiserohrenmuskulatur. Ihnen liegt Uberempfindliehkeit der 
Speiserohre zugrunde, die dureh die versehiedensten Umstande veranlaBt ist. 

So kann der Krampf des Oesophagus eines der Merkmale allgemeiner nervoser 
Ubererregbarkeit sein. Organische Veranderungen fehlen. Von dieser neuropathisehen 
Gesamtveranlagung, deren Teilerscheinung dann der Osophagospasmus ist, unter­
scheidet man die Form, die auf ortlieh begrenzter Reizbarkeit nur des Speiserohres 
beruht. Ein Beispiel dieser Art von Osophagospasmus gibt die auf S. 239 mit­
geteilte Krankengeschiehte. 

Der Oesophagus ist im ganzen stark dilatiert und geschlangelt und zeigt zwei 
starke spastisehe Einschniirungen, die wahrend der Rontgenbeobachtung dauernd 
bestehen bleiben, auch von der Kranken als Sitz krampfhafter Schmerzen gut 
lokalisiert werden. Die eine Einschniirung, die wahrend einer Beobachtungszeit 
von fast 4 Jahren regelmaBig sich wieder fand, saB in Rohe der Thoraxapertur, 
die zweite an der Kardia. 

Eine dritte Gruppe spastischer Zustande in der Oesophaguswand ist zuriiek­
zufiihren auf Veranderungen, die meist schon rein mechanisch die Speisendurchfubr 
behindern. Durch krampfhafte Kontraktionen vor oder im Bereiche der Verengerung 
erfahrt dann der Durchgang eine weitere wirksame Erschwerung. Gerade diese 
Formen des Osophagospasmus legen den Vergleich mit ahnlichen Zustanden am 
Magen nahe. Wir sehen oft bei ganz geringfiigigen organischen Veranderungen 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 17 
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der Magenwand ausgedehnte spastische Zusammenziehungen. Hierher gehoren der 
spastische Sanduhrmagen bei Ulcus der kleinen Kurvatur, Spasmen in der Umgebung 
kleinster Excisionsnarben der Magenwand, und im Bereiche der Ampulla duodeni 
beim Zwolffingerdarmgeschwur. 

Die organischen Veranderungen, die den Osophagospasmus auslosen, konnen 
mannigfaltig sein: Geschwure, Veratzungen und ihre narbigen Reste, in der Wand 
eingekeilte Fremdkorper, periosophageale Entzundungen, verkalkte Drusen der 
Lungenwurzel (AssMANN und QUIRINGS), epiphrenale Divertikel. 

Eine eigene Beobachtung solI mitgeteilt werden: 
40jahrige Kaufmannsgattin, die sich vor 15 Jahren die Speiserohre mit Essigsaure ver­

atzte. 3 Jahre war diese wieder volIkommen durchgangig, so dail alle Speisen ohne Beschwerden 
geschluckt werden konnten. Eines Tages trat plotzlich wahrend des Essens von Rindfleisch 
ohne besonderen auileren Anlail ein qualendes Druckgefiihl hinter dem Brustbein auf. Die 
Kranke muilte wiirgen, ohne dail es zum Erbrechen kam. Auch Schleim und Speichel wurden 
herausbefordert. 

Einweisung in die Klinik. Untersuchung ergibt volIkommenen Verschluil der Speise­
rohre. 

Abb. 363. Umschriebener Spasmus der Speiserohre nach alter Veratzung. 

Sofortige Ron tgend urchleuch tung: Speiserohrenschatten in der oberen 
Halfte deutlich verbreitert, verjungt sich in der unteren Halfte bis zu Fingerdicke, 
um etwa in der Mitte des unteren Drittels plotzlich abzuschneiden (Abb. 363). 

Nach Vorgeschichte und Rontgenbefund konnte man Narbenverengerung infolge der alten 
Veratzung annehmen. Das erwies sich aber im weiteren klinischen Verlauf als irrtiimlich. Einen 
Tag nach der Einlieferung in die Klinik lOste sich plotzlich der Spasmus, und die Kranke war 
in der Lage, breiige Speisen ohne weiteres zu schlucken. Der vorher vollig verschlossene Oeso­
phagus war jetzt fiir Sonde 27 gut durchgangig. In den folgenden Tagen konnte die Kranke 
auch feste Speisen, wie Fleisch und Brot, anstandslos schlucken. Eine Woche spater gelangte 
man sogar mit Sonde 36 in den Magen. 

Es handelte sich also sicher nicht um organische Stenose, sondern um ortlichen 
Spasmus, der einige Tage andauerte. DaB er nicht ohne allen Zusammenhang mit 
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der friiheren Veratzung war, ist wahrscheinlich; denn zweifellos bestand nach ihrer 
Ausheilung eine Narbe, die den umschriebenen Spasmus bedingte. 

Neben diese Beobachtung kann man die anatomischen Sanduhrmagen stellen, 
zu denen sich zeitweise Sanduhrspasmus gesellt. 

AIle diese, auf verschiedenen Ursachen beruhenden spastischen Zustande des 
Speiserohres treten an Haufigkeit und praktischer Bedeutung zuriick gegeniiber dem 
Kardiospasmus. 

Seine Entstehungsbedingungen decken sich vollkommen mit denen krankhaft 
spastischer Kontraktionen der iibrigen Oesophaguswand. Es handelt sich urn einen 
Krampf, der auf die Kardia oder, genauer, auf das unterste Oesophagusende, seine 
Pars abdominalis und Pars diaphragmatic a (Epikardia SCHREIBER), beschrankt bleibt. 

Das durch den Spasmus gesetzte Austreibungshindernis fiihrt ahnlich, wie die 
Pylorus stenose am Magen, zu allmahlicher Uberdehnung des Speiserohres. Wohl 
versucht seine Muskulatur die gestauten Speisen mit starken peristaltischen Be­
wegungen durch die Enge hindurchzutreiben; aber oberhalb der Stenose mi13lingt 
die die Lichtung voriibergehend vollstandig verschlieBende Ringkontraktion, die 
zur Fortbewegung der Speisen notwendig ist. So wird die Peristaltik teilweise 
unwirksam. Der Inhalt der Speiserohre flieBt zuriick. Der zur Uberwindung des 
Kardiatonus notwendige Druck kann nicht aufgebracht werden. 

Die klinischen Storungen, in denen sich der Kardiospasmus auBert, stimmen 
mit denen einer tiefliegenden Oesophagus stenose in mancher Hinsicht iiberein. Haufig 
aber lassen sich aus der Vorgeschichte Anhaltspunkte fiir die funktionelle Grund­
lage des Leidens gewinnen. Rasche Entstehung, haufig im AnschluB an Gemiits­
erregungen, Wechsel in der Starke der Erscheinungen sind pathognomonisch. Weiter­
hin kann Untersuchung mit der Schlundsonde dadurch Aufklarung bringen, daB der 
durch den kontrahierten Sphincter verursachte Widerstand plotzlich verschwindet, 
worauf dann gerade dickste Sonden durch die Kardia leicht hindurchgeleitet werden 
konnen. Dieser Versuch gelingt indessen nicht immer. Oft ist die Abgrenzung gegen­
iiber der organischen Stenose nur mit dem Osophagoskop oder im Rontgenbilde 
moglich. Denn auch die iibrigen klinischen Merkmale, wie haufiges Erbrechen, das 
fast sofort nach der Mahlzeit auftritt und kaum veranderte Speisen zutage treten laBt, 
sind beiden Verengerungsarten, der funktionellen wie der organischen, eigen. 

Fiir die Rontgendiagnose des Kardiospasmus sind drei Besonderheiten 
bezeichnend: 1. die groBe Breite des Oesophagusschattens, 2. sein regelmaBiges 
konisches oder a bgerundetes Ende, das nach links abbiegt und bis weit unter 
die ZwerchfeIlkuppe reicht, 3. die Schlangelung des Schattenbandes als Ausdruck 
der Langsdehnung. Manchmal sieht man vor dem Rontgenschirm eine plotzlich 
einsetzende, rasche Entleerung eines groBen Teiles der Speiserohre. Diese Sturz­
entleerungen sind entscheidend fiir Kardiospasmus. Man kann sie auslosen, indem 
man schluckweise kaltes Wasser nachtrinken laBt. Bei einigen Kranken schwindet 
oder vermindert sich der Spasmus auf Gaben von Atropin oder besser noch von 
Papaverin. Bei anderen wiederum versagen die Mittel vollkommen. 

Dem Schirmbeobachter fallen die oft auBerordentlich lebhaften peristal­
tischen Bewegungen des erweiterten Speiserohres auf. Sehr eindrucksvoll ist es, 
wenn der urspriinglich gefiillte untere Teil plotzlich schmal wird und der Inhalt 
riicklaufig in den oberen Abschnitt steigt. Dieses Spiel kann sich einige Male 
wiederholen. 

Mittels der Rontgenuntersuchung kann man auch den Erfolg der Behandlung 
genau iiberpriifen. 

Geradezu typisch fiir den Kardiospasmus ist seine Hartnackigkeit. Selbst wenn 
bereits klinisch Heilung so weit erreicht ist, daB der Kranke wieder gemiscnte 

17* 
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Abb. 364. Kardiospasmus mit hochgradiger 
Erweiterung der Speiserohre. 

Abb.365. Kardiospasmus. Die Speiserohre erschei 
am breiter bandfiirmiger Schatten mit glatten U 
rissen. Der kardiale Abschnitt endigt spitz. ] 
Ubertritt des Kontrastbreis in den Magen ist nic 

wahrzunehmen. 

Abb.366. Kardiospasmus mit hochgradiger Erweiterung und Schlangelung der Speiserohre. 



Osophagospasmus (Kardiospasmus), Megaoesophagus. 247 

Nahrung ohne Beschwerden zu sich nimmt, laBt sich manchmal noch nach Jahren 
Neigung zu Spasmus oder Hypertonie der Epikardia rontgenologisch fest­
stellen; irgendein schreckhaftes Ereignis oder eine sonstige lebhafte psychische 
Erregung kann den Krampf auch klinisch wieder auslosen. 

Es seien nunmehr einige rontgenologisch verfolgte Beobachtungen von Kardio­
spasmus angefiihrt: 

2Sjahriger Dienstknecht. Vor 2 Jahren nach GenuB von kaltem Bier heftige Schmerzen 
hinter dem Brustbein. Seitdem erzeugt der erste Bissen krampfartigen Schmerz, wahrend der 
zweite glatt und schmerzlos hinuntergeht. Der letzte Bissen bleibt stecken und muB erbrochen 
werden. Kein Gewichtsverlust. Stets arbeitsfahig. 

Sondierung: Hindernis in 22 cm Abstand von der Zahnreihe, das nur mit Miihe iiber­
wunden wird. Zweites Hindernis in 40 cm Entfernung. 

Rontgenbefund: Bei Einnahme der Kontrastaufschwemmung fiillt sich 
sofort der untere Abschnitt des Speiserohres. Dieser verbreitert sich zunehmend mit 
weiterem Schlucken des Breies. Die Umrisse sind dabei glatt, zeigen keine 
peristaltischen Bewegungen. Das untere Speiserohrenende stellt einen kegelformig 
zuIaufenden, Ieicht abgerundeten Schatten dar (Abb. 364). 

Abb. 365 stellt eine ahnliche Beobachtung dar. 
Sie stammt von einem 56jahrigen Maler, bei dem sich im AnschluB an seelische Erregungen 

vor 10 W ochen wahrend des Genusses kalter Getranke Schluckbeschwerden einstellten. Die 
Rontgenaufnahme zeigt die Speiserohre als breiten, bandformigen Schatten mit glatten Umrissen. 
Dcr kardiale Abschnitt endet spitz. Der Kranke hatte das Gefiihl eines plOtzlich einsetzenden 
Krampfes am unteren Speiserohrenende und muBte wiederholt schlucken, ehe er den Nahrungs­
durchgang erzwingen konnte. Dabei haufiges Regurgitieren. Die Schlingbeschwerden, die vor­
wiegend bei dem Genusse kalter Getranke auftraten, verstarkten sich bei Erregungen und 
nach Rauchen. Die geklagten Schluckstorungen hatten sich in den letzten Wochen voriiber. 
gehend so gebessert, daB er zeitweise feste Bissen miihelos herunterschlingen konnte. Trotzdem 
nahm das Gewicht urn 40 Pfund abo 

Beim Schlucken von Bariumbrei vor dem Schirme fiillt sich der im untersten 
Abschnitte stark erweiterte Oesophagus. Lebhafte Peristaltik, ohne daB Brei in den 
Magen iibertritt. Erst nach drei Minuten offnet sich die Kardia, wobei sich der 
in der Speiserohre gestaute Brei auf einmal in den Magen entleert. Bei Nach­
fiillung wiederholt sich das gleiche Spiel. 

Die Rontgenaufnahme (Abb. 365) zeigte die Speiserohre als breiten, band­
formigen Schatten, mit glatten Umrissen. 

Die Behandlung bestand in Dehnung des Magenmundes mit der GOTTSTEIN schen Sonde. 
Die Beschwerden wurden dadurch wesentlich gebessert. 

Welch groBe Ausdehnung und eigentiimliche Verlaufsrichtung die Speiserohre 
beim hochgradigen Kardiospasmus einnehmen kann, zeigt Abb. 366. 

Sie stammt von einer 41jahrigen Kranken, die seit ihrem IS. Lebensjahr iiber Magen­
beschwerden klagte. Sie hatte das Gefiihl, als wenn jeder Bissen in der Speiserohre stecken 
bliebe. Nach dem Essen haufig Erbrechen unverdauter Speisen. Besonders stark war es wahrend 
ihrer Regel. Sie wurde jahrelang mit Magenspiilungen und Elektrisieren behandelt, voriiber­
gehend auch mit Bestrahlungen, die sie angeblich besonders nervos machten. Keine Besserung. 

Die klinische Untersuchung ergab volligen elastischen Widerstand gegen die eingefiihrte 
Sonde, 35 cm von der Zahnreihe entfernt. Die Speiserohre war auBergewohnlich weit, die 
Sondierung schmerzhaft. 

Ron t g e n be fun d: Bei Einnahme des Breies flillt sich die Speiserohre in ihrer 
ganzen Ausdehnung. Bei weiterem Schlucken vergroBert sich derOesophagusschatten 
bis auf Handbreite. Das untere Drittel ist etwas schmaler und erleidet eine recht­
winkelige Knickung nach links, so daB der Endabschnitt der Speiserohre vollstandig 
wagerecht verlauft. Volliger VerschluB der Kardia. Keine Fiillung des Magens. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten kann selbst im Rontgenbilde die 
Abgrenzung des Kar<tiospasmus gegen das Kardiacarcinom machen. WahrenQ. aber 
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der Kardiospasmus absolut scharfen SchattenabschluB zeigt, ist dieser beim Krebs 
unregelmaBig zerkliiftet. Ferner ist die Oesophaguslichtung bei der carcinomatosen 
Stenose oberhalb dieser nur ganz selten so stark erweitert, wie es beim Kardio­
spasmus der Fall ist. SchlieBlich weist auch der Entleerungsmechanismus Verschieden­
heiten auf. Beim Kardiospasmus ist der AbschluB der Bariumsaule im Sphincter­
bereich in der Regel vollstandig. 1hr Weiterwandern nach dem Magen geschieht schub­
weise und plotzlich. Diese ruckweise Entleerung laBt sich, wie bereits oben erwahnt, 
durch Nachtrinken von kaltem Wasser hie und da erzwingen. Beim Krebs bleibt 
entsprechend dem Grade der Einengung ein Verbindungskanal zwischen Speiserohre 
und Magen bestehen, der seinen Ausdruck in einem standigen Schattenstreifen 
findet. Der Bariumbrei lauft langsam, aber stetig durch die Enge nach dem Magen abo 

Scharf zu scheiden von der durch Kardiospasmus bedingten Erweiterung des 
ganzen Oesophagusrohres ist der idiopathische Megaoesophagus. Als primare, 
meist angeborene Dilatation, ahnelt er in seiner Entstehung und seinem Wesen dem 
Megacolon (SAUERBRUCH). 

Die Speiserohre ist in allen AusmaBen vergroBert. Die ungewohnliche Zunahme 
der Breite und der Lange fiihrt zu Schlangelungen des Organes, des sen unterster 
Teil meist wagerecht verlauft. 

Stauung der Speisen vor der Kardia beruht bei diesen Formen des Megaoeso­
phagus wohl immer auf einer Art Ventilstenose, die durch Schleimhautfaltung 
oberhalb des Magenmundes verursacht ist (ZAIJER). 

Das Rontgenbild gleicht in allen Punkten dem des Kardiospasmus. Das Fehlen 
neuropathischer Zeichen wird vielleicht hin und wieder den idiopathischen Mega­
oesophagus von den durch Ringmuskelkrampf bedingten abgrenzen lassen. 

6. Speiserohrenkrebs. 

Der Krebs ist die haufigste Erkrankung der Speiserohre. Er bevorzugt die 
drei physiologischen Engen: Hohe des Ringknorpels, der Bronchusteilung der Zwerch­
fellpforte. Nach SAUERBRUCH saBen laut Sektion von 189 Oesophaguscarcinomen 
117 zwischen Lungenwurzel und Magenmund. 

Die mechanischen Storungen, die ein Speiserohrenkrebs hervorruft, hang en 
bis zu einem gewissen Grade von seinem geweblichen Aufbau abo Meist liegen 
verhornte Plattenepithelkrebse vor; sie schniiren infolge ihrer harten Beschaffenheit 
die Lichtung am ehesten ein. Die weichen Adenocarcinome engen die Speiserohre 
seltener ein. AuBerdem neigen sie mehr zum Zerfall; auf diese Weise kann sogar 
bereits bestehende Stenose voriibergehend wieder freier werden. 

Die Diagnose laBt sich gewohnlich aus den klinischen Erscheinungen mit groBer 
Wahrscheinlichkeit stellen. Treten bei einem alteren Kranken langsam zunehmende 
Schlingbeschwerden, Abmagerung und Siechtum auf, so wird man "in 9 unter 10 Fallen 
recht haben, wenn man die Diagnose auf maligne Neubildung stellt" (BUTLIN). Sind 
die Merkmale weniger typisch, so bildet Sondenuntersuchung wertvolle diagnostische 
Hilfe. Ein gutes Aufklarungsmittel ist, zumal in Verbindung mit Probeausschnitt 
die Osophagoskopie. Sie ist aber nicht immer gefahrlos; ferner erfordert sie 
technische Ubung und diagnostische Erfahrung. 

Angenehmer fiir den Kranken, unbedenklich, bequem und einfach zu handhaben, 
zuverlassig in den Ergebnissen ist Rontgenuntersuchung. Sowohl Radioskopie, 
wie Radiographie fiihren zum Ziele. Erstere hat den Vorzug, daB man die Peristaltik 
des Oesophagus und die Bewegungen der Speisen verfolgen und auBerdem durch 
Drehung des Kranken vor dem Schirme das Organ von verschiedenen Seiten betrachten 
kann. Die Aufnahme hat den Vorteil groBerer Bildscharfe. Meist gehen wir so 
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vor, daB wir uns durch Schirmbeobachtungen iiber die Lage der Verengerung unter­
richten und eine Aufnahme anschlieBen. 

Von den zwei klinisch wichtigen Ausbreitungsformen des Krebses, der wand­
standigen und der ringartigen, ist erstere an der unregelmaBigen Begrenzungs­
linie der Speiserohre erkennbar. Die peristaltische Welle ist unterbrochen. Der 
Kontrastbrei bewegt sich infolgedessen langsam fort und liiBt so Veranderungen der 
Wand ablesen, die durch die Infiltration bedingt sind. In den Buchten der Krebs­
geschwulst bleiben hin und wieder Teile der Bariummasse hangen, so daB man einen 
eigenartigen unterbrochenen Schatten im Geschwulstbereiche sieht. Er ist nach 
Entleerung des iibrigen Speiserohres noch langere Zeit sichtbar. 

51jahriger Kranker, seit F/2 Jahren unter zunehmender Abmagerung und Sehluek· 
besehwerden erkrankt. Tage, an den en er gar niehts zu sehlueken vermoehte, weehselten mit 
solehen, an denen er breiige Speisen hinunterbraehte. Bei Sondierung fand sieh in 35 em 
Entfernung von del' Zahnreihe ein Hindernis. 

Abb. 367. Uber die ganze Lange del' Speiserohre sich erstreckender, wandstandiger Speiserohrenkrebs. 

Rontgenbefund: In ihrem ganzen Verlaufe, besonders aber in ihrem unteren 
Drittel zeigt die Speiserohre unregelmaBige, zackige Begrenzungslinien mit Lucken 
im Bereiche der Kontrastschatten der Lichtung, ohne daB jedoch eine Stenose 
hervortritt. Kardia durchgangig (Abb. 367). 

Einen ahnlichen Befund gibt Abb.368 wieder. 
Die Erkennung der zweiten Form, der ringartigen Verengerung, im Rontgen­

lichte bietet in der Regel keine Schwierigkeiten. Der Schatten der Speiserohre ver­
jiingt sich ziemlich plotzlich im Bereiche der Striktur. Je nach ihrem Grade ist 
er unterbrochen, oder er setzt sich unterhalb in einen fadenformigen Streifen fort, 
der bis zum Magen reicht (Abb. 369). 

Von der narbigen oder der spastischen laBt sich die carcinomatose Verengerung 
meist durch die Unregelmi:LBigkeit der unteren Grenze unterscheiden. Nur selten 
ist ihr Ende konisch und regelmiiBig. 
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Abb.368. Nicht stenosierender wandstandiger Speiserohrenkrebs. 

Abb. 369. Stenosierender Speiserohrenkrebs. 
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Sekundare Erweiterung oberhalb der Striktur, wie sie bei gutartigenKrankheits­
ursachen vorkommt, ist beim Carcinom selten, kann jedoch beobachtet werden. Wir 
sehen z. B. in Abb. 370 eine krebsige Verengerung in del' Rohe der Bronchusteilung 
unterhalb einer machtigen Ausweitung. 

Das Carcinom der Kardia liegt entweder rein intraabdominal, oder es wachst 
durch das Zwerchfell in die Brusthohle hinein. Die Krankheitserscheinungen konnen 
denen eines Kardiospasmus oder dnes sonstigen hochsitzenden Magenleidens gleichen. 

Abb. 370. Stenosierender Speiserohrenkrebs. 

Das Rontgenbild des beginnenden Kardiakrebses weist nicht selten ununter­
brochene Verbindung zwischen dem Speiserohren- und dem Magenschatten auf 
(Abb. 371, 372). Dieser Befund ist Folge einerInsuffizienz, die durch Tumorinfiltration 
verursacht wird. Eine unregelmaBige Aussparung in Rohe des Magenmundes kenn­
zeichnet den Sitz der Geschwulst. 

1st die Stenose hochgradiger, so schlieBt gewohnlich der Speiserohrenschatten 
in Rohe des Zwerchfelles oder darunter unregelmaBig abo Bestehen Zweifel, so kann 
man aus dem Gesamtverlaufe gegeniiber gutartigen Veranderungen Schliisse ziehen. 
Beim Spasmus erscheint das Rohr geschlangelt und erweitert; es liegt vor der Kardia 
auf eine kurze Strecke wagerecht dem Zwerchfell auf. Beim Krebs dagegen ist es 
gestreckt. 
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Die genaue Feststellung der Ausdehnung der Speiserohrenkrebse nach oben 
hat im Hinblick auf ihre Operabilitat Bedeutung. Man darf vorlaufig an einen 
Eingriff wohl nur bei den Geschwiilsten denken, die nicht mehr als 5 cm vom 
Magenmund aufwarts reichen. 1m Rontgenlichte entspricht dieses ungefahr dem 
Punkte, in dem der Oesophagusschatten die Zwerchfellkuppe in Mittelstellung 
schneidet. Allerdings hat nur bei ganz wenigen dieser verhaltnismaBig giinstig ge­
legenen Krebse die Operation bisher Erfolg gehabt. 

Fiir den Eingriff ist wichtig, festzustellen, ob das Carcinom streng auf den 
Magenmund beschrankt ist oder ob die Kardia erst nachtraglich von einem hoch­
sitzenden Magencarcinom ergriffen wurde. Dies laBt sich leicht beurteilen, wenn 

Abb.371. Krebs der Kardia (Pars abdominalis). 
Oberer Pfeil: Kontraktion der Speiseriihre; unterer 

Pfeil: Ca, M Magen. 

Abb. 372. Krebs der Kardia. 
(Pars abdominalis.) 

wir auBer dem Oesophagus auch den Magen rontgenologisch darstellen, und zwar 
in TRENDELENBURGScher Schraglage zur Sichtbarmachung der Pars cardiaca. Wir 
brauchen also 2 Bilder: das erste fertigen wir nach dem Vorschlage von STUERTZ im 
zweiten schragen Durchmesser mit aufgeblahter Kardia, das zweite nach Kontrast­
fiillung des Magens in Beckenhochlagerung an. Diese Aufnahme muB unmittelbar 
nach dem Schlucken des Breies erfolgen. 

Auch am iibrigen Speiserohr laBt sich neb en dem Sitze die Ausdehnung des 
Krebses im Rontgenlichte erkennen. Das hat Bedeutung fiir therapeutische MaB­
nahmen. Nur bei hochgra.digen Stenosen, die weder Brei noch Aufschwemmung 
mehr durchlassen, ist die Ausbreitung des Carcinoms nicht faBbar. Geht jedoch 
das Barium durch den EngpaB durch, so kann es darunter den Oesophagus wieder 
fullen. So entsteht ein getreues Bild des eingeschnurten Teiles. 

In Abb. 373 hat das Carcinom das Rohr in einer Ausdehnung von etwa 2 cm 
auf einen feinen Kanal verengt. Die Sonde stieB 26 cm hinter der Zahnreihe auf 
Widerstand. 
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Abb.373. Speiserohrenkrebs in Hohe der Luftrohrengabelung, in ganzer Ausdehnung als enger Kanal 
sichtbar. 

Abb.374. In die Bronchen durchgebrochener Speiserohrenkrebs. Von dem breiten Oesophagusschatten 
gehen sich verzweigende Auslaufer aus (Pfeile). Zwei tief unten Iiegende Bronchen zeigen ebenfaIls 

Kontrastschatten (untere Pfeile). 
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Bei stenosierenden Krebsen durfen Lange und Dicke des fadenformigen Schattens 
allein nicht als MaBstab fUr Form und Ausdehnung des Leidens genommen werden. 
Er gibt nur den dunnen Strahl wieder, den der EngpaB durchtret.en laBt. 

Um die Ausdehnung der Geschwulst festzustellen, kann man sich mit Vorteil 
manchmal einer besonderen Technik bedienen. Es empfiehIt sich, auBer einer Auf­
nahme in aufrechter Stellung noch eine in Bauchlage, am besten in TRENDELENBURG­
scher Schraglage, und zwar unmittelbar nach dem Verschlucken des Breies. Dasselbe 
erreicht man dadurch, daB man den Kontrastbrei durch ein feines, bis nahe zum 
Magenmund gefuhrtes Rohr spritzt und dann sofort vom Liegenden ein Bild herstellt. 

Abb. 375. In die Bronchen durchgebrochener Speiserohrenkrebs. D ist ein durch Anfiillung des linken 
perforierten Hauptbronchus mit Barium entstandenes Divertikel. 

Das Rontgenverfahren leistet gute Dienste zur Erkennung einer wichtigen 
Komplikation des Oesophaguscarcinoms, der Perforation. Diese findet am haufig­
sten in die groBen Luftwege, nicht selten auch in Lunge oder in den Brustfell­
raum statt. Der Durchbruch wird klinisch zuerst oft verkannt, namentlich, wenn 
sonstige Zeichen eines Speiserohrenkrebses fehlen. Man diagnostiziert jauchige 
Bronchitis oder LungenabsceB. Die Rontgenuntersuchung zeigt dann den richtigen 
ursachlichen Zusammenhang. Die Bronchen- und Lungenperforation erzeugt unregel­
maBige Auslaufer des Oesophagusschattens. 

Das sehen wir z. B. in Abb. 374. Bei diesem Kranken lautete die Diagnose 
zuerst nur auf putride Bronchitis: 

Durch Einbruch in die Lunge entstehen groBe Hohlraume, an denen. sich auch 
Bronchialaste, namentlich der linke Bronchus, beteiligen. Das Rontgenbild solcher 
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Zerstorungsherde ist eindeutig. Eserscheint ein groBer, dunkler Fleck, der manc~mal 
durch einen e~en "Hals" mit dem.Oesophagusschatten in Verbindung steht. Uber 
dem Kontrastspiegel ist bisweilen eine Luftblase zu sehen. 

Abb. 375 stellt eine etwas spatere Aufnahme des eben erwahnten Kranken dar. 
Der Krebs sitzt etwa in Hohe 9.erBronchusgab~lung und · hat dart zu unregel­
maBig zerkliifteter Verbreiterung derSpeiserohrentriibung gefiihrt. Schmale Zweige 
entsprechen offenbar eroffneten, mit Bariumbrei gefiillten Bronchen. Ein von dem 
Oesophagusschatten getrennter, vorn und unterhalb des Krl:lbses gelegener Fleck, 
iiber dessen Kontrastfiillung man eine Luftblase sieht, gibt den eroffneten linken 
Bronchus wieder. 

Der Durchbruch kann in beide Lungen erfolgen. 

Abb. 376. Speiserohrenkrebs, in den linken 
Bronchus und die rechte Lunge durch­
gebrochen. Bestatigung durch Autopsie. 

Abb. 377. Divertikel bei gleichzeitigem Krebs der 
Speiserohre. 

In Abb. 376 sehen wir ein solches Beispiel. Auch hier war die begleitende 
putride Bronchitis als zufalliges Leiden angesprochen worden. Die Autopsie ergab 
Durehbruch in den linken Bronchus 2 cm unterhalb der Gabelung und auBerdem 
eine breite Offnung in die rechte Lunge. 

Der Nachweis eines Durchbruches ist Gegenanzeige gegen jeden Operations­
versuch. 

Es wurde oben schon erwahnt, daB die Oesophaguswand sich nur ganz aus­
nahmsweise oberhalb einer carcinomatosen Stenose ausbuchtet. Tritt dieses doch 
ein, dann kann eine Art Divertikel entstehen, so in Abb. 377. 

Man sieht einen groBen breiten Sack, der bis zur Zwischenwirbelscheibe des 
vierten und fiinften Brustwirbels herunterreicht.Er schlieBt nach unten mit runder 
Linie abo An diese setzt sich ein feiner, diinner Schattenfortsatz an. Bei der Autopsie 
fand sich 15 cm unterhalb des Rachens die Speiserohre in einer Ausdehnung von 3 cm 
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in ein noch fUr die Knopfsonde durchgangiges starres Rohr verwandelt. Oberhalb 
war die Speiserohre in abwarts zunehmendem MaBe erweitert und zeigle die divertikel­
artige Ausstulpung. 

4. Die Rontgendiagnostik des Herzens und del' gro6en GefiUle. 
Technik der Herzuntersuchung. 

Schon fruhzeitig wurde versucht, Rontgenstrahlen fur Erkennung der Herz­
krankheiten · zu verwenden. Diese Bestrebungen scheiterten aber an physikalischen 
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Abb. 380. Horizontal-Orlhodiagraph nach MORITZ. 

Schwierigkeiten. VergroBerung des Herzschattens durch zentrale Projektion gibt 
Verzerrung der Bilder, die nicht zu verwerten sind. Es war Aufgabe der Technik, 
diese Fehlerquellen auszuschalten. 

Die Lichtquelle L (Abb. 378) erzeugt durch radiaren Verlauf ihrer Strahlen 
einen Schatten S-S', der groBer ist als der projizierte Gegenstand 0-0'. Die 
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SchattenvergroBerung hangt von den Abstanden Lichtquelle, Korper und Korper­
Projektionsflache abo 

Da das Herz infolge seiner anatomischen Lage im Brustkorbe stets in groBerer 
Entfernung von der Projektionsmiche sich befindet, so gelangt bei dem liblichen 
Rohren-Schirmabstande der Schatten wesentlich vergroBert zur Abbildung. 

Zur Beseitigung dieses Fehlers wurden zwei Wege beschritten, die bald all­
gemeine Anerkennung fanden. Es sind die von MORITZ eingeflihrte Orthodiagraphie 
und die von A. KOHLER angegebene Tele- oder Fernphotographie. Beide Verfahren 
sind auch heute noch als zuverlassig im Gebrauch. 

Abb.381. VertikaI-Orthodiograph. (Nach GROEDEL.) 

Orthodiagraphie. Das Wesen der Orthodiagraphie beruht darin, daB das 
Herzbild nicht durch zentrale Projektion und durch divergierende, sondern durch 
parallele Strahlen hervorgerufen wird. Die Herzrander werden nacheinander mit 
standigem Stellungswechsel der Rontgenrohre tangential von dem zentralen Strahlen­
blindel getroffen und auf den Schirm projiziert. Dadurch wird VergroBerung des 
Schattenbildes vermieden. 

1m Gegensatze zu Abb. 378 ist demnach auf Abb. 379, das Schattenbild S-S 
von der gleichen GroBe wie der Korper 0 - O. 

Die erste praktische Anwendung verdanken wir MORITZ, der zu diesem 
Zwecke seinen sinnreichen Orthodiagraphen gebaut hat. Er ist flir die Unter­
suchung des liegenden Kranken eingerichtet und besteht aus einem leicht be­
weglichen Doppelrahmen, der die Tischplatte umgreift (Abb. 380). Der unter dem 
Tische gelegene Teil des Rahmens nimmt den Rohrenkasten auf; der oberhalb ge­
legene tragt einen kleinen, in der Mitte durchlochten Leuchtschirm. Rohre und 
Schirm sind fest miteinander verbunden. Das Loch in der Mitte des Schirmes muB 
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zu der Rohre so eingestellt sein, daB es der Richtung des Zentralstrahles entspricht. 
Uber der kleinen Schirmoffnung ist ein Schreibstift angebracht, der auf der Haut 
des Kranken die notigen Aufzeichnungen ausfiihren laBt. 

In der Folgezeit ist der MORITzsche Apparat mehrfach abgeandert worden. 
Erwahnung verdienen die Gestelle von LEVy-DoRN und von GROEDEL. 

Der GROEDELsche Orthodiagraph (Abb. 381) kann sowohl fiir Senkrecht- wie 
fUr Wagerechtuntersuchungen benutzt werden. 1m Gegensatze zu dem Gerat von 
MORITZ befindet sich hier die Zeichenvorrichtung hinter der Rohre. Mittels eines 
Gummiballes, der mit einem diinnen Schlauch in Verbindung steht, wird der Schreib~ 
stift pneuma tisch bedient. Schreibstift, Zentralpunkt des Leuchtschirmes und Offnung 
der Blende liegen samtlich in der yom Zentralstrahle gebildeten Linie. Bei durch­
bohrtem Leuchtschirme kann so auf der Haut des Kranken die Aufzeichnung erfolgen. 

Die Fernphotographie besteht in der Aufnahme des Herzens in einem 
Abstande von 1,50-2 m. Die einfallenden Strahlen verlaufen dann wie bei weit­
entfernter gewohnlicher Lichtquelle, also praktisch parallel. Folglich wird das 
Schattenbild eines Korpers nicht wesentlich vergroBert oder entstellt. 

Diese geringe Verbreiterung des Herzschattens ist belanglos, zumal sie aIle 
Abschnitte gleich- und regelmaBig betrifft. Untersuchungen (LEVY-DoRN, DIETLEN, 
HAMMER) ergaben eine GroBenzunahme des Transversaldurchmessers bei Fern­
aufnahme gegeniiber dem Orthodiagramme von ungefahr 1 cm. Zur Vermeidung 
dieser Fehlerquelle empfehlen VAQUEZ und BORDET die Aufnahmen in 2,50-3 m 
Abstand auszufiihren. Selbstverstandliche Voraussetzung ist ein Apparat, der bei 
diesen groBen Entfernungen noch Momentaufnahmen gestattet. 

Gegeniiber diesen beiden Verfahren treten an praktischer Bedeutung aIle anderen 
zuriick. Sie seien darum nur kurz erwahnt. 

Ferndurchleuchtung oder Teleradioskopie. Bei ihr sollen die Verhalt­
nisse der Fernaufnahme in Form der Durchleuchtung und der Schirmaufzeichnung 
nachgeahmt werden. Das Verfahren ist einfach und erscheint auf den ersten Blick 
verlockend. Da es aber kein Momentbild des Herzens gibt, so hat es groBe Fehler­
quellen. 

Nicht viel zuverlassiger ist die sogenannte Orthodiaskopie, bei der mittels 
einer mit Zentriervorrichtung versehenen Rohre der Zentralstrahl die Herzrander 
tangential trifft und ihre Aufzeichnung auf dem Schirm ermoglicht. 

Die Telekardiographie von HurSMANS hat den Zweck, die Herzumrisse 
durch eine Einschaltvorrichtung wiederzugeben, die durch den Pulsschlag ausgelost 
wird. Auf diese Weise wird eine bestimmte Phase der Herzbewegung festgehalten. 

Die rontgenkinematographische Darstellung des Herzens ist von 
RIEDER, ROSENTHAL, V. ZESCHWITZ, KAESTLE, GROEDEL versucht worden. Indes 
sind die technischen Schwierigkeiten so groB, daB einwandfreie Aufnahmen der 
Herzbewegung bis jetzt nicht gelungen sind. 

Auch die Rontgenstereoskopie hat keine brauchbaren Ergebnisse gezeitigt, 
da die gleichmaBig runden Begrenzungen des Organes ein plastisches Bild nicht 
liefern. 

Ausfiihrung der Orthodiagraphie. Die Orthodiagraphie wird am aufrechten 
oder am liegenden Menschen vorgenommen. Letztere Untersuchung wird von DIETLEN 
und anderen als Verfahren der Wahl angesehen, weil der Kranke dabei ruhig liegt 
und weil es moglich ist, die meist unter den gleichen Umstanden gefundenen Per­
kussionswerte mit ihr zu vergleichen. 

Allgemeiner Beliebtheit indessen erfreut sich die senkrechte Orthodiagraphie, die 
vor allem von GROEDEL vertreten wird. Abgesehen von der etwas einfacheren Auf­
nahmetechnik bekommt man bei der groBeren LungenentfaItung im Stehen kontrast­
reichere Bilder, die mit anderen durch Fernaufnahme gewonnenen besser verglichen 
werden konnen. 
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Welches Vorgehen auch gewahlt wird, jedenfalls muB vollige Ruhighaltung 
des Kranken wahrend der Untersuchung gesichert sein. 

N achdem er mit seiner transversalen Korperachse streng parallel zu der Ebene 
des Leuchtschirmes gerichtet ist, wird die Verbindungslinie zwischen Kehlgrube und 
SchoBfuge bestimmt. Nach Priifung der Zentrierung und nach allgemeiner Orien­
tierung mittels der Durchleuchtung beginnt die eigentliche Orthodiagraphie, d. h. 
die Aufzeichnung der Herzrander. Wahrend der Untersuchung wird der Kranke 
angeleitet, ruhig zu atmen. 

Die Offnung des Leuchtschirmes wird an die Stelle des Herzrandes gebracht, 
an der die Aufzeichnung begonnen werden solI. Bei genauer Ubereinstimmung des 
diastolischen Herzrandschattens mit der Mitte des Schirmloches tritt der Schreib­
stift in Tatigkeit. In gleicher Weise werden 
dann die ubrigen Grenzen des Herzens, die groBen 
GefaBe - letztere in systolischer Ausdehnung -, 
dann die Zwerchfellkuppen wahrend der Aus­
atmung, die Lungengrenzen und die unteren 
Rander beider Schlusselbeine festgelegt. 

Die Aufzeichnung erfolgt wahrend der Dia­
stole, urn die groBte Ausdehnung des Herzens zu 
bestimmen. Auch ist die Begrenzung in dieser 
Phase leichter ausfuhrbar als in der Systole. 

Ausfiihrung der Fernaufnahme. Die Technik 
der Fernaufnahme bereitet keine besonderen 
Schwierigkeiten. Allerdings benotigt sie einen 
leistungsfahigen Apparat, der trotz groBer Ent­
fernung bei Momentbelichtungen genugend deut­
liche Bilder gibt. 

Die Rohre befindet sich 2 oder 3 m von 
der Platte entfernt. Sindkeine besonderenRohren­
und Plattengestelle fur diese Zweckevorhanden, so 
wird am besten ein Doppelsaulengerust benutzt. 
Es gewahrleistet am besten genaue Zentrierung. 

Vor Ausfuhrung der Aufnahme uberzeugt 
man sich mittels Durchleuchtung von rich tiger 

Abb. 382. Herzdurchmesser. LUngs­
durchmesser. Mr rechter Medianabstand. 
Mllinker Medianabstand. Mr + Ml = Tr 
Transversaldimension. u Q unterer Quer­
abstand. oQ oberer Querabstand. uQ + 

oQ = Br Breitendurchmesser. 
ML Medianlinie. 

Einstellung. Die Blende des Rohrenkastens solI das Beleuchtungsfeld leicht um­
rahmt vom Schatten des Blendenschlitzes zeigen. Die Rohre muB so stehen, daB 
der Zentralstrahl dem Ubergange des Herzens in die groBen GefaBe entspricht und 
daB er genau in die Mittellinie der Korperachse fallt. Durch Verkleinerung der 
Blendenoffnung und vorherige Durchleuchtung kann man sich leicht vergewissern, 
ob diese Forderungen eingehalten sind. 

Die Belichtungszeit solI moglichst kurz sein. Wendet man doppelt begossene 
Filme mit doppeltem Verstarkungschirm an, so genugen bei harter Strahlung Zeiten 
von 1/10- 1/20 Sekunden. 

Ausmessung des Herzorthodiagrammes. Fur die Ausmessung des sagittalen 
Orthodiagrammes werden allgemein nach dem Vorschlage von MORITZ Breiten­
und Langsdurchmesser des Herzens gewahlt. 

Der Breitendurchmesser setzt sich aus dem groBten Abstande des rechten und 
dem groBten des linken Herzrandes von der Mittellinie zusammen (rechter Median­
abstand Mr. und linker Medianabstand MI., Abb. 382). 

Der Langsdurchmesser (L) ist die Verbindungslinie des Ubergangswinkels des 
rechten Vorhofes in die GefaBe mit dem entferntesten Punkte der Herzspitze. 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 18 
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Diese sicheren MaBe werden allgemein angewandt und geniigen den praktischen 
Zwecken volIau£. 

Weniger zuverlassig ist der Breitendurchmesser (Br), der fiir Bestimmung der 
Herz basis verwandt werden kann. Er wird, wie aus der Zeichnung ersichtlich ist, 
aus der Summe zweier senkrecht zum Langsdurchmesser gefiihrten Linien u Q und 
o Q gewonnen. 

Die Ausmessung des Flacheninhaltes durch Abzahlen der Quadrate eines Milli­
meterpapieres oder eines Planimeters, die unter das Orthodiagramm gelegt werden, 
hat noch zu keinen praktischen Ergebnissen gefiihrt. Genaue Abgrenzung des Herzens 
in den unteren und oberen Abschnitten miBlingt an Hand des Orthodiagrammes. 
Auch nachtraglich eingezeichnete Verbindungslinien zwischen rechtem und linkem 
Herzrand liefern nur ungefahre Werte. 

Wagt man die Leistungsfahigkeit der Orthodiagraphie und der Fernaufnahme 
gegeneinander ab, so fallt das Urteil aller erfahrenen Herzdiagnostiker zugunsten 
der Orthodiagraphie aus. Die Fernaufnahme bietet dank ihrer raschen und bequemen 
Ausfiihrbarkeit groBe Vorzuge, immerhin haftet ihr doch der Nachteil geringerer 
Genauigkeit an. Die Herzrander zeichnen sich auf dem Bilde bald in dem einen, 
bald in dem anderen Bewegungszustand abo Besonders storend wirkt aber die Uber­
lagerung des unteren Teiles des Herzschattens durch den Zwerchfell-Leberschatten. 
Die Erkennung der Herzspitze ist infolgedessen bei der Fernaufnahme im Gegensatze 
zum Orthodiagramme meist unmoglich (DIETLEN, HAMMER). 

Sollte die stereoskopische Darstellung des Herzens gelingen, so haben beide 
Verfahren ihre praktische Bedeutung verloren. 

Das llormale Herz. 
N ormale HerzgroBe. Die angefiihrten MeBverfahren geben nur relative 

Werte der HerzgroBe. Durch Vergleich vieler Befunde bei gesunden Menschen laBt 
sich das Schattenbild des normalen Herzens festlegen. 

Auch beim Gesunden hangen Form und GroBe von vielen Bedingungen abo 
GroBen EinfluB haben zunachst Stellung und Haltung des 

Korpers auf Form und GroBe des Herzens. Infolge der geringen Befestigung 
der Mittelfellorgane paBt sich das Herz jeder mechanischen Einwirkung in Lage 
und Form sofort an. In stehender Haltung Z. B. senkt es sich nach unten, so daB 
die Herzbasis tiefer riickt. Die groBen GefaBe strecken sich. Der Schatten wird 
darum schmaler und langlicher. In Riicken- oder Bauchlage riickt das Herz 
wieder hinauf; sein Schatten wird breiter und kiirzer (Abb. 383). Der Hohenunter­
schied seiner Basis betragt zwischen beiden Stellungen 2-4,5 cm. Diese Verkleine­
rung des Herzschattens beim Stehen beruht auf wirklicher GroBenabnahme des 
Organes (MORITZ, DIETLEN). Sie wird unter anderem auch dadurch bewiesen, daB 
beim Ubergange von der liegenden in die aufrechte Stellung voriibergehend sich 
Pulsbeschleunigung einstellt. Man darf del' Auffassung MORITZ' zustimmen, daB 
Anspannung des Herzbeutels und der Vena cava inferior sowie Zunahme des 
hydrostatischen Druckes in der Cava und Abnahme im Herzen dieses Verhalten 
bedingen. 

In linker Seitenlage nahert sich das Herz del' Brustwand, die es sogar oft er­
reicht (Abb. 384). 

Bei rechter Seitenlage schiebt sich die Leber in die rechte ZwerchfelIkuppe; 
sie stiitzt dadurch das Herz und verhindert seine Verlagerung. 

EinfluB der Atmung auf GroBe und Form des Herzens. Bei ruhiger Ein­
und Ausatmung kann Anderung del' Herzgestalt im Schirmbilde kaum wahrgenommen 
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werden. Ringegen verschmalert und verlangert sich der Rerzschatten bei tiefer Ein­
atmung, wahrend bei Ausatmung Verkiirzung und Verbreiterung eintreten (Abb. 385). 

Abb. 383. Form des Herz· und GefaBschattens 
im Stehen __ und im Liegen 

Abb.384. Senkung des Herzens nach 
links bei linker Seitenlage. 

Abb. 385. Form des Mittelfeldschattens bei tiefer Einatmung __ , bei starker Ausatmung 

... --... -

I 
I 
I 
I , , 
I 
\ __ -..l 

Abb. 386. Form des Mittelfeldschattens 
im Stehen 

Ruhige Atmung __ _ 
Starke Ausatmung ... 
Tiefe Einatmung ___ _ 

Abb. 387. Form des Mittelfeldschattens 
im Liegen 

Ruhige Atmung __ 
Starke Ausatmung . 
Tiefe Einatmung ___ _ 

Die Ursache ist in starker Rebung und Senkung des Zwerchfelles zu suchen, die die 
intrathorakalen Raumverhaltnisse beeinflussen. 

18* 
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Die bei angestrengter Atmung einsetzenden Gestaltsabweichungen sind im 
Stehen boi tiofster Ausatmung und im Liegen bei tiefster Einatmung am groBten 
(Abb. 386, 387). 1m Stehen nimmt das Zwerchfell schon an sich infolge des abwarts 
gerichteten Zuges der Baucheingeweide einen gewissen Tiefstand ein. Es kann deshalb 
bei vertiefter Einatmung nicht wesentlich mehr nach unten riicken als bei ruhiger 
Atmung. Die gewohnliche Ausatmung verschiebt das Herz nur um ein geringes nach 
oben, wahrend bei angestrengter gewaltiges Heraufsteigen eintritt. 

In Ruckenlage sind dagegen die Verhaltnisse umgekehrt. Das Zwerchfell steht 
jetzt schon von vornherein infolge des Druckes der Baucheingeweide erheblich hoher. 
Es kann bei vertiefter Ausatmung nicht wesentlich mehr emporsteigen. Um so groBer 
ist das Herunterrucken bei angestrengter Einatmung. 

Ob die Verschmalerung des Herzschattens wahrend der respiratorischen Zwerch­
fellsenkung ebenfalls einer tatsachlichen Verkleinerung des Herzens entspricht, ist 
nicht mit Sicherheit erwiesen. Wahrend der Inspiration erfolgt namlich leichte 
Achsendrehung des Herzens, die den Herzschatten beeinfluBt. 

Eine Steigerung der respiratorischen SchattengroBe beobachten wir beim 
Pressen und beim VALSALvAschen oder beim MULLERschen Versuche. 

EinfluB des Zwerchfellstandes auf Form und GroBe des gesunden 
Herzens. Mehr als gewohnliche exspiratorische Hebung und inspiratorische Senkung 
des Zwerchfelles beeinflussen sein krankhafter Hoch- und Tiefstand Form und Lage 
des Herzschattens. Der Grad hangt von der GroBe des Hochstandes, aber auch vom 
Tonus des Herzmuskels abo So kommt es; daB unter sonst gleichen Verhaltnissen 
das atonisch dilatierte Herz am meisten nachgibt. 

Herzverdrangungen infolge beidseitigen Zwerchfellhochstandes finden sich bei 
Fettleibigkeit, in der Schwangerschaft, bei Meteorismus, Ascites und bei Bauch­
geschwulsten, besonders bei solchen der Leber. Das Herz ist nach oben und links 
verschoben, so daB es quergelagert und verbreitert erscheint. Sein Neigungswinkel 
ist deutlich verkleinert. Dabei handelt es sich aber, wie orthodiagraphische Unter­
suchungen gezeigt haben, nur um Lageanderung, keineswegs um VergroBerung des 
Herzens. 

Bei einseitigem Zwerchfellhochstande,wie er durch Nieren- oder Milzgeschwulste 
und besonders ausgepragt bei Hernia und Eventratio diaphragmatic a , bei sub­
phrenischem AbsceB und bei kunstlicher ZwerChfellahmung zur Beobachtung kommt, 
ist das Herz regelmaBig nach der gesunden Seite verlagert. 

Klinische Auswertung der rontgenologischen Herzmasse. Die ortho­
diagraphisch gewonnenen Zahlen haben nur relativen Wert. Sie mussen in Verhaltnis 
gebracht werden zunachst zur Korperlange oder zum Korpergewicht. Diese beiden 
MaBverhaltnisse sind insofern gleich zu bewerten, als sie meist in enger Beziehung 
zueinander stehen. Stimmen sie nicht uberein, so ist das Korpergewicht mehr in 
Rechnung zu stellen. Fur die Praxis hat aber die Berucksichtigung der Korperlange 
gri.iBere Verbreitung gefunden, da sie im Gegensatze zum Korpergewicht fUr den 
einzelnen ein unveranderliches MaB darstellt. 

Wichtiger als Korpergewicht ist Ausbildung der Muskulatur (DIETLEN, FRANKE, 
SCHIEFFER) . 

Ferner hangt die HerzgroBe ab vom Lebensalter. Unter gleich schweren und 
gleich groBen Menschen verschiedenen Alters haben die alteren das groBere Herz. 

Die vergleichsmaBig gewonnenen Zahlen haben DIETLEN, GROEDEL, OTTEN, 
HAMMER, HAUDEK U. a. in Normaltafeln zusammengestellt. Man kann aus ihnen 
freilich nur bedingte Schlusse ziehen. 
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Durchschni ttswe rte des H erz ortho diagra m m s na ch GROEDEr., 
zusammengestellt nach den Tabellen von DIETr.EN, GROEDEr., OTTEN, VEITH. 

Gruppe I Untersuehung im Liegen I Untersuehung im Sitzen 

Mr I Ml I Tr I L Mr I Ml I Tr i L 

Kinder 
I. 102-110 em 2,4 5,45 8,2 8,85 Min. 2,0 5,0 7,4 8,0 

2,6 6,1 8,7 9,3 Mittel 2,00 0,40 8,0 8,4 
2,75 6,7 9,1 9,5 Max. 3,3 6,2 8,4 8,6 

II. 111-120 em 2,15 5,85 8,75 9,35 Min. 2,2 5,4 8,4 8,6 
2,9 6,30 9,20 9,9 lUittel 2,80 0,97 8,82 9,3 
3,4 7,0 9,8 10,55 Max. 3,7 6,8 9,8 9,9 

III. 121-130 em 2,25 6,0 9,2 9,9 Min. 2,2 5,2 8" ,~ 9,0 
3,0 6,9 9,9 10,6 Mitt(\1 3,04 6,30 9,4 10,1 
3,75 8,25 11,15 12,0 Max. 3,8 7,5 10,75 11,5 

IV. 131-140 em 2,45 5,8 9,05 9,8 Min. 2,1 6,1 8,7 9,3 
3,3 6,9 10,2 10,9 Mittel 3,08 6,8 9,9 10,9 
4,3 8,05 11,6 12,0 Max. 4,5 8,3 11,4 12,0 

Manner 10-20 Jahre 
I. 145-154 em 3,4 7,1 10,6 11,4 Mill. 3,2 7,0 10,5 11,2 

3,0 7,0 11,0 11,8 Mittel 3,9 7,4 11,3 11,8 
3,7 7,8 11,2 12,5 Max. 4,5 8,0 12,0 12,5 

II. 155-164 em 3,0 7,4 10,7 12,0 Min. 3,6 7,2 n,2 11,2 
3,8 8,0 11,8 12,7 lUittel 4,4 7,9 12,3 12,4 
4,1 9,3 13,1 14,2 Max. 5,2 8,3 13,5 13,8 

III. 165-174 em 3,4 7,0 11,0 12,5 Min. 3,9 7,0 11,6 11,3 
4,2 8,2 12,4 13,6 Mittel 4,3 I 7,9 12,1 13,1 
5,1 8,8 13,8 15,2 Max. 4,7 8,5 12,5 14,3 

3,6 6,5 10,4 12,7 Min. 4,0 8,0 12,0 13,6 
IV. 175-182 em 4,0 7,9 11,9 13,7 Mittel 4,0 8,0 12,0 13,7 

4,3 8,8 12,4 14,4 Max. 4,0 8,0 12,0 13,8 
Manner fiber 20 Jahre 

I. 145-154 em 3,1 8,2 11,9 12,1 Min. 4,0 8,0 12,0 12,0 
3,7 8,0 12,2 13,4 Mittel 4,7 8,4 13,1 12,9 
4,4 8,8 12,6 14,1 Max. 5,2 9,2 14,4 14,2 

II. 155-164 em 3,3 7,4 11,0 12,3 Mill. 3,5 7,4 12,1 13,0 
4,2 8,7 12,9 14,0 Mittel 4,0 8,7 13,0 13,9 
5,9 10,4 14,5 15,3 Max. 5,3 9,5 14,1 15,0 

III. 165-174 em 3,0 6,8 11,3 12,5 Min. 3,7 7,2 11,4 12,0 
4,3 8,8 13,1 14,2 Mittel 4,0 8,7 13,2 14,0 
5,7 

I 

9,7 15,3 15,9 Max. 5,6 10,2 14,6 15,3 

IV. 175-185 em 3,5 8,1 13,1 13,4 Min. 4,0 7,3 12,0 13,3 
4,0 9,3 13,8 14,9 Mittel 4,7 8,0 13,2 14,2 
5,8 11,0 15,0 16,2 Max. 5,4 9,0 13,6 14,7 

Frauen 10-17 Jahre 
I. 145-154 em 3,3 6,5 10,5 11,9 Min. 2,5 6,5 9,0 10,5 

3,0 7,0 11,0 12,4 Mittel 3,1 7,0 10,1 11,2 
4,0 8,7 12,0 12,8 Max. 4,0 7,8 11,0 12,0 

II. 155-164 em 3,2 7,0 10,3 12,9 Min. 2,8 

1 

6,5 9,0 
1

10,5 3,0 8,0 11,0 13,2 Mittel 3,8 7,6 11,4 12,3 
4,0 8,8 12,5 14,0 Max. 5,2 8,7 12,7 14,0 

III. 165-174 em 2,8 7,0 10,9 12,3 Min. 4,0 6,6 10,6 10,6 
3,4 7,7 11,1 12,7 Mittel 4,1 7,0 11,1 11,8 
3,9 8,5 11,3 13,3 Max. 4,2 7,4 11,6 13,0 

Frauen fiber 17 Jahre 
I. 145-154 em 2,4 7,2 10,3 12,1 Min. 3,0 6,2 10,1 11,0 

3,0 8,3 11,8 12,8 Mittel 3,8 8,0 11,8 13,0 
4,0 9,2 1 12,8 13,3 Max. 4,5 9,3 13,1 13,5 

II. 155-164 em 2,6 6,8 10,9 11,7 Min. 3,2 
I 

6,4 10,4 11,5 
3,0 8,0 12,0 13,3 Mittel 3,8 8,0 11,8 13,0 
5,2 10,3 13,7 15,0 Max. 5,0 9,5 14,3 14,8 

III. 165-174 em 3,2 6,8 11,3 
1

12,8 
Min. 3,2 6,5 i 10,8 12,0 

3,9 8,8 
1 12,7 13,6 I Mittel 4,0 8,1 .. 12,1 13,2 

4,5 9,7 12,9 14,0 Max. 4,5 9,8 114,0 14,5 
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Die PuIsationsbewegungen des Herzens. Es braucht kaum betont zu werden, 
welche Bedeutung dem Rontgenverfahren fur die Erkennung der Herzpulsation 
zukommt. Kein anderes Untersuchungsmittel gestattet so eindeutig die Beobachtung 
seiner Tatigkeit und des damit verbundenen Formenwechsels seiner Abschnitte. In­
folge technischer Schwierigkeiten ist genaue kinematographische Darstellung des 
Ablaufes der Herzbewegung bisher nicht gelungen. Dagegen haben Reihenaufnahmen 
in Verbindung mit dem Elektrokardiograph (GROEDEL) schon einige Fragen des 
Bewegungsrhythmus geklart. 

Bei Beobachtung vor dem Schirme sind die .wechselnden Ausschlage der ein­
zelnen Herzabschnitte nach Starke und Ausdehnung sofort erkennbar. Die Kon­
traktionen des linken Kammerbogens sind am ausgesprochensten. Wahrend der 
Systole erfolgt eine plotzliche, ausgiebige, medianwarts gerichtete Bewegung, die aIle 
Teile der Kammer umfaBt. Ihren besten Ausdruck findet sie in der Spitzengegend. 
Der Ausschlag erfolgt gleichzeitig mit dem fuhlbaren SpitzenstoB sowie mit deutlicher 
Vorwolbung der Pulmonalis und des Aortenbogens. Bildet die Vena cava den Rand 
des GefaBschattens, so ist die Erweiterung der Aorta ascendens kaum sichtbar. 

Der systolischen Einwartsbewegung des linken Kammerbogens schlieBt sich 
bald seine diastolische Erweiterung an, wahrend Pulmonalis und Aortenbogen sich 
langsam abflachen. 

Geringer sind die Ausschlage der Vorhofe. Der rechte zeigt eine kleine pra­
systolische Zusammenziehung. An seinem unteren Abschnitte sind zuweilen systo­
lische Einengungen vorhanden, die von der Herzkammer erzeugt werden, so daB 
eine Doppelbewegung des Vorhofbogens entsteht. 

Die Kontraktionen des linken Vorhofes sind in der Regel gering, oft kaum wahr­
nehmbar. Sind sie verstarkt, so laufen sie in der prasystolischen Phase abo 

Die zeitlich verschieden einsetzenden Bewegungen der einzelnen Abschnitte, 
die rechts und links bald Erweiterung, bald Verkleinerung verursachen, fuhren zur 
sogenannten "pulsatorischen Pendelbewegung des Herzens", die THEO und F. GROEDEL 
an Reihenaufnahmen und Elektrodiagrammen feststellen konnten. 

Das kranke Herz im Rontgenbilde. 
Hypertrophie und Dilatation des gesamten Herzens. Hypertrophie und Dila­

tation des Herzens sind rontgenologisch schwer unterscheidbar, zumal sie fast immer 
vereinigt auftreten. Zuweilen gelingt es aber doch, unter Berucksichtigung des 
klinischen Bildes und vor allem des Kreislaufes, Uberwiegen des einen oder des 
anderen Zustandes zu erkennen. 

Hypertrophie ist an Verlangerung und starkerer Wolbung des linken Kammer­
bogens wahrnehmbar. Die Spitze zeigt deutliche Rundung, nahert sich der linken 
Brustwand und projiziert sich tiefer in den Zwerchfellschatten. Ausgesprochene 
VergroBerung des Herzbildes fehlt. Jedoch ist in der Regel der L Durchmesser um­
fangreicher. Die Grenzen des auffallend dunkelen Herzschattens sind scharf gezeichnet. 
Die Kontraktionen beim hypertrophischen Herzen sind verstarkt und ausgiebig. 

Dilatation gibt sich durch Verbreiterung des Herzschattens kund. Sie ist bei 
hochgradigen Erweiterungen ausgesprochen. Die Durchmesser sind vergroBert. Dem 
Schatten fehlt zwar eine ausgesprochene Krummung; indessen zeigt er am linken 
unteren Bogen eine angedeutete Rundung. Wie ein schlaffer Sack liegt das dilatierte 
Herz dem Zwerchfell an. Es folgt willig jedem auBeren Druck und verandert seine 
Gestalt beim Lagewechsel. 

Entsprechend seiner geringen Muskelkraft sind die Kontraktionen klein und 
schwach. 

Fur die Erkennung der Hypertrophie der linken Herzkammer legen V AQUEZ 
und BORDET besonderen Wert auf die GroBe des Winkels, den der linke Herzbogen 
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im ventrodotsalen zweiten sehragen Durehmesser mit dem Sehatten der Wirbelsaule 
bildet. Normalerweise versehwindet die Herzspitze hinter dem Ruekgratsehatten 
bei einem Winkel von 25-30°, den die Biseapularebene mit der Sehirmebene bildet 
(Abb. 388). VergroBerung dieses Winkels wurde also einer Hypertrophie der linken 
Kammer entspreehen. 

Noeh einfaeher und zuverlassiger hat sieh fUr die Erkennung der beginnenden 
Hypertrophie der linken Herzkammer das von denselben Bearbeitern angegebene 
Verfahren ihrer Tiefenbestimmung erwiesen. 

Die VergroBerung der linken Herzkammer erstreekt sieh vor aHem mittelfell­
warts und naeh hinten. Ebenso wie bei der Lagebestimmung von Fremdkorpern 
kann dureh Einstelll1ng des Zentralstrahles auf den linken Herzrand und dureh 

Abb. 388. Orthodiagramm eines 
normalenHerzens im2. schragen 
Durchmesser bei 30 0 Winkel­
steHung. Die Herzspitze ver­
schwindet hinter dem Schatten 

der Wirbelsaule. 
(Nach VAQUEZ und BORDET.) 
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Abb.389. Schema der Tiefenbe- Abb. 390. Dasselbe bei Volumen­
stimmung bei Hypertrophie des vergroBerung des rechten Ven­
linken Ventrikels. AA'Lage der trikels (Index kaum vergroBert). 
Rohre, NN' GG' Projektion des AA Lage der Rohre, NN' DD' 

Zentralstrahls und des Projektion des Zentralstrahls und 
divergierenden Strahls. des divergierenden Strahls. 

(Nach VAQUEZ und BORDET_) 

paralaktisehe Verse hie bung der Rohre urn 10 em die Hypertrophie aus der Tiefen­
lage bereehnet werden. Der Rohrenabstand betragt dabei 60 em (Abb. 389). Die auf 
dem Sehirme gewonnenen zwei Punkte geben die Tiefenausdehnung des Herzens an. 
Ihre Entfernung sehwankt gewohnlieh urn 7-14 mm. GroBere Werte deuten auf 
Hypertrophie. 1m aHgemeinen steigen die MaBe im geraden Verhaltnis zum Herz­
durehmesser. 

Bleibt der Index der Tiefenbestimmung normal, wahrend der Herzdurehmesser 
zugenommen hat, so liegt naeh V AQUEZ und BORDET VergroBerung des reehten 
Herzens vor (Abb. 390). 

Es ist leieht verstandlieh, daB die mittels der beiden Verfahren gewonnenen 
Ergebnisse nur AufsehluB iiber etwaige VergroBerung des Herzens und der linken 
Kammer ermogliehen. Zur Entseheidung, ob diese Auftreibung vorwiegend auf 
Hypertrophie oder auf Dilatation beruht, mussen die ubrigen klinisehen Merkmale 
soleher Veranderungen berueksiehtigt werden. 
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Die krankhafte Veranderung einzelner Herzabschnitte im Rontgenbilde. 
Die linke Herzkammer. Hypertrophie der linken Herzkammer, wie sie 

z. B. in ausgepragter Weise bei Schrumpfniere auf tritt, ist im Orthodiagramm aus 
Form- und GroBenveranderungen des unteren linken Herzbogens erkennbar. Er 
zeigt Krummung und starkere Abrundung in der Spitzengegend. Dazu gesellt sich 
wechselnd groBe Verbreiterung des Herzschattens nach links. Zugleich liegt die 
Spitze naher der Brustwand und ragt tiefer in den Zwerchfellschatten hinein, von 
dem sie sich deutlich abhebt (Abb. 391, 392). 

Mit der Weite vergroBern sich der MI- sowie der Tr-Durchmesser, wahrend 
der Mr-Durchmesser sich nicht verandert. 

Abb.391. Zentrale und periphere Sklerose. 
Arteriolosklerotische Schrumpfniere. Sklerotische 
Mitral- und Aorteninsuffizienz. RR 230190. 

(Klinik v. ROMBERG.) 

Abb.392. Arteriolosklerotische Schrumpfniere. 
RR 195/100. (Klinik v. ROMBERG.) 

Da sich die linke Kammer mehr nach hinten zu entwickelt, ist bei beginnender 
Hypertrophie oder Dilatation auf dem dorsoventralen Bild oft keine krankhafte 
Abweichung wahrzunehmen. Erst bei seitlicher oder schrager Aufnahme, besonders 
im zweiten schragen Durchmesser, ist starkere Entwicklung des Kammerbogens er­
kennbar. Man bedient sich hierbei des MeBverfahrens von VAQUEZ und BORDET. 
Fur VergroBerung spricht bei Tiefenbestimmung Uberschreiten der Indexziffer von 
15 mm, bei Messung des Herzspitzen-Wirbelsaulenwinkels Uberschreiten von 30°. 

Die rechte Herzkammer. Da die Rander der rechten Kammer auf einem 
sagittalen Herzbilde nicht sichtbar sind, so lassen sich geringe Raumveranderungen 
oft sehr schwer feststellen. N ur VergroBerung des Pulmonalisbogens und zuweilen 
starke systolische Pulsation des rechten Vorhofes fuhren zur Annahme einer Hyper­
trophie der rechten Kammer. 

Hingegen ist ihre Erweiterung an der nach auBen und oben gerichteten Ver­
drangung der Herzspitze kenntlich, die oberhalb des Zwerchfelles sichtbar ist. 
Dadurch nahert sie sich der Brustwand. Der Hnke Kammerbogen ist jedoch nicht 
verlangert und zeigt auch sonst keine nennenswerte Abweichung seiner Form. 
Zugleich besteht Verlagerung des rechten Vorhofbogens nach auBen und oben 
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(Abb. 393). Die erweiterte Kammer driickt von oben auf das Zwerchfell, das bei 
groBer Magenblase bogenformig nach dem Bauchraume zu vorgewolbt wird. Unter 
Umstanden kann der rechte Ventrikel sogar im unteren Drittel des rechten Herz­
randes sichtbar werden. Den Beweis, daB es sich dabei urn die rechte Kammer 
handelt, liefern die gleichzeitigen Ausschlage des Radialpulses. Bei sehr starken 
Erweiterungen kann die rechte Kammer sogar zwischen dem Pulmonalis- und dem 
linken Kammerbogen randbildend werden. 

Fast regelmaBig zeigt sich im dorsoventralen zweiten schragen Durchmesser 
eine Vorbuchtung im unteren Bogenabschnitte, wahrend bei frontalem Strahlengange 
der retrosternale Raum durch den Schatten der erweiterten Kammer groBtenteils 
ausgefiillt ist. 

Von den verschiedenen Durchmessern 
wird bei Erweiterung des rechten Ventrikels L 
in geringerem MaBe beeinfluBt, wahrend Tr 
deutlich vergroBert ist; dies beruht aus­
schlieBlich auf Verlangerung des Mr. 

Der linke Vor hof. Da eine VergroBe­
rung des linken Vorhofes im wesentlichen 
seine riickwarts gelegenen Teile betrifft, ist 
sie auf einem sagittalen Herzbilde schwer 
nachzuweisen. Dagegen zeigt sich von der 
Seite oder noch besser bei der Aufnahme 
im zweiten schragen Durchmesser mit ventro­
dorsalem und dorsoventralem Strahlenver­
laufe (V AQUEZ und BORDET) eine Vorbuch­
tung des oberen Herzbogens im hinteren 
Mittelfelde. 

Der rechte Vorhof. Erweiterung des 
rechten Vorhofes verrat sich auf einem sagit­
talen Bild in starkerer V orwolbung und 
Verlagerung des rechten Herzbogens. Zu­
gleich liegt der Ubergangswinkel des rechten 
Vorhof- und des GefaBbogens hOher. 

1m Gegensatze zur Verlagerung des 
rechten Vorhofes durch VergroBerung der 
rechten Kammer erfolgen hier die AusschUige 
des Bogens prasystolisch. 

Auch der ventrodorsale erste und der 

Abb.393. Pulmonalsklerose, DIlatation und 
Hypertrophie der rechten Kammer. Vorsprin­
gender Pulmonalbogen. Klinisch: Blausucht, 
Insuffizienz der hypertrophischen rechtenKam­
mer, keine Gerausche (v. ROMBERGSche Klinik). 

dorsoventrale zweite Durchmesser ermoglichen gute Darstellung 
hofserweiterung. 

der rech ten V or-

Von den Durchmessern ist vor allem der Mr vergroBert. 

Die erworbenen Klappenfehler. 

Herzklappenfehler entwickeln sich aus chronischer Endokarditis nach Infektions­
krankheiten. Die Entziindung fiihrt zu Schrumpfung und Verkalkung der Klappen 
oder zu Verwachsung der Segel, die deren Tatigkeit beeintrachtigen. In ahnlichem 
Sinne konnen Atherosklerose und Syphilis wirken. 

Jeder Klappenfehler, mag es sich urn Insuffizienz oder urn Stenose handeln, 
stellt an den betreffenden Herzabschnitt erhohte Anforderungen. Diese kann der 
Muskel, solange er von schweren entziindlichen Vorgangen verschont bleibt, durch 
einfache Hypertrophie iiberwinden. Seine Kompensationsfahigkeit versagt, wenn 
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er weiterhin beansprucht wird. Dann setzt Dekompensation mit ihren Kreislauf­
storungen ein. 

Die durch einen Klappenfehler bedingten Veranderungen einer oder mehrerer 
Herzhohlen spiegeln sich im Rontgenlichte in Gestalt von Schattenveranderungen 
wieder, die iiber Form und Sitz der Herzerkrankung AufschluB geben konnen. Eine 
Anzahl davon ist so bezeichnend, daB mit gewisser Berechtigung von einem typischen 
rontgenologischen Herzbilde gesprochen wird, z. B. von einem Mitralherzen oder von 
einem Aorteninsuffizienzherzen. 

Mitralstenose. Stenose des Mitralostiums fiihrt zu Erschwerung des Blut­
ab£lusses aus dem linken Vorhof in die linke Kammer. Hypertrophie und Erwei­
terung des linken Vorhofes sind die Folgen. Der Stauung im Lungenkreislaufe schlieBen 
sich weiterhin Hypertrophie und Erweiterung der rechten Kammer und endlich 
des rechten Vorhofes an. 

Abb. 394. Mitralstenose 
(VON ROMBERGSche Klinik). 

Abb. 395. Leichte Mitralinsuffizienz 
- (Klinik v. ROMBERG). 

Diese krankhaften Zustande lassen sich aus dem Rontgenbild ablesen. Man 
hatte friiher allgemein angenommen, daB die verstarkte Ausbuchtung zwischen Pul­
monalis und linkem Kammerbogen durch Erweiterung des linken Vorhofes bedingt 
sei. ASSMANN zeigte durch anatomische Untersuchungen am Situs bei Mitralstenose 
die Unrichtigkeit dieser Auffassungen. 

Bei Entstehung des Mitralstenosenschattens gibt die Erweiterung der rechten 
Kammer, die eine Drehung des Herzens nach links hinten oben bewirkt, den Aus­
schlag. 

Durch VergroBerung der rechten Kammer werden der Conus arteriosus und die 
Arteria pulmonalis, die bereits infolge der Stauung ausgebuchtet sind, nach links 
oben verschoben, so daB sie im Schattenbild auffallend stark hervortreten. Gleich­
zeitig gerat der erweiterte linke Vorhof nach hinten. Er verschwindet aus dem 
sagittalen Bild und bleibt nur bei frontalen und schragen Aufnahmen als starke 
Vorwolbung sichtbar. 

AuBerdem verdrangt die vergroBerte rechte Kammer die linke nach hinten, so 
daB sie bei hochgradiger Erweiterung im oberen Abschnitte des unteren linken Bogens 
randbildend werden kann. 
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Erst die Untersuchungen ASSMANNS ermoglichten klare Deutungder bei Mitral­
stenose vorhandenen Schattenveranderungen. Das vollstandige Verschwinden des 
linken Herzrohres im sagittalen Strahlengange ist jedoch nicht restlos geklart. 

Der linke mittlere Bogen, der durch den erweiterten Conus arteriosus und die 
Pulmonalis gebildet wird, ist verstarkt, verlangert und nach oben verlagert. Der 
darubergelegene Aortenbogen ist wegen der Drehung des Herzens und wegen zuweilen 
vorhandener Uberlagerung des Pulmonalisbogens kleiner und kurzer. Der linke 
untere, wenig gewolbte Bogen verlauft ziemlich steil abwarts. "Die Herzspitze ist 
auffallend spitz" (DESTOT) (Abb. 394). 

Durch hochgradige Erweiterung kann die rechte Kammer im unteren rechten 
Bogen, der starkere Rundung und Verlangerung aufweist, randbildend werden. 

Die Herzlage ist bei Mitralstenose mehr senkrecht: stehende schmale Eiform 
nach GROEDEL. Durch VergroBerung des rechten Herzens schiebt sich der Herz­
schatten mehr in die Mitte. Daraus erklaren sich die Kurze des Tr und das Ver­
haltnis des Mr zum Ml, das nach DIETLEN durchschnittlich 1: 1,5-1,8 betragt. 

Mitralinsuffizienz. Bei der Insuffizienz des Mitralostiums flieBt wahrend 
der Systole der linken Kammer eine gewisse Blutmenge rucklaufig in den linken 
Vorhof. Infolgedessen erweitert er sich. Umgekehrt aber entleert er eine groBere 
Blutmenge in die linke Kammer; sie hypertrophiert und wird spater dilatiert. 

Da der vermehrte Blutgehalt des linken Vorhofes den AbfluB aus dem kleinen 
Kreislauf hemmt und Stauung hervorruft, so entwickeln sich allmahlich, genau wie 
bei der Mitralstenose, Hypertrophie und Dilatation der rechten Kammer. 

Die VergroBerung beider Kammern verleiht dem Herzen eine eigentumliche 
Kugelform. Damit entsteht eine der bezeichnendsten Schattenveranderungen 
(Abb. 39.5). 

Bei nicht stark ausgepragter Mitralinsuffizienz fehlt diese Kugelform. Das 
Rontgenbild weist dann keine deutlichen, fur die Diagnose verwertbaren Merk­
male auf. 

Bei schwerem Klappenfehler ist der linke Kammerbogen stark gewolbt, sein 
Rand verlangert und die Herzspitze erheblich nach auBen verlagert. Der Bogen der 
Pulmonalis wolbt sich deutlich vor. 

Bei frontaler oder schrager Durchleuchtung ist der linke Vorhof nach hinten 
vorgebuchtet. 

Die Erweiterung der rechten Kammer fiihrt durch Verdrangung einzelner 
Herzabschnitte zu ahnlichen Veranderungen wie bei Mitralstenose: Verschiebung 
des Pulmonalis- und Conus arteriosus-Bogens nach oben und links sowie Ver­
drangung des rechten Vorhofes nach rechts. 

1m unteren Abschnitte des rechten Bogens kann zuweilen nach DIETLEN, VAQUEZ 
und BORDET die rechte Kammer randbildend werden. Man erkennt sie an ihren 
systolischen Kontraktionen. 

Sowohl Langs- wie Transversaldurchmesser sind bei Mitralinsuffizienz ver­
groBert. 

Kombinierte Mitral£ehler. Insuffizienz und Stenose der Mitralklappe 
kommen haufig miteinander vor. 

Das Herzbild ist median gesteIlt, und es fehlt ihm die eigenartige Einschnurung 
am Ubergange der einzelnen Herzabschnitte. 

Je nach dem Uberwiegen der einen oder der anderen Erkrankung zeigt das 
Rontgenbild mehr die Merkmale der Insuffizienz oder der Stenose (Abb. 396, 397). 

AIle Schattenbilder, die bei Mitralfehlern vorkommen, werden als "Mitralherz" 
benannt. 

Insuffizienz der Aortenklappen. Arteriosklerose oder Lues, Endokarditis 
sind die Ursachen der Aorteninsuffizienz. 
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Abb. 396. Mitral-Insuffizienz und Stenose 
(v. ROMBERGSche Klinik). 

Abb. 397. Zunehmende Dilatation und Umformung 
des Herzens von 1914-1923 bei einer Kranken mit 
Mitralinsuffizienz und Stenose und ab 1919 feststell­

barer relativer Pulmonalinsuffizienz. Ubereinander gepauste, nach der Mittellinie orientierte Ortho­
diagramme aus den Jahren 1914, 1919 und 1923. Unterteilung des rechten unteren Bogens durch 

den erweiterten linken Vorhof. 

Abb. 398. Endokarditische Aorteninsuffizienz und 
Stenose. 

Abb. 399. Aortitis, Aorteninsuffizienz, relative 
Mitralinsuffizienz. Tiitenformige Zwerchfellaus­

ziehung rechts bei Bronchektasen. 
(v. ROMBERGSche Klinik.) 
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Wahrend der Diastole flieBt ein Teil des durch die Systole in die Aorta ge­
triebenen Blutes in die linke Kammer zuriick, die sich erweitert. 

Der linke Kammerbogen ist stark gewolbt, vergroBert und zeigt vertiefte systo­
lische Kontraktionen. 

Die ungewohnlich runde Herzspitze hebt sich deutlich vom Zwerchfellschatten 
ab und I1ahert sich der linken Brustkorbwand. 

So entsteht durch VergroBerung des linken Kammer- und des Spitzenbogens 
auffallende Schattenverteilung im Brustbilde. Wahrend das rechte Lungenfeld seine 

Abb. 400. Aortitis luetica mit diffuser Er­
weiterung der .Ascendens. Aorteninsuffizienz­
Mitralinsuffizienz (v. ROMBERGSche Klinik). 

) 

Abb.401. Mitralinsuffizienz und Stenose. 
Tricuspidalinsuffizienz. 

gewohnliche GroBe aufweist, ist das linke in seiner unteren Halfte durch den 
Schatten des Herzens weit verdeckt. Dieses liegt in querer Richtung von rechts 
oben nach links unten (Querherz, querliegende Eiform) im Brustfelde (Abb. 398). 

Besteht keine ausgepragte VergroBerung der linken Kammer, so gibt ventro­
dorsale Untersuchung im zweiten schragen Durchmesser wertvolle Aufschliisse. 

Der Winkel, unter dem die linke Herzspitze hinter dem Wirbelsaulenschatten 
verschwindet, ist groBer als 30°. Ebenso ergibt Tiefenbestimmung der Spitze Ver­
groBerung des normalen "Index" (VAQUEZ und BORDET). 

HerzvergroBerung nach links auBert sich auch durch Erhohung der Werte von Ml. 
Die Ansichten iiber die am GefaBschatten wahrnehmbaren Abweichungen sind 

verschieden. Wahrend V AQUEZ und BORDET bei endokarditischer Aorteninsuffizienz 
eine Veranderung der Aorta nicht beobachten konnten, besteht nach DIETLEN Ver­
breiterung ihres Schattens. Er konnte sie durch Untersuchung im schragen Durch­
messer nachweisen. 
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Die eigentiimliche Form des Aorteninsuffizienzherzens hat zu der bekannten 
Namengebung der "Enten"- oder der "Schuhform" gefiihrt. 

Die zu Aorteninsuffizienz fiihrende Klappenveranderung kann Teilerscheinung 
einer GefaBerkrankung sein. Das gilt vor aHem fiir die durch Lues oder Sklerose 
erweiterte Aorta. 

Die Herzform unterscheidet sich wenig von der durch Endokarditis hervor­
gerufenen. Ein wesentlicher Unterschied besteht nur in starker Verbreiterung des 
GefaBschattens (Abb. 399, 400). Besonders der aufsteigende Teil der Aorta zeigt 
ausgepragte und stark pulsierende Wolbung nach rechts. 

Die Aortenstenose. Die Aortenstenose laBt sich rontgenologisch kaum von 
der Aorteninsuffizienz abtrennen. 

Abb. 402. Pulmonalstenose mit offenem Ductus Botalli (Fernaufnahme). 
(Bild seitenverkehrt.) 

Die Tricuspidalinsuffizienz. Tricuspidalinsuffizienz ist meist Folge eines 
Mitralfehlers, bei eingetretener Insuffizienz der Muskulatur. Die dann entstehende 
Stauung im Lungenkreislaufe fiihrt zu Belastung der rechten Kammer, die ihrerseits 
das Blut in den Vorhof zuriickwirft und ihn dadurch erweitert. 

So erklart sich eine im Rontgenbilde auftretende starke Ausbuchtung des 
rechten Vorhofbogens (Abb.401). 

Angeborene Herzfehler. 
Angeborene Mitral- und Tricuspidalfehler sind verhaltnisma13ig selten. Besondere 

Bilder entstehen bei Pulmonalstenose, Persistenz des Ductus Botalli, Septum­
defekten, kongenitaler Aortenstenose und Transposition der groBen GefaBe. 

Pulmonalstenose. Die Pulmonalstenose kommt selten aHein vor; meist ist 
sie mit anderen angeborenen Erkrankungen, insbesondere mit Septumdefekt, ver­
gesellschaftet. 

Im Rontgenlichte sind starke Wolbung und Verlangerung des Pulmonalis­
bogens sowie VergroBerung der rechten Kammer bezeichnend (Abb. 402, 403). 

Das starke Vorspringen der Pulmonalis halten V AQUEZ und BORDET fiir eine 
regelmaBige Erscheinung der Pulmonalstenose. Freilich findet man bei Obduk,tion 
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Abb. 403. Pulmonalstenose mit offenem Ductus Botalli. 

Abb.404. Offener Ductus Botalli. (Bild seitenverkehrt.) 



274 Klinische R6ntgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

einen entsprechenden anatomischen Befund nicht. Es muB sich darum urn funk­
tionelle Erweiterung handeln. 

Ist der Pulmonalstenose ein Kammerscheidewandloch zugesellt, so sind nach 

Abb. 405. Offener Ductus Botalli. 

V AQUEZ und BORDET auBer Vorbuchtung des Pulmonalisbogens und VergroBerung 
der rechten Kammer auch Erweiterung der linken Kammer und des rechten Vor­
hofes vorhanden. Es besteht also HerzvergroBerung nach rechts und links. 

Abb. 406. Offener Ductus Botalli (v. ROMBERGSche Klinik). 

Persistenz des Ductus Botalli. Bei offenem Ductus Botalli stromt 
standig Blut unmittelbar von der Aorta in die stark erweiterte Pulmonalis 
(Abb. 404, 405, 406), die auffallend pulsiert. GASSNE und SCHITTENHELM (nach 
DIETLEN) sahen auBerdem haufig Erweiterung der linken Kammer. 
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Septumdefekte. Bei Kammerscheidewandhicke ist in der Regel der 
Herzschatten nach beiden Seiten verbreitert, so daB Kugelform entsteht. Nach 

Abb.407. Septumdefekt (Fernaufnahme). 

Abb. 408. Offenes Septum. 

DENECKE sind auBerdem verstarkte systolische Kontraktionen des rechten Randes 
vorhanden (Abb. 407, 408). 

Ein Vorhofscheidewandloch liefert im Schattenbilde keine eindeutigen 
Merkmale. 

CHAOUL, Rontgendiagnostik. 19 
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Abb.409. Aortenstenose (Fernaufnahme). 

Abb. 410. Transposition der groBen GefiiBe. (Bild seitenverkehrt.) 
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Kongenitale Aortenstenose. Die Rontgenaufnahme der angeborenen 
Aortenstenose laBt auBer VergroBerung der linkenKammer Verlangerung und starkere 
Wolbung ihres Bogens erkennen. Die Herzspitze ist abgerundet. Ahnlich wie bei 
Pulmonalstenose ist die Erweiterung der Aorta funktionell (Abb. 409). 

Transposition der groBen GefaBe. Das Fehlen des Aortenbogens auf der 
linken Seite und sein Erscheinen auf der rechten zeigt Transposition der groBen GefaBe 
an (MoHR, DE LA CAMP, ROMINGER, ASSMANN) (Abb. 410, 411). Bei einem solchen 
Befunde kann es sich aber auch um eine sogenannte rechtslaufige Aorta handeln. 

Abb.411. Transposition der groBen GefaBe. 

Herzvergrij6erungen. 
HerzvergroBerung infolge erhohter korperlicher Arbeitsleistung. 

Zahlreiche klinische Arbeiten haben sich mit der VergroBerung des Herzens nach 
akuten korperlichen Anstrengungen beschaftigt. Aus ihnen geht hervor, daB groBe 
Belastung die Arbeit des Herzens nachdrucklich beeinfluBt. 

Beobachtungen vor dem Rontgenschirme haben nur zum Teile diese klinischen 
Erfahrungen bestatigt. 

ASSMANN konnte bei Feldzugsteilnehmern, die langdauernden, schweren, 
korperlichen Anstrengungen ausgesetzt waren, keine derartige Abweichung ront­
genologisch nachweisen. Lag eine solche vor, so fand sie ihre Erklarung in einer 
uberstandenen Infektionskrankheit (Diphtherie, Typhus, Ruhr usw.). 

Mit diesen Beobachtungen stimmen die BINGELS bei Studenten uberein. Bier­
genuB und korperliche Anstrengungen scha£fen an sich kein vergroBertes Herz. 

Die Frage einer HerzvergroBerung nach einmaliger Anstrengung wird einheit­
licher beantwortet. Die Ansicht DE LA CAMPs, daB nur geschadigte Herzen von solchen 
akuten Dilatationen betroffen werden, wird allgemein anerkannt. Fur den Stand­
punkt SCHOTTs, daB sich ein gesundes Herz unter Einwirkung einer einmaligen iiber­
maBigen Beanspruchung plotzlich erweitern konne, fehlt jede einwandfreie Unterlage. 

19* 
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Akute Myokarditis. Sowohl die primare Myokarditis, die ohne nachweisbare 
vorausgegangene Infektionskrankheit entsteht, als auch die viel haufigere sekundare 
nach Diphtherie, Scharlach, Typhus, Sepsis, Erysipel usw. rufen schwere Herz­
storungen hervor. 

Die HerzvergroBerung bei Myokarditis ist allseitig und beruht vorwiegend auf 
Dilatation. 

Da sie bei infektioser Herzmuskelerkrankung ziemlich bald einsetzt, so kann sie 
auch friihzeitig an Hand orthodiagraphischer Reihenmessungen verfolgt werden. 
N ach den Erfahrungen DORNERS und DIET-
LENS geht die VergroBerung z. B. bei Di­
phtherie ziemlich schnell vor sich. Zu ihrer vol­
ligen Riickbildung benotigt sie einige Wochen, 
bei schweren Erkrankungen einige Monate. 

DORNER und DIETLEN betonen die 
Wichtigkeit fortlaufender rontgenologischer 
Beobachtung wahrend des Leidens und ganz 
besonders auch wahrend der Genesungszeit. 
Neu einsetzende Storungen konnen leicht er­
kannt und entsprechend behandelt werden. 

Abb. 412. Chronische primare Myokarditis 
(nach DIETLEN). 

Abb. 413. Emphysem, Aortensklerose 
(v. ROMBERGSche Klinik). 

Chronische Myokarditis. Die chronische Myokarditis schlieBt sich meist 
an eine akute an. Sie tritt auch schleichend primar auf, ohne daB sich eine greif­
bare Ursache auffinden lieBe. 

Geringe Grade von HerzvergroBerung sind bei Rontgenuntersuchung schwer zu 
erkennen. Dagegen geben fortgeschrittene Zustande leicht zu deutende Bilder. 

Das Herz ist dann auffallend breit; seine vier Durchmesser sind vergroBert. 
Bald nimmt es kugelige, bald mehr dreieckige Form an. Mit breitem Boden liegt 
es dem Zwerchfell auf (Abb. 412). Seine Pulsationen sind oft schwach. 

HerzvergroBerungen und Lageveranderungen infolge Storungen im 
kleinen Kreislaufe. Eine chirurgisch besonders wichtige Gruppe von Herz­
vergroBerungen ist die, die bei den verschiedenen Arten von Atemstorungen und 
krankhaften Veranderungen des atmenden Gewebes zustande kommt. Es handelt 
sich immer urn Zunahme des rechten Herzens, manchmal auch gleichzeitig urn 
solche beider Herzhalften. Als AnlaB zur Erweiterung der Herzhohlen nahm man 
verstarkten Widerstand im kleinen Kreislauf an. 

Bei allen Erkrankungen des Lungengewebes, die zum Ausfall oder zu binde­
gewebiger Einmauerung groBerer Abschnitte des Pulmonalisgebietes fiihren, ist· die 
Erweiterung des rechten Herzens wohl zweifellos als Folge vermehrter Arbeit 
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aufzufassen, und zwar gilt dieses besonders fur die pathologischen Vorgange, die zu 
Erhohung des Widerstandes in den kleinsten GefaBen des Lungenkreislaufes fuhren. 
Wohl weiB man aus den Untersuchungen TIGERSTEDTs, daB Ausschaltung mehrerer 
groBerer Pulmonalisaste nicht zur Drucksteigerung in den freigebliebenen Lungen­
schIagadern fuhrt. Wird aber der Kreislauf in den kleinsten Verzweigungen des 
GefaBsystems erschwert, dann ist zum Durchtreiben des Blutes verstarkte Kraft 
des rechten Herzens unerlaBlich. 

Wir treffen dementsprechend nach Unterbindung eines Lappenastes der 
Pulmonalis, wie sie von SAUERBRUCH als vorbereitende Operation fur Lungen-

Abb.414. Verziehung des Herzens und der groBen GefaBe bei doppelseitiger, fibroser 
Spitzentu berkulose. 

exstirpation angegeben wurde, nicht auf VergroBerung des rechten Herzens, sehen 
sie aber regelmaBig bei den Leiden, die sich im peripheren Ausbreitungsgebiete des 
Pulmonalissystemes finden und dort durch gewebliche Veranderungen die GefaBe 
des kleinen Kreislaufes beengen, wie z. B. bei schrumpfender Tuberkulose, Emphysem, 
Bronchektasen. 

Der rontgenologische Nachweis solcher VergroBerungen wird erheblich erschwert 
bei gleichzeitigen Lageveranderungen des Herzens, die als Folge schrumpfender 
Vorgange im Lungengewebe sich einstellen. 

Leichter ist ihre Erkennung beim Emphysemherz (Abb. 413). 
Mittelbaren EinfluB auf die HerzgroBe gewinnen die Veranderungen der groBen 

Luftwege, die zu wirksamer Storung des Atemmechanismus fuhren. Die Verande­
rung der Herzform ist von der besonderen Art der Dyspnoe abhangig. 

Inspiratorische Atemnot fiihrt infolge verstarkter Ansaugung wahrend der 
Einatmung zur Blutuberfullung der groBen Hohlvenen des Vorhofes und damit 
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auch der rechten Kammer. Es kommt also regelmaBig zur Dilatation des rechten 
Herzens. Diese Form der Atemnot wird am haufigsten bei den verschiedenen Arten 
von Einengung des Trachealrohres angetroffen. Dementsprechend weisen die Ste­
nosenherzen in der Mehrzahl lediglich Dilatation und nur selten gleichzeitige Hyper­
trophie auf. 

Bei exspiratorischer Dyspnoe ist der Grad der Ausatmungsbehinderung fur die 
Veranderung des rechten Herzens maBgebend. 

Bei starker PreBatmung wird der intrapleurale Druck so nachhaltig gesteigert, 
daB die venosen ZufluBbahnen des rechten Herzens schon in ihrem intrapleuralen 

Abb. 415. Verziehung des Herzens nach links bei fibroser linkseitiger Phthise. 

Verlauf abgedrosselt werden (NISSEN). Das Herz erhalt also zu wenig Blut. Eine 
Dilatation kQmmt nicht zustande. 1m Gegenteile beobachtet man hin und wieder 
ausgesprochene Verkleinerung seiner Durchmesser. Diese Art von Kreislaufstorung 
liegt wahrscheinlich dem "kleinen Emphysemherzen" zugrunde. 

Meist aber ist der Exspirationsdruck bei Ausatmungsbehinderung nicht so 
kraftig, daB eine EinfluBstauung vor dem rechten Herzen sich entwickelt. Dann 
macht sich die exspiratorische Druckerhohung am nachdrucklichsten in den Alveolen 
geltend. Es kommt zu Kompression der intraalveolaren GefaBe. Das rechte Herz 
muB unter erhohtem Widerstande arbeiten; Hypertrophie ist die Folge. Erst wenn 
die Vorratskrafte erschopft sind, tritt auch hier Dilatation hinzu. 

Wirken die krankhaften Bedingungen, unter denen die VergroBerung des 
rechten Herzens sich ausbildet, lange Zeit fort, dann wird auch das linke Herz 
erweitert. 
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Besonders haufig findet man diese durch Starung der Atmung bedingten Herz­
veranderungen bei der Kropfstenose. 

Allerdings sind andere bei der Struma einsetzenden Umbildungen des Herzens 
nicht mechanisch, sondern toxisch bedingt. 

Abb.416. Verziehung des IIerzens und der Mittelfellgebilde bei linkseitiger schrumpfender Phthise. 

Abb.417. Verziehung des IIerzens na.ch links und des oberen Mitteifellgebietes nach rechts bei 
doppelseitiger fibroser Spitzentuberkulose. 

Das toxische Kropfherz ist ebenso wie das mechanische durch VergroBerung 
seiner Hohlen ausgezeichnet. Freilich erstreckt sie sich hier meist auf aIle Herz­
abschnitte (KRAUS). 

Auch bei Myxodem und Hypothyreoidismus sind nach ZONDER und ASSMANN 
haufig machtige, durch die besonderen Giftstoffe verursachten VergroBerungen 
vorhanden. Sie gehen unter Thyreoidinbehandlung oft sichtbar zuruck. 
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Gleichfalls auf Vergiftung beruhen die Herzerweiterungen bei Kohlenoxyd­
Intoxikation, vielleicht auch die bei Chlorose, pernizioser Anamie und akutem 
Blutverlust. 

Fast aIle Erkrankungen, die mit organischer Veranderung des Lungengewebes 
einhergehen, fiihren auBerdem noch zu 

Lageverschiebungen des Herzens. 
Die veranderten intrathorakalen Raumverhaltnisse wirken mechanisch auf das 

Mediastinum und damit auch auf das Herz ein. (Siehe auch S. 458, 471f£., 580ff.) 
Chronische Entziindungen, wie Tuberkulose, Lungenabscesse, Bronchektasen, 

greifen durch Schrumpfung und Narbenzug an kleinen oder groBeren Abschnitten 

Abb. 418. Verziehung des Herzens nach links infolge von Pleuromediastinoperikarditis. 

des Herzens an. Die dadurch bedingte Form- und Lageveranderung des Organes 
hangt von dem Sitz der Erkrankung abo 

Abb. 414 zeigt Verziehung der oberen Herzabschnitte und der groBen GefaBe, 
Z. B. bei einer Spitzentuberkulose. In Abb. 415 ist das ganze Herz verlagert. 

Ein Bild, das man oft bei ausgedehnten tuberkulos-cirrhotischen Phthisen 
antrifft, stellt Abb. 416 dar. Hier ist das ganze Herz nach links verzogen und in 
der Verdunkelung des linken Lungenfeldes untergegangen. Die Wirbelsaule pro­
jiziert sich frei neben dem Herzschatten. 

Am weitgehendsten wird die Gestalt der Mittelfellorgane dadurch verandert, 
daB die Verziehung in einem Abschnitte nach der einen, in einem anderen nach der 
anderen Seite wirksam wird. Der GefaB-Herzschatten kann dann die eigenartigsten 
Formen annehmen, Z. B. Bajonettform in Abb. 417. 

Eine typische Erscheinung sehen wir bei Bronchektasen des linken Unter­
lappens. Der Zug setzt hier zuerst an der Herzspitze ein. Diese nahert sich der seit­
lichen Brustwand (vgl. Abb. 30, 41). Bei langerer Dauer und Zunahme wird 
er auf das ganze Herz und die groBen GefaBe iibertragen. 
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Eine eigene Gruppe bilden die durch Mediastinoperikarditis und Pleuro­
mediastinoperikarditis hervorgerufenen Verlagerungen. J e nach Sitz und Aus­
dehnung der schwieligen Entziindung erhalt das Herz eine mehr oder minder 

Abb. 419., Mediastinoperikarditis bei rechtseitiger fibroser Tuberkulose. 

Abb. 420. Verdrangung des IIerzens nach links bei Aorten.Aneurysma. 

unregelmaBige, zackige Begrenzung. Infolge Schrumpfung des Ligamentum phrenico­
pericardiacum kann es zu erheblicher Verziehung nach links kommen (Abb. 418). 
Man erkennt daneben oberhalb der Herzspitze eine strangartige Verbindung mit 
der seitlichen Brustwand. 
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Besonders ausgepragte Veranderungen sehen wir in Abb. 419. Hier hat sich, 
da an der Verschwartung Pleura mediastinalis, Perikard und Zwerchfell teilnehmen, 
zur unregelmaBigen Begrenzung der Herzrander noch zipfelformige Ausziehung 
des Zwerchfelles gestellt. Die rechtseitige Grenzlinie des Organes ist so verwaschen, 
daB sie von den Schatten einer cirrhotischen Tuberkulose nicht mehr abzuscheiden ist. 

Eine merkwurdige Gestalt- und Lageveranderung erfahrt das Herz bei E ill­
physem. Sie ist bedingt durch Zwerchfelltiefstand und Lungenblahung. Infolge 
der veranderten Lage des Diaphragmas liegt das Herz als Ganzes tiefer im Brustkorbe. 
Dadurch erfahrt es eine Streckung, die sich auch dem GefaBbande mitteilt. Auf der 
Sagittalansicht ist der Herzschatten schmal, lang und median angeordnet. Die Herz­
spitze erscheint oberhalb des Zwerchfelles. Die linke Kammer sieht auffallend 
klein aus. 

Die Verschmalerung der Gestalt des Herzens wird gleichzeitig auch durch 
Drehung um seine senkrechte Achse und durch ruckwartige Ausdehnung herbei­
gefiihrt (vgl. Abb. 92). 

Abb.421. Tropfenherz-Fernaufnahme. (Nach DIETLEN.) 

Die Einfiigung des Herzens in den Mittelfellraum bringt es mit sich, daB seine 
Form und seine Lage auch durch Erkrankungen des Mediastinums selbst nachhaltig 
beeinfluB~ werden. AIle raumbeengenden Vorgange, die sich in diesem abspielen, 
gewinnen, je nach ihrem Sitze, EinfluB auf die verschiedenen Teile des Herzens. 
Immer aber ist es so, daB die schwachere Wand der rechten Halfte mechanischer 
Bedrangung eher und starker nachgibt als die des linken. 

Abb. 420 zeigt Verlagerung des Herzens nach links durch ein groBes bis zur 
Brustwand reichendes Aneurysma. 

Das kleine Herz. 
Unter dem Begriffe des kleinen Herzens werden verschiedene Herzformen zu­

sammengefaBt: Tropfenherz, Pendelherz, schmales Steilherz, hypoplastisches und 
konstitutionell schwaches Herz u. a. m. Ihnen allen ist schmaler, steiler, mehr 
oder weniger median gestellter Herzschatten eigen (Abb. 421). Am gebrauchlichsten 
ist hierfur die Bezeichnung "Tropfenherz". 

DIETLEN halt nicht jedes schmale, steile und median gestellte Herz, nicht 
jedes Cor pendulum und nicht jedes Tropfenherz fur ein konstitutionell schwaches 
Herz. Es ist nur dann als solches anzusprechen, wenn auBer verringerter Leistungs­
fahigkeit sonstige konstitutionelle Abweichungen feststellbar sind. Nach DIETLEN 
ist das kleine Herz verhaltnismaBig selten. Bei vielen in senkrechter Korperhaltung 
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tropfenformig erscheinenden Herzen fand er in liegender Stellung normale oder 
iibernormale Werte. Deshalb verlangt er fiir die Diagnose "kleines Herz" den 
Nachweis tatsachlicher Verkleinerung aller Durchmesser sowohl im Stehen wie im 
Liegen. 

Erkrallkungen des Herzbeutels. 
Perikarditis. Trockene Perikarditis laBt sich durch Rontgenuntersuchung 

nicht feststellen. Dagegen geben Ergiisse im Herzbeutel sowohl durch Form- und 
GroBenveranderung des Herzschattens als auch durch Storungen der Pulsations­
erscheinungen leicht zu deutende Bilder. 

Abb. 422. HerzbeutelerguB. 

Bei grof3eren Ausschwitzungen ist der Herz-Perikardschatten nach rechts, ganz 
besonders aber nach links verbreitert. 

Seine Rander verlaufen hoch im Brustraume schrag nach auBen und nahern sich 
der seitlichen Brustwand. Es entsteht so eine Dreiecks- oder Beutelform des Herzens, 
die breit in den Zwerchfellschatten iibergeht. 

Beide Lllngenfelder, vor allem das linke, werden in ihren unteren Teilen weit­
hin durch die Verschattung verdeckt. 

Der GefaBschatten erscheint als kurzer breiter Stiel (Abb. 422, 423). 
Die verschiedenen Bogen der Herzrander sind kaum zu unterscheiden; die 

Fliissigkeitsansammlung loscht ihre Grenzen aus. Infolgedessen kann man auch 
ihre Pulsationsbewegungen nicht wahrnehmen. Nur kleine systolische Ausschlage 
sind manchmal zu beobachten, die durch die Herzbewegung verursachte Erschiitte­
rungen des Ergusses darstellen. 

Pneumo-, Hydro- und Pyopneumoperikard. Die seltenen Krankheitsformen des 
Pneumo-, des Hydro- und des Pyopneumoperikards geben unverkennbare Bilder. 

B~i intraperikardialer Gasansammlung ist der aufgeblahte Herzbeutel als 
schmaler, von unten nach oben verlaufender Streifen sichtbar, dessen bogenformige 
Kriimmung das Herz wie einen Ball umfaBt. Innerhalb dieses "Luftbeutels" ist das 
Organ mit seinen Pulsationen auffallend deutlich wahrnehmbar. 
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Kommt ein ErguB hinzu, so ftillt er die unteren Abschnitte aus. Seine obere 
Grenze stellt sich als wagerechter Spiegel dar, der infolge der Herztatigkeit Wellen-

Abb.423. GroBer HerzbeutelerguB. 

Abb. 424. Pyopneumoperikard. 

bewegung zeigt. Die Verhaltnisse ahneln sehr denen bei Sero- oder Pyopneumo­
thorax (Abb. 424). 
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Concretio pericardii. Bei Ausheilung einer Perikarditis entstehen meist Ver­
wachsungen der Herzbeutelblatter. Sie konnen rontgenologisch nicht unmittelbar 
nachgewiesen werden. Verkalkte Schwielen hingegen sind als dichte, scharf ab­
gegrenzte, der GroBe und der Form der Ablagerung entsprechend ausgedehnte To­
nungen wahrzunehmen. In der Regel sind sie am Rande der linken Kammer besonders 
schon ausgepragt (Abb. 425). 1m Bereiche der rechten Kammer, wo sie nach den 
anatomischen Untersuchungen MULLERs haufiger auftreten, sind sie in sagittalem 
Lichte schwer zu erfassen, da sie sich zu wenig yom Herzschatten abheben. 

Abb. 425. Concretio pericardis. 

Herzbeutel verwachsungen. 
Wie die systematischen Arbeiten von ACHE LIS gezeigt haben, fiihren perikardiale 

Verwachsungen zu Einschrankung der Beweglichkeit des Herzens. Beim Ubergange 
aus der wagerechten Korperstellung in die senkrechte steigt das Herz nur wenig 
oder gar nicht herab. Die Starre greift auch auf die mittleren Zwerchfellabschnitte 
iiber, dessen AusschHige vermindert oder aufgehoben sind. So werden bei tiefer Ein­
atmung die seitlichen Zwerchfellteile als stark abfallende, gespannte Bogen bei 
volligem Ruhezustande seiner Kuppen erkennbar. 

Durch Ubergreifen der Herzbeutelnarben auf das Zwerchfell konnen auch die 
phreniko-kardialen Winkel veroden. 

Der GroBe der Beteiligung der Pleura diaphragmatica an dem Entziindungs­
vorgang entsprechen die Veranderungen des Herzbeutels und des Brustfelles. AuBer 
dem Verschwinden des phreniko-kardialen Winkels konnen zackige, unregelmaBige, 
mehr oder weniger scharfe Strange hervortreten, die das Herz und zuweilen auch 
das Zwerchfell verziehen. Solche Narben behindern die Verschiebbarkeit des Herzens 
nach der Seite oder heben sie vollig auf. 

Bei frontalem Strahlengange ist es manchmal moglich, Anheftungen des Herz­
beutels an das Brustbein festzustellen. Gelingt der Nachweis nicht, so erschlieBt 
man solche Verlotungen mittelbar auch daraus, daB das Herz nicht abwarts gleitet 
oder daB es wahrend der Einatmung sogar emporsteigt. 
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Fremdkorper im Herzen. 
Fremdkorper gelangen am haufigsten unmittelbar durch SchuBverletzungen 

in das Herz. Meist handelt es sich um Geschosse, die im Perikard, im Myokard oder 
in einer Herzhohle liegen bleiben. Sie konnen auch von fernher durch das GefaB­
rohr hindurch in die Herzkammern geschleppt werden. 

Bei zwei von SAUERBRUCH beobachteten Kranken verriet nur das Rontgen­
bild gelegentlich einer Nachuntersuchung die Geschosse in der Herzwand. Beide 
Manner waren voll arbeitsfahig. Auch nach den Erfahrungen TRENDELENBURGS 
heilen in das Herz eingedrungene Fremdkorper nach kurzer Zeit ein. Sie konnen 

Abb. 426. Granatsplitter im rechten Lungenwurzelgebiet und teilweise im Herzbeutel. 

jedoch auch frei im Innern verweilen (KIENBOCK, KID ERLIN , BORST). Embolische 
Verschleppung eines Geschosses aus ihm in groBere Arterien (Femoralis, Sub­
clavia, Iliaca) ist beobachtet worden. 

Wie bei dem Nachweise von Fremdkorpern in anderen Korperteilen, so leistet 
auch hier Rontgenuntersuchung wertvolle Dienste. Zur Auffindung und zur genauen 
Lagebestimmung ist sie unentbehrlich. Voraussetzung ist, daB der Fremdkorper 
Schatten gibt. GroBere sind meist ohne Schwierigkeiten zu sehen; kleinere dagegen 
werden haufig durch das Bild des Herzens iiberlagert. 

Nach Feststellung eines Fremdkorpers in der Herzgegend bleibt zu entscheiden, 
ob er in der Wand, in einer Hohle oder im Beutel des Herzens liegt. Stereoskopische 
Aufnahmen waren wiinschenswert. Leider aber laBt, wie wir mehrfach betonten, 
das Herz sich kOrperlich nicht darstellen. Es gelingt hochstens die ortliche Tiefen­
lage im Brustkorbe zu ermitteln und daraus die Lage im Herzen zu folgern. 

Bessere Ergebnisse liefert Durchleuchtung. Hebt sich ein Fremdkorper im 
Schatten des Herzens ab, so darf er nur dann als in diesem befindlich betrachtet 
werden, wenn sich sein AbriB in keiner Strahlenrichtung oder Korperstellung von 
dem des Herzens trennt. Die weitere Frage, ob der Fremdkorper im Beutel, in 
der Wand oder in einer Hohle des Organes liegt, ist freilich auch hier nicht 
immer sicher zu beantworten. 
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1m freien Herzbeutel sinkt er in der Regel, der Schwere folgend, in den untersten, 
dem Zwerchfelle nahe gelegenen Abschnitt. Es gelingt dann oft bei geeigneter Strahlen-

Abb.427. GeschoB in der Herzwand (Pfeile). 

Abb.428. Derselbe Kranke (frontale Aufnahme). 

richtung und Korperstellung, seinen Schatten von dem des Herzens zu scheiden 
und die Lage im Herzbeutel zu beweisen. V AQUEZ und BORDET beobachteten bei 



290 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

einem im unteren Perikardialabschnitte gelegenen Gegenstande Bewegungen, die 
denen des Herzens synchron, aber ausgiebiger als diese waren; er bewegte sich wahrend 
der Atmung mit dem Herzen gleichsinnig, dabei starker als dieses und schwacher als 
das Zwerchfell. 

Zuweilen liegen Fremdkorper in den oberen Abschnitten des Perikardialraumes, 
sei es, daB sie sich teilweise auBerhalb des Herzens befinden oder daB Verwachsungen 
vorhanden sind. Dann fallt der Fremdkorperschatten nicht vollig mit dem des Herzens 
zusammen. 

Die mitgeteilten Pulsationsbewegungen des Eindringlinges sind deutlich wahr­
zunehmen und entsprechen dem Herzabschnitt, in dessen Nahe er nistet. Wenn er 
halb im Herzbeutel, halb in der Lunge steckt, so ist neben der pulsatorischen auch 
respiratorische Verschiebung zu sehen. Mit der Zeit entstehen Verwachsungen zwischen 
Herzbeutel und mediastinalem BrustfelIe, die die Beweglichkeit des Herzens bei 
Lagewechsel des Kranken einschranken. Bei einem erfolgreich Operierten fanden wir 
einen groBen Granatsplitter, der teils im Herzbeutel, teils im Mittelfell und der 
rechten Lungenwurzel saB (Abb. 426). Neigte sich der Kranke nach links, so 
spannte sich der Herzbeutel im Bereiche des Geschosses zipfelformig an. 

Ahnlich wie im Perikard gelegene, machen auch in der Herz'wand steckende 
Fremdkorper die Herzbewegungen mit. Durch die Art der Pulsation wird ihre Zu­
gehorigkeit zu dem einen oder dem anderen Abschnitte der Herzwand erwiesen. 

Nach KIENBOCK pendeln Geschosse in den Vorhofen, im Atrioventrikular­
gebiet und in den unteren Kammerteilen vor allem spitzenwarts. Bei einem von 
DIETLEN beobachteten Kranken wies ein in der Wand des rechten Vorhofes 
steckendes GeschoB Bewegungen auf, die denen der Kammer entsprachen. 

Einer unserer Kranken trug eine Pistolenkugel in der hinteren oberen Wand 
der link en Herzkammer (Abb. 427, 428). Auf dem Schirme wies dieser Fremd­
korper in sagittaler Strahlenrichtung eine rasche Kreiselung in Richtung des Uhr­
zeigers, also von rechts nach links, und nach der Spitze auf. 1m frontalen Lichte 
dagegen pendelte er mit dem Herzen mehr wagerecht von vorn nach hinten. Der 
GeschoBschatten war in keiner Richtung von dem des Herzens zu trennen. Man 
konnte unmoglich entscheiden, ob er im linken Vorhof oder in der linken Kammer 
saB, und bestimmt nur sagen, daB er nahe der linken Vorhofkammergrenze, dicht 
an den Hohlenwandungen stecke. Bei der Operation fand sich das GeschoB im 
hinteren oberen Abschnitte der linken Kammerwand. 

Geschosse, die ganz frei in einer Herzhohle liegen, betatigen sich meist in dop­
peltem Sinne. Zunachst sinken sie bei Lagewechsel des Kranken, der Schwere folgend, 
an die tiefste Stelle. Sodann ist besonders bezeichnend, daB sie nicht nur die Be­
wegungen ihres Herzabschnittes mitmachen, sondern daneben auch noch auffallend 
rasch wirbeln oder kreiseln. Das weist schon auf den Innenraum hin. Trotzdem 
wird man noch in verschiedenen Strahlenrichtungen und Korperstellungen nach­
schauen. 

Die Aorta im Rontgenbilde. 

Von der gesunden Aorta sind im Rontgenbilde nur der aufsteigende Teil (Pars 
ascendens) und der Bogen (Arcus) sichtbar, wahrend der absteigende (Pars descen­
dens) erst bei krankhafter Erweiterung oder bei atheromatoser Entartung der Wand 
in Erscheinung tritt. Sie wird besonders deutlich im schragen Durchmesser oder in 
exzentrischer Projektion (vgl. S. 196). 

Auf einer sagittalen Aufnahme bildet die Aorta den groBten Tell des GefaB­
schattens. Doch gelingt Abgrenzung ihrer einzelnen Abschnitte infolge ihrer gegen­
seitigen Uberlagerung und der anderen groBen GefaBe nur an ihren Randern. Der 
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aufsteigende Teil erzeugt den oberhalb des rechten Vorhofes befindlichen Bogen. 
Sein Schatten wird, vor aHem beim liegenden Kranken, manchmal von dem der 
Vena cava sup. uberragt. Die Unterscheidung beider GefaBe wird ermoglicht durch 
geringere Schattendichte und Fehlen ausgesprochener pulsatorischer Bewegungen 
der Hohlvene. Sind an ihr kleine Ausschlage sichtbar, so laufen sieprasystolisch abo 

Der Aortenbogen ist im sagittalen Lichte als der hochste linke Bogen des GefaB­
schattens leicht zu erkennen. Bei liegender SteHung ist er starker gekrummt als in 
aufrechter. Der absteigende Teil ist zuweilen noch sichtbar. Er wird bei atheroma­
toser Wandveranderung sehr deutlich. 

Messung der Aorta. 

Zur Messung der Aorta eignen sich die von VAQUEZ und BORDET, sowie von 
GROEDEL vorgeschlagenen Durchmesser. 

Der Langsdurchmesser A L (Abb. 429) beginnt 
am oberen Rande des Aortenbogens und endet in 
der Mitte einer wagerecht zu ihm verlaufenden 
Linie, deren Hohe durch den vom rechten Vorhof 
und Aortenbogen gebildeten Winkel bestimmt wird. 
Der Breitendurchmesser AT setzt sich aus den 
beiden Loten zusammen, die von dem auBersten 
Rande der Aorta ascendens (AMr) und des Arcus 
(AMI) auf den Langsdurchmesser gefaHt werden 
konnen. Die Halfte des AT entspricht nach GROEDEL 
annahernd der Breite der aufsteigenden Aorta. 

In Ubereinstimmung mit den anatomischen 
Forschungen ergeben auch die rontgenologischen 
Untersuchungen eine mit den Jahren wachsende 
Breite der Aorta. Die von GROEDEL aufgenomme­
nen Orthodiagramme verschiedener Altersgruppen 
lassen das deutlich erkennen. 
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Abb.429. Ausmessung des Aorten­
orthodiagramms. (Nach GROEDEL.) 

Die AusmaBe des Aorteu-Orthodiagrammes bei verschiedeneu Altersgruppen nach GROEDEL. 

Anzahl Alter AMr AMI AT AL AT+AL 

8 5 1,6 1,9 3,5 3,1 6,6 
6 6 1,4 2,2 3,6 3,9 7,5 
6 7 1,7 2,0 3,7 4,2 7,9 
7 8 1,7 2,3 4,0 4,6 8,6 
3 9 1,9 2,4 4,3 5,11 9,4 
5 10 1,9 2,1 4,0 4,9 8,9 
3 18 2,5 2,5 5,0 8,2 13,2 

12 19 2,3 3,0 5,3 7,9 13,2 
33 20 2,4 3,0 5,4 7,51 12,9 
29 21 2,4 2,9 5,3 7,6 12,9 
16 22 2,3 3,0 5,3 7.1 12,4 
3 23 2,1 3,6 5,7 7;4 13,1 

20 29-33 2,5 3,3 5,8 7,1 12,9 

Fur die FeststeHung der Erweiterung der oberen Aorta bedienen sich V AQUEZ 
und BORDET folgenden Verfahrens. Der stehende Kranke wird langsam aus der dorso­
ventralen Haltung in den ersten schragen Durchmesser gedreht. Wenn die Biscapular­
ebene zur Schirmebene ungefahr einen Winkel von 35° bildet, erscheint deutlich der 
Schatten der Aorta ascendens. Nach vorn zu hebt er sich scharf gegen die Aufhellung 
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des vorderen Mittelfellraumes ab; nach hinten wird er durch die schwachere Ver­
schattung der Hohlvene begrenzt. Orthodiagraphische Aufzeichnung des Abstandes 
des vorderen und des hinteren Randes, in mittlerer Hohe gemessen, ergibt die Breite 
der Aorta ascendens (Abb. 430a). 

Zur Gegenpriifung empfehlen VAQUEZ und BORDET Nachuntersuchung illl 

zweiten schragen Durchmesser dorsoventral bei Achsendrehung von etwa 30° 
(Abb. 430 b). 

Die Breite der Aorta ascendens eines Erwachsenen betragt in der Regel 2 cm 
nach V AQUEZ und BORDET. 

Ais weiteres Zeichen einer Aortenerweiterung gilt VergroBerung "der Sehne 
des Aortenvorsprunges". Es wird darunter die Entfernung des oberen Randes des 
Aortenbogens bis zum Schnittpunkte des auBeren Randes der Aorta mit dem 
Pulmonalisbogen verstanden (Abb. 431). 

H , S 
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Abb. 430 a und b. Messung der Breite der Aorta aseendens. 
a Untersuehung im dorsoventralen I-sehragen Durehmesser, 

b Untersuehung im dorsoventralen II-sehragen 
Durehmesser. 

Abb.431. Messung des GefaBbandes 
t + t' Breitendurchmesser, HH' Hohe 

des Bogen -Langendurchmessers, 
SS' Sehne des Aortenbogens. 
(Naeh VAQUEZ und BORDET.) (Naeh VAQUEZ und BORDET.) 

Tafel der drei MaBe, aufgenommen bei normalen Mensehen (stehende Manner), 
naeh YAQUEZ und BORDET. 

BreitendurehmC8ser Sehne Breite der Aorta 
Alter von des Aortenbogens aseendens em em em 

16-20 Jahren 4-5 0-2,5 1-2 
20-30 5 2,5-2.8 2 
30-40 5-6 2,5-3,3 2-2,5 
40-50 5,5-7 2,8-3,5 2,5-2,8 
50-60 

" 6-7 3-3,7 2,5-3 
tiber 60 

" 
6-8 3-4 3-3,5 

Ein wertvolles MaB liefert auch der Abstand zwischen Aortenbogen und Brust­
bein-Schliisselbeingelenk. Er gibt die Hohenlage wieder und schwankt bei Gesunden 
um 2-3 cm. Der Abstand ist kleiner bei kurzem und breitem, groBer bei langem 
und schmalem Brustkorbe. 

Aortensklerose. Der klinische Nachweis der Aortensklerose begegnet besonders 
im Friihzustande groBen Schwierigkeiten. Das erhellt schon daraus, daB sie bei 
gleicher Haufigkeit wie die Aortitis syphilitic a selbst in Kliniken mit so reicher 
Erfahrung, wie sie die v. ROMBERGSche besitzt, dreimal seltener festgestellt werden 
konnte als luetische GefaBerkrankung. 
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Die Aorta erfahrt durch Sklerose eine Verlangerung. Sie nimmt ebenso wie 
die kleinen GefaBe geschlangelten Verlauf an. Wahrend sich aber diese durch In­
timawucherung verengern, wird die Aorta breiter. 

Sowohl Wandverdickung wie Erweiterung der Lichtung fiihren durch groBere 
Absorption der Strahlen zu Dichtigkeitszunahme des GefaBschattens. Unter­
suchungen von V AQUEZ und BORDET bestatigten dieses. Gesunde Adern, GefaBe 
mit leichter hyaliner Wandveranderung, mit umschriebener und mit ausgedehnter 
schwerster atheromatoser Entartung wurden nebeneinander gelegt und photo­
graphiert. Die Schattendichte wuchs mit der Starke der pathologisch-anatomischen 
Erkrankung. -

abc 
Abb. 432 a-c. Orthodiagramm bei zunehmender Aortensklerose (v. ROMBERGSche KIinik). 

Zur Abschatzung der Verdunkelungstarke hat man mehrere Mittel vor­
geschlagen, so den Vergleich mit einer Reihe verschieden dicker Bleiplatten oder 
den Vergleich des Aortenschattens mit dem der nicht vergreBerten linken Kammer 
oder der Wirbelsaule. V AQUEZ und BORDET unterscheiden sogar an Hand der Sicht­
barkeit der Aortenabschnitte in bestimmten Durchmessern Verdunkelungen ersten, 
zweiten und dritten Grades. 

Obgleich wir dieser etwas iibertriebenen Schematisierung nicht beipflichten 
kennen, so ist doch wechselnde Schattendichtigkeit in den einzelnen Durchmessern 
als Zeichen krankhafter Wandveranderungen der Aorta anzusprechen. Bei hoch­
gradigen Sklerosen kommt die Aorta descendens sagittal durch den Herzschatten 
hindurch deutlich zur Darstellung. Vereinzelte Kalkherde geben kleine und groBe, 
auffallend tiefe Triibung. Am haufigsten finden sie sich im Bereiche des Aortenbogens. 
Wenn sie zahlreich sind, erscheint der ganze AortenabriB unregelmaBig gesprenkelt. 
Seine Grenzen bilden mehr oder weniger lange, unterbrochene, tiefdunkle Striche. 

Erweiterungen und Verlangerungen der Aorta sind im Rentgenlichte 
leicht zu erkennen (Abb. 432). 

Erweiterung auBert sich bei sagittaler Aufnahme durch starkeres V orspringen 
der Aortenkriimmung nach links, sowie durch VergroBerung seines Breitendurch­
messers und der Sehnenwerte des Bogens. 

20* 
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Vermehrung des Aortendurchmessers in schrager Strahlenrichtung urn 5 mm 
entspricht einer Ausbuchtung leichteren Grades, wahrend VergroBerung urn 1 cm 
bereits schwere Veranderung verrat (VAQUEZ und BORDET). 

b 

Abb.433a und b. Aortitis luetica (Y. ROMBERGSche Klinik). 

Verlangerung der Aorta, die in der Regel mit Erweiterung vergesellschaftet ist, 
bedingt auBer dem Vorspringen des Bogens VergroBerung des Hohendurchmessers. 

Abb. 434. Aortitis luetica 
(Y. ROMBERGSche Klinik). 

Abb. 435. Aortitis luetica mit Erweiterung der 
Ascendens und des Arcus (Y. ROMBERGSche Klinik). 

Es folgen Hochstand der Schlagader und Verkleinerung des Raumes zwischen 
ihrem Bogen und dem Brustbein-Schliisselbeingelenke. 

Bei ausgepragten Erweiterungen und Verlangerungen beobachtet man im sagit­
talen Bilde starkere Wolbung des Ascendensbogens nach rechts, im frontalen 
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vermehrte Vorbuchtung des oberen Bogens nach vorn, wodurch der retrosternale 
Raum verschmalert wird. 

GleichmaBige oder nach oben leicht zunehmende kolbenformige Erweiterung 
der aufsteigenden Aorta bei Durchleuchtung im ersten schragen, dorsoventralen 
Durchmesser spricht fur Sklerose (v. ROMBERG). 

Die Pulsationen der sklerotischen Aorta sind besonders an ihrem Bogen kraftiger 
als sonst (HOLZKNECHT). Zuweilen sieht man infolge mitgeteilter pulsatorischer 
Kammerkontraktion die Schlagader hin und herpendeln. Auch HerzvergroBerung 
begleitet die Aortensklerose. Abrundung des linken Kammerbogens kommt vor. 

Aortitis luetica. Die Erscheinungen der Aortitis luetica unterscheiden sich 
rontgenologisch nicht wesentlich von denen der Sklerose. Hier wie dort finden sich 
Verlangerung und Erweiterung des GefaBes. 

Abb. 436. Aortitis luetica (v. ROMBERGSche Klinik). 

Auffallend starkes Vorspringen des Aortenknopfes nach liRks, unter Umstanden 
auch des Ascendensbogens nach rechts bei sagittaler Betrachtung, Erweiterung des 
aufsteigenden Rohres im el'sten schragen Durchmesser und besondere Tiefe ihres 
Schattens sind die bezeichnenden Veranderungen (Abb. 433, 434). 

1m Gegensatze zur Sklerose, bei der die krankhaften Erscheinungen vor allem 
den absteigenden Teil der Aorta befallen, findet sich bei der Lues haufig umschrie­
bene Erweiterung des aufsteigenden Astes (Abb. 435). 

Bei noch fehlender Erweiterung halt v. ROMBERG eine Krummung der Aorta 
von hinten nach vorn in Form einer COOPERschere fur bezeichnend (Abb. 436). 

Aortenaneurysma. Wenige Erkrankungen geben bei der Rontgenuntereuchung 
so eindeutige Bilder wie das Aortenaneurysma. GroBe, Ausdehnung und Be­
ziehungen zum GefaBsystem spiegeln sich genau wieder. Die klinische Erkennung 
des Aortenaneurysmas bietet manchmal Schwierigkeiten. Kleine und mittelgroBe 
Erweiterungen sind oft nicht zu erkeimen. GroBere Aneurysmen fuhren klinisch 
haufig zu Verwechselungen mit Lungen- und Mittelfellgeschwiilsten, namentlich mit 
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intrathorakalen Cysten und Kropfen. Besonders beim Fehlen der bezeichnenden 
Gerausche konnen solche Irrtiimer unterlaufen, da Dampfung allein nicht ma13-

Abb.437. Sackfiirmiges Aneurysma der Pars ascendens aortae. 

Abb.438. Gewaltiges Aneurysma der Pars ascendens aortae. 

geblich ist. Bei beginnender Erkrankung ist klinische Unterscheidung von luetischer 
Aortitis kaum moglich. Rontgenologische Priifung sollte daher der klinischen 
Untersuchung stets hinzugefiigt werden. 
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Abb.439. Derselbe Kranke im eraten schragen Durchmesser. 

Abb. 440. Sackformiges Aneurysma des Aortenbogens. 
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1m Strahlenbilde sind die beiden Arten des Aneurysmas leicht zu erkennen. 
Das sackformige gibt einen kugeligen Schatten, der sich aus dem Mediastinum in das 
Lungenfeld vorwolbt (Abb. 437, 438, 439, 440). Seine ZugehOrigkeit zur Aorten-

Abb.441. GroJ3es Aneurysma der Aorta ascendens mit starker Wandverke,lkung. 

Abb. 442. Derselbe Kranke bei schrager Untersuchung; man erkennt deutlich die Ubergangstelle der 
Aorta ascendens zum Aneurysma. 

triibung kann in schrager Lichtrichtung nachgewiesen werden (Abb. 441, 442, 
443, 444). 

Das spindelformige Aneurysma erzeugt bei schragem Strahlengange, manchmal 
noch besser bei exzentrischer Projektion spindelformige Verdunkelung. Sagittal ist 
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Abb.443. Sackformiges Aneurysma der Pars ascendens aortae. 

Abb.444. Derselbe Kranke im zweiten schragen Durchmesser (dorsoventral). Der Aneurysmasack ist 
deutlich zu sehen (Pfeile). 
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Abb.445. Spindelformige Erweiterung der Aorta descendens. 

Abb. 446. Spindelformiges Aneurysma der Aorta descendens mit allgemeiner Erweiterung der Aorta.. 
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starke Vorwolbung des erweiterten GefaBabschnittes zu sehen, die stets langliche, 
nie kugelige Gestalt besitzt (Abb.445, 446,447). 

Jedem Aneurysma eigentiimlich ist regelmaJ3ige Begrenzung, die in irgend­
einen Abschnitt des Aortenschattens iibergeht. Bei Untersuchung des Kranken in 
verschiedenen Stellungen laBt sich der Ausgangspunkt des Sackes auffinden. Kann 
man den Schatten in irgendeiner Richtung von der Aorta trennen, so ist 
Aneurysma auszuschlieBen. 

Entscheidend ist der Nachweis von Pulsationsbewegungen der Grenzen vor 
dem Leuchtschirm. Allerdings schlieBt Fehlen des Merkmales ein Aneurysma nicht 

Abb.447. Derselbe Kranke in ventrodorsaler linksexzentrischer Aufnahme. Die Aorta ist in ihrem 
ganzen Verlaufe sichtbar. H Herz. A Aorta. a.scendens. B Aorta.bogen. D Aorta. descendens. 

aus. Durch atheromatose Wandverdickung, durch Thrombosen, durch ausgedehnte 
Verwachsungen mit der Umgebung wird das erweiterte GefaB starr. Infiltration 
und Atelektase der Lunge verdecken zudem gelegentlich die Aneurysmagrenze. 

Unterstiitzende Erkennungszeichen sind die durch Verbreiterung und Ver­
langerung der Hauptschlagader bedingten Veranderungen des Schattens: Ver­
groBerung seines transversalen und meist auch Zunahme seines Langsdurchmessers. 
Dadurch wird der Raum zwischen Aorta und Brustbeinschliisselbeingelenk ver­
kleinert; ja, er kann vollstandig verschwinden. Nicht allzu selten springt der 
Aortenbogen starker nach links vor. 

Haufig verdrangt und bedriickt das Aneurysma benachbarte Organe. Die 
daraus entstehenden Storungen sind je nach Lage, GroBe und Entwicklungsrichtung 
des Sackes verschieden. Stenose des Bronchus und Kompression der Speiserohre 
sind nicht selten. Sie konnen dann mit Kontrastfiillung leicht nachgewiesen werden 
(Abb.448). 
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Bronchusverengerungverursacht durch Atelektase des Gewebes Verdunke­
lungen des abhangigen Lungenabschnittes, die die Grenzen des Aneurysmas zu ver­
wischen vermogen. 

Auch unmittelbare Kompression des Parenchyms wird gelegentlich beobachtet. 
Verdrangungserscheinungen am Herzen treten erst dann ein, wenn die sack­

formige Erweiterung groBere AusmaBe annimmt. In der Regel bedarf es einer bis 
zur Brustwand reichenden Ausdehnung. Bei weiterem Wachstum druckt das 
Aneurysma nach innen zu auf das Herz und verschiebt es (vgl. Abb. 438). Nicht 
selten nagen umfangreiche Aneurysmen Wirbelkorper, Rippen, Brustbein an. 

Hamorrhagische Infarcierung bei blutendem Aneurysm&! erkennt man an 
Verdunkelung des Lungenfeldes. Die Grenzen des Sackes sind dann verwischt; sein 
Schatten geht gleichmaBig in den der umgebenden Lunge uber. 

Abb.448. Verdrangung der Speiserohre durch Aortenaneurysma. 

Abb. 449 zeigt im obersten Abschnitte, dem Bogen entsprechend, noch scharfe 
runde Grenzen, die auffallend wenig pulsierten. Die Erklarung hierfur ergab die 
Sektion, bei der die Aortenwand sich als auBerordentlich verdickt erwies. Die 
unteren Lungenteile, die den ausgebreiteten Schatten entworfen hatten, waren durch 
Kompression zum Teil atelektatisch, zum Teil blutig durchtrankt, so daB das Lungen­
gewebe sich wie bei pneumonischer Infiltration anfuhlte. Die Diagnose hatte 
Schwierigkeiten geboten; Form und machtige Ausdehnung des Schattens, namentlich 
Fehlen einer scharfen Grenze in den mittleren und unteren Abschnitten lieBen an 
Lungenneubildung denken. Diese Vermutung schien sich insofern zu bestatigen, als 
der Auswurf elastische Fasern und Zellverbande enthielt, die als Geschwulstzellen 
gedeutet wurden. Fur Aneurysma lieferten weder klinische, noch rontgenologische 
Untersuchung genugend Anhaltspunkte. Bezeichnende Gerausche fehlten. Bei Durch­
leuchtung war zwar leichte Pulsation der oberen bogenformigen Grenze sichtbar. 
Sie wies aber lange nicht den Grad auf, den man sonst an einem Aneurysma zu sehen 
gewohnt ist. Ebensogut konnte sie von der Herzpulsation iortgeleitet sein. Bei 
genauerer Betrachtung der Aufnahme vermochte man allerdings eine Fortsetzung 
der oberen runden Schattengrenze nach unten, dem Aortensacke entsprechend, zu 
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Abb.449. Machtiges Aortenaneurysma. (PIeiIe). Durchbruch in die Lunge, Atelektase ihrer unteren 
Abschnitte. 

Abb. 450. DerselbeKranke im ersten schragen Durchmesser. GroBe Verbreiterung des Aortaschattens (pIeile). 
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unterscheiden und so den GefaBschatten von dem der infiltrierten Lunge ab­
zugrenzen. Vielleicht hatte der im schragen Durchmesser machtig hervortretende 
Aortenschatten ein Aneurysma vermuten lassen sollen (Abb. 450). 

Fur die Differentialdiagnose kommen Mittelfellgewachs, Lungengeschwulst, 
tiefer Kropf in Betracht. 

Letzterer ruft unter anderen solche klinische Erscheinungen hervor, die denen 
des Aneurysmas auBerordentlich ahneln. Bei beiden Erkrankungen kann es durch 
Zusammendrucken der Luftrohre zu Atemstorungen, oft in Form asthmatischer 
Anfalle, durch Verengerung der Speiserohre zu Schlingbeschwerden kommen. Die 
Untersuchung einer gefaBreichen Struma profunda ergibt in der Tiefe der Kehlgrube 
oft pulsierende Anschwellung wie beim Aneurysma. Das Rerz ist ebenfalls meist 
vergroBert. Stauungserscheinungen im Bereiche der RalsgefaBe sind ein fast regel­
maBiger Befund. 

Abb.451. Aneurysma der Arteria anonyma und der Aorta,. 

Man sollte die Rontgenuntersuchung stets heranziehen. Sie zeigt bei Struma 
substernalis einen nach oben sich verbreiternden und bis zum RaIse reichenden 
Schatten, der sich beim Schlucken bewegt, wahrend er beim Aneurysma nach oben 
abgerundet ist und gewohnlich nicht so weit hinaufreicht. Feststellung allseitiger 
Pulsation ist von entscheidender Bedeutung. 

Schwieriger kann sich die Differentialdiagnose gestalten, wenn an der aneurys­
matischen Erweiterung auch die Arteria anonyma teilnimmt. Dann setzt sich, 
ahnlich wie beim tiefen Kropfe, der Schatten nach dem RaIse zu fort (Abb. 451). 

Geschwulste des Mittelfellraumes, die im Rontgenbilde nach links oder 
nach rechts rundliche Schattenausbuchtung hervorrufen, konnen ein dem Aorten­
aneurysm a sehr ahnliches Bild erzeugen. UnregeimaBige, nur einseitig pulsierende 
Grenze IaBt auf Neubildung schlieBen, wahrend regelmaBige runde Form der Aus­
buchtung, allseitiges Pulsieren, schlieBlich Ubergang in den Aortenschatten die 
Diagnose Aneurysma gestatten. 

Das Aneurysma der Arteria anonyma kommt allein selten vor. Be­
zeichnend ist ein mehr oder weniger groBer, scharf begrenzter Schatten, der dem 
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Verlau£e des Ge£aBes entspricht. Er sitzt im rechten oberen Brustkorbraum iiber der 
Aortentriibung. Auch ihm ist allseitige Pulsation eigentiimlich. Meist ist Trennung 
des Aneurysmaschattens von dem der Aorta nicht moglich (vgl. Abb. 451, 452). 

Ausnahmsweise jedoch £ehlt allseitige Pulsation des Blutsackes. 
So konnten wir bei einem Kranken trotz sorg£altigster Untersuchung vor 

dem Schirme pulsatorische Bewegungen der Randschatten nicht nachweisen. Da 
klinisch auBer Druckerscheinungen keine £iir Aneurysma bezeichnenden Veranderungen 
ge£unden wurden und das Rontgenbild dem eines substernalen Kropfes auBerst ahnelte 
(Abb. 452), wurde die Diagnose Struma mediastinalis gestellt. 

Abb.452. Aneurysma der Arteria anonyma, einen intrathorakalen Kropf vortauschend. 

Die Operation ergab ein Aneurysma der Arteria anonyma. 
Das Ausbleiben pulsatorischer Bewegungen erklarte sich aus Wandveranderungen 

des Sackes. Er war stark verdickt und mit thrombotischen Massen ausgekleidet. 

V. Zwerchfell. 
Das normale Zwerchfell im Rontgenbilde. 

Das Zwerchfell stellt die muskulose Scheidewand der Brust- und der Bauch­
hohle dar. 

AuBer von der Speiserohre und von Nerven wird diese Wand nur noch von Blut­
und von Lymphge£aBen durchbrochen. 

Das Zwerchfell spielt in der klinischen, besonders aber in der Rontgendiagnostik 
eine groBe Rolle, da es dank der Schattenunterschiede der benachbarten Organe 
gut darstellbar ist. 
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Form· und Stellungdes Muskeis werden durch seinen Tonus, seine anatomische 
Einfiigung, durch die Gestalt des Brustkorbes und durch die Druckverhaltnisse del' 
Brust- und del' BauchhOhle bestimmt .. So erklart sich einerseits die Mannigfaltig­
keit seiner Gestalt, andererseits die Unmoglichkeit genauer Feststellung seiner 
regelrechten Gesamtlage mittels eines einzigen Rontgenbildes. Man kaim immer 
nul' einen Querschnitt beider ZwerchfellhaJften, und zwar bei del' iibIichen dorso­
ventralen odeI' ventrodorsalen Strahlenrichtung einen Frontalschnitt durch seine 
Spitze aufnehmen. Wenn del' Zentralstrahl als wagerechte Tangente die Zwerc~fell­
kuppel schneidet, so ist in anatomischem Sinne del' Stand des Muskels festgelegt. 
Zur Festlegung dieses Punktes bedarf es abel' del' wagerechten Projektion auf 
die Brustwand. Da diese sich wahrend del' Atmung in entgegengesetzter Richtung 
zur Zwerchfellkuppe bewegt, so werden geringe Beobachtungsfehler unvermeidlich 
vergroBert. 

Weitere Schwierigkeit genauer Lagebestimmung liegt darin, daB das Zwerch­
feU keine geometrisch faBbare Flache bildet. Es konnte deshalb nul' stereo­
metrisch durch viele Aufnahmen in verschiedener Strahlenrichtung genau dargesteUt 

werden, eine Forderung, die nicht zu 
erfiillen ist. 

SchlieBlich ist das AusmaB del' Be­
wegungen beider ZwerchfeUhalften und 
sogar die Kontraktionstarke einzelner 
Muskelbiindel auf derselben Seite un­
gleich. 

Die Beurteilung von Stand und 
Bewegung des ZwerchfeUes ist darum 
nicht einfach. 

Abb.453. Zwerchfell in Abb.454. Zwerchfell in Zur Lagebestimmung sind mehrere 
sagittaler Strahlenrichtung. frontaler Strahlenrichtung. Verfahren angegeben worden. J AMIN 

rat, die Lungenfelder als Ganzes auf­
zuzeichnen und ihre Hohe wahrend Ein- und Ausatmung zu messen. Ais fester 
Punkt dient del' kraniale Rand des Lungenspitzenfeldes, del' sich bei del' Atmung 
kaum bewegt. EpPINGER empfiehlt, Bleimarken an del' vorderen Brustkorbwand 
zu befestigen. 

1m aUgemeinen werden frontale und sagittale Fernaufnahmen geniigen. 
Zur Wiedergabe del' abhangigen Teile des Zwerchfelles, besonders seiner vor­

deren und hinteren Abschnitte, steUt man mit Vorteil den Zentralstrahl von hinten 
oben nach vorn unten und umgekehrt ein. Fiir die Erkennung del' ZwerchfeUwinkel 
eignet sich VOl' allem die sogenannte Tangentialrichtung. So konnen fast aUe Teile des 
ZwerchfeUes iiberblickt werden. 

Die rechte und die linke Halfte erscheinen im sagittalen Lichte als ein nach oben 
gebuchteter Grenzbogen zwischen hellem Lungen- und dunklerem Bauchgebiete. 
Enthalt del' Magengrund eine gewisse Menge Luft, die sogenannte Magenblase, so ist 
die dariiber befindliche Zwerchfellhalfte als rundlicher Streifen zwischen den helleren 
Feldern del' linken Lunge und del' Magenblase zu sehen. Die Form nahert sich bei 
Einatmung einem Kreissektor, bei Ausatmung einer Hyperbel. Die Kuppe des 
ZwerchfeUes ist infolge seiner Zusammenziehung bei angestrengter Einatmung 
flacher und tiefer als bei Ausatmung. 

Abb. 453 bringt die sagittale, Abb. 454 die frontale Ansicht. In letzterer senkt 
sich die das Zwerchfell darstellende Kurve nach hinten mehr herab als nach vorn, 
entsprechend dem tieferen Ansatze des Muskels an del' hinteren Brustwand. 

Den anatomischen Verhaltnissen gemaB steht das rechte Zwerchfell im 
Rontgenlichte etwas hOher als das linke. Am liegenden Menschen tritt diesel' Unter-
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schied noch deutlicher zutage, wahrend beim stehenden das rechte Zwerchfell mit 
der schweren Leber etwas nach abwarts riickt. 

Lage und Form der Wolbung hangen zum Teil von Gestalt und Weite des 
Brustkorbes, namentlich seiner unteren OIfnung abo 1m breiten Brustkorbe steht 
das Zwerchfell allgemein tiefer als in dem schmalen und langen, mit steil 
abfallenden Rippen. 

Obwohl, wie wir gesehen haben, absolute MaBe fiir den Zwerchfellstand nicht 
zu ermitteln sind, so hat ihn doch JAMIN in bezug auf die Rippen annahernd 
zu bestimmen versucht. Darnach sieht man die Kuppe am stehenden Menschen 
rechts am oberen Rande, links am unteren Rande der 5. Rippe. In Riickenlage, bei 
der die rechte Zwerchfellhalfte weiter aufwarts reicht, entspricht die rechte Kuppe 
dem unteren Rande der 4., die linke dem unteren Rande der 5. Rippe. 

Wenn im Alter die Lungenelastizitat sich verringert, liegen die Grenzen ge­
wohnlich um einen Intercostalraum tiefer. 

DaB die KorpergroBe an sich auf den Zwerchfellstand EinfluB ausiibt, verneint 
DIETLEN. 

Ais Hoch- oder Tiefstand des Zwerchfelles bezeichnet man betrachtliches Ab­
weichen von den durchschnittlichen Massen. 

Das Zwerchfell nimmt an der Form der Atmung teil. Von der GroBe seiner 
Ausschlage hangt vor allem die sogenannte abdominale Atmung abo Eine fast aus­
schlieBliche Zwerchfellbauchatmung besitzt der Saugling; sein Brustkorb befindet sich 
in nahezu dauernder Inspirationstellung und weist nur geringe Atemschwankungen 
auf. Mit der Entwicklung der Organe andert sich die Atmungsform. Der Wende­
punkt fallt in die Zeit, in der das Kind Stehen und Laufen lernt. Unter der Ein­
wirkung der Schwere bildet sich die costale Atmungsform der Kinder aus, die 
das Weib spaterhin beibehalt, wahrend beim Manne im Alter wieder die abdominelle 
vorherrscht. 

Das Zwerchfell betatigt sich periodisch, automatisch und synchron mit den 
iibrigen Atemmuskeln. Die Bewegungen konnen willkiirlich geregelt werden. Bei 
verschieden starker Ausbildung seiner einzelnen Muskelbiindel werden bald die costalen, 
bald die lumbalen Abschnitte tiefer gesenkt. Dadurch werden Wellenbewegungen 
sichtbar, die Krankheit vortauschen. 

Aktiv ist das Zwerchfell nur an der Einatmung beteiligt. Es muB dabei den 
sogenannten negativen Druck, d. h. den wurzelwarts gerichteten Lungenzug iiber­
winden. Zugleich wird es durch inspiratorische Erweiterung der unteren Brustkorb­
offnung, die wiederum von der GroBe des Bauchinnendruckes abhangt, auseinander­
gezogen, so daB mehrere Umstande seine Abflachung wahrend der Einatmung 
bedingen. 

Die Ausschlage der Zwerchfellkuppen schwanken je nach Tiefe der Atmung 
um 2-4 cm. Doch kann bei Jugendlichen dank ihres elastischen Brustkorbes 
infolge Uberwiegens der costalen und der iibrigen Hilfsmuskeln Emporsteigen des 
Zwerchfelles bei tiefster Einatmung beobachtet werden. Desgleichen erfolgt statt 
des StoBes nach auBen ein Einsaugen der unteren Rippen. 

Das Zwerchfell zieht sich vor allem in seinen muskulosen lateralen und dorsalen 
Teilen zusammen. Dadurch werden die Komplementarraume eroffnet, in die die 
Lungenkanten sich schieben. Die sehnige Mitte, die am Herzbeutel und am Mittel­
fell verankert ist, gibt gewohnlich nicht nacho Erst bei tiefer Einatmung riickt 
sie etwas abwarts (WENCKEBACH). 

Aufsteigen des ZwerchfeUes bei der Ausatmung ist ein passiver Vorgang. 
Au13er der Entspannung aller elastischen Krafte des Brustkorbes, einschlieBlich der 
Lungen, spielt noch der Bauchinnendruck eine wichtige Rolle. Er treibt schon beim 
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einfachen Ausatmen, besonders aber beim Schreien, Niesen und Husten das Zwerch­
fell empor. Auch in Ruckenlage macht sich der vermehrte Abdominaldruck in der 
erwahnten Weise geltend. 

Der Umfang der Atemausschlage des Zwerchfelles hangt von der Hohe des 
Muskelstandes im Exspirium ab und ist daher im Liegen am groBten. 

Stellung und Tatigkeit des Zwerchfelles richten sich also weitgehend nach den 
Druckwerten der Brust- und der Bauchhohle. 

Auf die Luftung der Lungen wirkt die Zwerchfellatmung nur wenig ein. 
Sie deckt 35% des gesamten Gasaustausches (HULDKRANZ und LANDOIS). Die 
maBigen Ausschlage bei ruhiger Atmung (WALTHER FELIX), die fast aufge­
hobene Bewegung der freien Seite im Liegen (HOFBAUER und HOLZKNEOHT) und die 
geringen Schwankungen bei eroffnetem Brustkorbe (SAUERBRUOH) widerlegen die 
Behauptungen alterer Forscher, daB das Zwerchfell der Hauptatemmuskel sei. 
Die Erfahrungen bei kunstlicher Zwerchfellahmung sprechen im selben Sinne (JEHN, 
SAUERBRUOH). 

Der krankhafte Zwerchfellhoch- und -tiefstand im Rontgenbilde. 

Ais Ubergang der normalen Stellung in die krankhafte ist der Zwercl:fell­
hochstand zu bezeichnen, der sich, sofern kein Lungenemphysem besteht, im 
Greisentume vorfindet. 

Tonusverminderung der alterschwachen Muskulatur, vor allem aber Erweiterung 
des Brustkorbes mitsamt Lungendehnung sind seine Ursachen. Doch ist er nicht 
sehr groB. Die Beweglichkeit ist unwesentlich eingeschrankt. 

Das gleiche gilt fur den Hochstand, der zuweilen bei Chlorose, bei schweren 
Anamien und beim Basedowleiden zur Beobachtung gelangt. 

Wesentlich ausgesprochener ist er, wenn das Zwerchfell mechanisch durch 
raumbeengende Vorgange der Bauchhohle emporgedrangt wird. Das trifft physio­
logischerweise fur die Schwangerschaft zu. Er tritt noch deutlicher, und zwar 
beidseitig bei starker Fettleibigkeit, bei Ascites und Meteorismus, selbst bei groBen 
Bauchgeschwiilsten hervor. Emporrucken der Zwerchfellkuppel bis zur 3., ja sogar 
bis zur 2. Rippe ist gesehen worden. 

Bei Hydronephrose, bei subphrenischem Abscesse, bei Leber- oder Milzgeschwulst, 
bei starker Magenblahung weist im allgemeinen nur die zugehorige Zwerchfellhalfte 
Hochstand auf. 

Umgekehrt entsteht bei intrathorakaler Drucksteigerung Zwerchfelltiefstand. 
Er erreicht aber nie die AusmaBe des Hochstandes. Das gilt besonders fUr die rechte 
Zwerchfellhalfte, die von der Leber wie von einem Polster getragen wird. Doch 
kann ein Pneumothorax, vor allem ein Spannungspneumothorax das Zwerchfell 
ganz betrachtlich herabdrucken (vgl. Abb. 232). Tiefstand bei groBen Brustfell­
ergussen ist wohl bedingt durch gleichzeitige Parese oder durch Anderungen der 
Innervation des Muskels. 

Auch Volumenzunahme der Lungen, wie sie sich chronisch beim Emphysem, 
zuweilen bei Luftrohrenverengung und selbst akut bei einem Anfalle von Asthma 
bronchiale vorfindet, verursacht mehr oder weniger ausgesprochenen Zwerchfell­
tiefstand. 

Eine Sonderstellung nehmen infiltrative Erkrankungen der Lunge ein, Ge­
schwiilste, Pneumonien, Abscesse und Tuberkulose. Sie konnen Tief- oder Hoch­
stand mit mehr oder weniger herabgesetzter Beweglichkeit, ja sagar mit volligem 
Stillstand erzeugen. 

Bei Neubildungen und Entzundungen des Unterlappens sieht man selten 
Tiefstand. 
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Gewohnlich findet sich dagegen Hochstand, weil die Infiltrationen die Ent­
faltung der Lunge unmoglich machen. 

Eine besondere Art von Bewegungstorungen des Zwerchfelles stellt ein Merk­
mal dar, das WILLIAM bei Spitzentuberkulose und wir bei beginnender Miliartuber­
kulose fanden. Hierbei ist verminderte oder aufgehobene Zwerchfellbewegung nicht 
Folge seiner Lahmung; vielmehr ist seine Tatigkeit in gewissen Grenzen gehemmt. 
Verminderte inspiratorische Beweglichkeit ist auf die Zwerchfellhalfte beschrankt, 
die der Seite der Spitzenerkrankung entspricht. 

Fast vollstandige beidseitige Zwerchfellruhe in Exspirationstellung 
sahen wir bei einsetzender Miliartuberkulose. Da eine akute disseminierte Er­
krankung vorlag, so war die eingeschrankte Bewegung des Muskels nicht durch 
Infiltration der Lunge zu erklaren; man muBte vielmehr im WILLIAMSchen Sinne 
an reflektorische Hemmung denken. Das wurde durch folgende Beobachtung be­
statigt. 

Ein etwa 20jahriger Mann war verdachtig der Bronchialdriisentuberkulose. 
Bei Durchleuchtung fiel zuerst auf, daB beide Zwerchfellschatten in Exspiration­
stellung fast unbeweglich waren und sich nur ganz gering inspiratorisch ver­
schoben. Sonst boten die Lungenfelder nichts Auffallendes. Erst die durch den 
eigentiimlichen Zwerchfellbefund veranlaBte Blendenuntersuchung ergab leichte 
Marmorierung der Lungenzeichnung, die an eine Miliartuberkulose denken lieB. 
Diese Vermutung bestatigte sich durch eine Aufnahme. Das fein marmorierte 
Bild beider Lungenfelder zeigte beginnende Miliartuberkulose. DaB es sich urn 
die ersten Anfange der Aussaat handelte, ging schon daraus hervor, daB der Kranke 
zu FuB in die Rontgenabteilung kam. Eine W oche spater gesellten sich die 
Erscheinungen einer Meningitis hinzu; schon 4 Tage spater erfolgte der Tod. Die 
Obduktion ergab in der Tat akute Miliartuberkulose. 

Fiir die Erklarung reflektorischer Zwerchfellhemmung bei Spitz en- und Miliar­
tuberkulose fehlen Unterlagen. 

Auch bei entziindlichen Baucherkrankungen kommen reflektorische Storungen 
der Zwerchfellarbeit vor, z. B. bei subphrenischem AbsceB und vor allem bei Bauch­
felltuberkulose. 

Z werchfelHihmung. 
Krankhafte, mehr oder weniger vollstandige Zwerchfellahmung entsteht nach 

cerebralen und medullaren Leiden, nach Briichen und Verrenkungen der oberen 
Halswirbelsaule. Sie findet sich im ERB-DucHENNEsschen Symptomenbilde, bei der 
Bleivergiftung und bei Diphtherie. Einseitige Lahmung ist oft durch den Druck, 
den Geschwiilste, Schwielen und Schwarten auf den Nervus phrenic us ausiiben, 
bedingt. 

Besondere Bedeutung hat die kiinstliche Zwerchfellahmung (SAUERBRUCH­
STURTZ), die in der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose eine Rolle 
spielt (vgl. S. 142). 

Wesen und rontgenologische Zeichen decken sich mit denen der Spontan­
lahmung: Hochstand des Zwerchfelles und aufgehobene Atembewegung. 

Der Muskel verliert seinen Tonus und seine Kontraktionsfahigkeit. Wie ein 
schlaffes Segel folgt er den Druck- und den Zugkraften der Bauch- und der Brust­
hohle. Bei der Einatmung wird er emporgesaugt; bei der Ausatmung sinkt er herab. 
So entsteht paradoxe Bewegung, die bei einseitiger Lahmung den Ausschlagen eines 
Wagebaikens gleicht (vgl. S. 142). 

Die Folgen der Zwerchfellahmung bestehen in Einengung des Brustraumes, 
Heraufriicken des unteren Lungenrandes und Verschiebung des Herzens. Die 
Atmung wird dadurch wenig beeintrachtigt. Selbst beidseitige Zwerchfellahmung 
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wird vertragen. Das geht aus einer Beobachtung der Ziiricher chirurgischen Klinik 
(SAUERBRUCH) hervor. 

Bei einem 8jahrigen Jungen wurde bei schwerster tetanischer Starre der ge­
samten Atemmuskulatur die doppelseitige Phrenikotomie ausgefiihrt. Auf diese 
Weise wurde das Zwerchfell schlaff und nachgiebig und konnte der kiinstlich rhyth­
misch geblahten Lunge ausweichen (JEHN). Der Knabe wurde auf diese Weise ge­
rettet. Nachuntersuchung nach 31/ 2 Jahren ergab noch ausgesprochenen Hochstand 
beider Zwerchfellhalften, bei volligem Wohlbefinden und normaler Leistungsfahigkeit. 
Nach 7 Jahren war die Zwerchfellbeweglichkeit wieder aktiv. Es bestand deutliches 
LITTENsches Zeichen. Sicher ist die Nervenleitung durch Regeneration wieder 
hergestellt worden. Der Junge war vollig gesund. 

Kiinstliche Lahmung des Zwerchfelles wird dadurch besonders wertvoll, daB 
sie das Aushusten erleichtert (SAUERBRUCH, JEHN, LANGE). 

Husten ist eine Leistung der Bauchmuskulatur. Sie muB den Widerstand des 
im Beginne des Hustens in tiefer Einatmungstellung befindlichen Zwerchfelles kraft­
voll iiberwinden. Das Diaphragma wirkt also im Anfange durch seine aktive Zu­
sammenziehung, im weiteren Verlaufe aber mindestens durch seinen Tonus den 
Ausatmungskraften entgegen. Es wird zum Gegenspieler der Bauchmuskulatur. 

Durch Hochstand des gelahm ten Zwerchfelles wird die Bauchhohle erweitert. 
Um die zum Aushusten notwendige Druckerhohung in ihr zu erzeugen, ist freilich 
starkere Kontraktion der Bauchmuskulatur unerlaBlich. Diese Mehrleistung ist ihr 
aber ohne weiteres moglich. Durch sie wird die RaumvergroBerung ausgeglichen 
und die notwendige subdiaphragmale Spannung erreicht. Sie kann sich ohne Kraft­
verlust geradewegs auf die Brusthohle iibertragen. Jeder HustenstoB pflanzt sich 
auch unmittelbar auf die Lunge fort. Dadurch nimmt die Drucksteigerung im 
Bronchialrohre gegeniiber dem normalen Vorgange der Expektoration erheblich zu. 

Aus dieser Uberlegung geht hervor, daB Zwerchfellahmung das Aushusten 
nicht hindert, sondern vielmehr erleichtert. Dariiber hinaus haben hundertfaltige 
Erfahrungen bei Phrenikotomierten den Beweis erbracht, daB tatsachlich die Ent­
leerung kranker Lungen befordert wird. Bronchektatiker, die ihre Hohlen nicht 
reinigen konnen und unter Zersetzung des Sekretes leiden, husten nach Phreniko­
tomie schnell und ausgiebig aus. Tuberkulose, denen die Expektoration wegen der 
damit verbundenen Anstrengung eine Last ist, sind dankbar fiir die Erleichterung, 
die ihnen der Eingriff verschafft. Zahlreiche Beobachtungen an Kranken und 
genaue Untersuchung des Hustenvorganges zeigen, daB das gesunde Zwerchfell die 

. exspiratorische StoBkraft der Bauchmuskeln hemmt. 

LANGE hat an unserer Klinik den Hustenvorgang bei gesundem und gelahmtem 
Zwerchfelle vor dem Rontgenschirme gepriift unter gleichzeitiger Beachtung der 
Bauchmuskulatur. Beim Gesunden steigt das Zwerchfell nach ausgiebiger Ein­
atmung tief und wird dann mit Einsetzen der Bauchpresse um einige Zentimeter 
emporgetrieben. Aber erst der zweite und der dritte HustenstoB drangen es in Ex­
pektorationstellung herauf. Das gelahmte Zwerchfell verhalt sich ganz anders. 
Unmittelbar im Beginne der Bauchpresse stoBt es mit plOtzlichem starken Rucke 
nach oben. Die Kraft der Bauchmuskulatur iibertragt sich also schneller und aus­
giebiger auf den Brustraum. 

Akute und chronische Entziindungen des Zwerchfelles. 

Die reiche Lymphversorgung der serosen Blatter des Zwerchfelles und ihre viel­
fachen transdiaphragmalen Verbindungswege erklaren die haufige Beteiligung des 
Zwerchfelles an entziindlichen Erkrankungen der Brust-· und der Bauchhohle. 
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Eine Entziindung kann sich auf den Brustfelliiberzug des Zwerchfelles be­
schranken; sie kann aber auch nach unten das Zwerchfell durchwandern, ebenso 
wie die Peritonitis es in umgekehrter Richtung tut. 

Jede Pleuritis diaphragmatic a hemmt die Bewegungen des Zwerchfelles. 

Abb. 455. Subphrenischer AbsceB. Ausgesprochener Zwerchfellhochstand und Verdrangung des 
Herzens. Kleiner basaler Pneumothorax. 

Abb.456. Rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

Der Muskel steht mehr oder weniger hoch. Gesellt sich zu der trockenen Entziindung 
ein ErguB, so fiillt dieser zunachst die Zwerchfellwinkel. Selbst kleine Exsudate, 
die klinischer Untersuchung entgehen, konnen unter Umstanden an der Verschattung 
der Zwerchfellbucht erkannt werden. 
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Weiterhin vermag jede im oberen Bauchraume sich abspielende entziindliche 
Erkrankung die gleichen Erscheinungen des Zwerchfellstill- und -hochstandes aus­
zulosen. AuBer den subphrenischen, den Leber- und Milzabscessen verdienen vor 
allem paranephritische Eiterungen Erwahnung. Die Erklarung dieses Verhaltens 
ist nicht leicht. Es handelt sich jedenfalls nicht um ein rein mechanisches Geschehen, 
sondern moglicherweise um Entspannungsvorgange, wie wir sie iiberall im Korper 
bei schmerzhaften Erkrankungen beobachten. Der Vergleich mit dem WILLIAMschen 
Symptom liegt nahe. 

Die Diagnose eines subphrenischen Abscesses ist beim Fehlen von Gas­
blase und Fhissigkeitspiegel oft schwierig, namentlich wenn auf der rechten Seite 
Leber- und AbsceBschatten zusammenfallen (Abb. 455). 

Abb.457. Rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

Zuweilen kann umschriebene Vorwolbung der Zwerchfellinie subdiaphragmale 
Eiteransammlung verraten. Vor allem aber klart frontale Untersuchung auf. Es 
findet sich dann nicht selten bemerkenswerter Hochstand der dorsalen Zwerchfell­
abschnitte (ASSMANN). Der Nachweis eines Ergusses im Zwerchfellwinkel spricht in 
Verbindung mit solchen rontgenologischen Erscheinungen unbedingt fiir subphreni­
schen Eiter. 

Die Erkennung eines gashaltigen Abscesses ist leicht. Die hochstehende und 
unbewegliche Linie des Zwerchfelles umspannt bogenformig die durch den Gasraum 
bedingte Aufhellung. Diese wird segmentartig durch einen Fliissigkeitspiegel begrenzt, 
der sich bei jeder Lage des Kranken wagerecht einstellt (Abb. 456, 457, 458). Zur 
Abschatzung der GroBe des Abscesses empfiehlt sich Priifung des auf die Seite 
geJegten Kranken. Oft wird man dann iiber die Tiefe der Hohle erstaunt sein 
(Abb. 459, 460). 

SCHINZ hat vorgeschlagen, bei unklaren Eiterbildungen in der Gegend des 
Zwerchfelles subdiaphragmal Luft einzublasen. Damit entsteht das Bild eines gas­
haltigen Abscesses. Das nicht ungefahrliche Hilfsmittel wird aber wohl nur ausnahms­
weise notig sein, da Hochstand und gestorte Beweglichkeit des Muskels zusammen 
mit dem klinischen Befunde die Diagnose meist ermoglichen. 
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Beginnende Peritonitis ruft auch im Zwerchfell vermehrte Spannung hervor. 
So entsteht Tiefstand des Muskels. Erst im weiteren Verlaufe erschlafft der Muskel 

Abb. 458. Rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

Abb.459. GroBer rechtseitiger gashaltiger subphrenischer AbsceB. 

und tritt hoch. Beide Male sind die Atembewegungen des Zwerchfelles deutlich 
herabgesetzt. 
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Akute und vor.allem chronische Entzundungender oberen und der unteren 
Zwerchfellserosa hinterlassen Schwielen. und Schwarten, die den Muskel mit der 

Abb.460. Der gleiche Kranke in rechter Seitenlage. 

Abb.461. Linkseitige Zwerchfellanheftung mit Verlotung des Zwerchfellwinkels. 

Umgebung verloten. Nach Pleuritis chronica, nach Mediastinoperikarditis oder nach 
Peritonitis chronic a sieht man Verzerrungen der Saume des Zwerchfelles und 
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Verwachsungen seiner Winkel. Durch Anheftung der seitlichen Teile des Muskels 
an die Brustwand wird die entsprechende Halfte gespannt und meist auch kranial 
warts verzerrt (Abb. 461). Die Verziehung ist oft so stark, daB auch die andere 
Zwerchfellhalfte mitgenommen wird. Umschriebene strangartige Verlotungen ver­
drehen den Muskel zeltformig nach oben (Abb. 462). Dadurch wird seine Bewegung 
in unregelmaBiger Weise gehemmt. Die Verwachsungen verhindern inspiratorische 
Senkung an der betreffenden Stelle. Bei der Einatmung sind sie daher am leich­
testen erkennbar. 

Abb.462. Zeltf6rmige Verziehung des rechten Zwerchfelles. 

Zwerchfellgeschwiilste. 

Es ist auffallend, daB Geschwiilste des Zwerchfelles im Rontgenlichte bisher 
nicht erkannt worden sind. 1m Schrifttume finden sich jedenfalls keine ent­
sprechenden Angaben. 

Bei einem primaren Gewachse des linken Zwerchfelles, das mit Erfolg von 
SAUERBRUCH operiert wurde, gelang die rontgenologische Darstellung nicht. 

Bei einer auf das Zwerchfell iibergreifenden Neubildung sah man neben ihrer 
deutlichen Umgrenzung nur auffallende Verziehung des Zwerchfelles. 

Z werchfellmi8bildungen und Z werchfellbriiche. 

MiBbildungen des Zwerchfelles sind selten. Meist sind es angeborene Liicken, 
die aIle Schichten des Zwerchfelles betreffen. Seltener fehlt nur die Muskel-Sehnen­
schicht bei erhaltenen serosen Uberziigen. 

Auch durch Verletzungen und durch Berstungen kann die Scheidewand 
zwischen Brust- und Bauchhohle unterbrochen werden. 

SchlieBlich konnen die normalen Spalten (Hiatus oesophagus) nachgeben. 
In allen diesen Fallen bestehtdie Moglichkeit, daB Gebilde des Bauchraumes 

in die BrusthOhle eintreten. So entstehen wahre und falsche Zwerchfellbriiche. 
Neben diesen Briichen kommt als besonderes Krankheitsbild die Relaxatio 

diaphragmatic a vor. Man versteht darunter eine pathologische Erschlaffung des 
Muskels ohne Zusammenhangstrennung. Verletzungen oder Erkrankungen des 
N. phrenicus oder primare £ettige Entartung sind anatomische Unterlagen. 
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Die genanntenZustande geben eindeutige rontgenologische Bilder. Wir be­
ginnen mitder Relaxatiodiaphragmatica. 

Gewohnlich ist nur die linke Zwerchfellhalfte betroffen. Ihrem Wesen nach 
gleicht sie der Zwerchfellahmung;· nur sind die Erscheinungen des Hochstandes 
und der paradoxen Bewegung nochausgesprochener als bei der Lahmung. 

Bedeutender Hochstand hat starke Verlagerung der Baucheingeweide, vor allem 
des Magens und des Dai'mes zur Folge.· Das betreffende Lungenfeld ist um die Halfte 
oder um ein Drittel verkleinert und erscheint gegeniiber der anderen Seite infolge 
von Retraktion leicht verschattet. Darunter ist die bogenformige, gleichmaBige 
Zwerchfellsichel zu sehen, die bei tiefer Einatmung paradoxe Ausschlage zeigt. Unter 
ihr liegen, an den Gasblasen kenntlich, der Magen und die Darmschlingen; Milz und 
Teile des linken Leberlappens sind ofters ebenfalls um einige Querfinger kranial­
warts verlagert (Abb. 463). Durch Abknickung des kardialen Magenabschnittes 

Abb. 463. Linkseitige Relaxatio diaphragmatica. 

konnen Beschwerden entstehen. Ulcus in dieser Gegend kommt vor. Verdrangung 
des Herzens fiihrt zuweilen zu ausgesprochener Dextrokardie. 

Durch Kontrastbrei kann die Form des verlagerten Magendarmrohres meist 
genau dargestellt werden. 

Der breigefiillte Magen ist in Form und Lage verandert. Bei zwei von uns 
beobachteten Kranken waren auf der Aufnahme zwei Fliissigkeitspiegel wahrnehm­
bar, die zunachst den Eindruck eines Kaskadenmagens erweckten. Bei einem 
dritten war der Magen fast vollig umgekippt und auf den Kopf gestellt; die groBe 
Kurvatur war nach oben, der pylorale und der kardiale Teil waren nach unten 
gerichtet. 

Durch Zwerchfellverwachsungen kann der Schatten der Relaxatio stark ver­
andert werden. Das Rontgenbild gleicht dann mehr dem eines Zwerchfellbruches 
(Abb. 464) 1. 

Umschriebene Relaxatio bezeichnet man als Zwerchfelldivertikel. Es 
stellt eine birnformige Ausbuchtung dar, die der Zwerchfellhernie sehr ahnelt. 

1 Kiirzlich beobachteten wir bei einer Kranken mit Lungentuberkulose 4 Jahre nach 
Phrenikotomie eine hochgradige Relaxation des Diaphragmas, die rontgenologisch ganz das 
Bild eines Zwerchfellbruches bot. Erst die Operation brachte AufkHirung. Klinische Einzel­
heiten und Abbildung sind in Band I, 2. Teil, Abschnitt Phrenikotomie, wiedergegeben. 



ZwerchfellmiBbildungen und Zwerchfellbriiche. 317 

Es seien nun die rontgenologischen Eigentumlichkeiten des echten und des 
falschen Zwerchfellbruches beschrieben. 

Beim echten Bruche ist unter Umstanden die Wolbung des zarten Bruchsackes 
zu el'fassen, die sich von del' dickeren Wand des Diaphl'agmas abhebt. An dem 
birn- oder wurstformigen Bruchsack erkennt man ohne oder mit Kontrastfullung 
die Magen-Darmteile. 

GroBere traumatische Hernien konnen wegen der Undeutlichkeit der Zwerch­
fellinien Relaxatio vol'tauschen. 

Der Befund wil'd ldarer durch Kontl'astfUllung von Magen und Darm. 

Abb.464. Linkseitige Relaxatio diaphragmatica. 

Man nimmt dann bei genauer Betrachtung die Einengung der Darmeingeweide 
an der Bruchpforte wahl'. 

Eine solche Beobachtung zeigt Abb. 465. Die Aufnahme erfolgte nach Kontrast­
fullung des Darmes. Man erblickt zwischen Brust- und Bauchhohle einen feinen 
Bogen uber den Abdominalorganen. Irrtiimlicherweise konnte man ihn fUr den 
Zwerchfellverlauf halten und die rontgenologischen Veranderungen als Relaxatio 
diaphragmatic a deuten. DaB dies nicht der Fall ist, laBt sich an der Einschnurung 
el'kennen, die die Eingeweide bauchwarts davon erfahl'en haben. Hier befindet sich 
die eigentliche Bruchpfol'te. Noch deutlichel' tl'eten die Verhaltnisse in den 
Abbildungen 466-468 hervor, in denen man die Magenabschniirung in H6he des 
Bruchringes leicht erkennt. 

In der Regel laBt sich die Relaxatio von der Hernia diaphragmatic a auch durch 
die Art der Grenze zwischen Brust- und BauchhOhle gut unterscheiden. Sie verlauft bei 
ersterer bogenformig und regelmaBig, bei letzterer dagegen mehr oder minder un­
regelmaBig (Abb. 469). Bei kleineren Bruchen folgt die Ausstiilpung den Ausschlagen 
des Zwerchfelles; bei groBeren wird sogar paradoxe Bewegung der Bruchsackwand 
beobachtet. 
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Abb.465. Linkseitige Hernia diaphragmatic a.. Magen und Darm teilweise im Bruchsacke gelegen. 
1m Bereiche des Bruchringes Einschniirung des Magens und Darmes. 

Abb. 466. Einschniirung des Magens bei Hernia diaphragmatica in Hohe des Bruchringes (Aufnahme 
im Stehen). 
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Abb. 467. Dasselbe (Aufnahme im Liegen). 
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Die auBerhalb des Bruchringes befindlichen Teile der Zwerchfellkuppel zeigen 
keine krankhaften Veranderungen. Bei linkseitigen 1;3riichen kann die vorgestiilpte 
Milz, bei rechtseitigen die Leber auf den ersten Blick BrustfeIl- oder Lungenverdich­
tungen vortauschen. 

Viel haufiger und folgenschwerer als die echten Zwerchfellbriiche sind die 
falschen, die einen Baucheingeweidevorfall in die Brusthohle darstellen. Meist 
sind derartige Liicken angeboren und mit langerer Lebensfahigkeit unvereinbar. 
Den traumatisch entstandenen falschen Zwerchfellbriichen kommt noch groBere 
Bedeutung zu. 

Abb. 469. Zwerchfellbruch (normales Bild). 

Solange die schweren Erscheinungen einer Einklemmung oder hochgradigen 
Verdrangung fehlen, werden solche Menschen oft jahrelang als magen- oder lungen­
leidend angesehen. Klinische Diagnose kann sehr schwer sein. Erst Rontgen­
untersuchung klart den Sachverhalt auf. Zuweilen zeigt sich dann nach Kontrast­
fiiIlung sanduhrformige Einschniirung des Magens mit oberem und mit unterem 
Spiegel. Durch Verziehung und Verlagerung wird oft der Magen geradezu auf den 
Kopf gestellt. Solche Zerrbilder kommen zustande, weil Pars cardiaca und Pylorus 
dem Zuge nicht nachgeben. Der leicht bewegliche Magenkorper dagegen weicht dem 
Bauchdruck aus und riickt nach oben. Dabei wird das Organ umgestiilpt, mit der 
groBen Kurvatur nach oben. 

Wir lassen hier eine lehrreiche Beobachtung einer Hernia diaphragmatic a mit 
hochgradiger Verlagerung der Baucheingeweide folgen. 

Die 30jahrige Krankenpflegerin wurde im 4. Lebensjahre uberfahren, hatte aber keinerlei 
Klagen bis zu ihrem 30. Lebensjahre. Da verungluckte sie, als sie aine gelahmte Kranke im 
Bette mit beiden Armen hochheben wonte. Sie verspiirte ainen auBerst heftigen stechenden 
Schmerz in der linken Brustseite, "als ob etwas gerissen ware". Seit dieser Zeit hatte sie 
dauernd Beschwerden, insbesondere beim Atmen. EBlust schlecht. Es bestanden standig 
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Abb. 470. Zwerchfellbruch. 

Abb. 471. DasseJbe (Magenfiillung). 



322 Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane. 

Abb. 472. Dasselbe (Darmfiillung). 

Abb. 473. Dasselbe nach der Operation. 
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leichtes Fieber und trockener Husten. Nach Einnahme groBer Mahlzeiten hatte sie plOtzlich 
das Gefuhl, als ob der Magen abgeschnurtwurde. Gleichzeitig traten Lufthunger, Beklemmungs­
gefiihl in der linken Brustseite, Bowie Herzklopfen auf. Diesen Belastigungen lernte sie 
dadurch vorzubeugen, dafi sie nicht auf einmal grofie Mengen, sondern 7-8mal am Tage 
nur kleine zu sich nahm. Erbrechen fehlte. Gewichtsabnahme etwa 20 Pfund. 

Rontgenuntersuchung ohne Kontrastmittel (Abb. 470) zeigt in dem mittleren 
Abschnitte des linken Lungenfeldes eine groBe Luftblase mit nach oben konvexer 
streifenformiger Begrenzung; nach unten ist sie durch eine wagerechte Linie von 
einem tiefen Schatten abgesetzt. Ein feiner streifenformiger Strang zieht von der 
Hohe der Kuppel gegen die obere Brustwand. Das Herz ist deutlich nach rechts 
verlagert. 

Die Rontgenuntersuchung in liegender Stellung unmittelbar nach Einnahme 
des Kontrastbreies laBt den Magen als ein oben breiteres, wurstformiges Schatten­
gebilde erkennen, das bis zur zweiten Rippe reicht (Abb.471). Abb. 472 gibt die 
ebenfalls in den Brustraum verlagerten Darmabschnitte wieder. 

Nach diesem Befunde handelte es sich also zweifellos urn eine Hernia diaphrag­
matica. 

Durch transdiaphragmale Laparotomie wurde die Zwerchfellbruchpforte freigelegt. Es 
fand sich in Bestatigung der Rontgendiagnose ein uber handtellergrofies Loch der linken Zwerch­
fellhiilfte, durch das Dickdarm, zwei Drittel des Magens, der linke Leberlappen und ein Teil der 
Bauchspeicheldruse in die Brusthohle verlagert waren. Nach Losung der Verwachsungen des 
Bruchinhaltes mit der Umgebung wurden die vorgefallenen Eingeweide in die Bauchhohle zuruck­
verbracht und das Zwerchfell durch mehrschichtige Naht geschlossen. 

Die Kranke wurde geheilt. 
Abb. 473 stellt den Zustand nach der Operation dar. 

Rontgenologisch sind falsche von echten Zwerchfellbriichen kaum zu unter­
scheiden. Der Nachweis eines Bruchsackes gelingt nur selten. Unter Umstanden 
kann am Ablaufe peristaltischer Wellen des Magendarmrohres, die unmittelbar 
das Lungenfeld beriihren, der falsche Zwerchfellbruch erkannt werden. 

Einen besonderen Platz im Rahmen der Zwerchfellbriiche nimmt die bereits 
erwahnte Hernia hiatus oesophagei ein. Sie laBt sich nach den Arbeiten von 
AKERLUND, HEALY und MORISSON leicht im Rontgenbilde erkennen. 

Ihr Bruchinhalt besteht meist aus kleinen Abschnitten der Pars cardiaca des 
Magens oder der Pars abdominalis des Oesophagus. GroBere Magenabschnitte oder 
gar der ganze Magen (v. FALKENHAUSEN) werden seltener angetroffen. 

Bei diesen Briichen ist wegen des Fehlens eindeutiger klinischer Erscheinungen 
die Rontgenuntersuchung besonders wichtig. Sie ermoglicht, den vorgefallenen 
Magen- oder Speiserohrenteil oberhalb des Zwerchfelles vorn zu erkennen. Der 
Schatten liegt dem unteren Speiserohrenabschnitt an. Am stehenden Kranken 
zeigt sich iiber dem wagerechten Fliissigkeitspiegel eine Luftblase. Zu dem in der 
Bauchhohle verbliebenen Magenabschnitte fiihrt ein schmaler dunkler Streifen. Das 
ganze Bild erinnert durch die zwei neben- und untereinander liegenden Spiegel an 
den "Kaskadenmagen". Indessen laBt sich der Magenbruch am Stehenden nicht 
immer darstellen. Sein Nachweis gelingt oft besser am Liegenden oder sogar erst in 
Beckenhochlagerung. Dabei fehlt aber selbstverstandlich die Fliissigkeitsebene. Man 
erkennt neben dem verschieden stark gefiillten unteren Speiserohrenbezirke den 
Schatten des verlagerten Magenteiles, der durch einen schmaleren oder breiteren Stiel 
mit dem unteren zusammenhangt. 

Differentialdiagnostisch kommt epiphrenales Divertikel in Betracht. Durch 
Untersuchung bei verschiedener Lagerung kann jedoch meist in der einen oder 
der anderen Strahlenrichtung die Zugehorigkeit des oberen Schattens zum Magen 
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erkannt werden. Auch der Verlauf des Verbindungstreifens zwischen epiphrenalem 
und subphrenalem Schattenbezirk unterstutzt die Entscheidung. Bei dem Divertikel 
bildet diese Brucke die in der Achse liegende Fortsetzung des sich nach unten 
verjungenden Speiserohres, wahrend sie bei dem Bruche unmittelbar aus dem 
Sacke, und zwar fast senkrecht abgeht. 

VI. Fremdkorperbestimmnng im Brnstranm. 
Die Wichtigkeit operativer Entfernung von Fremdkorpern aus Brustorganen 

und insbesondere aus der Lunge wurde bereits mehrfach betont. Dabei wurde gezeigt, 
wie wertvoll genaue rontgenologische Lokalisation des Geschosses fur die Auswahl 

Abb. 474. Der Schatten 
des Fremdkorpers b be­
wegt sich wenig, derjenige 

des Fremdkorpers a 
dagegen viel mehr. 

Abb.475. Bei Drehung des 
Patienten urn seine Korper­
achse bewegt sich der Schat­
ten des Fremdkorpers a von 
a l nach a'i. Der Schatten 
des Fremdkorpers b von bi 

nach b'I. 

geeigneten Vorgehens ist. 
Es solI hier im Z usammenhange 

die Methodik rontgenologischer Un­
tersuchung beschrieben werden. 

Sie zerfiiJlt in zwei Teile: in all­
gemeine Ubersichtsdurchleuchtung 
und in genaue Lagebestimmung. 

Es wird zunachst der Brustkorb 
vor dem Schirme beobachtet. Ob 
das GeschoB vorn oder hinten ge­
legen ist, kann durch leichte Ver­
schiebung der Rohre in frontaler 
Richtung bei dorsoventralem Strah­
lengange entschieden werden. Sind 
die Ausschlage des ]'remdkorper­
schattens gering, so sitzt er vorn; 
ist die Verschiebung dagegen groB, 
so liegt er mehr in den dorsalen 
Abschnitten (Abb. 474). 1m erste­
ren FaIle ist der Schatten tiefer, 
seine Grenzzeichnung scharfer. 

Man dreht ferner, um schnelle 
Ubersicht zu gewinnen, den Kran­
ken vor dem Schirm urn seine Langs­
achse. Liegt der Fremdkorper hinten 
(Abb. 475 aa', all a'l), so bewegt sich 
sein Schatten in gleichem Sinne wie 
die Wirbelsaule; sitzt er in den 

vorderen Abschnitten, so verlaufen die Ausschlage umgekehrt (Abb. 475bb', b1, b'l). 
Durch tangentiale Einstellung wird festgestellt, ob das Eisenstuck innerhalb 

oder auBerhalb der Brustwand ruht. Welches Brustorgan das GeschoB birgt, kann 
durch Mitbewegung seines Schattens bei der physiologischen Tatigkeit der Rippen, 
der Lungen, der Mittelfellorgane, des Herzens und des Zwerchfelles erkannt werden. 
Zum Beispiel pflegen Fremdkorper in der Lungenspitze kaum Ausschlage zu machen. 
Andere im Lungenwurzelgebiete zeigen auBer den vom Herzen und den HilusgefaBen 
mitgeteilten Pulsationen noch respiratorische Verschiebungen. Sitzen sie rinden­
warts, in der Nahe der Brustwand, so bewegen sie sich wie die Rippen. Dem Zwerchfell 
nahe Fremdkorper verandern ihre Lage mit dessen Auf- und Absteigen. In den 
unteren seitlichen Lungenabschnitten pflegt der Schatten auch die Atemausschlage 
der Brustwand mitzumachen. 

Sitzt der Fremdkorper im vorderen oder im hinteren Komplementarraume, 
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so wird sein Schatten durch die Verdunkelung des Diaphragmas uberlagert (Abb. 476). 
Es erhebt sich die Frage, ob er unter- oder oberhalb des Muskels gelegen ist. 
Die Entscheidung bereitet Schwierigkeiten, da er immer mit dem Zwerchfelle mit­
geht. Hier gibt oft Beobachtung in frontaler Strahlenrichtung bei tiefer Einatmung 
weiteren Aufschlu13, oder es muB dazu noch bei Hochstand der Rohre nnd bei caudal 
gerichteter Projektion in sagittaler, zuweilen auch in frontaler Strahlenrichtung 
untersucht werden. So gelingt es schlieBlich den Fremdkorperschatten von dem 

Abb.476. GeschoB im untersten hinteren Lungenabschnitt. Sein Schatten projiziert sich in denjenigen 
des Zwerchfells. 

des Zwerchfelles zu trennen und damit zu entscheiden, ob er oberhalb oder unter­
halb gelegen ist. 

Auch Herz und groBe GefaBe teilen einem benachbarten Geschosse ihre Aus­
schlage mit. Das sieht man besonders deutlich bei Atemstillstand sowie bri Unter­
suchung in groI3erer Entfernung des Durchleuchtungschirmes von der Kiirppr­
oberflache. Fur die Lagebestimmung ist die Art der Mitbewegung insofern wichtiq. 
als del' Fremdkorper stets in nachster Nahe des Herzabschnittes oder der anliegenden 
groI3en GefaI3e sich befindet. 

Fremdkorper, die frei in der Brustfellhohle ruhen, geraten an deren tiefste 
Stelle, demnach in den Angulus costodiaphragmaticus nahe der W:rbelsaule. Ein 
GewehrgeschoI3 stellt sich dabei in der Regel quer. Sein Schatten hebt sich bei sagit­
taler Strahlenrichtung unterhalb der Zwerchfellkuppel ab; genaue Lagebestimmung 
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kann nur bei frontalem Strahlengange wahrend tiefster Einatmung ausgefuhrt werden. 
Bei Veranderung der Korperlage folgt das GeschoB der Schwerkraft. Seine Atem­
verschiebungen sind gering und entsprechen meist nur der Rippenbewegung. 

Haufig verursachen Fremdkorper der freien Brustfellhohle Ergusse. Dadurch 
konnen sie verdunkelt werden. Ein Beispiel eines im unteren Brustfellraum ge­
legenen Geschosses mit Exsudatbildung stellt Abb. 477 dar. Durch einfache Er­
Mfnung der Brustfellhohle konnten GeschoB und ErguB entfernt werden. 

Sitzt das GeschoB imMittelfel1gebiete, so zeichnet es sich bei sagittaler, 

Abb.477. Infanteriegescholl in der BrustfeUhOhle. Triibung des Sinus phrenicocostalis durch Ergull. 

dorsoventraler Durchleuchtung meist im Herz- und GefaBschatten abo Frontal er­
kennt man es im Retrosternal- oder im Retrokardialraume. 1m ersten FaIle hebt 
es sich bei Einatmung gleichsinnig mit der Brustwand. In der Nahe des Herzens 
oder der groBen GefiiBe macht es deren pulsatorische Bewegungen mit; liegt es am 
ZwerchfeIle, so beteiligt es sich an dessen Ausschlagen. 

Genaue Lagebestimmung. Die zur genauen Fremdkorperbestimmung im Brust­
korb angegebenen Verfahren sind so zahlreich, daB nicht aIle beschrieben werden 
konnen. Sie bedienen sich samtlich der Doppelprojektion in verschiedenen Rich­
tungen. 

1. Durchleuchtungsverfahren: Als rasches, praktisches und einfaches 
Mittel konnen Vier-Marken- und crthodiagraphisches Verfahren empfohlen werden. 

Beim Vier-Marken- Verfahren (Abb. 478) wird der Fremdkorper zuerst im 
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sagittalen Strahlengange gesucht. Auf den Brustkorb werden hinten und vorn 
auBen Bleimarken aufgeklebt, die sich unter sich und mit dem Fremdkorper decken. 
Nach Drehung des Kranken vor dem Schirme, am besten um 90°, wird das gleiche 
mit zwei weiteren Bleimarken ausgefiihrt. N achdem die Markenstellen auf der Haut 
(Blaustift, Atzung mit Argentum nitricum, Tatowierung nach HOLZKNECHT) aufge­
zeichnet sind, werden zwei weiche, biegsame Bleistabe um den Brustkorb gelegt, 
die seine Form wiedergeben. Auf diesen Staben werden die Markenpunkte ange­
merkt. Verbindet man nach Wegnahme und erneuter Zusammensetzung die ent­
sprechenden Punkte der Stabe mit zwei Schniiren, so gibt der Schnittpunkt die 
Lage des Fremdkorpers an. 

Bei dem orthodiagraphischen Verfahren (Abb. 479) wird eine enge Blende 
vor die Rohre gebracht. Diese solI dann derart zentriert sein, daB ihr Hauptstrahl 
durch die Mitte der Blende lauft. Es empfiehlt sich hierfiir ein diinnes, langes Blei­
rohr. Nach allgemeiner Ubersicht in sagittaler Strahlenrichtung wird der Zentralstrahl 

Abb.478. Vier-Marken-Methode_ Abb.479. Orthodiagraphische Methode. 

durch Verschiebung der Rohre auf den Fremdkorper geleitet. Dort, wo sein Schatten 
die Korperoberflache trifft, bringt man ein Zeichen an. Dann wird in gleicher 
Weise der seitlich gestellte Kranke untersucht. Man erkennt die Tiefe aus dem 
Kreuzungspunkte der beiden senkrecht zueinander stehenden Strahlenrichtungen. 

Das beste und genaueste MeBverfahren bildet die Stereogrammetrie. Zwei 
stereoskopische Aufnahmen (Abb. 480) werden in einem besonderen Stereoskopgeriiste 
besichtigt. Derartige Einrichtungen beruhen auf Spiegelbetrachtung oder besser noch 
auf Prismasystemen. Von den letzteren hat sich der Rontgen-stereo-o rtho­
diagraph von HASSELWANDER und der von BEYERLEN besonders bewahrt. 
Beide erzeugen rontgenologische Raumbilder. Diese konnen in den drei Dimensionen 
unmittelbar abgetastet und gemessen werden. Die Ergebnisse sind sehr genau. Da 
gleichzeitig mit der Vermessung das Bild graphisch festgehalten wird, so vermag man 
ohne Ubersetzung und Rechnung beliebige anatomische Rontgen-Orthodiagramme zu 
zeichnen. 

Zur Durchfiihrung der Stereoaufnahmen dient in der Regel eine Vorrichtung 
mit abnehmbarem Obergestell und Doppelkassette. Plattenwechsel und Rohren­
verschiebung miissen in kurzer Zeit ausfiihrbar sein. 

Das Raumbild wird folgendermaBen betrachtet und ausgewertet: Die in den 
Betrachtungskasten gelagerten Platten werden nach richtiger Einstellung mit Hille 
des Lokalisationsfadens beim BEYERLEN-Gerat oder des Lichtpunktes beim 
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HASSELWANDER-Gerat raumlich abgegriffen. Dabei zeichnet ein Schreibstift in eine 
auf der Grundplatte befestigte Seitenflache die zu vermessenden Grenzlinien und 
Querschnitte in natiirlicher GroBe ein. 

Die raumliche Vorstellung wird am besten durch stereogrammetrische Ver­
messung und Eintragung III anatomische Querschnittsbilder festgehalten. 

Die beste rontgenologische Lokalisation wird hinfallig, wenn bei der operativen 
Entfernung des Fremdkorpers die Lunge zusammenfallt und sich die raumlichen 
Verhaltnisse verschieben. Es ist darum Absuchen der geblahten Lunge anzuraten. 

Abb. 480. Stereoskopisches Bild eines Infanteriegeschosses in der Lunge. Das GeschoB liegt vorne und 
seitlich in der Hohe der 3. Rippe. 

Auch entstehen durch Verschiebung der Weichteile Fehlerquellen. Darum hat 
man versucht, die Operation unter Leitung des Rontgenlichtes vorzunehmen. Ohne 
Verdunkelung des Operationsraumes gelingt dies durch Anwendung des Kryptoskopes, 
einer kleinen Dunkelkammer, die in Form eines Tubus oder Kastchens am Kopfe 
des Operateurs befestigt wird. Er kann nun jederzeit sein chirurisches Vordringen 
rontgenologisch iiberpriifen. GRASHEY emp£iehlt ein Monokel, das demselben Zwecke 
dient, wobei aber dem anderen unbewaffneten Auge zu gleicher Zeit unmittelbarer 
Einblick in das Operations£eld £reibleibt. Diese Hilfsmittel ermoglichen Handhabung 
der Instrumente wahrend der Operation. Ihre Nachteile liegen auf der Hand. 

Wir sind bei unseren zahlreichen Fremdkorperentfernungen immer zuverlassig 
mit der vorherigen Bestimmung ausgekommen. 



Abb. 480. Stereoskopisches Bild eines Infanteriegeschosses in cler Lunge. Das GeschoB liegt vorne und 
seitlich in cler Hiihe cler 3. Rippe. 

CHAOt:L, Rontgendiagnostik. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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