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Yorwort.

Der Inhalt des vorliegenden Buches entstand in jahrelanger intensiver Beschaftigung
mit der otologischen Réntgenologie. Unter kritischer Verwertung der in der Literatur
niedergelegten Ergebnisse anderer Autoren, vorwiegend aber auf Grund eigener Erfahrung
wird versucht, zum erstenmal eine erschopfende Darstellung dieses Gebietes nach dem
Stande des Wissens zu geben.

Die Fruchtbarkeit der Roéntgenologie, fiir die iibrige Medizin schon bewahrt, hat
sich mit zunehmender Verbesserung ihrer Methoden und fortschreitender Vertiefung
der allgemeinen réntgenologischen Kenntnisse nun auch in der Otologie zu zeigen ver-
mocht, obwohl gerade diese lange Zeit als ein fiir die rontgenologische Erforschung wenig
dankbares Arbeitsfeld galt. AuBerte sich doch z. B. noch 1914 SoNNENKALB auf Grund
reicher eigener Erfahrung in seiner ,,Rontgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes®
dahin, daB die Rontgenologie in der Otologie nie zu so groBer Bedeutung gelangen werde,
wie in der Rhinologie. Zwei Umstinde mogen ihn zu dieser Ansicht gebracht haben.
Einerseits der, daB viele pathologische Verdnderungen der Nasennebenhéhlen leichter
und auffilliger zur Darstellung zu bringen waren als diejenigen des Ohres, andererseits
der Umstand, daB bei Untersuchungen des Schlifenbeines schon die Bildgewinnung an
sich auf wesentlich griBere Schwierigkeiten stieB, als bei Affektionen der Nasenneben-
hohlen. Man kann wohl sagen, daB der Schidel und insbesondere die Schidelbasis wegen
ihrer fiir die réntgenologische Darstellung hochst ungiinstige Konfiguration von vorn-
herein nur auBerordentlicher Anstrengung zugénglich schien und daf die beiden dichten,
nur schwer zu differenzierenden Pfeiler des Felsenbeines, welche jeder Schéidelprojektion
im Wege standen, die Entwicklung der ganzen Schidelrontgenologie gehemmt haben.
Auch in diesem Sinne war es notig, dal eine griindliche Bearbeitung gerade die
Felsenbeine zum Gegenstand nimmt und dadurch der iibrigen Schidelrontgenologie
im wortlichen Sinne freie Bahn macht. Meinem Chef, Herrn Professor Gurpo Horz-
KNECHT, der stets nachdriicklich auf dieses Forschungsgebiet hingewiesen hat und meine
Arbeit in jeder Hinsicht forderte, mochte ich daher hier meinen besonderen Dank
aussprechen.

Mit Nachdruck sei auch hervorgehoben, dal die Entstehung des vorliegenden Buches
in erster Linie durch die innige Zusammenarbeit des Rontgenologen mit dem Kliniker
ermiglicht wurde. Wenn es gelang, die Oto-Réntgenologie soweit auszubauen, wie es
in dieser Arbeit zum Ausdruck kommt, so ist das ein Verdienst der verstindnisvollen
Mitarbeit des letzteren. Es dringt mich daher vor allem Herrn Professor HEINRICH
NEUMANN, Vorstand der Universitdtsklinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten
und dann den Herren seiner Klinik, insbesondere Herrn LEo DEUTSCH und KARL EI1SINGER
fiir ihre unermiidliche, trotz manchen Fehlschlages nicht erlahmende Hilfe zu danken.
Exakte Problemstellung, genaueste Kontrolle des Rdéntgenbefundes durch Operation
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oder klinische Verlaufsbeobachtung, insbesondere in den unklaren Féllen, und die kritische
Wertung des Erreichten ermdéglichten es, Schritt fiir Schritt dem Ziele, die Rontgenunter-
suchung auch auf diesem Gebiete zu einer praktisch wertvollen Methode zu machen, niher
zu kommen, ohne sich zunichst in minder fruchtbaren Untersuchungen zu verlieren.

Eine zweite Quelle von wesentlich fordernden Einflissen war die gleichzeitige prak-
tische Bearbeitung der Réntgenologie des iibrigen Schédels. Die isolierte Bearbeitung
seiner fachlich getrennten Teilgebiete hatte oft zu Irrtiimern gefiihrt oder offene Fragen
unbeantwortet gelassen, insbesondere in jenen Féllen, in welchen benachbarte Affektionen
sekundéir das Schlifenbein in Mitleidenschaft ziehen. Und so beniitzte ich daher dankbar
den AnlaB, den fritheren Chef der Nervenklinik, Herrn Professor WAGNER-JAUREGG
und seinem Nachfolger, Herrn Professor PoErzL, dann dem Chef der Klinik fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten, Herrn Professor HAJEK, ferner den Vorstinden der I.
und II. Wiener Augenklinik, Herrn Professor MELLNER und Herrn Professor LINDNER
fir ihre Krankenzuweisungen und ihr Interesse zu danken.

Zum vollen Verstindnis des Rontgenbildes unter normalen oder pathologischen
Bedingungen ist die Kenntnis der normalen und pathologischen Anatomie unerldBliche
Voraussetzung. Es war daher im Zuge der Darstellung nétig, die normale Anatomie des
Schlifenbeines, soweit sie Beziehung zu allem hat, was im Roéntgenbild zur Darstellung
gelangt, ausfithrlich zu besprechen und jedem einzelnen Kapitel der speziellen patho-
logischen Rontgenanatomie, Symptomatologie und Diagnostik ausfiihrliche pathologisch-
anatomische Vorbemerkungen vorauszuschicken. Fast alle diese sind (zum Teil wortlich)
dem ,,Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie* von F. HENKE
und O. LusarscH, Band XII, Fachherausgeber K. Wirtmaack, Berlin: Julius Springer,
1926, auswihlend entnommen worden und nur stellenweise, soweit es sich fiir das
Verstindnis des Rontgenbildes als notwendig erwies, durch Ausfiihrungen einzelner anderer
Autoren erginzt. Die pathologisch-anatomischen Vorbemerkungen diirften vor allem
fir den in der Anatomie des Schlifenbeines weniger Bewanderten unentbehrlich sein.
Aber sie werden insoferne auch fiir den Kundigen Interesse haben, als im réntgenologischen
Teil haufig auf diese Ausfilhrung Bezug genommen wird und zwar insbesondere an jenen
Stellen, wo sich auf Grund der rontgenologischen Ergebnisse Erweiterungen, Verbesse-
rungen und Korrekturen der dem erwdhnten Handbuch entnommenen pathologisch-
anatomischen Kenntnisse ergeben haben. Eine Besprechung der physikalischen und
technischen Grundlagen der Rontgendiagnostik, insbesondere der allgemeinen rontgeno-
logischen Projektionslehre und Bildgewinnung, lag aulerhalb des Rahmens dieses Buches.
Es wurde daher auf Fragen allgemein rontgenologischer Natur, fiir die auf die Literatur
verwiesen sei, nur soweit eingegangen, als der Gegenstand besondere und neue Gesichts-
punkte gebracht hat oder spezielle MaBnahmen erfordert.

Bei Besprechung der einzelnen Krankheitsformen wurde zur Erleichterung des Ver-
stdndnisses auf eine moglichst nahe Anlehnung an die pathologisch-anatomische Dar-
tellungsweise Bedacht genommen.

Form und Inhalt des Buches werden vielleicht in der einen oder anderen Hinsicht
AnlaB zu Kritik geben. Es moge aber beachtet werden, daf eine erstmalige, ausfiihrliche
Bearbeitung eines neuen Gebietes kaum ideal sein kann, weil erst groBe Erfahrung nicht
nur des einzelnen, sondern einer groflen Zahl von Untersuchern es erméglicht, alles
Wichtigere von Nebensdchlichem zu scheiden.

Der maBgebendste Beurteiler der praktischen Ergebnisse des Buches ist der Kliniker
und als solcher hat es wieder Herr Assistent Dr. KArRL EI1SINGER in dankenswerter Weise
iibernommen, in einem eigenen Beitrag kritisch die klinische Wertung der Réntgenbefunde
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in der Otologie zu besprechen. Vielleicht wird es als ein Vorteil empfunden, daB der
Kliniker hier durch den Kliniker und zwar durch einen solchen, der die jingste Ent-
wicklung mitgemacht und sich auf Grund entsprechenden réntgenologischen Wissens die
réntgenologische Problemstellung und Einzelindikationsstellung fir die Réntgenologie,
die Beobachtung der Fille und die klinische Erliuterung der Befunde, kurz die Ein-
fiigung der Rontgenuntersuchung und ihrer Ergebnisse in das klinische Bild zur be-
sonderen Aufgabe gemacht hat, dariiber informiert wird, auf welche Weise er den Inhalt
des Buches niitzlich verwerten kann.

Herr Dr. E. WoERNER, Frankfurt a. Main, dessen Interesse einen Teil der Entwicklung
meiner Studien begleitet hat, bin ich fiir eine Durchsicht der Korrektur sehr zu Dank
verpflichtet.

Die anatomischen Zeichnungen wurden von Herrn OTT0 ZIMMERMANN, Zeichner
des Zentral-Rontgeninstitutes Professor HoLzKNECHT, angefertigt.

Zum Schlusse méchte ich noch dem Verlage JULIUs SPRINGER fiir sein auBerordent-
liches Entgegenkommen, insbesondere hinsichtlich des Bildmateriales meinen Dank aus-
sprechen.

Wien, im Mai 1930.

E. G. MAYER.
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I. Entwicklung der otologischen Rontgendiagnostik.

Die ersten Versuche gingen darauf aus, tiber den Bau von Schlidfenbeinen mit Hilfe der
Roéntgenstrahlen vor ihrer Zerlegung AufschluBl zu erhalten. Sie wurden bald nach der Ent-
deckung der Strahlen unternommen. 1896 bedienten sich ihrer BRUHL und SCHEIER, der
eine zu anatomischen, der andere zu embryologischen Studien am isolierten Schlifenbein.

1904 finden wir die ersten Verdffentlichungen liber Ohruntersuchungen am Lebenden,
itber Versuche, die Rontgenstrahlen der otologischen Diagnostik dienstbar zu machen.
Sie wurden — unabhéngig voneinander — von ScHEIER und HENLE durchgefiihrt und
waren vorerst wenig ermutigend. Das Ergebnis der Untersuchung stand insbesondere
in keinem Verhéltnis zur Gefahr einer Verbrennung, welcher der Patient bei der Aufnahme
mit dem primitiven Instrumentarium der damaligen Zeit und seiner unkontrollierbaren,
meist sehr weichen Strahlung ausgesetzt wurde. Immerhin konnte SCHEIER bei seinen
Versuchen an Kindern im ersten Lebensjahre aufler dem &dufleren Gehérgang und den
Warzenzellen schon die Bogenginge erkennen. Beide Autoren verwendeten fiir ihre
Untersuchungen eine seitliche, etwas kranial-exzentrische Aufnahmerichtung.

Im Jahre 1905 erschien ScHULLERs grundlegende Arbeit ,,Die 'Schidelbasis im
Rontgenbild“. Sie brachte eine neue Projektion des Schlafenbeines bei ,,geneigter Position
des Schadels, eine Aufnahmerichtung, die auch heute noch vielfach niitzliche Anwendung
findet. Wenn auch ScHULLER in seinem Buche fast ausschlieBllich diejenigen Gebiete der
Schadelrontgenologie behandelte, welche neurologisches Interesse beanspruchen, so
bildete seine Arbeit doch insoferne auch einen Ansporn zu Réntgenuntersuchungen auf
otologischem Gebiet, als sie zeigte, welche auBerordentlichen Krgebnisse in der iibrigen
Schéidelréntgenologie erzielbar waren. Auch der ,,Atlas typischer Rontgenbilder von
GRASHEY, welcher im gleichen Jahre wie SCHULLERs Buch erschienen ist, enthielt eine
neue Aufnahme des Schléfenbeines zur Klarung des zelligen Aufbaues des Warzenfortsatzes,
und zwar in tangential zur Schideloberfliche verlaufender Strahlenrichtung, ferner
einige Projektionsrichtungen, in welchen beide Warzenfortsitze gleichzeitig und in gleicher
Weise zur Abbildung gelangten. Uber operativ kontrollierte Réntgenbefunde bei Er-
krankungen des Ohres berichteten zum erstenmal Voss und WINKLER, und zwar auf dem
deutschen Otologenkongrel 1907, wobei Voss auf die Notwendigkeit hinwies, eine Auf-
nahme der gesunden Seite zum Vergleich mit der der kranken heranzuziehen. Die im
folgenden Jahr erschienenen Arbeiten von FERRERI, SCHULLER und LEIDLER erweiterten
hauptséchlich unsere Kenntnisse von der normalen Rintgenanatomie des Schlifenbeines.
LErpLER hob bei dieser Gelegenheit die Bedeutung hervor, welche der Klirung der fopo-
graphischen Verhilinisse vor der Operation mit Hilfe der Réntgenstrahlen zukommt.
KtHNE und PracEmMANN befaften sich mit den Verdnderungen am Warzenfortsatz bei
akuter Ofitis und vermochten zu zeigen, daB sich eine reine Schleimhauterkrankung in
diesem Bereiche von einer schweren Knochenzerstérung differenzieren lasse. Auch
betonten sie den Wert einzeitiger Vergleichsaufnahmen der Processus mastoidei bei der
Untersuchung wegen entziindlicher Erkrankungen. Im Jahre 1909 erschienen wieder
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eine Anzahl wertvoller Vertffentlichungen auf dem Gebiete der Otoréntgenologie. So
beschéftigten sich LaNGE und IGLAUER eingehend mit der Réntgenuntersuchung bei
akuter Otitis und gelangten dabei unter Zuhilfenahme einer neuen Projektionsrichtung
zu beachtenswerten Resultaten. LanNee brachte zum erstenmal eine eingehende Be-
schreibung der von ihm bei der akuten Otitis im Rontgenbild gefundenen pathologischen
Veranderungen. Jansens Ausfithrungen sind besonders deswegen bemerkenswert, weil
in ihnen ein Fortschritt der Untersuchungstechnik, der von prinzipieller Wichtigkeit ist,
zum Ausdruck kommt. Er begniigte sich némlich nicht mehr mit nur einer Aufnahme
der kranken Seite, sondern verwendete, um zu besseren diagnostischen Resultaten zu
gelangen, zwei, eine transversale und eine sagittale. und erkannte den groflen Vorteil,
welcher der Kombination mehrerer in verschiedenen Projektionen hergestellter Aufnahmen
auch auf diesem Gebiete fiir die Kldrung des Einzelfalles zukommt. 1910 iibergab Buscu
eine neue Aufnahmerichtung, die sich von den bisher iiblichen frontalen und sagittalen
wesentlich unterschied, der Offentlichkeit. Er zielte durch den weit gedffneten Mund auf
das Mastoid und so gelang es ihm, nicht nur den Warzenfortsatz, sondern auch die Mittel-
ohrrdume mit den Gehorknochelchen und Teile des Labyrinthes zur Darstellung zu bringen.
Die Aufnahme leistete ihm auBer bei entziindlichen Erkrankungen auch zur Untersuchung
von Atresien wertvolle Dienste. Der Detailreichtum des Bildes verschaffte dieser Aufnahme-
richtung trotz ihrer mit dem damaligen Instrumentarium etwas schwierigen Anordnung
bald ziemlich groBe Verbreitung. Eine Erweiterung der Indikation zur Réntgen-
untersuchung des Schlifenbeines brachte eine Arbeit von HENSCHEN im Jahre 1913.
Denn wihrend das Interesse bisher fast ausschlieBlich den krankhaften Vorgéngen in der
Pars mastoidea bei entziindlichen Affektionen galt, vermochte dieser Autor zu zeigen,
daBl Acusticustumoren zu rontgenologisch nachweisbaren Verinderungen am inneren
Gehérgang fiihren konnen.

1914 erschien SONNENKALBS ,,Rintgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes, in welcher
er aufler einer eigenen Aufnahmetechnik auf Grund reicher, personlicher Erfahrung die
bisherigen Ergebnisse der Roéntgenuntersuchung bei Erkrankungen des Ohres zusammen-
fassend schildert. Er betont in diesem Buche zwar die wertvollen Dienste, die ihm das
Rontgenbild in manchen Fillen geleistet hat, meint aber, daB es in der Otologie nie zu
einer so wesentlichen Bedeutung gelangen werde, wie in der Rhinologie. Ferner haben die
Untersuchungen WITTMaACKs iiber die normale und pathologische Pneumatisation des
Schlifenbeines und ihren Einflul auf den Verlauf akuter Entziindungen, Arbeiten, die
schon SONNENKALB in seinen Ausfiithrungen beriicksichtigt hatte, neue Anregung zur
Rontgenuntersuchung des Mastoids gebracht. Denn durch die Feststellung des im Einzel-
falle vorliegenden Pneumatisationstypus mit Hilfe der Rontgenstrahlen erschien die
Moglichkeit zu prognostischen Schliissen hinsichtlich des zu erwartenden Ablaufes der
Erkrankung gegeben. Infolgedessen waren die Arbeiten WiTTMaacks in der Folgezeit
wiederholt Anlafl zu eingehenden rontgenologischen Studien iiber die Pneumatisation
des Schlafenbeines. Die wichtigsten derselben stammen von GERBER, BicErLow und
GERBER, P1ERCE und TUurRNER, KNI0K und W1TTE und von Eisinaer. Uber akute Otitis und
ihre rontgenologischen Symptome erschienen neue Arbeiten von LANGE, AMBERG, Law,
wahrend BEck charakteristische Befunde in der Gegend der Schnecke bei Otosklerose
erheben zu koénnen glaubte. Einen wesentlichen Fortschritt brachte im Jahre 1917 die
Aufnahmerichtung von STENVERS, mit Hilfe welcher es moglich war, die Felsenbeinpyramide
und das Labyrinth in idealer Weise darzustellen. Die Réntgendiagnostik der Frakturen und
der Tumoren der Pyramide und ihrer Umgebung erfuhr dadurch eine bedeutende Ver-
besserung. Eine Reihe Arbeiten von pE KLEYN und STENVERS, vom Verfasser und anderen
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Autoren gaben Zeugnis davon. Das Problem der réntgenologischen Symptomatologie
der akuten Otitis, das von jeher im Vordergrund des Interesses stand, beschéaftigte in den
folgenden Jahren vor allem BrEck und RAMDOHR, STAUNIG und STUPKA, MACMILLAN,
RuxcE, HOLMGREN, LAw. STAUNIG und STUPKA, sowie RUNGE wiesen auf neue diagnostische
Merkmale hin, welche die ersteren bei der réntgenologischen Darstellung der Weichteile
iiber dem Warzenfortsatz, letzterer bei Aufnahmen in verschiedenen Stadien der Er-
krankung an den Knochenbilkchen des pneumatischen Systems fand. Eine Anzahl
Autoren, so STAUNIG und GATSCHER, LANNo1S und ARceLIN, Hirrz, FIScHER und
SGALITZER, GATLLARD, FERETTI und andere suchten durch Verwendung neuer Aufnahme-
richtungen zu besseren diagnostischen Resultaten zu gelangen. Auch Verfasser gab eine
solche zur Darstellung der Mittelohrrdume und des duBleren Gehérganges an und trachtete
in den folgenden Jahren in gemeinsamer Arbeit mit L. DruTscr und K. EISINGER von
der Klinik Professor NEUMANN, auf dem bisher Erforschten fuBlend und alle allgemein
réntgenologischen Grundsitze und Erfahrungen verwertend, das ganze Gebiet der oto-
logischen Roéntgendiagnostik systematisch zu bearbeiten. Eine groBere Reihe von Ver-
offentlichungen iiber akute und chronische Otitis, iiber Atresien, Frakturen, Tumoren
und Operationsdefekte im Rontgenbild waren das Ergebnis dieser Untersuchungen. Auch
von anderer Seite wurde eifrigst an diesem Problem gearbeitet und die Zahl der ein-
schlagigen Publikationen ist in den letzten Jahren in raschem Aufsteigen begriffen. In
Amerika sind es Evans, Hays, DuTRow, ERSNER, PFAHLER, DABNEY, DixoN, WITHING,
die sich mit der Rontgenuntersuchung bei Mastoiditis befassen, in Frankreich REVERCHON
und WorMS, GAILLARD, MaceNIEU, CorTENOT und Fipor, in Deutschland ALBRECHT,
Brock, Kxick und WitTE, STEURER, ULRICH, der besonders die Frakturen studierte,
in der Schweiz, in Italien FERETTI, in Spanien Gonzarkz, PLuM und Corrix in Déne-
mark, AvrscHuL, HERRNHEISER und LOow-BEER in Prag.

IL. Spezielle Technik und Methodik der Untersuchung.

1. Leitsiitze.

Die Schwierigkeiten der réntgenologischen Darstellung, welche bei der Untersuchung
des Ohres zu iiberwinden sind, kommen in der grolen Zahl jener Arbeiten zum Ausdruck,
welche sich mit der Aufnahmetechnik dieses Spezialgebietes befassen. Das Problem
mull von verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachtet werden.

Soll die Réntgenuntersuchung in der Ohrenheilkunde zu praktisch wertvollen Ergeb-
nissen fiithren, so darf sie vor allem nicht nur fiir jene seltenen Félle vorbehalten sein, bei
welchen sich schwerste pathologische Verdnderungen aus irgendeinem Grunde dem klini-
schen Nachweis entziehen. Denn unter solchen Umstinden kénnten die Ergebnisse kaum
befriedigen, da nur ein breites Anwendungsgebiet die Moglichkeit schafft, jene Erfahrungen
zu erwerben, die zur richtigen Beurteilung des speziellen Falles unerldflich sind. Die
allgemeine Anwendung in allen klinisch unklaren Féllen hat jedoch zur Voraussetzung,
daB es moglich sei, auch geringfiigige Details in einer Weise im Rontgenbild festzuhalten,
die ein sicheres KErkennen als Abweichung vom Normalen und ein Identifizieren mit
bestimmten pathologischen Zustéinden oder Gruppen von solchen zulat. Die Forderungen,
die sich daraus ergeben, sind teils allgemeine, nicht nur fiir dieses eng begrenzte Gebiet
der Rontgendiagnostik wesentliche, teils spezielle. Die ersteren betreffen die Grundlagen
guter Aufnahmetechnik (Strahlung, Blendung, Aufnahmematerial und dessen Verarbeitung,
stabile Lagerung des Patienten usw.). Sie sind Gegenstand allgemein réntgenologischer
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Darstellungen, doch sei hervorgehoben, daB der Unterschied zwischen den ,,guten und den
,,schonen‘‘ Réntgenbildern bei Untersuchungen am Schédel und besonders am Schlifenbein
krafl zutage treten kann. Man bezeichnet im allgemeinen eine Aufnahme dann als schon,
wenn sie, als Ganzes betrachtet, starke Kontrastwirkung zeigt, wenn wir alle Schatten-
stufen vom hellsten WeiB bis zum tiefsten Schwarz in ihr vertreten finden. Es ist aber
eine praktische Erfahrung, die auch theoretischer Begriindung nicht entbehrt, dal solche
Aufnahmen héufig nicht die diagnostisch wertvollsten sind. Denn es ist nicht unser Ziel,
einen starken Kontrast des ganzen Bildes zu erreichen, sondern in eng umschriebenen
speziellen Bereichen die volle Stufung der Kontraste optimal zur Geltung zu bringen.
Letzteres geschieht aber bei Untersuchungsobjekten, bei welchen stark- und wenig-
schattende Partien im bunten Wechsel nebeneinander liegen, sehr hiufig auf Kosten des
Gesamteindruckes. Uber diese Frage ist unter den die Extreme bezeichnenden Schlag-
worten ,,Weichstrahltechnik* und ,,Hartstrahltechnik** viel geschrieben worden, ohne daf}
der Gegenstand technisch klar dargestellt worden wére. Die Praxis gibt eine Spezialhdrte
fiir die einzelnen Projektionen, ja fiir einzelne anatomische Inhalte derselben.

Es muB ferner darauf hingewiesen werden, dal wohl auf keinem Spezialgebiet der
Réntgendiagnostik geringe technische, auch phototechnische Fehler des Einzelbildes von
so wesentlicher Bedeutung sein und sich dabei so leicht der Betrachtung entziehen kénnen,
wie auf dem der otologischen Réntgendiagnostik. Sie sind hier unter Umsténden schwer
als solche zu erkennen und oft geeignet, pathologische Verinderungen vorzutduschen.
Unscharfe Zsichnung, Kontrastarmut — schwerwiegende Zeichen krankhafter Prozesse —
koénnen mannigfachste Ursachen haben und ebensogut in mangelhafter Aufnahmetechnik
begriindet wie Ausdruck einer Erkrankung sein. Vor Fehlschliissen schiitzt im allgemeinen
bekanntlich der Vergleich mit den benachbarten, in ihrem réntgenologischen Verhalten
bekannten und unter gleichen Bedingungen mit photographierten Skelettpartien. Diese
Vergleichsmoglichkeit besteht nun bei Untersuchungen am Schlifenbein wegen der
Notwendigkeit enger Blendung, die uns nur wenig Umgebung des krankheitsverdichtigen
Bereiches mit darzustellen gestattet, ferner wegen der eigenartigen Gestalt und Lage des
Schlifenbeines nur in beschrinktem Mafle. Wir kommen in einem spéteren Kapitel noch
ausfithrlich darauf zu sprechen.

Die dritte spezielle Forderung, welche an die Technik und Methodik der Unter-
suchung zu stellen ist, bezieht sich auf die zweckmaBige Auswahl der Projektionsrichtungen
im Einzelfalle. Die versteckte Lage des Schlifenbeines innerhalb der Schéidelbasis, seine
bizarre Form und sein komplizierter Aufbau haben dieselbe zu einem schwierigen Problem
gestaltet, um dessen Losung sich eine groBe Anzahl von Autoren bemiiht. Als Ausdruck
dafiir finden wir in der Literatur mehr als 25 Angaben iiber Aufnahmerichtungen zur
Darstellung des Schlidfenbeines. Und wenn wir auch beriicksichtigen, daB die eine oder
andere von verschiedenen Seiten publiziert wurde und daB einzelne einander aufer-
ordentlich dhnlich sind, so bleibt doch immer noch eine so stattliche Zahl differenter
Projektionen zur Auswahl, wie fiir keinen anderen Skeletteil.

2. Die Aufnahmerichtungen der Literatur.

Die in der Literatur niedergelegten Aufnahmerichtungen lassen sich zwanglos in
folgende Gruppen ordnen, wobei die Aufnahmerichtungen der Gruppen a—e jeweils nur
fir das Schlifenbein der einen Korperseite bestimmt sind:

a) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlifenbeines bei frontalem oder anndghernd
frontalem Strahlengang.
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b) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlifenbeines bei anndhernd sagittalem

Strahlengang.
c) Aufnahmen zur Darstellung eines Schléfenbeines bei anndihernd axialem Strahlen-

gang.
d) Aufnahmen zur isolierten Darstellung des Warzenfortsatzes.
e) Aufnahmen zur Darstellung des Processus styloideus.
f) Aufnahmen zur gleichzeitigen, symmetrischen Darstellung beider Schlifenbeine oder

eines Teiles derselben.

Die Besprechung der einzelnen Projektionsrichtungen soll der besseren Ubersicht
halber gruppenweise und nicht in chronologischer Reihenfolge geschehen. Um ein klares
Bild von der Projektionsrichtung bei den einzelnen Aufnahmen zu bekommen, ist es not-
wendig, den Verlauf der Strahlen auf bestimmte Orientierungsebenen zu beziehen, deren
Lage auch am Lebenden bei jeder Stellung des Kopfes leicht vorstellbar ist. Der Strahlen-
gang im Schédel wird durch die Angabe der Verlaufsrichtung des Zielstrahles zu diesen
Ebenen und durch die Angabe eines Zielpunktes festgelegt.

Die Einfiihrung der neuen Bezeichnung ,Zielstrahl* zur Charakterisierung einer Projektions-
richtung bedarf der Begriindung. In der Benennung der verschiedenen Strahlen eines Biindels besteht
Verwirrung, weil die einzelnen Bezeichnungen nicht einheitlich gebraucht werden. Wir finden in der
Literatur Worte wie ,,Normalstrahl, ,,Hauptstrahl®, ,,Achsenstrahl* oder ,,Zentralstrahl*“ und ,,Rand-
strahl*. Vollkommen eindeutig, wenn auch nicht immer im richtigen Sinne verwendet, sind nur die
drei letzteren. Als Achsenstrahl oder Zentralstrahl wird allgemein jener Strahl bezeichnet, der in der
Mitte des bildgebenden Strahlenbiindels, mithin in der Langsachse des Strahlenkegels verlauft, wahrend
als Randstrahlen die Strahlen der Peripherie benannt werden. Als Normalsirakl wird von den einen
Autoren jener Strahl bezeichnet, dessen Verlaufsrichtung zur Antikathodenfliche senkrecht ist, wihrend
andere unter diesem Ausdruck jenen Strahl verstehen, der senkrecht auf die Platte auftrifft. KistLE
betont mit Recht, daB nur der letztere die hervorhebende Bezeichnung als Normalstrahl verdient und
schlieBt sich damit der Nomenklatur GrasHEYs an. Die gesonderte Bezeichnung dieses Strahles ist
insoferne niitzlich, als jene bildgebenden Strahlen, die annéhernd senkrecht auf die Platte auftreffen
und als deren Reprisentant der Normalstrahl gilt, die geringste projektivische Verzeichnung des ab-
zubildenden Objektes bewirken. Sobald man aber mit fortschreitender Verbesserung der Aufnahme-
technik im Interesse anderer wichtigerer projektivischer Zwecke davon abging, alle Aufnahmen in zur
Platte senkrechter Projektion zu machen, verlor der Normalstrahl teilweise an praktischer Bedeutung
und es ergab sich die Notwendigkeit, die Verlaufsrichtung des Strahlenbiindels vor allem zum Unter-
suchungsobjekt, nicht so sehr zur bildauffangenden Fliche, in anderer Weise zu charakterisieren. Dies
geschieht heute allgemein durch die Angabe des Verlaufes des in der Mitte des bildgebenden Strahlen-
kegels liegenden Strahles, des Zentralstrahles oder Achsenstrahles. Mancher Autor nennt ihn auch
Haupistrahl, wahrend bei KASTLE diese Bezeichnung identisch mit Normalstrahl ist. Wenn wir nun
bei der Charakterisierung einer Projektionsrichtung statt der Bezeichnung Zentralstrahl oder Achsen-
strahl den Ausdruck Zielstrah! wahlen, so hat dies folgenden Grund. Samtliche Strahlen eines Strahlen-
biindels sind als einander praktisch vollkommen gleichwertig anzusehen. In den meisten Fallen ordnen
wir eine Aufnahme derart an, daB der Zentralstrahl die Mitte des darzustellenden Gebildes trifft. Wir
richten dabei in dem Bestreben, eine ganz bestimmte Projektion zu erzielen, unser Augenmerk auf
seine Verlaufsrichtung zum Objekt. Wir zielen gewissermaBlen mit ihm, uns — oft unterstiitzt durch
den an das Rohrenkéstchen angebrachten ,,Zentralstrahlindex‘ — seine Richtung zum Objekt im Geiste
vorstellend. Wenn wir z. B. eine Aufnahme der Sella turcica in rein frontaler Richtung machen wollen,
so werden wir trachten die Aufnahme so anzuordnen, dafl der Zentralstrahl in der frontalen Achse der
Sella turcica verliuft. Legen wir Wert darauf, daf die Processus clinoidei anteriores nicht zur paarweisen
Deckung gelangen, sondern getrennt dargestellt werden, so werden wir die Anordnung der Aufnahme
in der Weise treffen, da das bildgebende Strahlenbiindel, dessen Zentralstrahl frither senkrecht auf
die Platte auftraf, durch geringe Verschiebung des Fokus der Réhre nach kranial und entsprechende
Neigung der Rohre schrig von oben die Sella durchsetzt, in der Weise, dal der Zentralstrahl mit der
frontalen Achse einen kleinen, kranialwirts offenen Winkel bildet. Den gleichen Zweck kénnen wir
jedoch auch dadurch erreichen, dal wir zwar den Fokus der Réhre nach kranial verschieben, der Réhre
jedoch keine derartige Neigung geben, dafl der Zentralstrahl trotz der Verschiebung der Réhre wieder durch
die Sella turcica verlduft, sondern die Verlaufsrichtung des Strahlenbiindels zur Plattenebene unveréindert
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lassen und die Sella turcica durch peripher verlaufende Strahlen des Strahlenbiindels zur Darstellung
bringen. Diese Strahlen treffen unter einem kleineren Winkel auf die Platte als die zentral gelegenen
und der Effekt hinsichtlich der Darstellung der Sella turcica wird in beiden Fillen dann der gleiche
sein, wenn der Winkel, welchen der Zentralstrahl im ersten Falle mit der Platte bildet, gleich jenem ist,
unter welchem die die Sella abbildenden peripher gelegenen Strahlen bei der zweiten Art der Anordnung
auftreffen. Zwischen beiden Aufnahmen wird bei Verwendung einer engen Blende nur insofern ein
Unterschied bestehen, als sich im ersten Falle die Sella turcica etwas iiber der Mitte des Bildes befinden
wird, im zweiten Falle jedoch am unteren Rande. Mit anderen Worten, wir werden im ersten Falle
bei gleicher Projektion der Sella turcica weniger von dem iiber der Sella und mehr von dem unter ihr
gelegenen Gebiet zur Ansicht gebracht haben, im zweiten Falle jedoch wird vorwiegend das tiber der
Sella gelegene Gebiet dargestellt sein. Da wir bei beiden Arten der Anordnung darauf Wert gelegt haben,
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Abb. 1 a—d. Der Punkt C auf Skizze a liegt auBerhalb des bildgebenden Strahlenbiindels. Soll er gleichzeitig
mit den Punkten A und B zur Darstellung gebracht werden, so kann dies erstens dadurch erzielt werden, daB
der Durchmesser der Blende vergroBert wird (Skizze b), zweitens dadurch, daB bei gleichbleibender Blenden-
offnung der Fokus der Rohre und mit ihm das bildgebende Strahlenbiindel seitwirts in die Richtung gegen den
Punkt C geschoben wird. Dann ist jedoch die Projektion der Punkte A und B eine andere wie bei Skizze a und b.
Soll die Blendenoffnung unverindert bleiben und die senkrechte Projektion fiir die Punkte A und B bei gleich-
zeitiger Darstellung des Punktes C beibehalten werden, so ist dies durch Drehung der Rohre, wie auf Skizze ¢
ersichtlich, zu erzielen. Die vorgeschriebene Projektionsrichtung fiir die Punkte A und B wird dann vom ,,Ziel-
strahl*, einem Randstrahl und nicht vom Zentralstrahl eingehalten. Legende: F Fokus der Rohre, A, B, C ab-
zubildende Punkte, R Randstrahl, Ze Zentralstrahl, Zi Zielstrahl, PP fiir die Darstellung der Punkte A und B
vorgeschriebene Projektionsrichtung.

daB die Projektion der Sella turcica in gleicher Weise erfolgt, so muBiten wir bei der ersten unser Augen-
merk auf den Verlauf des die Sella durchsetzenden Zentralstrahles legen, im zweiten dagegen auf den
jener Randstrahlen, welche die Sella abbilden. Wir mufiten also einmal gewissermaBen mit dem Zentral-
strahl, das zweite Mal mit einem Randstrahl zielen und wahrend im ersten Falle die Verlaufsrichtung
des Zentralstrahles fiir uns maBgebend war, war sie uns im zweiten nebenséchlich, weil wir hier in
erster Linie auf den Verlauf der fiir die Abbildung der Sella turcica in Betracht kommenden peripher
gelegenen Strahlen zu achten hatten. Da mithin die Verlaufsrichtung jenes Strahlenbiindels, welchem
wir zielend besondere Aufmerksamkeit zuwenden, nicht immer in klarer Weise durch den Verlauf
des Zentralstrahles charakterisiert ist, so erweist es sich als zweckmaBig, die Bezeichnung Zielstrahl
fiir jenen Strahl einzufihren, der den iibrigen des Biindels gegeniiber dadurch chasakterisiert ist, daf seine
Verlaufsrichiung der gewiinschten Projektionsrichtung des darzustellenden Gebildes entsprichi, und daf
im idealen Falle parallel verlaufender Strahlen zur Erzielung eben dieser Projektion alle das Objekt in der
gleichen Richtung durchsetzen miifiten wie er.

Es handelt sich hier nicht um eine rein theoretische Uberlegung, sie ist vielmehr einem praktischen
Bediirfnis entsprungen, welches sich in dem Augenblicke geltend macht, da der Zentralstrahl nicht
mehr mit dem Zielstrahl identisch ist. Unter sonst gleichen Aufnahmebedingungen ist die BildgrsBe,
d. h. der Durchmesser des Bildes, durch den Verlauf des Zentralstrahles und den Durchmesser der
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zur Anwendung gelangenden Blende gegeben. Wir wissen infolgedessen, dafl z. B. bei der Darstellung
des Schlifenbeines in der Projektion ScHULLERs und bei Verwendung einer Blende von bestimmtem
Durchmesser und bei sonst gleichen Aufnahmebedingungen aufler dem Schlifenbein noch die
unmittelbare Umgebung desselben, Teile der Hinterhauptschuppe, des Scheitelbeines, des Keilbeines
und des Clivus zur Darstellung gelangen. Wenn wir nun wegen Verdacht einer durch die Hinterhaupt-
schuppe nach vorne verlaufenden und auf das Schlédfenbein iibergreifenden Fissur auBer dem Schlifen-
bein noch die Hinterhauptschuppe in gréBerer Ausdehnung mit zur Darstellung bringen wollen, so
gibt es dazu verschiedene Moglichkeiten (s. Abb. 1). Die erste ist die, dal wir bei sonst gleicher Anordnung
der Aufnahme eine Blende von grofferem Durchmesser verwenden. Dies ist unzweckmiBig, weil durch
die Anwendung einer solchen die Schirfe der Zeichnung im Bilde verringert wird. Die zweite Moglichkeit
ist die, unter Beibehaltung der engen Blende und der sonstigen Anordnung der Aufnahme den Fokus
der Rohre etwas nach dorsal so zu verschieben, daB nun die ganze Hinterhauptschuppe mit in den
Strahlenbereich fillt, dagegen die vor dem Schléfenbein gelegenen Partien nicht mehr zur Darstellung
gelangen. Auch diese Losung wird oft nicht befriedigen, weil wir infolge der dorsalen Verschiebung
der Rohre eine atypische und uns daher wenig vertraute Projektion des Schlifenbeines erhalten. Als
dritte Moglichkeit ergibt sich die, daB wir die Aufnahme in der Weise anordnen, daB bei unverinderter
Lage des Fokus der Rohre zum Objekt und zur Platte der Zentralstrahl nicht die typische Verlaufs-
richtung nimmt, sondern schrig nach hinten verlaufend an Stelle des duBeren Gehdrganges einen Punkt
hinter demselben durchsetzt und an seiner Stelle einer der Randstrahlen, die fiir die ScHULLERsche
Aufnahme typische Richtung des Zentralstrahles einhalt. Wir werden damit erzielen, daB das Schlifen-
bein in der vorgeschriebenen Projektion zur Darstellung kommt und wir von seiner Umgebung die vor
ihm gelegenen Partien in geringerem, die dorsal gelegenen und uns neben dem Schlidfenbein besonders
interessierenden Partien dagegen in gréBerem AusmafBe zur Ansicht bringen. In einem solchen Falle
nimmt der Zentralstrahl im Gegensatz zu dem den &uBeren Gehorgang in der vorgeschriebenen
Projektion durchsetzenden Zielstrahl, der von einem Randstrahl dargestellt wird, eine uns ungewohnte
und kaum exakt bestimmbare Verlaufsrichtung. Da wir jedoch mit den Randstrahlen zielend die Projektion
ScHULLERs einhalten, so erhalten wir trotzdem eine uns hinsichtlich des dargestellten Schlifenbeines
vollkommen vertraute, weil typische, Aufnahme. Wir gewinnen mithin dadurch, daf3 wir vom starren
Festhalten am Zentralsirahl als Zielstrahl abgehen, die Moglichkeit, im Einzelfalle jeweils einen Teil der
Umgebung des darzustellenden Gebildes besonders 2u beriicksichtigen, ohne dabei von der fiir die Abbildung
eben jenes Gebildes typischen Projektionsrichtung abgehen zu miissen.

Als Orientierungsebenen haben sich fiir unsere Zwecke folgende bewéhrt:

1. Die Medianebene, die den Schidel in eine rechte und linke Halfte teilt.

2. Die ,,Deutsche Horizontale®, eine Ebene, welche durch die oberen Réander beider
duBeren Gehoérgangséfinungen und beide unteren Orbitalrinder verlduft.

3. Die ,,Ohrvertikalec, eine Ebene, die senkrecht zur Deutschen Horizontalen durch
die Mitte beider dulleren Gehorginge gelegt wird.

a) Aufnahmen zur Darstellung eines Schlifenbeines bei frontalem
oder anniihernd frontalem Strahlengang.

Die urspriingliche, rein “seitliche Darstellung des Schldfenbeines, bei welcher der
Zielstrahl in der Schnittlinie der Deutschen Horizontalen mit der Ohrvertikalen verlduft,
also die Pori acustici externi beider Seiten aufeinander projiziert werden, erwies sich als
unzweckméBig, da sich in dieser Richtung beide Schlifenbeine iiberdecken. Sie wurde
daher bald verlassen.

1. HenLE (1904) hat als erster die Uberlagerung dadurch vermieden, daB er einen
dorsal exzentrischen Strahlengang (Rohre etwas dorsal verschoben) wihlte. Er machte
seine Aufnahme in Seitenlage, wobei die Platte dem zu untersuchenden Ohr angelegt
wurde und zielte durch einen Punkt knapp hinter dem plattenfernen Mastoid auf den
duBeren Gehorgang des zu untersuchenden Schlifenbeines. Der Zielstrahl verlduft dabei
annidhernd in der Deutschen Horizontalen, bildet jedoch mit der Ohrvertikalen einen
nach hinten lateral offenen Winkel von etwa 15° (s. Abb. 2).
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Abb. 2. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach HENLE *.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

2. ScHULLER macht (1905) hinsichtlich seiner Aufnahme folgende Angaben: ,,Bei
der ... Aufnahme in geneigter Position (des Schidels) liegt die Platte der hdoher-
stehenden Schidelhilfte an; der Fokus ist derart postiert, da der Hauptstrahl durch
die Mitte der Verbindungslinie beider Ohrpunkte geht.“ Der Hauptstrahl verlduft
dabei in der Frontalebene des Schidels. Die Neigung des Schidels um seine sagittale
Achse betragt 25° (s. Abb. 3).

DH ov
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Abb. 3. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. M Medianebene; DH Deutsche

Horizontale; OV Ohrvertikale. (Die Skizze entspricht der heute im allgemein iiblichen Anordnung, bei welcher

sich der Schédel nicht in ,,geneigter Position‘‘ befindet, sondern seine Medianebene parallel zur Plattenebene ver-

lauft und der Zielstrahl nicht senkrecht zur Horizontalen, sondern entsprechend schrig gerichtet ist. Die
Aufnahmen sind bei beiden Arten der Anordnungen natiirlich identisch.)

3. Lance (1909) wahlt eine Projektionsrichtung, die ein Kompromil zwischen den
beiden erstgenannten darstellt. Seine Angaben lauten: ,,Zum Zwecke der Aufnahme
in der Schrig-postero-lateralstellung liegt der Patient auf der Seite. Der Processus
mastoideus, welcher zu untersuchen ist, liegt gegen die Platte und die Strahlen werden
von oben (cephal) und hinten geworfen, so dall sie in schriger Richtung von gerade
unterhalb der Eminentia parietalis der oberen Seite auf den Processus mastoideus der
entgegengesetzten Seite zielen ... Die Achse der Kompressionsblende wird nach oben
(cephal) gedreht bis zu einem Winkel von 25° zur Schidelbasis (Reids base line)
und zuriickgestellt bis zu 20° von einer Linie, gedacht vertikal gezogen durch beide

* Bei den Abbildungen 2—18 bedeutet die Schraffierung des Pfeiles, daB derselbe in der Bild-
ebene verlduft, der schwarze Pfeil ist zum Leser geneigt, der weile Pfeil in entgegengesetzter Richtung.




Die Aufnahmerichtungen der Literatur. 9

Meati acustici externi, wenn in aufrechter Stellung ... Die Ohrmuschel mufl nach
vorne von der Platte weggebeugt werden* (s. Abb. 4).

ov
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Abb. 4. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach LANGE.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

4. SONNENKALB (1913) gibt fiir die Anordnung seiner seitlichen Schlédfenbeinaufnahme
folgende Weisungen: ,,Der Patient ruht in Seitenlage auf dem Tisch. Unter den Kopf
wird ein Késtchen oder hartes Kissen geschoben, dessen Hohe ungefdhr der Schulterbreite
entspricht. Darauf befindet sich die Kasette. Die Ohrmuschel der erkrankten Seite liegt
flach unmittelbar iiber der Platte. Der Riicken des Patienten kann durch Sandsicke ge-
stiitzt werden. Der Kompressionszylinder muf} in eine Richtung gebracht werden, in der

DH ov
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Abb. 5. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach SONNENKALB.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

der Zentralstrahl — bei horizontaler Seitenlage des Kopfes — den Schidel vom Tuber
parietale der gesunden ungefiahr nach der Gehérgangséffnung der kranken Seite durch-
dringt (also schrdg von hinten-oben nach vorne-unten). Man muB8 dem Blendenrohr
eine doppelte Neigung in zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen geben. Denkt
man sich den Kompressionszylinder vertikal iiber dem Kopf des Kranken stehend, so
ist er zunidchst um eine zur kurzen Tischkante parallele Achse so zu drehen, daB sich
sein unteres Ende nach den Fiilen zu bewegt. Die Drehung betrigt etwa 15°. Man hat
jetzt die Richtung von oben nach unten. Um die Richtung von hinten nach vorne zu
bekommen, mufl man mit dem Rohr noch eine zweite Drehung um eine Achse parallel
zur langen Tischkante ausfithren, so dafl sich sein unteres Ende nach dem Gesichte des
Patienten zu bewegt. Auch diese Drehung betrigt etwa 15°. .. Wenn einmal der Zylinder
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in der gewiinschten Schrigstellung steht, so ist es ein leichtes, ihm die gehdrige Stellung
zum Kopf des Patienten zu geben. Man tastet die Spitze des betreffenden Warzenfort-
satzes mit dem Zeigefinger der einen Hand und verschiebe unter Visieren durch die
Offnung mit der anderen die Blende in ihrem Stativ so lange, bis man das Gefiihl hat,
daB Finger, Blendenzentrum und Auge in eine Linie fallen. Dann trifft der Zentralstrahl
auf die Warzenfortsatzspitze . . . Damit er die Mitte des Felsenbeines durchdringt, geht
man mit der Blende 1—1'/, Querfinger scheitelwirts (s. Abb. 5).

5. Law (1920) verwendet eine Aufnahmerichtung, die der SONNENKALBs analog ist.
Es betrigt bei seiner Projektion der Winkel, welchen der Zentralstrahl mit den beiden
Ebenen, der Deutschen Horizontalen und der Ohrvertikalen, einschlieBt, ebenfalls 15°.
Als Fullpunkt des Zielstrahles gibt er einen Punkt 5 cm iiber und 5 cm hinter dem
duBeren Gehorgang der plattenfernen Seite an.

6. FrrETTI (1926) macht Dbeziiglich seiner Aufnahme folgende Angaben: Der
Patient befindet sich in Bauchlage, der Kopf liegt mit dem Processus temporalis des

Abb. 6. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach FERETTI.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

Jochbeines, dem Processus orbitalis externus des Stirnbeines und mit der Schlife auf.
Er liegt somit nicht rein seitlich zur Plattenebene, sondern etwas schrig sowohl hin-
sichtlich seines bitemporalen als auch hinsichtlich seines axialen Durchmessers. Das
Zentrum der Platte mull senkrecht unter einem Punkt am hinteren Rande des kontra-
lateralen Warzenfortsatzes in der Hoéhe des duleren Gehdrganges liegen. Der Fokus
der Rohre steht senkrecht iiber diesem Punkt (s. Abb. 6).

b) Aufnahmen zur isolierten Darstellung eines Schlifenbeines
bei annihernd sagittalem Strahlengang.

7. StENVERS (1917) hat als erster eine Schlifenbeinaufnahme in postero-anteriorer
Richtung angegeben. Fiir ihre Anordnung gibt er folgende Anweisung: ,Man legt
den Kopf des Patienten so auf die Platte, dafl die sagittale Achse horizontal gerichtet
ist. In dieser Stellung kann man den Kopf senken lassen, bis die Nasen-Kinn-Linie
mit der Horizontalen der Platte einen distalwérts offenen Winkel bildet (meist 109).
Dann wird der Kopf so viel um seine axiale Achse gedreht, daf die sagittale Achse mit
der Horizontalen einen Winkel von 459 bildet. In dieser Stellung wird der Kopf mittels
einer Klemme fixiert. Dann wird die Réhre . ... ... so eingestellt, dafl der Zentralstrahl
in vertikaler Richtung durch das Labyrinth fallt. Hierzu legt man einen Finger auf den
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Processus mastoideus des zu bestrahlenden Felsenbeines und stellt auf einen Punkt ein,
welcher vom Finger einige Zentimeter nach der Nase des Patienten zu entfernt liegt. Nun
dreht man Tubus und Réhre in einer vertikalen Fliche um 12° distalwérts, wahrend
man, indem man Tubus und Réhre im ganzen distalwérts verschiebt, von neuem auf den
Processus mastoideus einstellt (s. Abb. 7).
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Abb. 7. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlafenbeinaufnahme nach STENVERS.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

8. Die Aufnahme von Lanwo1s und ARCELIN (1922) ist der von STENVERS weitgehend
dhnlich. Nur drehen diese Autoren den Kopf des Patienten statt um 45° um 509, wobei
sie jedoch auch senkrecht auf die Léngsachse der Pyramide zielen. AuBerdem ist bei
ihnen die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontalen etwas stirker, so daf}
der FuBpunkt desselben in die Gegend des IV. oder V. Halswirbeldornfortsatzes zu
liegen kommt.

9. Fiscuer und ScALITZER (1922) geben fiir die Anordnung ihrer Aufnahme folgende
Anweisungen: ,,Jhre Einstellung erfolgt in der Weise, daB bei dem seitlich mit dem
Schidel parallel zur Platte lagernden Patienten der Zentralstrahl von einem Punkt, der

DH ov

Abb. 8. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach FISCHER-SGALITZER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

3 Querfinger breit cephal- und dorsalwirts von der Spitze des plattenfernen Processus
mastoideus gelegen ist, zum Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen duBerem Gehor-
gang und AuBenwand der Orbita der plattennahen Schédelseite zu verlauft® (s. Abb. 8).
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10. LoEw-Beer (1929) beschreibt die technische Ausfiihrung seiner Aufnahme
folgendermaflen: ,,Schéidel in Seitenlage, Medianebene des Schidels horizontal. Deutsche
Horizontale parallel zu der einen Rohrendrehachse. Der Zentralstrahl bildet mit einer
durch beide &uBleren Gehorginge senkrecht zur Sagittalebene gelegten Ebene einen
occipital offenen Winkel von 33°—35° und mit der Deutschen Horizontalen einen caudal
offenen Winkel von 10°—12°. Eingestellt wird auf einen Punkt, der vier Finger hinter
dem &uBeren Gehorgang des abliegenden Ohres gelegen ist. Diesem entspricht der
hintere Rand des Warzenfortsatzes des abliegenden Ohres. Der Zentralstrahl zielt 2 cm
vor und 1 cm iber den duBleren Gehdrgang.‘

¢) Aufnahmen zur isolierten Darstellung eines Schlifenbeines
bei anniihernd axialem Strahlengang.

11. Buscr (1910) fiihrt seine Aufnahme in folgender Weise aus: ,,An der Universal-
kastenblende ........ ist ein moglichst weiter Bleiglaszylinder angebracht, welcher
in den gedffneten Mund des davor sitzenden Patienten eingefiihrt wird. Die photo-
graphische Platte liegt auf dem Hinterkopf des Kranken, tangential zum Schidel,

OV-‘""""" - e domeencccnan

Abb. 9. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach BUSCH.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

parallel zur Transversalebene des Korpers . . . .. Dies (die Darstellung des ganzen
Schliafenbeines) gelingt, wenn der Zentralstrahl der Réhre . . . .. ungefihr die Mindung
des dufleren Gehoérganges der aufzunehmenden Seite schneidet, d. h. wenn der Kopf ein
wenig nach der kranken Seite zu gedreht und etwas nach riickwirts geneigt wird*
(s. Abb.9).

12. Schliafenbeinaufnahmen nach E. G. MAYER (1923). Verfasser hat folgende An-
ordnung zur Darstellung des Schlifenbeines gegeben: ,,Der Patient befindet sich in
Riickenlage, der Kopf ist um 45° nach der zu untersuchenden Seite gedreht, das Kinn
leicht angezogen. Die Platte liegt, durch einen Sandsack unterstiitzt, dem Ohr an. Die
Ohrmuschel ist nach vorne umgelegt. Der Zielstrahl verliuft in einer senkrecht zur
Deutschen Horizontalen durch den Warzenfortsatz der zu untersuchenden Seite und
den duBeren Orbitalrand der entgegengesetzten Seite gelegten Ebene. Er zielt auf den
zu untersuchenden Warzenfortsatz und bildet dabei mit der Deutschen Horizontalen
einen Winkel von 45° (s. Abb. 10).
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Abb. 10. Verlauf des Zielstrahles bei der Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.

Die bisher angefiihrten Spezialaufnahmen sind solche, welche das ganze Schldfenbein
oder den iiberwiegenden Teil desselben zur Darstellung bringen sollen. AufBler diesen
gibt es noch eine Anzahl anderer, bei welchen nur ein kleiner Teil des Schlidfenbeines, meist
der Warzenfortsatz beriicksichtigt wird. Es sind dies folgende:

d) Aufnahmen zur isolierten Darstellung des Warzenfortsatzes.

13. GrasHEY (1905) hat die erste Aufnahme des Warzenfortsatzes in tangentialer
Richtung angegeben. Bei ihr verlduft der Zielstrahl in postero-anteriorer Richtung
parallel zur Medianebene, in der Deutschen Horizontalen, tangential zum Warzenfortsatz
(s. Abb. 11).

Abb. 11. Verlauf des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach GRASHEY.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

14. SonNENKALB (1913) hat diese Aufnahme verbessert, indem er sie folgendermal3en
anordnet: ,,Der Patient liegt mit erhShter Brust auf dem Bauche, mit dem Gesicht auf
der Kassette, genau wie bei der occipito-frontalen Schidelaufnahme. Jetzt erfihrt der Kopf
des Patienten eine leichte Drehung um seine Vertikalachse derart, daf sich der in Frage
kommende Warzenfortsatz der Platte um einige Zentimeter ndhert. Der vertikal iiber
dem Kopf des Patienten stehende Kompressionszylinder bekommt zunichst dieselbe
Neigung wie bei der Sagittalaufnahme, so daf sein unteres Ende sich dem FuBende des
Tisches ndhert. Diese Neigung betragt ungefihr 10°. Des weiteren erhélt das Blendenrohr
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eine zweite Drehung um eine Achse parallel der langen Tischkante, in der Weise,
daB sich sein unteres Ende auf das Hinterhaupt zu bewegt. Diese Drehung betrigt un-
gefahr 15°. Durch die beiden Drehungen wird erreicht, daBl der Warzenfortsatz soweit
wie moglich nach unten und auBen aus dem eigentlichen Schéidelbilde herausgeworfen
wird und in groBer Ausdehnung frei in Erscheinung tritt. Haben wir die Blende in die
richtige Stellung gebracht, so ndhern wir sie dem Kopfe, indem wir einen Finger auf die
Warzenfortsatzspitze legen und so lange visieren, bis die Fingerspitze, das Blendenzentrum
und das Auge in eine Linie fallen* (s. Abb. 12).

-

Y
Abb. 12. Verlauf des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach SONNENKALRB.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

15. Staunie und GarscHER (1919) wahlen zur Darstellung des Warzenfortsatzes einen
antero-posterioren Strahlengang. Der Fullpunkt des Zielstrahles ist der dullere Gehérgang.
Um den optimalen Strahlengang im Einzelfalle zu finden, orientieren sie sich, der auBer-
ordentlich wechselnden Form und Stellung des Warzenfortsatzes Rechnung tragend,
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Abb. 13. Durchschnittliche Verlaufsrichtung des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach STAUNIG und
GATSCHER., M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

zuerst mit Hilfe der Durchleuchtung iiber dieselbe. Zugleich wird der Austrittspunkt
des Zielstrahles bei jener Stellung markiert, bei welcher der Processus mastoideus am besten
aus dem iibrigen Schddelbilde herausprojiziert wird. Zur Vornahme der Aufnahme wird
der Patient horizontal auf den Riicken gelagert. Von der zu untersuchenden Kopfseite
her wird ein Sandsack, oder noch besser ein Holzkeil, mit einem Keilwinkel von 25° unter
den Kopf geschoben und die Platte iiberquert auf ihn gelegt. Der Kopf wird etwas nach
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der entgegengesetzten Ohrseite gedreht, die Platte wird der seitlichen Nackengegend
gut adaptiert. Ihr lateraler Rand schneidet mit dem lateralen Ohrrand ab, der obere
Rand soll einen Querfinger iiber dem oberen Ohrrand stehen, wenn man sich die Situation
von oben her besieht. Die Platte bildet mit der Tischebene einen lateralwirts offenen
Winkel von 25° Der Zielstrahl verlduft in der Ziellinie, die bei der Durchleuchtung fest-
gelegt wurde (s. Abb. 13).

16. GRAUPNER (1920) verwendet wie SONNENKALB eine postero-anteriore Aufnahme-
richtung, wobei er darauf Wert legt, dal er im Anschlul an die erste Aufnahme sofort
eine zweite in ganz analoger Weise vom Warzenfortsatz der anderen Seite anfertigen kann.
Er gibt folgende Anweisungen: ,,Der Kopf des sitzenden Patienten wird zunichst genau
so wie bei einer occipito-frontalen Nebenhohlenaufnahme im Orrerschen Kopfhalter
fest fixiert. Die Tubera frontalia und der Nasenriicken sind der Platte angedriickt.
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ADbb. 14. Verlauf des Zielstrahles bei der Warzenfortsatzaufnahme nach GRAUPNER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

Die Platte ist dabei ..... quergestellt, die Mitte der Platte durch einen Strich auf
der Vorderfliche der Kassette markiert. Die eine Hilfte der Platte wurde mit einer
Bleischicht verdeckt ........ Der Zentralstrahl der Rohre geht durch die Sagittal-

ebene des Kopfes in horizontaler Richtung in der Hohe der oberen Gehérgangswand.
Die Rohre bleibt so unverdndert stehen. Ich drehe nun den Kopf mit dem OrrELschen
Kopfhalter auf der nicht abgedeckten Plattenseite um 15° der Kassette zu . . .. .. Nach
Verschiebung der Bleiplatte und der entsprechenden Drehung des Kopfes nach der
anderen Seite erfolgt die zweite Aufnahme in genau der gleichen Exposition® (s. Abb. 14).

e) Aufnahmen zur Darstellung des Processus styloideus.

17. Zur Darstellung des Processus styloideus hat Prarrrr (1911) folgende Aufnahme
angegeben: ,,Die Aufnahme wird gemacht, indem man die Gegend des Processus styloideus
gegen die Platte legt, das Kinn soweit als méglich vom Halse reckt und von der Platte
abwendet. Der Mund ist weit ge6ffnet und die Strahlen sind schrig durch den gedffneten
Mund gegen den Processus styloideus gerichtet.*

f) Aufnahmen zur gleichzeitigen symmetrischen Darstellung beider
Schlifenbeine oder eines Teiles derselben.
Neben den bisher angefiihrten Spezialaufnahmen finden noch eine Reihe einzeitiger
Vergleichsaufnahmen beider Schlifenbeine Anwendung.
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18. ScHULLER (1905) schreibt in seinem Buche gelegentlich der Besprechung der
sagittalen Aufnahmen der Schidelbasis: ,,Handelt es sich gerade um die Darstellung
der Pyramide, insbesondere der Crista petrosa, dann empfiehlt es sich den Fokus so zu
postieren, dafl der Hauptstrahl durch die Mitte der Verbindungslinie beider Ohrpunkte
geht. Bei dieser Anordnung projiziert sich die mediale Halfte des Felsenbeines in das

13

Gebiet der Orbita und ist dementsprechend recht deutlich erkennbar.” Dabei verliuft
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Abb. 15. Verlauf des Zielstrahles bei der sagittalen Vergleichsaufnahme des Schldfenbeines nach SCHULLER.
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

der Zielstrahl in der Schnittlinie der Medianebene mit der Deutschen Horizontalen. Die
Aufnahme kann sowohl in postero-anteriorer wie auch in umgekehrter Richtung gemacht
werden. Verfasser hat diese Aufnahme spiter (1924) auf Grund seiner praktischen Er-
fahrung neuerdings empfohlen, ebenso STEENHUIS (1926) (s. Abb. 15).

19. ScutLLER (1905) hat in demselben Buche auch eine axiale Vergleichsaufnahme
angegeben, die entweder in submento-vertikaler oder in vertiko-submentaler Richtung

i

Abb. 16, Verlauf des Zielstrahles bei der axialen Vergleichsaufnahme der Schlidfenbeine nach SCHULLER.
M Medianebene; OV Ohrvertikale.

ausgefiihrt wird. ,,Bei der ersten typischen axialen Aufnahme liegt die Platte dem
Scheitel des stark hinteniiber gebeugten Kopfes an, parallel der Deutschen Horizontalen.
Der Fokus steht vor der Mittellinie des Halses; der Hauptstrahl geht durch die Mitte der
Verbindungslinie beider Ohrpunkte.” , In dhnlicher Weise, wie auf der eben beschriebenen
Aufnahme prasentiert sich das Gebiet der mittleren und hinteren Schéidelgrube auf
der zweiten typischen axialen Aufnahme. Bei dieser liegt die Platte parallel der Deutschen
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Horizontalebene dem Kinn an; der Fokus ist oberhalb des Scheitels des stark hinteniiber
gebeugten Kopfes derart postiert, dal der Hauptstrahl durch die Mitte der Verbindungs-
linie beider Ohrpunkte geht.”

Diese Aufnahmerichtung wurde spéiter auch von Lupo (1920) und Hirrz (1922) an-
gegeben (s. Abb. 16).

20. KUBENE und PLAGEMANN (1908) richteten beim Vergleich beider Schlifenbeine
ihr Augenmerk hauptsédchlich auf die Darstellung der Warzenfortsitze. Sie verwenden
dazu eine postero-anteriore Aufnahmerichtung, bei welcher dieselben in der Hohe des
M

Abb. 17. Verlauf des Zielstrahles bei der Vergleichsaufnahme der Schlifenbeine nach KUHNE und PLAGEMANN,
M Medianebene; DH Deutsche Horizontale.

harten Gaumens projiziert werden. Der Zielstrahl verlduft dabei in der Medianebene,
auf die Verbindungslinie beider unteren Orbitalrander zielend und bildet mit der Deutschen
Horizontalen einen nach hinten-oben offenen Winkel von 15° Verfasser hat darauf hin-
gewiesen, daBl es bei dieser Aufnahme meist notig ist, eine kurze Fokus-Hautdistanz
(etwa 35 cm) zu wihlen, um die Warzenfortsitze gut aus den aufsteigenden Unterkiefer-
dsten heraus zu projizieren (s. Abb. 17).

21. GrasHEY gibt in der II. Auflage seines Atlasses (1912) eine antero-posteriore,
kranial-exzentrische Vergleichsaufnahme der Schlifenbeine an, bei welcher der Zielstrahl,
DH M
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Abb. 18. Verlauf des Zielstrahles bei der Vergleichsaufnahme der Schlifenbeine nach GRASHEY.
Medianebene; DH Deutsche Horizontale; OV Ohrvertikale.
in der Medianebene verlaufend, auf das Foramen occipitale magnum zielt und dabei
mit der Deutschen Horizontalen einen nach vorne-oben offenen Winkel von etwa 45°
einschlieBt (s. Abb. 18).
MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 2
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22. AurscHUL (1926) empfiehlt eine dhnliche Aufnahmerichtung, iiber welche er
folgende Angaben macht: ,Der Patient wird in Riickenlage gebracht, wobei der Kopf
moglichst stark vorgebeugt wird, so dal das Kinn der Brust anliegt. Der Kopf muf}
natiirlich durch eine Rolle, welche unter den Scheitel geschoben wird, gestiitzt werden.
Der Zentralstrahl tritt an einem Punkte ein, welcher der Grenze zwischen vorderem.und
mittlerem Drittel einer Linie entspricht, welche in der Medianlinie des Schédels von der
Nasenwurzel zur Protuberantia occipitalis gezogen wird. Es ist dies ein Punkt, welcher
2—3 Querfinger hinter der vorderen Haargrenze liegt. Der Zentralstrahl zielt gegen die
Mitte des Foramen occipitale. Das Blendenkéstchen muB3 zu diesem Zwecke 45° kranio-
caudalwirts gekippt werden. Es empfiehlt sich, diese Aufnahme mit Bucky-Blende zu
machen, mit ziemlich harter Strahlung.‘

23. Gownzavrez RinconNes (1926) hat eine Aufnahme angegeben, welche folgender-
mafen anzuordnen ist: ,,Der Patient befindet sich in Riickenlage, den Kopf so gelagert,
daB die Medianebene senkrecht zur Plattenebene verliuft. Die Neigung des Kopfes um
die horizontale Achse ist derart, daB eine Ebene, welche wir durch die Spitzen der
Warzenfortsitze und die Wurzelspitzen der oberen Schneidezidhne legen, ebenfalls zur
Plattenebene senkrecht steht. Die Platte liegt horizontal; die Protuberantia occipitalis
externa am oberen Plattenrand. Die Antikathode der Réhre ist nach kranial verschoben,
so daBl der Zentralstrahl, in der Medianebene verlaufend, mit den beiden vorgenannten
Ebenen einen Winkel von 459 einschlieft. Er muB durch die Verbindungslinie beider
Warzenfortsitze gehen und auf die Mitte der Platte auftreffen.¢

24. WorMs und BreroN haben 1926 eine analoge Aufnahmerichtung angegeben.

3. Kritische Bewertung der Aufnahmerichtungen
der Literatur.

Fiir die kritische Bewertung der einzelnen Aufnahmerichtungen sind zwei Gesichts-
punkte maligebend und zwar die leichte und exakte Ausfiihrbarkeit der Aufnahme und
ihre diagnostische Ausbeute. Hinsichtlich der Ausfihrbarkeit sind die im vorhergehenden
Abschnitt besprochenen Aufnalimen als ziemlich gleichwertig zu bezeichnen, da bei allen
die richtige Anordnung ohne Schwierigkeiten gelingt und keine von ihnen — von Ausnahme-
fallen abgesehen — besondere Anforderungen an den Patienten stellt. Anders liegen die
Verhiltnisse hinsichtlich der Verwertbarkeit der einzelnen Aufnahmen zur Darstellung
der verschiedenen Details des Schlifenbeines. In dessen eigenartiger Gestalt, in der
Mannigfaltigkeit der pathologischen Prozesse, welche sich daselbst abspielen und in deren
verschiedenartiger Lokalisation ist es begriindet, daB es keine Aufnahmerichtung gibt,
welche fiir sich allein die Gesamtheit aller diagnostisch wertvollen Details erkennen liefe.
Die Erfahrung hat gezeigt, daf sdmtliche Teile des Schlidfenbeines, also alle drei Abschnitte
des Ohres — AuBen-, Mittel- und Innenohr — der Rontgenuntersuchung zuginglich
sein mussen, ferner daBl sich unter Umstdnden auch die Notwendigkeit eines exakten
Vergleiches beider Schlifenbeine ergeben kann. Die Wahl der Projektionsrichtung zur
Darstellung gewisser anatomischer Details, 50 z. B. der Mittelohrraume oder des Labyrinthes,
wird in erster Linie durch den anatomischen Bau und die anatomische Lage eben dieser
Details bestimmt. Bei Vergleichsaufnahmen ist auBlerdem auf die Notwendigkeit vollig
symmetrischer Projektion der zu vergleichenden Skeletteile Riicksicht zu nehmen. Ein
exakter Vergleiech erfordert gleiche Projektion, gleiche Exposition, Verwendung gleich
lichtempfindlichen Materials und gleiche Verarbeitung desselben. Diesen Forderungen
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wird allein die einzeitige, auf ¢iner Platte angefertigte Vergleichsaufnahme gerecht. Der
Umstand, daB bei ihr der Zielstrahl in der Symmetrieebene des Schéiidels verlaufen muf
und wir daher bei der Anordnung einer solchen Aufnahme nur wenig Freiziigigkeit besitzen,
148t sie nicht fiir alle, sondern nur fiir ganz bestimmte Zwecke geeignet erscheinen. Dem-
gegeniiber hat die Spezialaufnahme den Vorteil, daB wir hier bei der Wahl der Projektions-
richtung ebensowenig wie bei der Lagerung des Patienten auf die Darstellung des anderen
Schléfenbeines Riicksicht nehmen miissen, nicht zuletzt aber auch den der Moglichkeit
optimaler (engster) Blendung, so dafl die Spezialaufnahmen den vergleichenden hin-
sichtlich Schérfe der Zeichnung, Kontrast und Detailreichtum immer iiberlegen sind.
Dagegen erfordert der Nachweis geringfiigiger Verdnderungen, sofern sie iiberhaupt auf
Vergleichsaufnahmen darstellbar sind, insbesondere solcher, welche auch durch die Art
der technischen Durchfithrung der Aufnahme oder durch Projektionsvarianten vor-
getduscht werden konnen, vergleichende Darstellung. Beide Arten von Aufnahmen
konnen sich niemals gegenseitig ersetzen. Sie haben ein verschiedenes und jeweils genau
umrissenes Anwendungsgebiet. Es kann auf beide Arten nicht verzichtet werden, doch
ist die Indikation zu ihrer Anwendung eine voéllig differente. So wird z. B. ein kleiner
circumscripter Einschmelzungsherd in der Pyramidenspitze auf der Spezialaufnahme
besser zu erkennen sein, wihrend eine leichte, diffuse Entkalkung derselben eher in der
Vergleichsaufnahme merklich hervortritt. Auch wird eine Knochenaffektion im Verlauf
einer akuten Otitis auf der Spezialaufnahme frither zu konstatieren sein, wihrend ganz
geringe Verschattung der Zellen nur mit Hilfe der einzeitigen Vergleichsaufnahme nach-
zuweisen sein kann.

Betrachten wir vorerst die einzelnen Gruppen der Spezialaufnahmen ohne dabei auf
besondere Details einzugehen, so konnen wir folgendes feststellen: Von allen Teilen des
Schlifenbeines zeigen die seitlichen Aufnahmen am besten das pneumatische System
und den Verlauf des Sinus-sigmoideus und des Tegmens, die sagittalen die Pyramiden
und das Labyrinth, die axialen die Mittelohrrdume mit einem Teil der Warzenzellen,
die fangentialen die Warzenfortsatzspitze.

Zur iibersichtlichen Darstellung des Zellsystemes scheiden von vornherein die Auf-
nahme des Verfassers und die tangentialen Aufnahmen der Warzenfortsatzspitze aus,
weil sie nur einen kleinen Teil desselben erkennen lassen. Fiir die Auswahl unter den
iibrigen sind fiirs erste folgende Gesichtspunkte maBgebend. Die Pars mastoidea soll
moglichst wenig von anderen Skeletteilen iiberlagert sein und die Strahlen sollen das
pneumatische System in der Richtung seiner geringsten rdumlichen Ausdehnung durch-
setzen, weil z. B. pathologische Verdnderungen an dem Gewirr der Zellbilkchen um so
friiher zu erkennen sind, je weniger gegenseitige Uberlagerung oder Uberlagerung durch
andere Skeletteile stattfindet. Dieser Forderung werden am weitgehendsten die seitlichen
Aufnahmen gerecht. Auch fiir die Darstellung der Pyramide spielt selbstverstindlich
das Fehlen storender Uberlagerung eine wesentliche Rolle. AuBerdem ist auf mdglichst
geringe projektivische Verzerrung zu achten. Die sagittalen Aufnahmen isolieren das
Felsenbein am besten von der iibrigen Schidelbasis, ohne daB es dabei durch die Projektion
im Bilde eine wesentliche Gestaltsverdanderung erfahren wiirde. Diese ist bei den seitlichen
Aufnahmen wesentlich starker, bei den axialen so hochgradig, daB die letzteren zur Dar-
stellung der Pyramiden kaum mehr in Frage kommen. Dagegen geben nur letztere ein
einigermafen klares Bild von den Verhéltnissen der Mittelohrriume, die, bei den anderen
Aufnahmen meist von dichtem Knochen iiberdeckt, dort selten gut kenntlich sind.

Die Aufnahmen der einzelnen Gruppen unterscheiden sich wieder untereinander zum
Teil in wesentlichen Punkten, die im folgenden genauer besprochen werden sollen.

%
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a) Die seitlichen Aufnahmen des Schlafenbeines. Bei rein seitlicher Projektion miifite
der Zielstrahl in der Schnittlinie der Deutschen Horizontalen mit der Ohrvertikalen ver-
laufen, wobei, wie schon angedeutet, das zu untersuchende, plattennahe Schlifenbein
zur (énze vom plattenfernen iiberdeckt wiirde. Um dies zu vermeiden, mull der Fokus
der Rohre nach irgendeiner Seite so weit verschoben werden, dall beide Schlidfenbeine
auf der Platte nebeneinander zu liegen kommen. Von den verschiedenen Moglichkeiten,
nédmlich dem dorsal-, kranial-, ventral- und caudal-exzentrischen Strahlengang (und den
verschiedenen dazwischen liegenden Strahlenrichtungen), kommen praktisch nur die beiden
ersteren in Frage, da bei Verschiebung der R6hre nach caudal Clivus und Hinterhauptbein,
Wirbelssiule und Unterkiefer, bei Verschiebung nach ventral Keilbein, Jochbein und
Unterkiefer das Schlafenbein iiberlagern wiirden. Deswegen haben die beiden ersten
Autoren, welche Spezialaufnahmen des Schlidfenbeines angaben — HENLE und SCHULLER —
der eine den dorsal-exzentrischen, der andere den kranial-exzentrischen Strahlengang
gewahlt, wiahrend spétere Autoren einen Mittelweg einschlugen.

Abb. 19. Schematische Skizze einer rein seitlichen  Abb. 20. Schematische Skizze einer Schlifenbeinauf-
Schlifenbeinaufnahme. 1 Pyramide; 2 hintere Begren- nahme nach HENLE. 1 Pyramide; 2 hintere Begrenzung
zung der Pyramide; 3 Warzenfortsatz; 4 Umrahmung der Pyramide; 3 Warzenfortsatz; 4 Umrahmung des
des Foramen occipitale magnum; 5 Kieferkopfchen; Foramen occipitale magnum; 5 Kieferkopfchen.

6 Processus zygomaticus.

Behalten wir vorldufig nur die Darstellung des pnreumatischen Systems im Auge,
50 haben wir darauf zu achten, daB einerseits die Pyramide, andererseits die das Foramen
occipitale magnum umgebenden Knochenleisten moglichst wenig Zellen verdecken. Bei
rein seitlicher Projektion — also bei Verlauf des Zielstrahles in der Schnittlinie der
Deutschen Horizontalen mit der Ohrvertikalen — wiirde, wenn wir von der Uberlagerung
durch die plattenferne Seite absehen, ein Bild entstehen, wie es Abb. 19 zeigt. Die
Pyramide wire entsprechend ihrer Verlaufsrichtung zu Platte und Zielstrahl stark
verkiirzt. Thre Spitze wiirde zum Teil {iber das Kieferkdpfchen, zum Teil iber den
Processus zygomaticus zu liegen kommen, wéhrend die kndcherne Umrahmung des
Hinterhauptsloches die Spitze des Warzenfortsatzes verdecken wiirde. Bei der dorsal-
exzentrischen Aufnahme HeNLEs (Seite 7) wird die Pyramide etwas nach vorne projiziert
(s. Abb. 20). Dadurch wird erreicht, dal nicht nur die riickwértigen, sondern auch die
an der Vorderseite des Warzenfortsatzes gelegenen Zellen der Untersuchung zuginglich
werden. Dagegen tiberdecken in dieser Projektion die Pyramide die oft von Zellen durch-
setzte Wurzel des Processus zygomaticus und die Knochenleisten um das Foramen occipitale
magnum noch immer die Spitze des Warzenfortsatzes, wenn auch weniger als bei rein
seitlicher Projektion. Um dies zu vermeiden, ist eine Verschiebung des Fokus der Rohre
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nach kranial nétig wie sie SCHULLER (Seite 8) zur Anwendung brachte. Dadurch werden
diese storenden Skeletpartien weiter nach abwirts projiziert und die betreffenden Teile
des pneumatischen Systems gelangen gut zur Abbildung (s. Abb.21). LaNcE (Seite 8)
suchte die Vorteile dieser beiden Aufnahmerichtungen zu vereinen, indem er einen dorso-
kranial exzentrischen Strahlengang wihlte. Tatsichlich eignet sich diese Projektion
auch am besten zur iibersichtlichen Darstellung des Zellsystems. Die Aufnahmen von
SONNENKALB (Seite 9) und Law (Seite 10), bei welchen das gleiche Prinzip zur Anwendung
gelangt, sind weniger vorteilhaft, weil bei ihnen die Neigung des Zentralstrahles nach
beiden Seiten eine zu geringe ist. Insbesondere muf} die Neigung nach kranial mindestens
250 betragen, weil sonst der -vordere obere Teil des pneumatischen Systems nicht zur
Darstellung gelangt und auch die Warzenfortsatz.-
spitze hiufig unkenntlich ist. Wir werden daher
bei der Untersuchung des pneumatischen Systems
unseren Zweck am besten mit der Aufnahme
nach ScHULLER und der nach LANGE erreichen.
Die Projektion FErETTIs (Seite 10) erfordert keine
eigene Besprechung, da sie der HENLEs weit-
gehend dhnlich ist. Hat die Aufnahme ScHULLERs
gegeniiber der von LANGE hinsichtlich der Dar-
stellung des Zellsystems den Nachteil, daB bei ibr
die Zellen im vordersten Anteil des Warzenfort-
satzes, also speziell die an der hinteren Gehor-
gangswand gelegenen retrofacialen Zellen weniger
gut kenntlich sind, so verfiigt sie jedoch anderer-
sei‘.os iiber Wesentliche. Vorteile. Besc.)nders' ZUP o ol Schematische Skizze einer Schlifen-
Klirung der topographischen Verhéltnisse leistet beinaufnahme nach Scmyrier. 1 Pyramide;
sie uns bessere Dienste als die Laxers. Denn, fzostlgge g %gﬁfiﬁiﬁiﬁf&%ﬁﬁ%n%gﬁi’fe
wenn wir die Lage des Tegmens und des Sinus T o Kopichen;
sigmoideus in ihrem Verhdltnis zur oberen, bzw.

hinteren Gehorgangswand bestimmen wollen, so ist es geometrisch nétig, dall diese Ge-
bilde deutlich zur Darstellung gebracht werden, daf} sie bei der Aufnahme méglichst gleich
weit von der Platte entfernt sind, und daBl der Zielstrahl annihernd senkrecht zu ihrer
Verbindungsachse verlduft. Von diesen Forderungen wird nur die zweite von der Schrig-
aufnahme LaxcEs weitgehend erfiillt. Dagegen sind sowohl der duBlere Gehdrgang, als
auch Tegmen und Sulcus sigmoideus bei ihr wesentlich schlechter erkennbar als in der
Aufnahme Scr@LLERs. Die Folge davon, daB auch der dritten Forderung nicht Ge-
niige geleistet wird, ist eine ziemlich starke Verzeichnung. So erweist sich also die Auf-
nahme LANGEs zur genauen Bestimmung der topographischen Verhiltnisse als wenig
geeignet. Da wir jedoch bei allen Fillen, bei welchen eine Operation in Frage kommt,
kaum darauf verzichten konnen, so ist die Untersuchung des Schlifenbeines in der
ScHULLERschen Projektion meist eine Notwendigkeit. Die Erfahrung zeigt, daB dabei
der Nachteil mangelhafter Darstellung der retrofacialen Zellen und die Schwierigkeit,
gegen den Bulbus venae jugularis zu gelegene Hohlrdume von solchen in der Warzen-
fortsatzspitze, welche sich in dieser Projektion fast an die gleiche Stelle projizieren, zu
differenzieren, in den meisten Féllen nicht allzu schwer wiegt. Diese Aufnahme hat noch
einen weiteren Vorteil. Sie ist die einzige, bei welcher peritubar, also in der Pyramiden-
spitze gelegene Zellen gut kenntlich sind. Wir kommen mithin zu dem Schlusse, dafl von
allen seitlichen Aufnahmen die LANGEs das pneumatische System am besten und {ibersicht-
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lichsten zur Abbildung bringt, daf ihr jedoch in der Praxis die SCcHULLERs vorzuziehen
ist, da auch sie das Zellsystem in geniigender Weise darstellt, der ersteren gegeniiber
jedoch den groBen Vorteil besitzt, die topographischen Verhéltnisse in klarer Weise zu
zeigen und auBerdem Zellen in der Pyramidenspitze deutlich erkennen zu lassen.

b) Die postero-anterioren Aufnahmen bezwecken hauptsichlich die Darstellung der
Pyramide und des Labyrinthes. Bei der Aufnahme von STENVERs (Seite 11) und F1SCcHER-
ScALITZER (Seite 11) ist der Strahlengang praktisch gleich. Die Seitenlage des Patienten
bei der Aufnahme, wie sie FiscHER und SGALITZER vorschreiben und wie sie auch Lorw-
BEER (Seite 12) empfiehlt, hat gegeniiber der Bauchlage nach STENVERS und nach LaNNo1s-
ARCELIN (Seite 11) keine wesentlichen Vorteile. Bei Bestehen einer Labyrinthitis kann
es geschehen, dall der Patient weder die eine noch die andere Lage einzunehmen vermag.
In diesem Falle kann man die Aufnahme von STENVERS auch in entgegengesetzter Richtung
bei antero-posteriorem Strahlengang und Riickenlage oft ohne wesentlichen Nachteil fiir
die Qualitit des Bildes versuchen. Die Neigung des Zielstrahles zu den Orientierungs-
ebenen des Schidels ist bei den einzelnen Autoren etwas verschieden. So bildet jener bei
STENVERS mit der Medianebene einen Winkel von 45°, bei LANNOIS-ARCELIN einen solchen
von 50°, bei Loew-BEER einen von 35° Theoretisch soll der Zielstrahl in der Schnitt-
linie jener zwei Ebenen verlaufen, in welchen der laterale und der obere Bogengang liegen.
Die Lage dieser Linie zur Medianebene variiert jedoch je nach der Form des Schidels, so
daB sich auch fiir den Verlauf des Zentralstrahles kein ganz bestimmter Winkel festlegen
liBt. Er betrigt jedoch ungefihr 45° und ist bei Dolichocephalen groBer als bei Brachy-
cephalen, worauf wir bei der Anordnung der Aufnahme Riicksicht nehmen sollen. Was
die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Horizontale anbetrifft, so ist sie bei F1scHER-
Scarrrzer und Loew-BEER etwas geringer als bei STENVERS, bei LANNOIS-ARCELIN
dagegen etwas groBer. Im allgemeinen sind die brauchbarsten Aufnahmen nach den
Angaben von STENVERS zu erzielen. Es spielt hier jedoch die Schéddelform eine, wenn auch
untergeordnete Rolle. Nur in manchen Fillen scheint die Aufnahme von LoEw-BEER,
im Gegensatz zu den iibrigen, zur Darstellung des Tegmens recht gute Dienste zu leisten.

c) Die beiden axialen Aufrahmen, die von BuscH (Seite 12) und die des Verfassers
(Seite 12), sind untereinander vollig verschieden. Die erstere gibt den Warzenfortsatz
sehr gut, frei von Uberlagerung, wieder. Das iibrige pneumatische System ist dagegen
nicht sehr gut zu iibersehen, weil sich bei dem Strahlengang schrig von innen-unten
nach auflen-oben die Zellen reichlich gegenseitig tiberlagern. Die Paukenhihle ist fast in
ihrer ganzen Ausdehnung erkennbar. Besonders ihre vom Promontorium gebildete, mediale
und ihre obere Wand, das Tegmen, treten schén hervor. Die Gehorkndchelchen lassen sich
bisweilen darstellen, doch ist ihre Differenzierung von Zellbdlkchen nicht immer leicht.
Auch das Antrum mastoidewm ist deutlich erkennbar. Es wird aber zum Teil von der
Paukenhghle, zum Teil vom &duleren Gehorgang, iiberlagert. Der Verlauf des Sinus
gigmoideus und sein Verhéltnis zu den Mittelohrraumen ist meist leicht festzustellen.
Die Aufnahme des Verfassers lifit nur den obersten Teil des pneumatischen Systems
mit dem Antrum mastoideum und die nach hinten — medial gegen die Sutura occipito-
mastoidea zu gelegenen Zellen gut erkennen. Der Warzenfortsatz selbst wird dagegen
von der Pyramide fast vollkommen iiberlagert. Man iibersieht gut das Lumen des duBeren
Gehorganges und dessen Winde mit Ausnahme dec unteren Gehérgangswand, den Kuppel-
raum der Paukenhohle mit den Gehérknéchelchen (Hammer und AmboB) und den oberen
Teil des Annulus tympanicus. Die medialen und unteren Partien der Paukenhshe werden
vom Os tympanicum verdeckt und kommen so nur duBerst mangelhaft zur Ansicht. Der
Verlauf des Sinus sigmoideus ist nur im obersten Anteil, in der Gegend des oberen
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Sinusknies zu erkennen. Dagegen ist das Lumen des Canalis caroticus an der Stelle, an
welcher er nach vorne medial umbiegt, meist deutlich zu sehen. Vergleichen wir diese
beiden Aufnahmen miteinander, so kommen wir zu folgendem Ergebnis: Die erstere zeigt
gut die Warzenfortsatzspitze, das Tegmen tympani und die Sinusschale. Die Aufnahme
des Verfassers laifit die Warzenfortsatzspitze iiberhaupt nicht deutlich erkennen, dagegen
den oberen Teil des Zellsystems. Defekte am Tegmen und der Sinusschale sind bei ihr
nur selten festzustellen, so daB ihr fiir diesen Zweck keine praktische Bedeutung zukommt.
Die Aufnahme von Buscu zeigt den duBeren Gehorgang und die Mittelohrraume, doch
im Gegensatz zur Aufnahme des Verfassers wenig iibersichtlich. Allerdings kommt bei
letzterer von der Paukenhohle nur der Kuppelraum gut zur Darstellung. Die Frage, welche
dieser beiden Aufnahmen die zweckmaBigere sei, 148t sich nicht generell beantworten.
Es hangt dies davon ab, was eines klinischen oder réntgenologischen Verdachtes wegen
exakt dargestellt werden und in Kombination mit welchen anderen Aufnahmen sie in
Verwendung gezogen werden soll. Nur zum Nachweis von Verdnderungen im Kuppelraum
der Paukenhdhle, im Antrum mastoideum, im &dufleren Gehérgang und im oberen Teil
des pneumatischen Systems mit Ausnahme von Verinderungen am Tegmen ist die Auf-
nahme des Verfassers der besseren Ubersicht wegen auf jeden Fall geeigneter.

d) Von den tangentialen Aufnahmen des Warzenfortsatzes ist nur die alteste, die von
GrASHEY (Seite 13) als nicht ideal zu bezeichnen, da derselbe bei ihr nicht geniigend aus
der Schattenmasse des Schidels herausprojiziert wird. Die iibrigen sind als gleichwertig
zu betrachten. Verfasser bevorzugt die Aufnahme von SoNNENKALB (Seite 13), weil sich
diese an die oft zu gebrauchende Aufnahme von STENVERS anlehnt und daher sowohl
ihre technische Anordnung als auch die Orientierung auf dem erzielten Bilde keine
Schwierigkeiten bereitet.

Auf die prinzipielle Notwendigkeit der Verwendung einzeitiger Vergleichsaufnahmen
haben schon K¢ENE und PLAGEMANN aufmerksam gemacht. Sie werden im allgemeinen
selten benétigt, sind jedoch zur Kldrung bestimmter Fragen unerlaBlich. Folgende Um-
stinde erfordern eine exakte, vergleichsweise Darstellung beider Schlifenbeine:

1. Die Frage nach geringer Verschattung des Zellsystems einer Seite. (Zum Nachweis
dichterer Verschattung geniigt die Spezialaufnahme.)

2. Die Frage nach erhéhter Strahlendurchlissigkeit einer Pyramidenspitze, z. B. bei
Verdacht eines akuten Entziindungsprozesses daselbst.

3. Der Nachweis eines Unterschiedes im Verlauf des oberen Pyramidenkonturs beider
Seiten in Fillen, in welchen ein basaler Tumor vermutet wird.

4. Der Nachweis einer Stellungsanomalie des Schliafenbeines oder einer in der Spezial-
aufnahme nicht sicher zu beurteilenden Anomalie seiner Konfiguration bei bestehender
MiBbildung.

Die Fragen beziehen sich, wie wir sehen, vorwiegend auf das pneumatische System
und die Pyramide, wobei auf die Darstellung feinerer anatomischer Details, wie z. B.
der Mittelohrraume oder des Labyrinthes kein besonderer Wert gelegt wird. Der Nachweis
einer geringen Verschattung des Zellsystems mit Hilfe einer Vergleichsaufnahme ist nur
dann moglich, wenn beide Warzenfortsitze symmetrisch aufgebaut sind, insbesondere
keine Differenz in der Dicke ihrer Corticalis besteht. Die Aufnahme muB dies beurteilen
lassen, soll sie zum Vergleich geeignet sein. Es miissen daher bei ihr die Strahlen den
Warzenfortsatz tangential treffen. Dies ist nur bei den postero-anterioren Aufnahmen
von SCHULLER (Seite 16) und von KUHNE-PLAGEMANN (Seite 17) der Fall. Da jedoch
bei ersterer sehr oft der grofte Teil der Warzenfortsatze von Jochbein und Unterkiefer
verdeckt wird, so kommt fiir diese Untersuchung nur letztere in Betracht. Die Strahlen-
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durchlissigkeit einer Pyramidenspitze 148t sich nur dann exakt beurteilen, wenn eine
Uberlagerung durch andere, stérende Gebilde vermieden wird. In der Aufnahmerichtung
von KUENE-PLAGEMANN wird die Pyramide zur Génze vom Oberkiefer verdeckt. Bei der
axialen Vergleichsaufnahme ScHULLERs (Seite 16) projizieren sich die Pyramidenspitzen
auf den Luftraum des Pharynx. Da dieser hiufig nicht symmetrisch konfiguriert ist,
zeigen sie hier bisweilen verschiedene Schattengebung, die jedoch nicht durch eine Differenz
in der Strahlendurchlissigkeit der Pyramidenspitzen selbst bedingt ist, sondern in dem
verschiedenen Ausmall des im Strahlenweg darunter liegenden Luftraumes. Diese beiden
Aufnahmerichtungen sind daher zur Beantwortung der vorliegenden Frage nicht geeignet.
Dagegen entspricht die schon erwéhnte postero-anteriore Aufnahme ScHULLERs (Seite 16),
die Grasmrys (Seite 17) und die der letzteren weitgehend &hnlichen Aufnahmen von
AvrscHUL, Gonzarez RiNcoNes, WorMS und BrETON den gestellten Anforderungen.
Die erstere ist die einzige, welche auch den oberen Pyramidenkontur gut erkennen lifit.
Zum Nachweis groberer Defekte an der Pyramidenspitze lassen sich alle Aufnahmen
mit Ausnahme der von KUENE-PLAGEMANN verwenden. Geringere Usuren an der Vorder-
seite der Felsenbeinspitze, wie sie z. B. manchmal bei benignen Tumoren der mittleren
Schéadelgrube zur Beobachtung gelangen, insbesondere aber Usuren, die sich auf die
Gegend der Tuben und die benachbarten Gebiete des groBlen Keilbeinfliigels beschrédnken,
sind nur mittels der axialen Aufnahme ScHULLERs nachweisbar. Auch bei Bestehen
einer MiBbildung werden wir diese Aufnahme neben der postero-anterioren des gleichen
Autors zur vergleichenden Darstellung der Schlifenbeine heranziehen. Die Auswahl der
jeweils zu verwendenden Aufnahmerichtung wird demnach durch die zu beantwortende
Frage bestimmt. Kurz zusammengefat ergibt sich folgendes:

Frage: Aufnahme:

Akute Mittelohrentziindung? Postero -anteriore Vergleichsaufnahme der
Warzenfortsitze.

Akuter EntziindungsprozeB in der Pyra- Postero-anteriore Vergleichsaufnahme der

midenspitze ? Pyramiden.

Tumor in der Epipharynxgegend, Knochen- Axiale Vergleichsaufnahme der Pyramiden.

usur ?

Verdacht auf basalen Tumor? Postero -anteriore Vergleichsaufnahme der
Pyramiden, auBerdem die axiale Ver-
gleichsaufnahme.

Ausdehnung der Knochenaffektion bei Antero-posteriore Vergleichsaufnahme der

tuberkulGser Caries oder sarkomatosen Pyramiden.
Tumoren ?
MiBbildung ? Axiale und postero-anteriore Vergleichsauf-

nahme der Pyramiden.

4. Normalisierung der Standardaufnahmerichtungen.

Die genaue, gut reproduzierbare Festlegung der Aufnahmebedingungen, also die
Normalisierung oder Standardisierung der wichtigsten Aufnahmerichtungen dient ver-
schiedenen Zwecken. Die Méglichkeit des Konstatierens der Abweichung von der Norm
setzt beim Beurteilenden die genaue Kenntnis des normalen Bildes voraus. Sie fiir alle
moglichen Projektionsrichtungen bis ins einzelne Detail zu besitzen, ist eine schwer zu
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erfilllende Forderung. Wird auch die Sicherheit des Befundes in unklaren Fillen mit der
genauen Kenntnis einer moglichst grolen Zahl von Projektionen steigen, weil dann auch
seltener geiibte zur Klirung des Falles herangezogen werden kénnen, so geniigt doch bei
der tberwiegenden Mehrzahl der Untersuchungen die Kenntnis einer bestimmten kleinen
Anzahl von Projektionsbildern, die sich hinsichtlich ihrer Ergiebigkeit in der téglichen
Praxis bewéhrten und bei deren Auswahl insbesondere auch darauf Bedacht genommen
wurde, mit geringster Zahl die groftmoglichste Ausbeute an Darstellung der erfahrungs-
gemifl vorkommenden Verinderungen zu erzielen. Erst die weitgehende Kenntnis der
normalen Bilder dieser Projektionen ermdoglicht es, die kleinen Abweichungen von den-
selben, die Projektionsvarianten eingehender zu studieren, um sie spéter in einzelnen Féllen
bewult und unter Umstdnden mit Vorteil zu verwenden. Bei der Normalisierung ist
hinsichtlich der Auswahl der Projektionsrichtungen eine gewisse Willkiir nicht zu ver-
meiden. Denn auf einem so schwierigen Gebiet, wie das der Otordntgenologie, ist in
besonderem MafBle noch jeder ein Lernender und daher bestrebt, moglichst immer die
gleichen Projektionsbilder vor sich zu haben, um weniger Irrtiimern ausgesetzt zu sein
und seine Kenntnisse von denselben zu vertiefen. Er vermeidet darum, wenn er mit denselben
zum Ziele kommt, die Anwendung weniger vertrauter, obwohl sie ihm bei entsprechender
Kenntnis sicher bisweilen auch wertvollen Aufschlul geben konnten. Der Verfasser
lie sich bei der Auswahl der Standardaufnahmerichtungen, die er seinen Untersuchungen
zugrunde legte, von folgenden Gesichtspunkten leiten: Das frithzeitige Erkennen patho-
logischer Verdnderungen im Rdéntgenbild erfordert Detailreichtum der Aufnahme bei
leichter anatomischer Orientierungsmoglichkeit im Bilde. Das genaue Lokalisieren sicht-
barer Abweichungen verlangt mehrere, mindestens zwei Aufnabhmen von mdglichst ver-
schiedener Richtung. Diese beiden Forderungen werden am besten durch Kombination
einer seitlichen mit einer postero-anterioren Aufnahme erfiillt. Als zweckméBigste Auf-
nahmen dieser beiden Gruppen haben wir die Aufnahmen von ScHULLER und von STENVERS
erkannt. Diese beiden zeigen uns folgende Einzelheiten: den groten Teil des pneumatischen
Systems, die ganze Pyramide, den Sulcus sigmoideus, das Tegmen und das Labyrinth.
Es fehlt uns mithin noch eine gute Darstellung der Mittelohrraume, speziell des Kuppel
raumes der Paukenhohle und des Antrum mastoideum, ferner des dulleren Gehérganges.
Diese Teile werden durch die beiden axialen Aufnahmen zur Ansicht gebracht. Von
ihnen wurde die Aufnahme des Verfassers gewédhlt, weil sie die Mittelohrraume und den
duBeren Gehorgang iibersichtlicher erkennen lat als die von BuscH und weil sie auBerdem
den Vorteil besitzt, die periantral und die vom Antrum gegen die Schuppe zu liegenden
Zellen, welche durch die anderen Aufnahmen nicht gut zur Darstellung gebracht werden,
der Untersuchung zugédnglich zu machen. Bleiben bei diesen 3 Aufnahmen, was in seltenen
Fillen geschehen kann, die Verhiltnisse in der Warzenfortsatzspitze unklar, so wird die
Tangentialaufnahme derselben nach SONNENKALB als Ergédnzung herangezogen. Diese
drei, bzw. vier Spezialaufnahmen fiihren, wie die praktische Erfahrung zeigt, in der tber-
wiegenden Mehrzahl der Fille zur volligen Klirung, soweit dies rontgenologisch méglich
ist. Vom Anwendungsbereich der Vergleichsaufnahmen war bereits frither die Rede.
Die Kombination, in welcher die einzelnen Aufnahmen im speziellen Falle Verwendung
finden, wird bei den verschiedenen Erkrankungen besprochen werden.

Ein Vorteil der Normalisierung ist auch darin zu erblicken, dafl die Anordnung eines
groflen Teiles der Aufnahmen anstelligem Hilfspersonal iiberlassen werden kann, wihrend
der Arzt nur die atypischen Projektionen selbst vorzunehmen braucht. Die Normalisierung
gibt zu diesem Zwecke dem Personal genaue und seinem Verstdndnisse angemessene Vor-
schriften in die Hand, an welche es sich halten muB. Fiir den Arzt stellen dieselben
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Richtlinien dar, von welchen er, sobald er sich in die Materie eingearbeitet hat, von Fall
zu Fall abweichen kann, um zu individualisieren.

Die Anordnung der normalisierten Aufnahmen .

Fiir jede Aufnahme ist angegeben:

Plattengréle und -lage — Lage des Patienten — Lagerungsbehelfe — Fixation — Strahlen-
gang (gekennzeichnet durch den Verlauf des Zielstrahles) — Blende.

Die links angebrachten Bilder (Posenbilder) sollen die rasche Orientierung iiber die Aufnahme-
anordnung erleichtern und schwer zu beschreibende Einzelheiten andeuten. Die rechts angebrachten
Skizzen der Réntgenbilder dienen zur Kontrolle, ob man die Aufnahme richtig gemacht hat. Zu
diesem Zweck vergleicht man die erzielte Aufnahme mit der Skizze.

Die Abkiirzungen bedeuten:

K.St. o Kopfstiitze

F. oo Fixation

Z.St. e Zielstrahl

Bl ... Blende

oPL ...l oberer Plattenrand
wPl ... unterer Plattenrand
m.PlL.......... ... medialer Plattenrand
la. Pl ............... lateraler Plattenrand
r.PlL. ............... rechter Plattenrand
L.PL ............... linker Plattenrand
v.PL ...l vorderer Plattenrand
h.PL ............... hinterer Plattenrand.

1. Sehlifenbein nach SCHULLER: 13/18. Quer-
format. Seitenlage, Ohrmuschel nach vorne umgelegt,
Medianebene des Schidels parallel zur Plattenebene.
K. St.: Sandsack. F.: Schlitzbinde iiber dem Kopf,
Riicken durch Sandsack gestiitzt. O. und u. PL:
Gleichweit vom &ulBleren Gehérgang entfernt. V. PL.:
1 Querfinger vor dem lateralen Orbitalrand. Z. St.:
In der senkrecht zur Deutschen Horizontalen durch
beide dulleren Gehorgéinge gelegten Ebene. Er zielt
auf den duBleren Gehérgang der zu untersuchenden
Seite und bildet mit der Deutschen Horizontalen einen
nach oben offenen Winkel von 309. BI.: Kleiner Tubus.

! Nach LiLIENFELD: Anordnung der normalisierten Réntgenaufnahmen des menschlichen Kérpers.
Erneuert von E. G. MaYEr und Fr. PorDEs. 5. Aufl. Wien und Berlin: Urban & Schwarzenberg 1927.
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2. Schlifenbein nach STENVERS: 13/18. Quer-
format. Bauchlage, Kopf um 45° gedreht, so daf
die zu untersuchende Seite der Platte gendhert wird.
Der Kopf liegt mit Nase, oberem Orbitalrand und
Jochbein der Platte an. K. St.: Sandsack. F.: Schlitz-
binde iiber dem Kopf, Rollkissen unter den Sprung-
gelenken. O.Pl.: 3 Querfinger itber dem oberen Orbital-
rand. La.Pl: 2 Querfinger auBlerhalb der lateralen
Hautgrenze. Z. St.: Er zielt unterhalb der Protube-
rantia occipitalis externa durch die Hinterhauptschuppe
auf den Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen der
Mitte des #uBeren Orbitalrandes und dem &duBeren

Gehorgang der zu untersuchenden Seite. Er bildet mit der Sagittalebene einen Winkel von 45°, mit
der Deutschen Horizontalen einen nach hinten-unten offenen Winkel von 12° BLl.: Kleiner Tubus.

3. Schlifenbein nach E. G. MAYER: 13/18. Hoch-
format. Riickenlage, Kopf um 45° nach der zu unter-
suchenden Seite gedreht, Kinn leicht angezogen.
K. St.: Sandsack, Platte durch Sandsack unterstiitzt
dem Ohr anliegend, Ohrmuschel nach vorne umgelegt.
F.: Schlitzbinde iiber dem Kopf. O.Pl: 3 Quer-
finger iiber dem #duBeren Gehoérgang. R.und l. PL.:
Gleich weit vom duBeren Gehérgang entfernt. Z.St.:
Er verliuft in einer senkrecht zur Deutschen Hori-
zontalen durch den Warzenfortsatz der zu unter-
suchenden Seite und den &ufleren Orbitalrand der
entgegengesetzten Seite gelegten Ebene. Er zielt auf

den zu untersuchenden Warzenfortsatz und bildet dabei mit der Deutschen Horizontalen einen Winkel
von 45° Bl.: Kleiner Tubus.
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4. Warzenfortsatz nach SONNENKALB: 13/18.
Hochformat., Bauchlage, Brust durch Flachpolster
unterstiitzt, Kopf leicht nach vorne iberhangend und
um 45° so gedreht, daB die zu untersuchende Seite
der Platte gendihert wird. K. St.: Sandsack. F.:
Schlitzbinde iiber dem Kopf, Rollkissen unter den
Sprunggelenken. O. Pl.: 4 Querfinger iiber dem
oberen Orbitalrand. La.Pl.: 3 Querfinger aullerhalb
der lateralen Hautgrenze. Z. St.: Er zielt auf die
Spitze des Warzenfortsatzes und bildet mit der Median-
ebene einen Winkel von etwa 359 mit der Deutschen
Horizontalen einen nach hinten-unten offenen Winkel
von etwa 20° Bl.: Kleiner Tubus.

5. Sagittaler Pyramidenvergleich nach SCHULLER:
18/24. Querformat, Bauchlage, Stirn und Nase auf
die Platte gedriickt. K. St.: Keilpolster. F.: Schlitz-
binde iiber den Kopf, Rollkissen unter den Sprung-
gelenken. O.Pl.: Er deckt sich mit der oberen Haut-
grenze. R. und H. PL: Gleich weit von der lateralen
Hautgrenze entfernt. Z. St.: In der Schnittlinie der
Medianebene mit der Deutschen Horizontalen. BL.:
GroBler Tubus, eventuell Bucky-Blende.
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6. Axialer Pyramidenvergleich nach SCHULLER:
18/24. Querformat. Riickenlage, Keilpolster unter
dem Thorax, Kopf maximal nach hinten iiberhdngend,
Platte der Scheitelhhe anliegend. K. St.: Sandsack.
F.: Schlitzbinde iiber dem Kinn. V. Pl.: 2 Querfinger
vor der vorderen Hautgienze. R. und li. PL: Gleich
weit von der lateralen Hautgrenze entfernt. Z. St.:
In der Schnittlinie der Medianebene mit der senk-
recht zur Deutschen Horizontalen durch beide
dulleren Gehorginge gelegten Ebene. Bl.: Grofler
Tubus, eventuell Bucky-Blende.

7. Warzenfortsatzvergleich nach KUHNE-PLAGE-
MANN: 18/24. Querformat. Bauchlage, Stirn und
Nase auf die Platte gedriickt. K. St.: Keilpolster.
F.: Schlitzbinde iiber dem Kopf, Rollkissen unter
den Sprunggelenken. O. PL.: 2 Querfinger unter der
oberen Hautgrenze. R. und li. PL: Gleich weit von
der lateralen Hautgrenze entfernt. Z. St.: In der
Medianebene. Er zielt auf die Nasenspitze und bildet
mit der Deutschen Horizontalen einen nach hinten-
oben offenen Winkel von 20°. Fokus-Hautdistanz
35 em! BI.: GroBer Tubus, eventuell Bucky-Blende.
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Die Aufnahmen 2, 4, 5, 6 konnen nétigenfalls unter entsprechender Anderung der
Anordnung auch bei entgegengesetztem Strahlengang gemacht werden. Fiir die Aufnahme 2
kommt diese Modifikation dann in Frage, wenn der Patient nicht auf dem Bauch liegen
kann. Storend ist bei dieser Art der Anordnung nur das zu deutliche Hervortreten der
Eminentia cruciata und der Crista sagittalis im Bilde, die sich tiber die Gegend des
Labyrinthes projizieren. Bei Aufnahme 4 gibt der entgegengesetzte Strahlengang keinen
merklichen Unterschied. Die Aufnahme 5 ist dann in antero-posteriorer Richtung zu machen,
wenn ein Uberblick iiber die ganzen Pyramiden, nicht nur iiber deren Spitzen, erwiinscht ist
und auf die gleichzeitige Darstellung der kleinen Keilbeinfliigel, der Fissurae orbitales
superiores und der Foramina rotunda verzichtet werden kann. Dies ist z. B. der Fall
bei tuberkuloser Caries des Felsenbeines oder bei einem von den Mittelohrrdumen aus-
gehenden Sarkom. Bei Verdacht auf einen basalen Tumor ist dagegen immer die postero-
anteriore Richtung vorzuziehen. Bei Aufnahme 6 muBl der vertiko-submentale Strahlen-
gang dann gewihlt werden, wenn der Patient nicht imstande ist, den Kopf so stark nach
hinten iiberhidngen zu lassen, wie es die Aufnahme erfordert. Die submento-vertikale
Aufnahme hat der in entgegengesetzter Richtung gegeniiber den Vorteil groBerer Ubersicht
iiber die mittlere Schidelgrube, weil der Unterkiefer bei dieser Aufnahme mehr als bei der
anderen an die Peripherie der Schédelbasis projiziert wird. So kann es besonders bei
Patienten mit kurzem Hals, die infolgedessen das Kinn nicht stark vorzustrecken ver-
mogen, geschehen, daBl bei vertiko-submentaler Aufnahme der Unterkiefer unmittelbar
vor die Pyramiden zu liegen kommt und keinen Einblick mehr in die Verhéltnisse der grolen
Keilbeinfliigel gestattet. Dagegen ist bei dieser Anordnung der Aufnahme meist die
Zeichnung des Bildes schérfer, weil die absolute Ruhigstellung des Kopfes bei ihr leichter
zu erreichen ist.

5. Technische Behelfe.

Die technischen Behelfe sollen hier nur soweit erértert werden, als sie von den bei
anderen anatomischen Bereichen tiblichen abweichen oder ihnen fiir dieses Spezialgebiet
eine besondere Bedeutung zukommt.

a) Lagerungsbehelfe: In Instituten, die sich ausschlieflich oder fast ausschlieBlich
mit der Rontgenuntersuchung des Schidels befassen, werden die Aufnahmen héufig am
sitzenden Patienten gemacht (OrTEL, GRAUPNER, VOLGER, STEURER). Dazu bendtigt
man eigene Aufnahmestiihle, die, sollen sie wirklich brauchbar sein, kompliziert und teuer
sind. Denn sie miissen einerseits eine gute Fixation des Kopfes erméglichen, andererseits
muf} Platte und Rohre in jede beliebige Stellung zum Schédel gebracht werden kénnen.
ALBERs-SCHONBERG und spiter ORTEL haben solche Aufnahmestiihle angegeben, die mit
verschiedenen kleinen Modifikationen auch heute noch in Verwendung sind. Die Auf-
nahme im Sitzen hat den Vorteil, daB die Ubersicht iiber die ganze Anordnung besser
und infolge dessen auch die Orientierung z. B. iiber den Verlauf des Zielstrahles leichter
ist. Zugunsten der Aufnahme im Liegen ist anzufiihren, daf zur Lagerung des Patienten
ein einfacher Tisch von entsprechender GroBe geniigt und daf die absolute Ruhigstellung
des Kopfes im Sitzen schwerer zu erzielen ist, weil hier im Gegensatz zum Liegen auch
oberflichliches Atmen schon zu merkbarer Mitbewegung desselben fiithrt und insbesondere,
weil beim Sitzen die Haltung des Rumpfes und damit die richtige Hohenlage des Kopfes
eine aktive muskulire Aufgabe des Patienten ist. Bei exakter Durchfiihrung besteht
selbstverstindlich kein Unterschied zwischen einer im Sitzen und einer im Liegen an-
gefertigten Aufnahme.
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b) Fixationsbehelfe: Die Fixation geschieht am besten mit der altbewihrten, durch
zwei Sandsdcke beschwerten Schlitzbinde (RoBINSOHN). Diese Art der Fixation ist zweck-
méBiger als die durch Kopfhalter, wie sie SCEMIDT, ALBERS-SCHONBERG, SONNENKALB,
STENVERS angegeben haben, weil die Backen eines solchen, wenn sie nicht sehr klein
sind, den Uberblick iiber die Lage des Kopfes stark beeintrichtigen kénnen. Allerdings
hat die Schlitzbinde in unserem Fall den Nachteil, daB} sie bei gewissen Aufnahmen den
erkrankten und oft &duBlerst sehmerzhaften Teil, z. B. den Warzenfortsatz bei einer
Mastoiditis, an die Platte anpreft und so mitunter dem Patienten erhebliche Schmerzen
verursacht. Dies darf natiirlich nicht der Fall sein, weil dann — ganz abgesehen von der
Belastigung des Patienten — eine Ruhigstellung kaum zu erzielen ist. Es ld8t sich jedoch
dadurch vermeiden, dafl man die nicht fiir das Bild bestimmten und nicht schmerzhaften
Partien des Schédels so mit Sandsécken unterstiitzt, dall der schmerzhafte Teil der Platte
nur leicht anliegt und durch die Schlitzbinde nicht angepre3t werden kann. Auf Fixation
zu verzichten ist unzweckméfig, weil der Patient im Momente des Einschaltens der Rohre
meist eine kleine, unwillkiirliche Bewegung ausfiihrt, die bei den heute iiblichen kurzen
Expositionszeiten vollauf geniigt, um die Aufnahme unbrauchbar zu machen. Bei unruhigen
Patienten ist Narkose ein schlechtes Auskunfismittel und auf keinen Fall anzuwenden,
da der Kranke in der Narkose tief atmet und infolgedessen nicht ruhig hélt. ZweckmaiBiger
ist es, entsprechende Zeit vor der Aufnahme ein Sedativum zu verabreichen. Bei Siuglingen
kann man versuchen sie hungern zu lassen und erst unmittelbar vor der Aufnahme zu
fiittern. Sie schlafen dann meist rasch ein, wachen auch wihrend der Anordnung der
Aufnahme nicht auf und halten vollkommen ruhig.

c) Einstellvorrichtungen: Das Bestreben, das Erkennen pathologischer Verinderungen durch
Vermeiden von Projektionsvarianten zu erleichtern, hat zur Konstruktion von Apparaten gefiihrt,
die — einfacher oder komplizierter gebaut, je nach den an sie gestellten Anforderungen — es erméglichen
sollen, genau die gleiche Anordnung immer wieder zu reproduzieren (GRANGER, GOALWIN, LYNSHOLM,
HERRNHEISER, BAENSCH, PFAHLER). Die bisher existierenden haben jedoch nur einen sehr beschrinkten
Wert. Die richtige freihindige Anordnung der Projektionen hat sicher gewisse Schwierigkeiten. Zwar
gelingt sie manchen Arzten und sogar gut ausgebildeten Réntgenschwestern ausgezeichnet, aber andere
kommen damit nicht zurecht. Dieser Umstand scheint der AnlaB fiir die groBe Anzahl von Hilfsgerite-
konstruktionen zu sein, welche ein Mechanisieren der Anordnung zu erreichen versuchen. Es kommen
immer wieder neue Konstruktionen und verschwinden dann, anscheinend deswegen, weil sie doch
mehr Fehlerquellen und Komplikationen in das Verfahren hineinbringen, als sie aus demselben eliminieren.
Die meisten dieser Vorrichtungen kranken an Folgendem: Es wird aus technischen Griinden und weil
es einfacher ist, das Hauptgewicht auf die Stellung der Réhre zur Platte gelegt und als selbstverstindlich
vorausgesetzt, da die richtige, vorschriftsméflige Lagerung des Patienten auf keine Schwierigkeiten
stoBt. Nun ist aber die Stellung der Rohre zum Schédel des Kranken das Wichtigste und die Lagerung
des letzteren das Schwierigste, wihrend geringe Unterschiede in der Lage der Platte zum Fokus viel
weniger zu besagen haben. Es gibt selten Patienten, die der Lagerung weder aktiven noch passiven
Widerstand entgegensetzen, sei esin dem Bestreben mitzuhelfen, oder weil ihnen die gewiinschte Lage
Schmerzen bereitet, oder auch aus Indolenz oder Angstlichkeit. Das starre Festhalten am vor-
geschriebenen Verhiltnis von Rohre zur Platte fiithrt dann nur zu unnétigem Quilen des Patienten
und bereitet ihm die vorgeschriebene Lagerung Schmerzen, so ist er durchaus im Recht, wenn er sich
dagegen striubt. Denn die notige Ruhigstellung ist nur dann zu erzielen, wenn die Lage absolut passiv,
stabil und schmerzfrei ist. Ist dies bei der typischen Anordnung der Aufnahme nicht zu erzielen, so sind
wir gezwungen eine entsprechende andere zu improvisieren. Dabei lassen uns aber die Einstell-
vorrichtungen ganz im Stich, nicht nur weil sie sich nicht jeder Situation anpassen lassen, sondern
bei vielen auch deswegen, weil sie die Ubersicht behindern. Aber auch unter gewohnlichen Umstinden
besteht ihre Genauigkeit mehr in der Theorie als in der Praxis. Es bestehen bei ihnen zahlreiche Fehler-
moglichkeiten. So ist es z. B. bei manchen von ihnen durchaus nicht leicht, die Réhre in eine solche
Stellung zu bringen, da8 sich die Richtung des Zielstrahles mit der des Zielers vollkommen deckt.
Es ist daher mebhr dem Zufall iiberlassen, ob es gelingt bei einem Patienten eine Aufnahme genau
zu reproduzieren. Daran muB} insbesondere dann gedacht werden, wenn man bestrebt ist, durch Her-
stellen vollig gleichartiger Aufnahmen in verschiedenen Stadien der Erkrankung und durch Vergleichen
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derselben die rontgenologische Diagnose zu verfeinern. Die zweckmiBigste aller bisher angegebenen
Einstellvorrichtungen diirfte, soweit Ohruntersuchungen in Frage kommen, die von HERRNHEISER
sein. Das Prinzip dieser Einstellvorrichtung beruht auf Einfiihrung eines Hilfszielpunktes, der sich
zum eigentlichen Zielpunkt in einer genau bestimmbaren Lage befindet, und in der Verwendung eines
mit dem Zentralstrahl parallel verlaufenden, den Hilfsstrahl markierenden Anzeigers, wobei der Zentral-
strahl zwangsliufig den Zielpunkt durchsetzen muf, wenn der Anzeiger auf den Hilfszielpunkt weist.
HERRNHEISER erreicht dies auf folgende Art und Weise. Der Anzeiger des Hilfsstrahles wird mit dem
zur Anfertigung der Aufnahmen verwendeten zylindrischen Tubus durch ein starres Parallelogramm-
gelenk verbunden, so dall er zwangslédufig mit dem Zentralstrahl parallel liuft. Die Arme, an welchen
dieser Hilfszeiger befestigt ist, sind von solcher Lénge, dafl letzterer immer auf einen Punkt auBerhalb
des Schadelbereiches zielt. Der Hilfszielpunkt muf3 ebenfalls auBlerhalb des Schiidelbereiches liegen.
Es wird z. B. bei der Schlifenbeinaufnahme nach ScrHULLER mit Hilfe eines ,,Gehorgangsindex‘‘ und
eines auf die Kasette gelegten Rasters bestimmt. Der Gehorgangsindex besteht aus einer Zelluloid-
platte von 1 cm Breite, 2 mm Dicke und 20 cm Lénge. Diese trigt an einem Ende einen dem &uBeren
Gehorgang angepalten Zapfen, welcher etwa 11/, cm lang und leicht konisch geformt ist. 15 em vor
der Achse des Zapfens ist an der Lingsachse der Zelluloidplatte eine Marke angebracht. Der Zapfen
des Indexes wird in den duleren Gehorgang des zu untersuchenden Ohres eingefiihrt, dann wird der
Schidel in gewohnlicher Weise auf die Kasette gelagert und fixiert. Vorher wurde aber auf der Kasette
ein strahlendurchlissiges Raster angebracht mit Lings- und Querstreifen, die Quadrate von 1 cm
Seitenlinge einschliefen. Der Kopf des Patienten wird nun so gelagert, dal die Deutsche Horizontale
parallel zu den Léngsstreifen des Rasters zu liegen kommt. Dann wird die Langskante des Gehorgangs-
index parallel zu den Léngsstreifen des Rasters gelegt. Der Ort der Marke stellt den Hilfszielpunkt
dar. Wenn nun der Hilfsstrahlanzeiger auf diesen Hilfszielpunkt weist, dann mufl der Zentralstrahl
durch den duBleren Gehorgang verlaufen. Eine solche Art der Anordnung einer Schlifenbeinaufnahme
ist jedoch nur bei exakter Seitenlage des Schidels moglich. Dies ist bei den seitlichen Aufnahmen des
Schlifenbeines der Fall. Um diese Vorrichtung auch bei anderen Projectionen verwenden zu konnen,
hat HERRNHEISER gezeigt, dall sich die Aufnahme von E. G. MavErR und die Aufnahme nach
STENVERS in ihrer Modifikation nach Low-BEER ohne wesentliche Nachteile hinsichtlich der Qualitit
des Bildes auch in reiner Seitenlage anfertigen lassen. Und da HERRNHEISER nun alle typischen Auf-
nahmen des Ohres in Seitenlage macht, so ist er noch einen Schritt weiter gegangen und macht simtliche
Aufnahmen, zur Vermeidung der beim Kasettenaustausch notwendigen Umlagerung des Patienten,
unter Verwendung einer nach dem BEeraschen Prinzip gebauten Tunnelblende auf einen Film 24 x 30.
Dies zwingt uns allerdings zur Verwendung dieses groBen Filmformates auch dann, wenn zur Unter-
suchung ein oder zwei Aufnahmen geniigen wiirden. Und auch bei dieser Einstellvorrichtung ist die
richtige Lagerung des Patienten zur selbstverstindlichen Voraussetzung gemacht.

Die Konstruktion eines einfachen, handlichen Apparates, der es ermdéglicht, die Rohre zwangs-
laufig in die richtige Stellung zum Schéidel zu bringen und der unsere Bewegungsfreiheit hinsichtlich
der Lagerung des Patienten dabei nicht behindert, ist bisher nicht gelungen. Daher haben auch die
angegebenen Einstellvorrichtungen keine weitere Verbreitung gefunden. Die beste ,,Einstellvorrichtung*
bleibt vorliufig immer noch manuelle Geschicklichkeit und gute anatomische Orientierung.

d) Blenden: Die Forderung nach technisch hochwertigen Aufnahmen ist durch die
Notwendigkeit des Nachweises feinster Details gegeben. Insbesondere spielen Schirfe
der Zeichnung und richtiger Kontrast eine wesentliche Rolle. Daraus ergibt sich in erster
Linie die Notwendigkeit optimaler Blendung der Strahlen. Verfasser verwendet, dhnlich
wie STENVERS, fiir die Spezialaufnahmen einen konisch geformten Tubus von 45 cm Lénge,
dessen obere Blendendffnung 2 cm, dessen untere 7,5 cm betrdgt. In den Tubus ist oben
ein Aluminiumfilter von 1 mm eingebaut. Vergleichende Untersuchungen zeigten, daBl mit
so engen Tubusblenden bei gleichen Kontrasten schéirfere Zeichnung der Aufnahmen zu
erzielen waren als bei Verwendung der Bucky-Blende. Die konische Form der Blenden
ist zweckmiBiger als die zylindrische, weil sie uns bei richtiger Konstruktion tiber den
Verlauf der Randstrahlen orientiert und so ein Abschneiden der Aufnahmen, welches bei
so enger Blendung immer im Bereiche der Moglichkeit liegt, leichter vermieden wird.

e) Kassetten: Die Kassetten sollen an den Réandern einen moglichst schmalen toten
Raum haben, da sich sonst bei Patienten mit kurzem Hals bei der Aufnahme nach SCHULLER
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oder der des Verfassers Schwierigkeiten dadurch ergeben koénnten, dal es nicht gelingt,
die Platte entsprechend tief in den Hals-Schulterwinkel einzuschieben. Auch ist besonders
auf gutes Anpressen der Verstirkungsschirme zu achten, da ein stellenweises Abstehen
der Folie von der bildfangenden Schichte sehr leicht pathologische Verédnderungen vor-
zutduschen imstande ist.

f) Stereoskopische Rintgenaufnahmen: Die Ansichten iiber den Wert stereoskopischer
Rontgenaufnahmen in der Oto-Roéntgenologie sind sehr verschieden. Eine Reihe von Autoren
(Bravu, Bronings, HopaEs, LaNGE, Voss u. a.) empfehlen sie angelegentlich, wihrend
andere, so insbesondere der Verfasser ihren Wert gerade auf diesem Gebiet nicht sehr hoch
einschitzt. Das stereoskopische Verfahren hat sich urspriinglich schon deswegen nicht
recht einzubiirgern vermocht, weil sowohl fiir die Anfertigung der Aufnahmen als auch

//

2 1
Abb. 22a. Abb. 22b.

Abb. 223 und b. a 1 Senkrechte Projektion; 2 Schriagprojektion. Der ,,Blickwinkel*, unter welchem die ein-
zelnen Korper gesehen werden, ist bei den plattenfernen wesentlich grofler als bei den plattennahen. Das Aus-
einanderprojizieren der plattenfernen Korper wird durch das schrage Auftreffen der Strahlen auf die Platte
noch verstarkt. b 1 Senkrechte Ansicht der Korper; 2 schriige Ansicht der Korper. Der Blickwinkel, unter
welchem die einzelnen Korper gesehen werdelu,t tist tbei den plattennahen wesentlich groBer als bei den
plattenfernen.

fiir die Betrachtung derselben eigene grofle und unhandliche Apparate notig waren.
Dieser Umstand {fillt heute nicht mehr in die Wagschale. Denn wir verfiigen einerseits
iiber gut durchkonstruierte, einfache Universalstative, die ohne weiteres die Anfertigung
von Stereoaufnahmen ermoglichen, andererseits wurden Betrachtungsapparate in den
Handel gebracht, die kaum gréBer als ein Feldstecher sind und sich einfach handhaben
lassen. Trotzdem ist der Widerstand gegen die allgemeine Anwendung des Stereoverfahrens
bei Erfahrenen immer noch gro. In zweifacher Hinsicht ist der Wert stereoskopischer
Aufnahmen unbestritten. Sie erleichtern unzweifelhaft dem im Lesen von Réntgenplatten
wenig Erfahrenen das Verstdndnis des Bildes auBlerordentlich. Denn das Auflésen der
zahlreichen sich im Bereiche der Schidelbasis iliberschneidenden Linien wird durch das
plastische Hervortreten grober raumlicher Differenzen sehr vereinfacht. Es ermoglicht
ferner die Lokalisation pathologischer Verdnderungen, welche nur in einer Strahlen-
richtung zur Darstellung zu bringen sind, vorausgesetzt, dall sich diese Verinderungen
in einem Bereiche abspielen, der sich bei der Aufnahme nicht in nichster Néhe der Platte
befindet und wir in einiger Entfernung vom Krankheitsherd im Réntgenbild Skeletteile
mit solcher Deutlichkeit erkennen, daf bei der rdumlichen Lagebestimmung eine Bezug-
nahme auf die letzteren mdoglich ist. So koénnen wir z. B. des 6fteren beobachten, daB3
eine zarte endokranielle Verkalkung nur bei seitlicher Aufnahme des Schédels zu erkennen
ist, wihrend sie sich unter den ungiinstigeren Bedingungen einer sagittalen Aufnahme

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 3



34 Spezielle Technik und Methodik der Untersuchung.

der Wahrnehmung entzieht. Hier kann nur das stereoskopische Verfahren genaueren
AufschluB bringen. Wenn sich der Verfasser ihm gegeniiber in der Praxis dieses Spezial-
gebietes trotzdem im allgemeinen ablehnend verhdlt, so geschieht dies aus folgenden
Griinden: Die Bedingungen fiir das stereoskopische Verfahren sind im Bereiche der
Rintgenphotographie prinzipiell andere, als bei der Photographie mit gewdhnlichem
Licht. Bei einer Schideluntersuchung muf3 die zu untersuchende Schidelhélfte der Platte
anliegen und wir betrachten dann gewissermaBlen den Schidel von der plattennahen
Seite. Die Rohrenverschiebung macht sich jedoch an den plattenfernen und daher nicht
scharf gezeichneten, vom Beschauer abgekehrten und nicht zu untersuchenden Skelet-
partien am stirksten geltend, wie aus Abb. 22a ohne weiteres zu ersehen ist. Bei der
Stereophotographie mit Hilfe des sichtbaren Lichtes erfdhrt jedoch nicht die Lichtquelle,
sondern die bildfangende Fliche eine Verschiebung, so daB hier die raumliche Differenz
am besten an den plattennahen und am deutlichsten zur Darstellung gebrachten Gebilden
zur Geltung kommt, wie Abb. 22b zeigt. Die Verhiltnisse sind bei der Rontgen-
Stereophotographie dhnlich jenen, welche wir vor uns haben, wenn wir eine Landschaft,
in deren Hintergrund sich in weiter Ferne ein Gebirge befindet, stereoskopisch so auf-
nehmen wollen, daB die einzelnen Berge desselben noch plastisch hervortreten. Dies
koénnen wir nur durch ausgiebige Lagednderung der bildfangenden Fliche erreichen, wo-
durch die Plastik des Bildes stark iibertrieben wird, allerdings unter Verzicht auf die
Darstellung der nahegelegenen Objekte, da sich in diesem Bereiche die Aufnahmen nicht
mehr zur Deckung bringen lassen. Dieses Ubertreiben der Plastik 1aBt sich jedoch bei
Rontgenaufnahmen nicht in gleicher Weise bewerkstelligen. Denn wir haben es hier
infolge der Zentralprojektion immer mit verzerrten Bildern zu tun. Ubersteigt nun diese
Verzerrung einen gewissen Grad, so gelingt es nicht mehr, die beiden Aufnahmen im not-
wendigen AusmaB zur Deckung zu bringen, wodurch die Mdglichkeit eines plastischen
Hervortretens feiner Details an plattennahen Objekten genommen ist. Handelt es sich
um den Nachweis grober, rdumlicher Differenzen, dann sind wir allerdings nicht gezwungen
die Rohre um wesentlich mehr, als die Pupillendistanz zu verschieben. Solche Aufnahmen
werden dem Anfinger und dem gelegentlichen Beschauer sicher das Verstindnis der
Bigenart einfacher Rontgenbilder erleichtern. Sie werden sich sicher auch die Lage eines
Fremdkoérpers im Schlidfenbein nach Betrachtung von stereoskopischen Bildern besser
vorstellen kénnen, als wenn sie gezwungen sind, sich dieselbe aus zwei Aufnahmen in
wesentlich verschiedener Richtung — nach Moglichkeit bei zueinander senkrechtem
Strahlengang — anatomisch zu rekonstruieren. Der Nachweis geringer rdumlicher Diffe-
renzen erfordert aber, weil der stereoskopischen Lagebestimmung die notwendige
Genauigkeit mangelt, unter allen Umsténden solche Aufnahmen. Noch ein anderer Um-
stand, auf den Verfasser hingewiesen hat, macht die Anfertigung derselben notwendig.
BEs gibt anatomische Varianten, die, obwohl sie nicht das Schlifenbein betreffen,
doch pathologische Verdnderungen daselbst dadurch vorzutiuschen vermdgen, daB
sich die betreffenden Skeletpartien auf das Schlifenbein projizieren und das Bild
desselben dndern. So beobachten wir z. B., zumal bei alten Leuten, oft eine partielle,
hochgradige Verdiinnung der Hinterhauptschuppe, insbesondere ihrer unteren, sich bei
der Aufnahme nach STENVERS zum Teil iiber das Schlifenbein projizierenden Quadranten.
Es kann nun geschehen, daB es infolge einer solchen partiellen Verdiinnung zu einer
lokalen Uberexposition im Bereiche des Schlifenbeins kommt und diese eine pathologische
Verinderung im Sinne einer erhdhten Strahlendurchlissigkeit daselbst vortduscht.
Stereoskopische Aufnahmen konnen uns vor einem solchen Irrtum nicht bewahren, doch
werden wir ihn sofort erkennen, wenn wir i{iber eine zweite Aufnahme, z. B. in der
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Richtung ScHULLERs, verfiigen, bei welcher die das Schlifenbein abbildenden Strahlen
das Hinterhaupt gar nicht durchsetzen. Auch ist daran zu denken, daB wir z. B. bei
der Aufnahme nach ScHULLER das Antrum mastoideum — natiirlich auch bei stereo-
skopischen Aufnahmen — héufig nicht erkennen, weil es vom dichten Schatten kompakter
Knochen verdeckt wird, seine Darstellung jedoch oft notwendig ist. Wir brauchen dazu
noch eine zweite Aufnahme und damit ist die Moglichkeit rdumlicher Orientierung schon
gegeben und die Anfertigung stereoskopischer Aufnahmen iiberfliissig. Es 148t sich daher
hinsichtlich des Stereoverfahrens auf unserem Spezialgebiet sagen, daB wir bei seiner
Anwendung nicht auf die notwendigen Standardaufnahmen verzichten koénnen. Die
Anfertigung von Stereoaufnahmen in jeder Richtung wird zwar dem Anfiinger das Auflésen
der Rontgenbilder wesentlich erleichtern, bringt jedoch dem Erfahrenen so wenig Vorteile,
daB der sich daraus ergebende Mehraufwand an Material und Zeit in der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille kaum gerechtfertigt erscheint. Kurz, die Stereoskopie hat hier fast
nur eine didaktische, fast nie eine diagnostische Bedeutung.

Zusammenfassend kénnen wir feststellen, dal zur Rontgenuntersuchung des Ohres
keine besonderen technischen Behelfe notwendig sind, daB wir aber auch auf nichts ver-
zichten sollen, was sonst zur Erzielung technisch hochwertiger Réntgenaufnahmen not-
wendig ist und was wir im Laufe der Entwicklung des réntgenphotographischen Verfahrens
praktisch verwerten gelernt und als gut befunden haben.

III. Normale Rontgenanatomie.

1. Vorbemerkungen zur Anatomie des Schlifenbeines.
(Siehe Tafel I, IT, ITI.)

Es ist notig, aus der Anatomie des Schlafenbeines alles rontgenologisch Sichtbare
und alles zum Verstdndnis des pathologisch-anatomischen Geschehens Wesentliche
zusammenzutragen und im réntgenologischen Sinne zu ordnen.

Die Lage und iduBere Konfiguration des Schliifenbeines.

Das Schidfenbein, Os temporale, setzt sich aus folgenden Teilen zusammen:

1. Das Felsenbein — Pyramis.

2. Der Warzenteil — Pars mastoidea.

3. Die Schuppe — Squama.

4. Der Paukenteil — Os tympanicum.

5. Der Griffelfortsatz — Processus styloideus.

Das Felsenbein. Die dreikantige Pyramide liegt zwischen Keilbein und Hinterhaupts-
bein, von letzterem durch die Fissura (Synchondrosis) petro-occipitalis getrennt. Thre
Spitze ist nach vorne-medial gegen die Sella turcica, ihre Basis nach hinten und lateral
gerichtet und zwar derart, dal ihre Lingsachse mit der Medianebene einen Winkel von
ungefihr 45° bildet. Man unterscheidet an der Pyramide eine vordere, eine hintere und
eine untere Fliche und dementsprechend eine vordere, eine obere und eine hintere Kante.
Die vordere Fliche, die, genau genommen, nach vorne oben lateral gerichtet ist, beteiligt
sich an der Bildung des Bodens der mittleren Schédelgrube und grenzt diese nach hinten ab.
Sie zeigt nahe der Spitze eine leichte Eindellung die Impressio trigemini, in welcher das
Wurzelganglion des Nervus trigeminus liegt. Die hintere Fliche ist nach hinten-oben-medial

3*
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gerichtet und grenzt die hintere Schadelgrube nach vorne ab. An ihr befindet sich ungefahr
in ihrer Mitte der innere Gehorgang, Porus acusticus internus. Oben lateral von ihm liegt,
knapp unter der oberen Pyramidenkante, bisweilen auf dieselbe iibergreifend, eine kleine,
grubenférmige, in ihrer Ausdehnung sehr variable Einsenkung, die Fossa subarcuta. Die
untere Flache der Pyramide ist sehr unregelméafig konfiguriert, in ihrem medialen Anteil
rauh, im lateralen von mehreren Gefifl- und Nervenlochern durchbohrt. Die obere
Pyramidenkante beginnt an der seitlichen Schadelwand meist etwas vor dem Asterion,
jener Stelle, wo Warzenteil, Scheitelbein und Hinterhauptschuppe zusammenstoBen.
Sie zieht erst in leichtem Bogen nach abwirts, steigt jedoch héufig bald wieder, die
Eminentia arcuate bildend, an, um dann neuerdings ziemlich gleichmaflig gegen die
Pyramidenspitze abzufallen. Entsprechend der Impressio trigemini zeigt sie dort eine
starkere oder geringere Einsenkung, die Incisura trigemini. Die rickwértige Pyramiden-
kante weist im lateralen Anteil einen Einschnitt von wechselnder Tiefe auf, die Incisura
jugularis, welcher die vordere Umrahmung des Foramen jugulare darstellt. Die kurze
vordere Pyramidenkante zeigt keinerlei Besonderheiten. Jene Stelle, an welcher die
vordere und hintere Pyramidenfliche und die seitliche Schadelwand zusammenstofen
wird als Citelliwinkel bezeichnet, wihrend man unter Pefrosuswinkel jenen versteht, welcher
von der vorderen und hinteren Fliche der Basis der Pyramide gebildet, wird und dessen
Kante der oberen Pyramidenkante von der seitlichen Schidelwand bis zur Gegend der
Eminentia arcuata entspricht. Der Citelliwinkel ist demnach der &uBerste Teil des
Petrosuswinkels.

Der Warzenteil. Die Pars mastordea stellt eine kontinuierliche Fortsetzung der Pyramide
in Gestalt einer dicken Knochenplatte dar, die sich an die Basis derselben und an den
hinteren Teil der Schuppe anschlieft und nach unten in den konisch an der Schéidelbasis
vorragenden Warzenfortsatz, Processus mastoideus, ibergeht. Thr gezackter hinterer und
oberer Rand bildet mit den benachbarten Knochen die Sutura occipito-mastoidea, bzw.
parieto-mastoidea. Die rauhe AuBlenfliche wird als Planum mastoideum bezeichnet. Der
Warzenfortsatz zeigt an seiner medialen Seite eine tiefe, sagittal verlaufende Furche, die
Incisura mastoidea.

Die Schuppe. Die Schlifenbeinschuppe ist eine ungefihr halbkreisférmig umschriebene,
diinne Knochenplatte, die mit ihrem gréeren, lateralen Anteil der Seitenwand des Schédels,
mit ihrem kleineren, medialen der Schéidelbasis angehért. Ihr scharfer, zackiger, oberer
Rand, der mit dem oberen Rand der Pars mastoidea die Incisura parietalis bildet, liegt
dem Scheitelbein an und bildet mit demselben die Sutura parieto-squamosa, der breitere
vordere Rand mit dem groflen Keilbeinfliigel die Sutura spheno-squamosa. Ihre Abgrenzung
gegen das Felsenbein ist durch die Sutura petro-squamosa gegeben, die jedoch beim
Erwachsenen gewdhnlich nicht mehr kenntlich ist. Die duBlere, in das Planum temporale
einbezogene Fliche ist glatt, wihrend die innere durch Juga cerebralia und Impressiones
digitatae unregelmiBig gestaltet ist. An der Unterseite der Schuppe befindet sich vor
dem &duBleren Gehorgang die Gelenkspfanne des Kiefergelenkes, die Fossa mandibularis.
Uber derselben entspringt der Jochfortsatz, Processus zygomaticus, aus einer hinteren,
hinter dem Kiefergelenk gelegenen, und einer worderen, vor demselben gelegenen
Wurzel. Die hintere Wurzel entspringt aus einer iiber dem &ufleren Gehorgang hin-
ziehenden Knochenleiste, die Linea temporalis und aus einer zweiten, die nach riickwérts
und medial verlaufend den duBeren Gehérgang vom Kiefergelenk trennt. Die vordere
Waurzel bildet zum Teil die direkte Fortsetzung der hinteren, zum Teil geht sie aus
dem Tuberculum articulare, einem, der Kiefergelenkspfanne quer vorgelagerten Hocker
hervor.
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Der Paukenteil. Das Os tympanicum ist jener eigentiimlich geformte Knochen an der
Unterseite des Schldfenbeines, welcher zwischen Pars mastoidea, Schuppe und Pyramide
gelegen ist. Er bildet mit der ersteren die Fissura tympano-mastoidea, mit der Schuppe
oder richtiger mit der Pyramide die Fissura petro-tympanica Qlasers.

Der Griffelfortsatz. Der Processus styloideus ragt, dem Os tympanicum hinten an-
liegend und schridg nach vorne-innen absteigend, lang und diinn aus der Unterfliche der
Pyramide hervor.

Die innere Konfiguration des Schliifenbeines.

Das duBere Ohr. Der dullere Gehdrgang, Meatus acusticus externus, bildet den Zugang
zur Paukenhohle. Er stellt beim Erwachsenen einen Knochenkanal dar, der folgender-
maBen umgrenzt wird: Der mittlere Teil der
hinteren Gehorgangswand wird von der Pars L
mastoidea gebildet. Der untere Teil derselben, i
ferner die untere und die vordere Gehorgangs-
wand gehort dagegen dem Os tympanicum an.
Die Abgrenzung nach oben und hinten-oben
geschieht durch die Schuppe (s. Abb. 23). Der
duflere Gehorgang wird nach innen durch das
schrig zu seiner Achse stehende Trommelfell,
welches in den Annulus tympanicus, der die
mediale Grenze des Os tympanicum bezeichnet,
eingerahmt ist, abgeschlossen. Die Stellung
des Trommelfells ist derart, daB3 seine Aulen-
fliche nach vorne-unten-aullen gekehrt ist. Die
GroBe und Form des duBeren Gehdrganges ist
sehr variabel.

Das Mittelohr. Die Paukenhéhle, Cavum
tympani, ist jener pneumatische Raum des
Schlifenbeines, welcher einerseits von der
Pyramide, andererseits vom Paukenring und
dem in letzterem eingefalzten Trommelfell
begrenzt wird. Die mediale, dem #&ulleren Abb.23. Ansicht des Schlifenbeines schrig von

. . . . unten-lateral, entsprechend der Projektionsrichtung
Gehorgang gegeniiberliegende Wand dieser nach E. G, MAYER. 1 laterale Atfikwand (schrai-

Héhle bildet der kompakte Labyrinthkern, fIllear.gl)cuSZWI(l)ll'):é‘le g?ﬁfﬁﬁgsﬁl%n?cg?? rgszt};gﬁ:
die laterale zum groBten Teil die Trommel- PO B roco o ekontoni 4o
fellmembran. Doch reicht die Paukenhohle

noch um ein Betrdchtliches hoher als der obere Rand des Trommelfells. Hier wird die
laterale Wand von der Schuppe gebildet und zwar von jenem kleinen Abschnitt, welcher
vom Dach der Paukenhéhle bis zum Trommelfellring herabreicht. Diese Knochenplatte
1aBt eine flache Einbuchtung nach auBlen zu erkennen, die zum Teil iiber dem &uBeren
Gehorgang liegt und als Recessus epitympanicus oder Attik bezeichnet wird. An der
Grenze zwischen lateraler und oberer Wand vertieft sich diese zu einem halbkugelig ab-
gegrenzten Raum, dem Kuppelraum der Paukenhéhle! (s. Abb. 25). Dieser reicht also

nach vorne nicht nur iiber das Niveau der oberen Gehsrgangswand hinauf, sondern buchtet

1 Nach Laneer-Torpr. Hiufig wird keine Unterscheidung zwischen Recessus epitympanicus
und Pars cuppularis gemacht und die beiden Ausdriicke ebenso wie die Bezeichnung Atticus als Synonyma
gebraucht.
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sich itber dem inneren Ende des &uBleren Gehorganges in Gestalt des Recessus epi-
tympanicus nach lateral vor. Dadurch wird der innerste Teil der oberen Gehérgangswand
zugleich zu einem Teil der lateralen Paukenhthlenwand bzw. zur lateralen Attikwand.

Abb. 24. Ansicht des Schlidfenbeines von vorne-lateral. Die Paukenhohle ist nach Abtragung der lateralen
und der angrenzenden Teile der vorderen und oberen Wand erdffnet. AuBerdem wurde der Canalis caroticus
und der Canalis facialis erdffnet. 1 Cellulae mastoideae; 2 Antrum mastoideum; 3 Prominentia canalis semi-
circularis lateralis; 4 Fenestra ovalis (vestibuli); 5 Canalis facialis; 6 Promontorium; 7 Impressio trigemini;
8 Canalis caroticus; 9 Hypotympanon; 10 unterer Teil des Annulus tympanicus; 11 Processus styloideus;
12 Meatus acusticus externus. (Nach SOBOTTA.)
Die mediale und laterale Wand sind nicht parallel und senkrecht gerichtet, sondern laufen
nach unten zusammen, so dafl die untere Wand der Paukenhoéhle durch den Boden einer
von Bélkchen durchzogenen Furche, des Hypotympanon, gebildet wird, der unter dem
Niveau des unteren Randes des Trommelfelles liegt. Im late-
ralen Anteil des Hypotympanon befindet sich gewohnlich ein
Hocker, die Prominentia siyloidea, welche dem stumpfen
oberen Ende des Processus styloideus entspricht. Auch nach
vorne konvergieren die mediale und die laterale Wand um
ohne bestimmte Grenze in das Tubenostium, Ostium tympa-
. nicum tubae auditivae, bzw. in die bogenférmig aus der
6 . . .. .
Abb. 25, Schematischer Quer- upteren Wand steil aufst.elgende vordere uberzugehe.n. Die
schnitt durch die Paukenhéhle.  hintere Wand grenzt die Trommelhdhle gegen die Pars
1 duBerer Gehorgang; 2 laterale . . A . > .
Attikwand; 3 Attik (Recessus mastoidea ab. Inihrem oberen Anteil befindet sich der Aditus

epitympanicus); 4 Tegmen tvm- . . . . .
pani; 5 mediale Paukenhohlen- ad antrum, die Kommunikation der Paukenhéhle mit den

‘%‘“ﬁ;ﬁ;ﬁi@‘iﬁ%‘;‘ﬁ;ﬁ‘;# Hohlrdumen des Warzenteiles. Die obere Wand der Pauken-

hohle, ihr Dach, das sie vom Schidelinneren trennt, wird als

Tegmen tympant bezeichnet. Es ist dies eine diitnne Knochenlamelle, die von der Pyramide

nach lateral abgehend sich an das untere Ende und zwar an die innere, hier medial abge-

bogene Platte der Schuppe anlegt, von ihr urspriinglich durch die bisweilen persistierende
Sutura petro-squamosa getrennt.

Die vordere, untere und hintere Wand der Paukenhéshle sind mit zahlreichen mehr

oder weniger vorspringenden Knochenleisten versehen, zwischen welchen sich gruben-

1
'
! 1
'
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oder nischenformige Vertiefungen finden, die Cellulae tympanicae. Die riumliche Aus-
dehnung der Paukenhéhle ist verschieden. Wahrend der senkrechte Durchmesser ungefihr
15 mm betrdgt und wenig variiert, schwankt der Querdurchmesser, die Entfernung des
Trommelfelles von der Pyramide, zwischen 2 und 5 mm.

Durch den Aditus ad antrum) der im oberen Teil der hinteren Paukenh&hlenwand
gelegen ist, gelangt man vom Kuppelraum der Paukenhédhle in das Antrum mastoideum.
Es ist dies ein etwa erbsen- bis bohnengroBer Hohlraum innerhalb der Pars mastoidea,
welcher meist dem medialen Teil der hinteren Gehérgangswand nahe anliegt. Um das
Antrum mastoideum lagern sich unter normalen Verhédltnissen zahlreiche andere mehr
oder weniger regelmafig begrenzte Hohlrdume, die Cellulae mastoideae. Sie sind durch
zarte Knochenbélkchen voneinander getrennt und erfiillen de norma fast die ganze Pars
mastoidea, so da3 diese nur aus einer diinnen duBleren Corticalis und einem Geriist feiner
Knochenlamellen besteht, welche die untereinander kommunizierenden, lufthaltigen Zellen
umschlieBen. Nur die kleineren Liicken in diesem Gebélke sind nach auBlen abgeschlossen
und von Knochenmark erfiillt.

Wihrend nun so die Paukenhohle nach hinten zu durch den Aditus ad antrum und
das Antrum mastoideum mit den Zellen des Warzenfortsatzes in Verbindung steht —
mit einem Teil der Zellen kommuniziert sie direkt — ist sie durch die an ihrer Vorderwand
am Tubenostium einmiindende Ohrtrompete, die Tuba auditiva Eustachii, mit dem
Nasopharynx verbunden. In der Nachbarschaft der Tube, in der Pyramidenspitze,
finden sich auch oft pneumatische Zellen, die Cellulae tubariae.

Das Innenohr. Die ganze mediale Paukenhéhlenwand 12 3
wird vom kompakten Labyrinthkern gebildet. Er besteht aus i ’
dem knochernen Labyrinth, welches beim Neugeborenen noch
durch eine Schichte spongiéser Knochensubstanz von der
Knochenmasse der Pyramide geschieden ist. Beim Erwachse-
nen ist es meist zum grofiten Teil mit der Kompakta der-
selben verschmolzen. Am knéchernen Labyrinth lassen sich ; P
drei Teile unterscheiden und zwar ein mittlerer, der Vorkof, v 6 5
Vestibulum, ein hinterer, welcher von den drei Bogengdngen, Abb. 26. Skizze eines Ausgusses

. . . des kndchernen Labyrinthes von
den Canales semicirculares, dargestellt wird und ein vorderer, vorne-lateral gesehen. 1 Hinterer
den die Schnecke, Cochlea bildet (s. Abb.26). Das ganze BO§egang: 2 oberor Bogengang;
Labyrinth hat ungefahr eine Lénge von 20 mm und steht § gasaiwingune dov Schnecke;
derart in der Pyramide, dall die Schnecke vorne-unten 7 seitlicher Bogengang.
medial, die Bogengéinge hinten-oben-lateral liegen.

Fast in der Mitte der medialen Paukenhéhlenwand liegt in einer seichten Nische
eine kleine querovale Offnung, das Vorhoffenster, Fenestra vestibuli oder Fenestra ovalis,
welches die Verbindung der Paukenhohle mit dem mittleren Teil der Hohlriume des
knéchernen Labyrinthes, dem Vestibulum, herstellt. Dieses ist ein kleiner unregelméBig
ovaler Raum, in dessen hinteren Abschnitt die Bogenginge miinden, wihrend von seiner
vorderen Seite die Schnecke abgeht. Seine laterale Wand ist ein Teil der medialen Pauken-
hohlenwand, wéhrend seine mediale den Grund des inneren Gehorganges bildet. Die
knéchernen Bogenginge, drei fast kreisférmig verlaufende Kanilchen, die mit ihren
Enden in den hinteren Teil des Vestibulums einmiinden, liegen in drei zueinander senk-
rechten Ebenen, welche einen nach hinten-oben-lateral offenen koérperlichen rechten
Winkel bilden. Der obere Bogengang, Canalis semicircularis superior (frontalis), steht
mit seiner Krimmungsebene quer zur Langsachse der Pyramide. Sein Scheitel wolbt
die obere*Kante und die vordere Fliche des Felsenbeins in Gestalt der Eminentia arcuata
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vor. Der hintere Bogengang, Canalis semicircularis posterior (sagittalis), liegt der hinteren
Pyramidenfliche an. Beide Bogengénge stehen bei normaler Haltung des Kopfes senkrecht
im Raum. Zwischen ihnen liegt der seitliche Bogengang, Canalis semicircularis lateralis
(horizontalis), mit der Konvexitédt nach aulen gekehrt. Er ragt im oberen Teil der hinteren
Paukenhéhlenwand gegen das Lumen der Pauke als Prominentia canalis semicircularis
lateralis vor und liegt im weiteren Verlauf dem Aditus ad antrum und dem Antrum mastoi-
deum unmittelbar an (s. Abb. 27). Alle drei Bogenginge besitzen an einem Ende eine
betrachtliche Ausweitung, die Ampulla ossea, wih-
rend das andere unverdndert in den Vorhof ein-
miindet. Die Ampullen des oberen und des seit-
lichen Bogenganges liegen an der der Paukenhdhle
zugekehrten Wand des Vestibulums nahe beieinander,
die des ersteren etwas hoher als die des letzteren.
Die Ampulle des hinteren Bogenganges befindet sich
an der unteren Vorhofswand. Die Enden der ein-
fachen Schenkel miinden an der medialen Wand des
Vorhofes und zwar der obere und hintere Bogen-
gang gemeinsam, der laterale allein. Die Miindung
des letzteren liegt zwischen den beiden Enden des
riickwértigen Bogenganges. Am untersten Teil der
vorderen Vorhofswand setzt die Schnecke, Cochlea,
in Form eines sich allméhlich verjiingenden und
schneckenférmig gekriimmten Kanales an. Dieser
verlauft erst schrig nach vorne-unten, als Basal-
windung die mediale Paukenhshlenwand so stark
vordringend, dal an dieser die dem &uBeren Ge-
hérgang gerade gegeniiber liegende, als Promontorium
bezeichnete Erhabenheit entsteht. Im weiteren Ver-
lauf bildet er durch entsprechende Kriimmung die
. Schnecke, deren Kuppel gegen den vordersten Teil

Abb. 27. Ansicht des Felsenbeines und der . s .
angrenzenden Skeletpartien von oben. Die der Paukenhéhle, deren Basis gegen den inneren
gﬂ?éiléﬁ()m e ﬁﬂ?ﬁf?ﬁrrg&%‘l‘%ﬁgﬁﬁg‘i; Gehorgang gerichtet ist. Die Achse der Windungen
O e e Cigozcichmet. liegt dabei anndhernd senkrecht zur hinteren Fliche

‘ der Pyramide.

Die Verbindung des &uBeren mit dem inneren Ohr stellt die im Mittelohr gelegene
Kette der Gehorknichelchen dar. Sie besteht aus Hammer (Malleus), AmboB (Incus) und
Steigbiigel (Stapes). Der Hammer haftet mit seinem langen Griff am Trommelfell, wihrend
sein Kopfchen mit dem Ambo8 artikulierend im Recessus epitympanicus liegt. Die Platte
des Steigbligels, der wiederum mit dem AmboB verbunden ist, verschlieBt das ovale
Fenster am Vestibulum.

GefiBfurchen und GefiBkaniile.

Der Canalis caroticus beginnt ungefihr in der Mitte der unteren Pyramidenfliche
mit einer kreisrunden, groen Offnung. Er verliuft erst in engster Nachbarschaft der
Paukenhdhle nach oben, biegt dann, der Schnecke vorne-unten anliegend, fast rechtwinkelig
gegen die Spitze des Felsenbeines um und miindet an derselben in das Foramen lacerum.
Die Arteria meningea media, ein Ast der Arteria maxillaris interna, tritt durch das Foramen
spinosum in die Schédelhohle ein. Sie verliuft, eine deutliche Furche bildend, entlang
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dem medialen vorderen Rand der Schuppe und teilt sich dann in einen vorderen und einen
hinteren Ast. Wéhrend der erstere das Schlifenbein gleich nach der Teilung verlift,
verlauft der letztere nach hinten umbiegend im Bogen quer iiber die Schuppe.

Eine breite Furche, die an der Innenseite der Pars mastoidea vom Angulus mastoideus
des Scheitelbeins an der Ubergangsstelle der hinteren Pyramidenfliche in die seitliche
Schlafenwand nach abwirts zieht — der Sulcus sigmoideus — kennzeichnet den Verlauf des
Sinus sigmoideus. Etwas unter dem sog. oberen Sinusknie, der oberen Kriimmung dieses
grofien vendsen Blutleiters, miindet von hinten-auen kommend das Emissarium mastoideum
in den Sinus ein. Am Knie selbst miindet ein vendses Gefil}, welches die Verbindung
des Sinus sigmoideus mit dem Sinus cavernosus herstellt und entlang der oberen Pyramiden-
kante verliuft, der Sinus petrosus superior. Am Boden der hinteren Schidelgrube an-
gelangt, verlaBt der Sinus sigmoideus fiir eine kurze Strecke, die ihn auf das Hinter-
hauptbein zuriickfithrt, das Schldfenbein um dann wieder nach vorne umbiegend (unteres
Sinusknie) in das Foramen jugulare einzumiinden und als Vena jugularis interna den
Schidel zu verlassen. Die Ubergangsstelle des Sinus sigmoideus in die Vena jugularis,
der Bulbus venae jugularis superior, ist durch eine scharfe steil nach abwirts gerichtete
Kriimmung charakterisiert und prigt sich an der Unterfliche der Pyramide als Fossa
jugularis ab. Hier liegt der Bulbus der Vene dem Boden der Paukenhthle unmittelbar an.

Nervenkaniile.

Der innere Gehorgang, Meatus acusticus internus, liegt an der hinteren Pyramiden-
fliche. FEr dringt in schrig lateraler Richtung in den Knochen ein. Seine Léangsachse
fallt ungefihr mit der des duBeren Gehér-
ganges zusammen. Sein etwas erweiterter
Grund, der in unmittelbarer Nachbarschaft
des Vorhofes und der Basis der Schnecke
liegt, ist durch eine Querleiste, die Crista
transversa, in eine obere und untere Halfte
geteilt. Hier vereinigen sich die aus Schnecke
und Vorhof kommenden Nervenfasern zu
den beiden Anteilen des Nervus acusticus,
dem Nervus cochlearis und dem Nervus vesti-
bularis (s. Abb. 28). Der erstere durchsetzt
den unteren, der letztere zum Teil den
unteren, zum Teil den oberen Abschnitt des
inneren Gehorganges. Im oberen Anteil be-  Abprasen dor hintorce Wang Soshze Tor medial nach
findet sich auch die Offnung des Camalis 1 Offoune des Canalis facialis; 2 Crista transversa;
facialis Fallopii. Dieser leitet den Nervus
facialis und zieht erst vom inneren Gehorgang unter der vorderen Pyramidenfliche nach
lateral, die Schneckenwindungen hinten-oben kreuzend. Dann biegt er, das Facialisknie,
Geniculum canalis facialis, bildend, in nahezu rechtem Winkel nach hinten ab um entlang
der medialen Wand der Paukenhohle, von dieser nur durch eine diinne Knochenlamelle
getrennt, weiter zu ziehen. Hier verlauft er erst {iber dem ovalen Fenster dann unter dem
lateralen Bogengang, daselbst die Prominentia canalis facialis hervorrufend. Im weiteren
Vetlauf liegt er unter dem Aditus ad antrum, kriimmt sich dann endlich in flachem Bogen
nach abwiérts, der hinteren Gehérgangswand anliegend, und verla3t das Schléfenbein durch
das lateral vom Processus styloideus gelegene Foramen stylomastoideum.
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2. Das Rontgenbild des Schlifenbeines in den
Standardaufnahmerichtungen.

Zur Besprechung der normalen Réntgenanatomie des Schldfenbeines sollen die drei
,,bypischen‘* Aufnahmen, die von ScHULLER, STENVERS und dem Verfasser herangezogen
werden, da sie einen Uberblick iiber das ganze Schléfenbein erméglichen und alle praktisch
wichtigen Details erkennen lassen. Die Tafeln IV, V und VI zeigen je eine entsprechende
Normalaufnahme vom Lebenden und die dazu gehorige Skizze, welche — durch Pause
gewonnen — sich mit der Originalaufnahme vollkommen deckt. Auf den Tafeln I, IT und
III finden sich Abbildungen des Schlédfenbeines und zwar immer zwei korrespondierende
Ansichten, je eine von aufien und eine von innen, entsprechend den drei, den folgenden
Erliuterungen zu Grunde liegenden Aufnahmerichtungen. Die drei Normalaufnahmen der
Tafeln IV—VI sollen in der Weise analysiert werden, daf die Zusammensetzung der dazu
gehorigen Skizzen aus ihren Komponenten Strich fiir Strich dargelegt und durch ent-
sprechende Erklarungen erldutert wird.

1. Die seitliche Ansicht des Schlifenbeines in der Aufnahmerichtung
nach SCHULLER (siehe Tafel I und IV).

a. Man beginnt bei der Orientierung mit einem mar-
kanten, selten durch pathologische Prozesse verdnderten
und auch selten Variationen unterworfenen Kontur, hier
am besten mit der Kiefergelenkspfanne, unter welcher das
Kieferkopfchen mit einem Teil des aufsteigenden Unter-
kieferastes zu erkennen ist.

b. Nach hinten zu — im Bilde links — tritt die rick-
wairtige Grenze des pnewmatischen Systems deutlich hervor.
Sie ist durch eine zarte Schattenlinie gebildet, die durch
die Corticalis der randsténdigen Zellen zustande kommt,
und ist durch einen unregelmifBig, bogig verlaufenden
Kontur gekennzeichnet, der die hellen Partien des Zell-
systems gegen die dichteren des nicht pneumatisierten
Knochens abtrennt.
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¢. Durch das pneumatische System verlduft fast senk-
recht nach abwirts eine leicht S-férmig gekriimmte Linie,
die uns die hintere Grenze der Pyramide angibt und jener
Stelle entspricht, an welcher die hintere Pyramiden-
fliche in den Sulcus sigmoideus iibergeht.

d. Verfolgen wir den riickwértigen Kontur der Pyra-
mide nach oben bis an die Grenze des pneumatischen
Systems, so kommen wir an eine Stelle, wo er sich mit
einer zweiten Linie vereinigt, die in leichtem Bogen von
vorne-unten kommend nach hinten-oben aufsteigt und
die obere Abgrenzung der Pyramide im lateralen Anteil und
im Bereich der Eminentia arcuate darstellt. Die Gegend,
wo diese beiden Linien zusammenstoflen, entspricht dem
Citelliwinkel.

e. Folgen wir dem Kontur der Eminentia arcuata nach
vorne-unten, so kénnen wir feststellen, daB er hinten-oben
vom Kiefergelenksspalt in eine dichte Schattenlinie iiber-
geht, die etwas weniger steil nach abwirts verlaufend
gegen das Kieferképfchen hinzieht und im Bereiche des-
selben endet. Diese Linie, die obere Kante der Pyramiden-
spitze, verliert sich nach hinten-oben in dichtem Schatten,
der unter der Eminentia arcuata gelegen ist. Dort, wo
dieselbe — nur undeutlich erkennbar — innerhalb des
Kieferkopfchens endet, ist die Spitze der Pyramide.

f. Die Abgrenzung der Pyramidenspitze nach unten ist
durch einen schmalen, hellen, in flachem, nach unten kon-
vexen Bogen verlaufenden Streifen markiert, einer Auf-
hellung, die der Synchondrosis petro-occipitalis entspricht
und demgemdfB oben vom Schatten der Pyramide, unten
vom Schatten des eben noch sichtbaren Randes des Clivus
begleitet ist. Diese beiden Schatten weichen nach riick-
wirts in der Gegend des Foramen jugulare etwas aus-
einander.
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g. Der Rand des Warzenfortsatzes beginnt etwa 8 mm
vor der unteren Hilfte des hinteren Pyramidenkonturs als
zarte Schattenlinie, die erst in leichtem Bogen von vorne-
oben nach hinten-unten und dann senkrecht nach abwirts
verlduft bis in den Bereich des Hinterhauptbeines. Dort
beschreibt diese Linie, die Warzenjfortsatzspiize markierend,
einen kleinen halbkreisformigen Bogen und zieht dann
schrig nach hinten-oben weiter.

h. Hinten-oben vom Kieferkdpfchen ist nahe dem
Kiefergelenksspalt und von diesem nur durch einen dich-
ten, etwa 2 mm breiten Schatten getrennt eine grofere,
sowohl in ihrer Konfiguration als auch in ihrer Schatten-
gebung unregelméifige Aufhellung zu sehen, welche durch
die sich tibereinander projizierenden Lufirdume des duferen
Gehirganges und der Paukenhohle erzeugt ist.

i. Im obersten Anteil des Areals der Paukenhohle und
des duBeren Gehorganges ist eine kleine, rundliche, ziem-
lich scharf und regelmiBig abgegrenzte, besonders inten-
sive Aufhellung zu erkennen. Sie kommt dadurch zustande,
daf sich hier auf 4uBleren Gehdrgang und Paukenhéhlenoch
der in der Richtung seiner Achse getroffene innere Gehor-
gang und das Vestibulum projizieren.

k. Von dort aus, wo oberer und hinterer Pyramiden-
kontur zusammenstoBen, 146t sich eine gemeinsame Fort-
setzung dieser Linien nach hinten-oben erkennen. Sie be-
zeichnet den oberen Rand des Sulcus sigmoideus bzw.
Sulcus transversus. Bisweilen — so in unserem Bilde —
ist auch der untere Rand erkennbar, so daf3 diese beiden
Linien einen bandférmigen Aufhellungsstreifen, welcher
uns den Verlauf des Sulcus transversus angibt, begrenzen.
Die unmittelbare Fortsetzung des letzteren nach vorne-
unten ist der Sulcus sigmoideus, dessen vorderer Rand
sich meist in Deckung mit der rickwértigen Pyramiden-
grenze befindet.
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1. Im rechten oberen Quadranten des Bildes ist iiber
dem Kieferkopfchen der obere Rand des Processus zygo-
maticus zu sehen, der nach riickwirts in die Linea tem-
poralis auslduft. Der Teil des Processus zygomaticus,
welcher vor dem Kieferkopfchen liegt, entspricht der
vorderen, der hinter demselben gelegene der hinteren
Zygomaticuswurzel.

m. Wenn wir den Rand der Warzenfortsatzspitze
nach hinten verfolgen, so stolen wir auf Schattenlinien,
die, vom Warzenfortsatz ausgehend und mehr oder weniger
horizontal verlaufend, nach hinten ziehen. Sie werdendurch
Knochenleisten hervorgerufen, die an der Auflenseite des
Schidels die Incisura mastoidea begleiten.

n. Von den feineren Details innerhalb des Schlifen-
beines ist zuerst die Abgrenzung des kompakten, dicht
schattenden Labyrinthkernes gegen die hellen Partien des
pneumatischen Systems zu nennen. Wir sehen diese Grenze
hinten-oben von der Paukenhoéhle.

o. In der ganzen Pars mastoidea und im basalen An-
teil der Pyramide sind die zarten Zellwinde als feine, regel-
méfige, wabenartige Schattenzeichnung zu sehen. Auch
gegen die Schuppe zu ist insbesondere iiber dem Citelli-
winkel Zellstruktur erkennbar. Die Zellen im riickwéartigen
Anteil des pneumatischen Systems, die lateral und hinten
vom Sinus gelegen sind, bezeichnet man als Marginal-
oder, weil sie am Emissarium mastoideum gelegen sind,
als Emissarzellen. Die an der hinteren Gehérgangswand,
also am vorderen Rand des Warzenfortsatzes gelegenen,
heilen wegen ihrer Nachbarschaft zum Canalis facialis
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retrofaciale Zellen. Die Hohlrdume in der Warzenfortsatz-
spitze werden als Terminalzellen bezeichnet, die an der
Fossa jugularis gelegenen als epi- oder peribulbdre Zellen.
Die beiden letzteren Zellkomplexe projizieren sich zum
Teil tibereinander. Weitere Zellkomplexe, die des 6fteren
nach ihrer anatomischen Lage vom Kliniker gesondert be-
zeichnet werden sind die periantralen Zellen in der un-
mittelbaren Umgebung des Antrum. Zellen am Petrosus-
winkel, also jene, welche unmittelbar unter der oberen
Pyramidenkante zwischen dem vorderen und hinteren
Corticalisblatt der Pyramide gelegen sind und endlich
Zellen in der hinteren oder vorderen Zygomaticuswurzel.

p- Ein kleiner Zellkomplex befindet sich auch im
unteren Anteil der Pyramidenspitze, im Bilde hinter dem
Kieferképfchen und zum Teil auch noch innerhalb des-
selben. Es sind dies peritubare Zellen.

q. Wenn wir uns die Gegend des inneren Gehorganges
genauer betrachten, so kénnen wir hier innerhalb der inten-
siven Aufhellung zwei zarte Leisten erkennen. Die eine
deutlichere, verlduft in nach hinten konvexem Bogen von
oben nach unten. Sie wird vom lateralen und hinteren
Rand der Schneckenwindung gebildet. Die zweite Leiste
verlduft horizontal und entspricht der Crista transversa am
Boden des inneren Gehérganges.

r. Hinten-unten von der dem &uBeren Gehérgang und
der Paukenhohle entsprechenden Aufhellung befindet sich
eine weitere, die schon erwihnte Aufhellung des Foramen
jugulare, die mit der der Synchondrosis petro-occipitalis
in Verbindung steht. Sie setzt sich nach oben in eine
weniger intensive und undeutlich abgegrenzte Aufhellung
fort, die gegen die Paukenhghle heranreicht und durch die
Fossa jugularis bedingt ist. Der dichte Schatten in ihrer
Umgebung, der auch die Paukenhohle und den &uleren
Gehorgang nach unten abgrenzt und zwischen Warzen-
fortsatz und Kiefergelenk liegt, wird durch das Os tym-
panicum hervorgerufen.
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s. Hinter dem Zellsystem ist schrig nach abwirts ver-
laufend die feine, zackige, helle Linie der Sutura occipito-
mastoidea zu sehen. Etwas unter dem Sinus transversus
vereinigt sie sich mit der Sutura parieto-mastoidea. Diese
Stelle, von welcher aus nach hinten die Occipito-parietal-
naht zieht, wird Asterion genannt.

t. Hinten-unten vom Warzenfortsatz kommen die um
das Foramen occipitale magnum ziehenden Knochenleisten
zur Abbildung.

u. Unterhalb des darzustellenden Schlifenbeines ist —
im unteren Anteil des Bildes — die Pyramide der platten-
fernen Seite als unregelméaBiger, dichter Schatten zu sehen.

v. Vorne-unten vom Kieferkopfchen kann man —
meist nicht sehr deutlich — die Umrisse der Keilbeinhohle
und eventuell die des Keilbeinkorpers erkennen.

Die Deutlichkeit, mit welcher die hier an Hand der Tafelabbildung besprochenen
Details bei Aufnahmen verschiedener, normaler Schlédfenbeine zur Darstellung gelangen,
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ist verschieden. Die vorstehende Analyse gibt daher nur allgemeine Anhaltspunkte zur
Orientierung. Auf die wesentlichsten Abweichungen wird bei Besprechung der projek-
tivischen und anatomischen Varianten noch genau ein-
gegangen werden.

Zum vollen Verstéindnis des Bildes ist es notig, sich
auch iiber die Projektion jener Gebilde im klaren zu
sein, welche normalerweise in dieser Aufnahmerichtung
nicht zur Darstellung gelangen. So projiziert sich das
Antrum mastoideum in die Gegend hinten-oben von der
Paukenhéhle. Es liegt also gegen den Citelliwinkel zu
und zwar meist derart, daB es zum Teil noch vom kom-
pakten Labyrinthknochen verdeckt wird. Das Labyrinth
ist so gelegen, daB die Schnecke vorne-unten, die Bogen-
ginge hinten-oben vom inneren Gehérgang zu liegen
Abb. 29. Skizze eines Rontgenbilles kommen und das Vestibulum von diesem véllig tiber-
des Schlifenbeines In dor Projektion  agert wird. In Abb. 29 ist die Projektion der Mittel-
Hon o aﬂ‘;%’y‘r‘}ﬁtﬁﬁsa‘}igt‘}‘eu};ff’jfi‘;; ohrriume und des Labyrinthes eingezeichnet. Das Tegmen
Mittelohrréunie (blau) eingezeichnet. deckt sich in dieser Aufnahmerichtung meist mit dem

oberen Kontur des lateralen Anteiles der Pyramide.
Ist jedoch die Eminentia arcuata stark prominent, dann erscheint das Tegmen unter
derselben als dickere oder feinere Schattenlinie, die ziemlich gerade schrig von hinten-
oben nach vorne-unten zieht, als Sehne zu dem von der Eminentia arcuata gebildeten

Abb. 30 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlifenbeines nach ScHULLER ohne Vorklappen der Ohrmuschel.
Die Ohrmuschel ist im Bereich der Pars mastoidea und der Schuppe als nach hinten konvexer weichteildichter
Schatten deutlich sichtbar. Hinter der Pyramide ist im Bereich des Sinus sigmoideus eine groBe scharf begrenzte,
vom Schatten der Ohrmuschel umgebene Aufhellung zu sehen, die durch die Luft innerhalb der Ohrmuschel
bedingt ist. Die Konturen der Ohrmuschel sind in der Skizze punktiert, und zwar der duBere Kontur fein und
der innere grob.
Bogen. Der Processus styloideus ist, wenn er iiberhaupt zur Darstellung gelangt, als ling-
licher Schatten zu sehen, der von dem Winkel zwischen Warzenfortsatz und Os tympani-
cum schrig nach vorne-unten zieht. Wird die Ohrmuschel bei der Aufnahme nicht nach
vorne umgelegt, so erscheint ihr Schatten vorwiegend hinter der Pyramide im Bereiche
der Pars mastoidea. Die Luft in der Concha bewirkt dann eine unmittelbar hinter der

Pyramide gelegene, nach hinten konvex begrenzte Aufhellung (s. Abb. 30).
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2. Die sagittale Ansicht des Schlifenbeines in der Aufnahmerichtung
nach STENVERS (siehe Tafel II und V).

OO

a. Bei der Orientierung geht man am zweckméiBigsten
von der seitlichen Schidelwand aus, die im Bilde linkerseits
als dichter Schattenstreifen von links oben nach rechts
unten zieht. Dieser geht in einen &hnlichen Schatten-
streifen iiber, der fast horizontal nach rechts und etwas
nach oben verliuft. Er entspricht dem tiefsten Teil des
Bodens der mittleren Schidelgrube.

b. Der Schatten des Bodens der mittleren Schédel-
grube kreuzt etwas rechts und unten von der Mitte des
Bildes das Kiefergelenk.

c. Dort, wo die seitliche Schidelwand in den Boden
der mittleren Schéidelgrube iibergeht, ragt der konische
Warzenfortsatz an der Schidelbasis vor.

d. In der oberen Hilfte des Bildes sieht man von
links nach rechts fast horizontal die gewellte Linie des
oberen Pyramidenkonturs ziehen. Die mittlere Prominenz
entspricht der Eminentia arcuata, die darauf folgende Ein-
senkung der Gegend der Fossa subarcuata. Die letzte
Einsenkung ganz rechts in der Gegend der Pyramiden-
spitze ist durch die Incisura trigemini bedingt.

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 4
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e. Von der Spitze der Pyramide aus li8t sich der unitere
Kontur derselben gegen das Kieferkopfchen zu verfolgen.

f. Dem unteren Kontur der Pyramidenspitze parallel
lauft der Rand des Clivus und zwischen beiden tritt als
feine bandférmige Aufhellung die Synchondrosis petro-occipi-
talis in Erscheinung.

g. In der linken Hélfte des Bildes zieht fast parallel
zur Schidelwand etwa 2 cm schiddeleinwirts eine dichte
Schattenlinie schrig von auBen-oben nach innen-unten in
die Gegend des Kieferkopfchens. Es ist dies der mediale
Rand des Sulcus sigmoideus.

h. Parallel zu der eben beschriebenen Linie zieht eine
zweite, wesentlich undeutlichere nahe der Schidelwand.
Sie markiert den lateralen Rand des Sulcus sigmoideus und
zwischen diesen beiden Linien verlduft der Sinus sigmo-
ideus an der hinteren Pyramidenfliche zum Foramen jugu-
lare, welches sich in dieser Aufnahmerichtung gerade in
die Gegend des Kiefergelenkspaltes projiziert.
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i. Betrachten wir uns die einzelnen Details innerhalb
der Pyramide, so sehen wir hier vor allem ungeféhr in der
Mitte derselben eine bandférmige Aufhellung, dieinunserem
Bilde parallel zum unteren Kontur der Pyramidenspitze
verlduft. Sie ist durch den inneren Gehérgang bedingt.

k. In der Hohe des lateralen Endes des inneren Gehdér-
ganges liegt, wenige Millimeter von demselben entfernt,
gegen die Pars mastoidea zu eine kleine, regelméfige, rund-
liche, ziemlich intensive Aufhellung, die dem Vestibulum
entspricht.

1. Vom Vestibulum aus 148t sich ein horizontal ver-
laufender etwa 1 cm langer, geradliniger Aufhellungs-
streifen nach links verfolgen. Es ist dies die Projektion
des lateralen Bogenganges.

m. Der obere Bogengang wird durch einen, in unserem
Bilde etwas undeutlicheren Aufhellungsstreifen dargestellt,
der vom Vestibulum senkrecht nach oben bis nahe an
den oberen Pyramidenkontur zieht. Dieser Bogengang
liegt immer etwas spitzenwirts von der héchsten Er-
hebung der Eminentia arcuata.

4*
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n. Die Basalwindung der Schnecke, die vom Vesti-
bulum aus nach unten und innen zieht, ist hier nicht
deutlich zu erkennen. Dagegen ist dieeigentliche Schnecke
gut zu sehen. Sie ist von einer kreisrunden Aufhellung
dargestellt, deren obere Halfte sich in den unteren Teil
des inneren Gehdrganges projiziert.

0. Oben und auBen von der Schnecke ist, noch im
Bereich des inneren Gehorganges, eine stecknadelkopfgrofle
Aufhellung zu sehen, die durch jenen Teil des Canalis
facialis zustande kommt, der vom inneren Gehorgang,
die Schnecke kreuzend, nach vornelateral zieht.

p. Eine bogenférmige, dichte Schattenlinie, die lateral
vom Labyrinth schrdg von oben nach unten zieht, ent-
spricht der Crista sagittalis. Sie projiziert sich in unserem
Bilde so iiber die Pars mastoidea, daB sie sich innerhalb
des Schlifenbeins zum groflen Teil mit dem medialen
Rand des Sulcus sigmoideus deckt.

q. In dem Bereiche, wo sich Crista sagittalis und
medialer Rand des Sulcus sigmoideus iiberlagern, ist noch
eine weitere von links oben nach rechts unten verlaufende
Schattenlinie feststellbar, die, etwas mehr lateral gelegen,
isoliert beginnt, sich dann bald mit den erwédhnten Linien
vereinigt, im weiteren Verlauf jedoch den Kiefergelenks-
spalt tberschreitet und sich durch das Kieferkopfchen
hindurch nach abwirts verfolgen 148t. Es ist dies der
Schatten des Processus zygomaticus mit seinen Wurzeln
und der nach hinten-oben auslaufenden Linea temporalis.
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r. Das ganze Labyrinth ist von einem dichten Skle-
rosamantel umgeben, den wir als Labyrinthkern oder
Labyrinthkapsel bezeichnen.

s. Unter dem Vestibulum ist eine kleine Aufhellung
zu sehen, die oben und medial vom kompakten Labyrinth-
kern, lateral vom Schatten der Crista sagittalis und unten
von der Kiefergelenkspfanne abgegrenzt wird und in der
ein kleiner, unregelmaBig konfigurierter Schatten zu er-
kennen ist. Es handelt sich hier um den oberen Teil der
Paukenhohle mit den Gehorkndchelchen.

t. Lateral vom horizontalen Bogengang ist ebenfalls
eine kleine Aufhellung zu sehen, die jedoch zum Teil durch
die Crista.sagittalis verdeckt wird. Sie entspricht dem
Antrum mastoideum.

u. Die ganze Pars mastoidea ist bis an das Labyrinth
heran von der feinen Strukturzeichnung des Bélkchen-
werkes des Zellsystems erfiillt.
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v. Unmittelbar rechts vom Kieferkopfchen ist, zum
Teil innerhalb des dichten Schattens des Bodens der
mittleren Schidelgrube, eine rundliche, von Sklerosa um-
gebene Aufhellung zu sehen, die dem in diesem Falle sehr
groBen Canalis condyloideus des Hinterhauptsbeines ent-
spricht.

w. Unterhalb der dichten Schattenlinie des Bodens
der mittleren Schidelgrube sind undeutliche Knochen-
konturen zu erkennen, die teils Vorspriingen an der Unter-
seite der Schidelbasis, teils Wirbelkorpern entsprechen.
So entspricht insbesondere der Schatten, welcher iiber
den Unterkiefer linkerseits vorragt, dem Bogen des Atlas.

Hinsichtlich der Projektion derjenigen Gebilde, welche in dieser Aufnahmerichtung

nicht zur Darstellung gebracht werden, ist hier nur der Canalis caroticus zu erwéihnen,
der in der unteren Hilfte der Pyramidenspitze verlduft, und die Fossa jugularis, die sich,
wenn sie tief ausgeprdgt ist, in Paukenhohle und Kiefergelenkspalt projiziert.

3. Die axiale Ansicht des Sehliifenbeines in der Aufnahmerichtung
nach E. G. MAYER (siehe Tafel III und VI).

a. Bei dieser Aufnahme beginnt man mit der Orien-
tierung am besten so, wie bei der SCHULLERs mit dem
Unterkiefer, welcher im Bilde rechterseits deutlich zu er-
kennen ist.



Das Réntgenbild des Schlifenbeines in den Standardaufnahmerichtungen. 55

b. Vor dem Kieferképfchen, dieses zum Teil noch
iiberdeckend, erkennt man den Ansatz des Processus
zygomaticus.

c. Die Kiefergelenkpfanne wird von der Schuppe
gebildet und erscheint im Roéntgenbild meist als ziemlich
dichter Schatten, der — uber dem Kieferkopfchen ge-
legen — nach vorne zu in die Jochbogenwurzel tber-
geht, nach hinten-unten jedoch fast immer durch die
Fissura Glasert deutlich von der Pyramide und dem Os
tympanicum abgetrennt ist.

d. Hinter dem aufsteigenden Unterkieferast zieht
eine dichte Schattenlinie schrig nach abwirts. Sie gibt
uns die vordere Grenze der Pyramide an, doch werden die
oberen 2%/, dieser Linie vom Os tympanicum gebildet. Sie
stellt im oberen Teil die vordere Gehérgangswand und die
vordere Paukenhohlenwand dar. Hinter ihr zieht fast parallel
der rickwdirtiae Kontur der Pyramide schrig von oben nach
unten. Er strahlt nach hinten oben in die seitliche Schédel-
wand aus und markiert hier die Lage des oberen Sinus-
kniees. Die Begrenzung der im Bilde durch die Projektion
stark verbreiterten Pyramidenspitze ist im unteren Anteil
des Bildes zwischen vorderem und hinterem Pyramiden-
kontur undeutlich zu erkennen.

e. Hinter der vorderen Gehorgangswand liegt, von
dieser durch eine intensive Aufhellung getrennt, die hiniere
Qehorgangswand, die in unserem Bilde durch zwei parallele
Linien gekennzeichnet ist, von denen die eine dem Os fym-
panicum, die andere dem vorderen Rand des Warzenteiles
entspricht.
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f. Eine nach oben konvexe Linie, welche von der
hinteren Gehorgangswand zum hinteren Pyramidenkontur
zieht, grenzt den kompakten Knochen der Pyramide
gegen die Pars mastoidea ab, und zwar entspricht dieser
Kontur dem Rande jenes Teiles des Labyrinthkernes, in
welchem oberer und lateraler Bogengang gelegen sind.

g. Gerade in der Kuppel der eben beschriebenen Grenz.-
linie liegt eine kleine, bogig begrenzte, intensive Aufhellung,
das Antrum mastordeum. Es setzt sich nach unten in eine,
zwischen hinterer Gehorgangswand und Labyrinthkern ge-
legenen Aufhellung fort, die durch den Aditus ad antrum
hervorgerufen wird.

h. Uber dem kompakten Pyramidenknochen ist reich-
lich Zellstruktur erkennbar, innerhalb welcher das Antrum
mastoideum nur eine etwas groBere und daher auch hellere
Zelle darstellt. Die in dieser Aufnahmerichtung zur An-
sicht gebrachten Zellen gehoren dem oberenTeil des pneu-
matischen Systems an.

i. Zwischen vorderer und hinterer Gehérgangswand
befindet sich eine intensive Aufhellung, welche durch den
duferen Gehorgang und die zum groBen Teil dariiber pro-
jizierte Paukenhdhle bedingt ist. Die untere, weniger helle
Partie ist nach oben durch eine konkave, unregelmafige
Linie abgegrenzt, die von der vorderen zur hinteren Ge-
horgangswand zieht und den dufleren Rand des Os tym-
pantcum darstellt.
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k. Unmittelbar an den duBeren Kontur des Os tym-
panicum anschlieBend ist die Aufhellung besonders stark.
Diese Aufhellung ist nach oben durch eine konvex ver-
laufende Linie abgegrenzt, die wiederum von der vorderen
zur hinteren Gehorgangswand zieht. Diese, meist scharfe
Linie gibt die laterale Grenze des Kuppelrauwms der Pauken-
hohle (Recessus epitympanicus, Attik) an.

1. Ein etwas unterhalb, gegen die Pyramidenspitze
zu, fast parallel verlaufender, meist undeutlicher Kontur
wird durch den Annulus tympanicus gebildet. Der Bereich
zwischen diesen beiden Linien entspricht der lateralen Attik-
wand (s. auch Abb. 23, Seite 37).

m. Ganz an die hintere Gehérgangswand angeschmiegt
sieht man im Bereich des Attik oft — hier in der Re-
produktion kaum kenntlich — die Gehdrknochelchen, d. h.
in erster Linie den Hammerkopf, den langen Hammergriff
und den AmboB3.

n. Von der hinteren Gehérgangswand aus, die ja zum
" Teil von der vorderen Wand des Warzenfortsatzes gebildet
wird, 1aBt sich der Kontur der Warzenfortsatzspitze finden,
die vom kompakten Labyrinthkern iiberlagert wird. Er
verlduft erst in der Verlingerung der hinteren Gehérgangs-
wand nach abwirts, bildet dann einen halbkreisformigen
Bogen und zieht endlich nach hinten-oben gegen die hintere
Schidelgrube.




58

Normale Réntgenanatomie.

o. Die mediale Wand der Paukenhihle ist durch eine
Linie markiert, die den dichten Labyrinthknochen von der
lateral davon gelegenen Aufhellung der Paukenhohle und des
dulleren Gehorganges trennt.

p. An der Vorderseite der Pyramidenspitze ist eine
ovale, scharf umschriebene Aufhellung, das Lumen des
Canalis caroticus, zu sehen.

q. Derjenige Anteil des kompakten Labyrinthkernes,
in welchem sich die Bogengéiinge befinden, iberlagert die
Warzenfortsatzspitze. Die Bogengénge sind normalerweise
nur beim Kind zu erkennen. Die zahlreichen, unregel-
miBigen Aufhellungen, die in unserem Bilde an jener
Stelle zu sehen sind entsprechen den durchscheinenden
Zellen der Warzenfortsatzspitze. Die nach oben konvexe
Grenzlinie zwischen Labyrinthkern und pneumatischem
System wird je nach der Neigung des Zielstrahles zur
Pyramidenachse vom oberen oder lateralen Bogengang
gebildet. Bei idealer Einstellung sollten beide Bogen-
ginge genau iibereinander projiziert werden.

r. Gegen die Pyramidenspitze zu ist im riickwirtigen
Anteil des Felsenbeines im kompakten Knochen eine ling-
liche Aufhellung zu sehen, die dem inneren Gehirgang
entspricht.
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s. Vor dem inneren Gehorgang liegt gegen die Pauken-
hohle zu, etwas iiber dem Canalis caroticus, eine zweite
ziemlich scharf abgegrenzte Aufhellung, die der Schnecke
angehort.

t. Vor der Pyramidenspitze kommt als linglicher,
spitz zulaufender Schatten der Processus styloideus zur
Darstellung.

u. Zwischen Pyramide und XKieferkopfchen ist der
hintere Rand des grofen Keilbeinfliigels als regelmaBige,
fast senkrecht nach abwirts verlaufende Linie zu sehen.

v. Rechts unten im Bilde kommt der Rand des kleinen
Keilbeinfliigels mit dem Processus clinoideus anterior zur
Abbildung.
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w. Die Sutura occipito-mastoidea zieht von links oben
schrig nach abwirts und verschwindet unter der Pyra-
midenspitze.

Der Sinus sigmoideus ist in dieser Aufnahmerichtung nur in der Gegend des oberen
Sinuskniees zu sehen. Der weitere Verlauf wird durch die Pyramide verdeckt. Die Fossa
jugularis, die hier ebenfalls meist nicht zur Darstellung kommt, liegt in der Projektion
innerhalb der Pyramide ungefihr an jener Stelle, wohin sich auf unserer Aufnahme auch
der innere Gehorgang projiziert.

4. Die tangentiale Ansicht des Warzenfortsatzes in der Aufnahmerichtung
nach SONNENKALB.

Die tangentiale Aufnahme des Warzenfortsatzes nach SONNENKALB ist ohne weiteres
verstdndlich (s. Abb. 31). Staunic¢ und StUPkA haben darauf hingewiesen, daB man

Abb. 31 und Skizze. Tangentiale Aufnahme des Warzenfortsatzes nach SONNENKALB. Legende zur Skizze:
1 Hautschicht; 2 subcutanes Fettgewebe; 3 Periost-Muskelschicht; 4 Bogen des Atlas; 5 Unterkiefer.

bei sehr weichen Tangentialaufnahmen an den §uBeren Weichteilen am Planum mastoideum
3 Schichten unterscheiden kénne und zwar die dulere Hautschichte, eine mittlere, hellere,
dem subcutanen Fettgewebe entsprechende und eine innere, dichtere, die Periost-
Muskelschichte.



5. Die sagittale Ansicht beider Pyramiden in der Aufnahmerichtung
nach SCHULLER.

Abb. 32 und Skizze. Legende zur Skizze: 1 Siebbeinzellen; 2 kleiner Keilbeinfliigel; 3 Fissura orbitalis superior;
4 Foramen rotundum; 5 Foramen jugulare; 6 groBer Keilbeinfliigel; 7 Pyramide; 8 Eminentia arcuata;
9 kompakter Labyrinthkern; 10 Kieferhohle; 11 Incisura trigemini.



6. Die axiale Ansicht beider Schlifenbeine in der Aufnahmerichtung
nach SCHULLER.

Abb. 33 und Skizze. Legende zur Skizze: 1 Mandibula; 2 Processus pterygoideus; 3 Keilbeinhohle; 4 Foramen
ovale; 5 Foramen spinosum; 6 Gegend der Tuben und des Foramen lazerum; 7 Cavum tympani; 8 Pyramide;
9 Meatus acusticus externus; 10 Dens epistrophei; 11 Pars mastoidea; 12 Pars condyloidea ossis occipitalis.



7. Die sagittale Ansicht der Warzenfortsiitze in der Aufnahmerichtung
nach KUHNE-PLAGEMANN.

Abb. 34 und Skizze. Legende zur Skizze: 1 Pyramide; 2 Warzenfortsatz; 3 aufsteigender Unterkieferast;
4 Foramen jugulare.
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Die axiale Ansicht des Schldfenbeines in der Aufnahmerichtung nach BUSCH.

In dem Kapitel iiber die kritische Wertung der einzelnen Projektionsrichtungen
wurde die Schlifenbeinaufnahme nach Buscr hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die Dar-
stellung der Mittelohrraume der Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER gegeniiber
gestellt und hervorgehoben, daB sich die letztere zur Darstellung des Antrums und
des Attik, also jenes Bereiches, auf dessen Darstellung bei Erkrankungen des Mittel-
ohres besonders Wert gelegt werden muf}, besser eignet. Da die Schlifenbeinaufnahme
nach Buscu jedoch unter Umstédnden ebenfalls gute Dienste leistet und insbesondere
in Deutschland ziemlich héufig Anwendung findet, soll auch sie hier an Hand eines
Normalbildes kurz erliutert werden, obwohl in den spiiteren Kapiteln nicht mehr auf
diese Aufnahme zuriickgegriffen wird.

Abb. 35 und Skizze. Axiale Ansicht des Schlifenbeines nach BuscH. Legende zur Skizze: 1 Foramen occipitale

magnum; 2 Zihne des Oberkiefers; 3 Fossa jugularis; 4 Labyrinth; 5 Paukenhohle; 6 Gehorknochelchen;

7 Unterkiefer; 8 Processus zygomaticus; 9 Zidhne des Unterkiefers; 10 4uBerer Gehdrgang; 11 Warzenfortsatz;
12 Sulcus sigmoideus; 13 Condylus articularis des Hinterhauptbeines; 14 Dens epistrophei; 15 Atlas.

3. Das Rontgenbild der Projektionsvarianten
der Standardaufnahmen.

Es ist praktisch unmoglich, die Anordnung einer Aufnahme immer so zu bewerk-
stelligen, daB der Verlauf des Zielstrahles den Vorschriften in idealer Weise entspricht.
Projekitionsvarianten gehoren daher zu den unvermeidlichen Fehlern. Ist die ungewollte
Abweichung von der Norm nicht hochgradig, so wird in den meisten Féllen die Aufnahme
trotzdem verwendbar sein, vorausgesetzt, dafl wir durch die gednderte Projektion nicht
die Orientierung im Bilde verlieren. Diese Moglichkeit ist dadurch gegeben, daf bei einem
Gebilde, welches so kompliziert aufgebaut ist wie das Schlifenbein, geringfiigige Projektions-
dnderungen im Réntgenbild schon wesentliche Unterschiede bedingen kénnen. Wir miissen
sie um so mehr erkennen und richtig analysieren lernen, als uns ihre genaue Kenntnis
die Moglichkeit gibt, sie in besonderen Fillen, die mit Hilfe der typischen Aufnahmen
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nicht restlos zu erkldren sind, bewufit und bisweilen mit Nutzen zur Anwendung zu bringen.
Zur Orientierung auf einem Réntgenbilde ist es in erster Linie nétig, sich dariiber klar zu
werden, welchen Verlauf der Zielstrahl im gegebenen Falle durch das Untersuchungs-
objekt genommen hat. Dies ist besonders bei atypischen Projektionen wichtig und kann
jedoch nicht aus der Erinnerung, wie die Aufnahme angeordnet wurde, geschehen, sondern
einzig .und allein durch die genaue Analyse des vorliegenden Réntgenbildes. Bei dem
Durchleuchtungsverfahren ist die Kenntnis der genauen Verlaufsrichtung der Strahlen
im zu untersuchenden Objekt so selbstverstindliche Voraussetzung, daf auf ihre Not-
wendigkeit kaum je eigens hingewiesen wird. Bei der Bildanalyse wird sie oft ver-
nachlédssigt, obwohl sie auch hier insbesondere bei Aufnahmen komplizierter Skeletteile
zum vollen Verstindnis des Projektionsbildes unbedingt erforderlich ist. Die Moglichkeit,
aus letzterem den Strahlengang zu rekonstruieren, ist durch die parallaktische Verschicbung
gegeben, welche die plattennahen und plattenfernen Gebilde zueinander bei geénderter
Projektion erfahren. Wir beriicksichtigen dabei in erster Linie die relativ leicht fest-
zustellende Verschiebung solcher Gebilde, welche weit voneinander entfernt sind und
dabei deutlich zur Darstellung gelangen, so z. B. bei der Untersuchung des einen Schlifen-
beines seine Lage zum anderen, dem plattenfernen. FErst in zweiter Linie achten wir auf
das spezielle Projektionsbild des zu untersuchenden Skeletteiles, weil an diesem die Ver-
schiebung der einzelnen Abschnitte zueinander naturgemif eine geringgradigere ist und
ihr Erkennen und ihre richtige Deutung daher schwieriger sein kann und ein bis in die
kleinsten Details gehende Kenntnis des Bildes der normalen Projektion erfordert. Wenn
man sich also im Roéntgenbild orientieren will, so soll man erst dann auf die Einzelheiten
des Bildes eingehen, wenn man bereits eine allgemeine, orientierende Ubersicht iiber das
Bild als Ganzes gewonnen hat.

Das Versténdnis der Bilder der einzelnen Projektionsvarianten wird dem Untersucher
auBerordentlich erleichtert, wenn er einen Skeletschidel in den typischen Projektions-
richtungen durchleuchtet und am Leuchtschirm die Verschiebung der einzelnen Skeletteile
zueinander bei Verschiebung des Fokus der Rohre beobachtet. Im folgenden sind Bilder
von Projektionsvarianten zur Abbildung gebracht, bei welchen die Abweichung von der
Norm eine wesentliche ist, um so die Verdnderungen gegeniiber dem Bilde der typischen
Projektion mit besonderer Deutlichkeit hervortreten zu lassen.

Die Bilder der Projektionsvarianten der Schlifenbeinaufnahme
nach SCHULLER.

Die erste Orientierung erfolgt bei der Schlafenbeinaufnahme nach ScHULLER zweck-
méaBigerweise nach der Lage des plattennahen Felsenbeines zum plattenfernen. Bei typischer
Projektion kommt das letztere knapp unter dem ersteren zur Abbildung. Wird nun der
Fokus der Roéhre kranialwirts verschoben, so daB der Winkel, welchen der Zielstrahl
mit der Medianebene bildet, kleiner, der mit der Deutschen Horizontalen dementsprechend
grofer wird, so wandert das plattenferne Felsenbein im Bilde nach abwirts, sein Abstand
vom plattennahen wichst und zwischen beiden kommt der méaBig dichte Schatten des
Clivus zur Ansicht. Verschieben wir den Fokus der Rohre in entgegengesetzter Rich-
tung, so riickt das plattenferne Felsenbein im Bilde allméhlich héher, das plattennahe
immer mehr verdeckend, um es endlich vollkemmen zu iberlagern, sobald der Winkel,
welchen der Zielstrahl mit der Deutschen Horizontalen bildet, gleich 0° geworden ist,
dieser also, in der Deutschen Horizontalen verlaufend, durch die 4ufleren Gehorginge beider
Seiten geht. Kehren wir zur typischen Projektion zuriick und verschieben wir den Fokus

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 5
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der Rohre aus der Ohrvertikalen nach dorsal, so wandert das plattenferne Felsenbein
nach vorne, verschieben wir ihn nach ventral, so wandert es nach hinten. Die gleich-
sinnige Verschiebung wie das plattenferne Felsenbein erfahren — wenn wir nun zur
Betrachtung des Projektionsbildes des zu untersuchenden Schlifenbeines iibergehen —
die plattenfernen Teile des letzteren bei der Verschiebung des Rohrenfokus in den

Abb. 36. Abb. 37.
Abb. 36, Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach kranial versehoben werden.

Abb. 37. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach caudal verschoben werden.

Abb. 38. Abb. 39.

Abb. 38. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach ScHULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach dorsal verschoben werden.

Abb. 39. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach ventral verschoben werden.

verschiedenen Richtungen und zwar ist die Lagednderung um so stirker, je weiter das be-
treffende Detail von der Platte entfernt ist. Plattennahe und daher bei geringer Ande-
rung der Projektion keinem wesentlichen Lagewechsel unterworfen sind die Schlifen-
beinschuppe mit dem Processus zygomaticus, der Processus mastoideus, das Os tym-
panicum mit dem Meatus acusticus externus und das Kieferkopfchen. Die stirkste
Exkursion macht dagegen die Spitze der Pyramide, eine etwas geringere der Porus acusticus
internus, dann folgt der kompakte Labyrinthkern und endlich mit der geringsten Ver-
schiebung die Basis der Pyramide (s. Abb. 36, 37, 38, 39). Verschieben wir den Fokus der
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Roéhre nach kranial und wandert infolgedessen die Spitze der Pyramide nach abwirts,
so kommt nun iiber ihr das Kieferkdpfchen in immer groBerer Ausdehnung zur Dar-
stellung. Gleichzeitig wird iiber der oberen Pyramidenkante der Einblick in den oberen
Teil der Paukenhdhle und des dulleren Gehorganges frei (s. Abb. 40). Bei Verschiebung
der Rohre in entgegengesetzter Richtung werden eben diese Skeletteile, insbesondere
aber auch die Wurzel des Processus zygomaticus, vom medialen Teil des Felsenbeines
iberlagert und daher im Réntgenbild unkenntlich. Dagegen kann der untere Teil der
Paukenhéhle und des duBeren Gehorganges deutlich hervortreten, zumal, wenn die Fossa
jugularis, die in der Projektionsrichtung liegt, stark ausgeprigt ist und dadurch die iiber-
lagernde Knochenschichte eine Verminderung erfahren hat. Da die das Foramen occipitale
magnum umgebenden Knochenleisten bei der Verschiebung der Rohre nach caudal ebenfalls
etwas nach oben wandern, so gelangen sie meist in den Bereich des Processus mastoideus,
diesen zum Teil verdeckend (s. Abb. 41). Wird die Rohre nach ventral verschoben und
riickt infolgedessen die Spitze der Pyramide nach hinten, so wird ebenfalls der Einblick
in die oberen Partien der Paukenhohle und des duBeren Gehérganges frei und die Ubersicht
iiber den Kiefergelenksspalt und dessen unmittelbare Umgebung eine bessere, vor allem
aber erfihrt dadurch das Projektionsbild der Pyramide eine Verkiirzung (s. Abb. 42).
Auch wird die Uberlagerung der Pars mastoidea durch die Pyramide stirker. Im Gegensatz
dazu erscheint bei der Verschiebung der Rohre nach dorsal die Pyramide stark in die Liange
gezogen und die Uberlagerung der Pars mastoidea durch dieselbe wird geringer, so
da wir auch einen notdiirftigen Einblick in den vordersten Teil des Warzenfortsatzes
bekommen. Das Kieferkopfchen und mit ihm die angrenzenden Partien der Zygomaticus-
wurzel werden vom Felsenbein oft etwas stérker verdeckt als bei der typischen Projektion.
Bemerkenswert ist auch, daf} bei dorsal exzentrischem Strahlengang das Foramen jugulare
und dessen Umgebung meist gut zur Ansicht kommt, wogegen der Verlauf des Sinus
sigmoideus weniger deutlich hervortritt. Ebenso ist in dieser Projektion der dullere Gehor-
gang bisweilen nur sehr schlecht zu erkennen (s. Abb. 43). Die Darstellbarkeit des inneren
Gehdrganges, der bei kranial-exzentrischem Strahlengang unter, bei caudal-exzentrischem
iiber, bei dorsal-exzentrischem vor, bei ventral-exzentrischem hinter die Paukenhéhle
und den duleren Gehorgang projiziert wird, leidet bei jeder Abweichung der Strahlen
vom typischen Gang, einerlei in welcher Richtung sie erfolgt, da der Zielstrahl dann nicht
mehr in der Richtung seiner Lingsachse, sondern schrig zu derselben verlauft. Bisweilen
kann es geschehen, dal wir bei etwas atypischer Projektion durch Verschiebung der Rihre
nach kranial oder caudal in dem der Paukenhohle und dem &ufleren Gehérgang ent-
sprechenden Aufhellungsbereich an Stelle der typischen kleinen, rundlichen, intensiven,
durch den inneren Gehérgang hervorgerufenen Aufhellung zwei dhnliche sehen. Sind beide
rundlich und beide innerhalb des Schattens der Pyramide gelegen, dann entspricht die
obere dem inneren Gehorgang, wihrend die untere durch Ubereinanderprojizieren des
unteren Anteiles des duleres Gehoérganges und der Paukenhohle und des oberen Anteiles
der Fossa jugularis zustande gekommen ist. Ist die obere Autfhellung nicht rundlich,
sondern halbmondférmig und nach unten zu geradlinig durch die obere Kante der
Pyramidenspitze abgegrenzt, liegt sie somit iiber dem Schatten der letzteren, dann ist
sie durch den oberen Teil der Paukenhdchle und des dulleren Gehorganges bewirkt und dann
entspricht die darunter gelegene kleine, rundliche, intensive Aufhellung dem inneren
Gehorgang. Ersteres ist der Fall, wenn die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen
Horizontalebene zu gering war, letzteres, wenn sie etwas zu stark gewesen ist. Wird der
Fokus der Réhre in der Ohrvertikalen nach kranial oder caudal verschoben, so erfihrt
der obere Kontur der Pyramide eine wesentliche Anderung. Derselbe entspricht bei typischer
5*
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Abb. 40 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER bei zu starker Neigung des Zentral-

strahles zur Deutschen Horizontalen. Legende zur Skizze: 1 Oberer Kontur der Pyramide im Bereiche des Tegmen,

bzw. der Eminentia arcuata; 2 Kieferkopfchen; 3 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Pyramiden-

spitze; 4 Zygomaticuswurzel; 5 Clivus; 6 Foramen jugulare d 7 Spitze des Warzenfortsatzes; 8 hinterer Kontur
der Pyramide.

Abb. 41 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlifenbeines nach SCHULLER bei zu geringer Neigung des

Zentralstrahles zur Deutschen Horizontalen. Legende zur Skizze: 1 Oberer Kontur der Pyramide im Bereiche

des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 2 innerer Gehorgang; 3 Kieferkopfchen; 4 oberer Kontur der

Pyramide im Bereiche der Pyramidenspitze; 5 Zygomaticuswurzel; 6 plattenferne Pyramide; 7 &uBerer Gehor-

gang + Paukenhohle+ Fossa jugularis; 8 Spitze des Warzenfortsatzes; 9 Emissarium mastoideum. Die punktierte
Linie bezeichnet den Rand des Schattens der nach vorne umgeklappten Ohrmuschel.
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Abb. 42 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schlafenbeines nach SCHULLER bei Verschiebung des Fokus der

Réhre aus der Ohrvertikalen nach ventral. Legende zur Skizze: 1 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche

des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 2 duBerer Gehorgang + Attik; 3 Kieferkopfchen; 4 Zygomaticus-

wurzel (pneumatisiert); 5 Pyramidenspitze; 6 Spitze des Warzenfortsatzes; 7 hinterer Kontur der Pyramide;
8 Emissarium mastoideum.

Abb. 43 und Skizze. Seitliche Aufnahme des Schldfenbeines nach SCHULLER bei Verschiebung des Fokus der

Rohre aus der Ohrvertikalen nach dorsal (entspricht der Schlifenbeinaufnahme nach LANGE). Legende zur

Skizze:; 1 Oberer Pyramidenkontur im Bereiche des Tegmens bzw. der Eminentia arcuata; 2 Kieferkopfchen;

3 Zygomaticuswurzel (pneumatisiert); 4 oberer Kontur der Pyramide im Bereiche der Pyramidenspitze;
5 Foramen jugulare; 6. Spitze des Warzenfortsatzes.
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Projektion zwar im lateralsten und im medialen Anteil, nicht aber im Bereiche der
Eminentia arcuata der oberen Pyramidenkante. Diese Erhebung an der Vorderfliche
des Felsenbeins iiberragt dessen obere Kante. IThr Schatten verdeckt infolgedessen die
letztere bis in die Gegend iiber dem inneren Gehérgang. Dadurch ist dieselbe in diesem
Bereiche im Rontgenbild meist gar nicht oder nur undeutlich zu erkennen. Da aber der
obere Kontur der Eminentia arcuata im typischen Projektionsbild meist in den der
oberen Pyramidenkante iibergeht, obwohl diese im Objekt rdumlich distanziert sind, so
erscheint im Rontgenbild die ganze Pyramide nach oben hin meist einheitlich abgegrenzt.
Wird jedoch der mediale Teil des Felsenbeines infolge Verschiebung der Rohre nach
kranial stirker nach abwirts projiziert als der plattennédhere, laterale, dann sehen wir den
oberen Kontur der Eminentia arcuata nach vorne zu in den Boden der mittleren Schidel-
grube gegen das Dach des Kiefergelenkes ausstrahlen, wihrend der obere Kontur der
Pyramidenspitze tief nach abwiérts geriickt ist und so der Zusammenhang zwischen ihm
und dem ersteren fehlt. Auch hier ist die obere Pyramidenkante zwischen Eminentia
arcuata und Fossa subarcuata nicht zu erkennen. Riickt die Pyramidenspitze nach auf-
wirts, weil der Fokus der Rohre caudalwérts verschoben wurde, dann iiberschneiden
sich die oberen Konturen der Eminentia arcuata und der Pyramidenspitze immer mehr
und mehr bis letztere in die Hohe der Kuppe der Eminentia arcuata gelangt und nun
diese fast ganz verdeckt.

Aus den Bildern der verschiedenen Projektionsvarianten ergibt sich, daB einzelne
derselben unter allen Umsténden von Nachieil sind, wahrend andere in bestimmten Féllen
von Vorteil sein konnen. Wenn der Winkel, welchen der Zielstrahl mit der Deutschen
Horizontalen bildet, zu klein ist, so wird dadurch die Verwertbarkeit der Aufnahme
wesentlich beeintriachtigt, weil dann die Pyramide der Gegenseite schon in den Bereich
des zu untersuchenden Schldfenbeines gelangt und weil die Pyramidenspitze der platten-
nahen Seite die mitzuuntersuchende Zygomaticuswurzel verdeckt. Ebenso unzweck-
méifBig ist es, wenn der Zielstrahl schrig von vorne her das Schléfenbein durch-
setzt, weil dann die Pyramide einen groflen Teil des Warzenfortsatzes verdeckt. Die Ver-
schiebung des Fokus der Rohre aus der typischen Stellung nach caudal oder ventral
ist daher unter allen Umstédnden zu vermeiden, die Verschiebung nach kranial stort wenig,
die nach dorsal kann sogar zweckmifBig sein, wenn man eine gute Ubersicht iiber das
ganze pneumatische System, insbesondere aber iiber die Umgebung des Foramen jugulare
bekommen will.

Die Bilder der Projektionsvarianten der Schlifenbeinaufnahme
nach STENVERS.

Bei der Schlafenbeinaufnahme nach STENVERS erfolgt die erste Orientierung zweck-
méifBigerweise nicht nach der Lage der beiden Schlidfenbeine zueinander, sondern nach der
Lage der zu untersuchenden Pyramide zur Orbita der gleichen Seite. Denn da sich die
erstere bei dieser Aufnahme in einer durchschnittlichen Distanz von etwa 8 ecm von der
Platte befindet, der d4ullere Rand der letzteren derselben jedoch fast unmittelbar anliegt,
so kommt eine Abweichung von der typischen Anordnung an der gednderten Lage dieser
beiden Skeletteile zueinander deutlich zum Ausdruck. Wird der Fokus der Réhre nach
der zu untersuchenden Seite verschoben, so kommt die Spitze der Pyramide allméhlich
in den Bereich der Orbita und wird dann von den die laterale Begrenzung der Orbita
bildenden Knochen verdeckt. Wird der Fokus der Roéhre nach der entgegengesetzten
Seite verschoben, so entfernt sich die Pyramidenspitze immer mehr vom lateralen Orbital-
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rand. Wird die Rohre nach caudal verschoben, so wandert die Pyramide im Verhéltnis
zum oberen Orbitalrand nach aufwérts; wird sie nach kranial verschoben, so wandert
sie nach abwirts. Kommt bei extrem enger Blendung der Orbitalrand nicht mehr zur

Abb. 45.

Y
Abb. 44.
Abb. 44. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach kranial verschoben werden.

Abb. 45. Skizze einer Schliafenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach der Seite des plattenfernen Schlifenbeines
verschoben werden.
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Abb. 46. Abb. 47.

Abb. 46. Skizze einer Schlafenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach caudal verschoben werden.

Abb. 47. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. Die Pfeile bezeichnen die Richtung, in welcher
die plattenfernen Gebilde bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach der Seite des plattennahen Schléfenbeines
verschoben werden.

Darstellung, so konnen wic uns iiber den Verlauf des Zielstrahles meist auch nach der Art
und Weise, wie sich Crista sagittalis und Pyramide gegenseitig iiberlagern, orientieren.
Je weiter der Fokus der Rohre kranialwérts und nach der plattenfernen Seite zu ver-
schoben wird, desto mehr wird die Crista sagittalis nach auflen und unten auf die lateralen
Partien des Schlidfenbeines projiziert. Je mehr wir mit der Rohre caudalwirts und nach
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der zu untersuchenden Seite wandern, desto weiter riickt die Crista sagittalis nach medial
und oben in den Bereich der Pyramidenspitze (s. Abb. 45, 45, 46, 47). Ist der Winkel,
welchen der Zielstrahl mit der Medianebene bildet, infolge der Verschiebung der Réhre
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Abb. 48 und Skizze. Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach

der Seite des plattennahen Schldfenbeines. Legende zur Skizze: 1 Kompakter Labyrinthkern; 2 oberer Kontur

der Pyramide; 3 Processus frontalis ossis zygomatici; 4 Crista sagittalis; 5 oberer Orbitalrand; 6 Pyramiden-

spitze; 7 unterer Orbitalrand; 8 Boden der hinteren Schiidelgrube; 9 Boden der mittleren Schidelgrube;
10 Kieferkopfchen; 11 Warzenfortsatz.

Abb. 49 und Skizze. Sagittale Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach caudal. Legende zur Skizze: 1 Oberer Kontur der Pyramide; 2 kompakter Labyrinhtkern mit

Labyrinth; 3 plattenferner Rand des Foramen occipitale magnum; 4 Crista sagittalis; 5 Pyramidenspitze;

6 Boden der mittleren Schédelgrube; 7 Boden der hinteren Schédelgrube; 8 innerer Gehérgang; 9 Kieferkopfchen ;
10 Warzenfortsatzspitze.
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nach der zu untersuchenden Seite zu klein, so gerit die Pyramidenspitze, wie schon erwihnt,
in den Bereich der Orbita und wird von der lateralen Orbitalwand und dem Processus
frontalis des Os zygomaticum verdeckt (s. Abb. 48). Ist der Winkel, welchen der Zielstrahl
mit der Deutschen Horizontalen bildet, zu grofl, weil der Fokus der Rohre nach caudal

Abb. 50 und Skizze. Sagittale Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Fokus der Rohre

nach der Seite des plattenfernen Schlifenbeines. Legende zur Skizze: 1 Crista sagittalis; 2 oberer Pyramiden-

kontur; 3 kompakter Labyrinthkern mit Labyrinth; 4 jinnerer Gehorgang; 5 Pyramidenspitze; 6 Sutura

spheno-squamosa; 7 Sutura parieto-occipitalis der plattenfernen Seite; 8 Boden der mittleren Schadelgmube;
9 Boden der hinteren Schiadelgrube; 10 Kieferkopfchen; 11 Warzenfortsatzspitze.

Abb. 51 und Skizze. Sagittale Aufnahme des Schlifenbeines nach STENVERS bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach kranial. Legende zur Skizze: 1 Oberer Pyramidenkontur; 2 kompakter Labyrinthkern mit Labyrinth;

3 jnnerer Gehorgang; 4 Boden der mittleren Schiidelgrube; 5 Pyramidenspitze; 6 Boden der hinteren Schédel-
grube; 7 Kieferkopfchen; 8 Crista sagittalis; 9 Warzenfortsatzspitze.
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verschoben wurde, dann verdecken die dichten Knochenleisten, die das Foramen occipitale
magnum umgeben, einen groflen Teil der medialen Partien des Felsenbeines und das
Foramen occipitale magnum selbst kommt zum Teil zur Uberlagerung mit der Pyramiden-
spitze (s. Abb. 49). Bei Verschiebung des Fokus der Rohre gegen die plattenferne Seite
zu wird das Gesamtbild der Pyramide nur unwesentlich verdndert (s. Abb. 50). Das
gleiche gilt hinsichtlich der Pyramidenspitze bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach
kranial, doch wird in diesem Falle der Warzenfortsatz vollkommen von der Hinterhaupt-
schuppe verdeckt (s. Abb. 51). Hinsichtlich der einzelnen Bilddetails innerhalb der
Pyramide ist zu bemerken, dal die Darstellung des Labyrinthes bei jeder Abweichung
von der normalen Anordnung leidet. Der innere Gehérgang und der Canalis caroticus
sind insbesondere dann nur schlecht oder gar nicht erkennbar, wenn die Pyramidenspitze
in den Bereich der Orbita oder den des Os basilare projiziert wird. Der Warzenfortsatz
kommt um so besser zur Ansicht, je weiter wir mit dem Fokus der Rohre nach caudal
und gegen die plattennahe Seite gehen. Verschieben wir den Fokus in entgegengesetzter
Richtung, so wird der Warzenfortsatz vom Os occipitale mehr oder weniger stark {iber-
lagert. Da wir aber das Hauptaugenmerk auf die gute Darstellung der Pyramide zu legen
haben, so sollen wir bei der Anordnung der Aufnahme zwei Abweichungen von der typischen
Aufnahmerichtung unter allen Umsténden vermeiden, und zwar die Verschiebung der
Rohre nach caudal und die nach der plattennahen Seite. Die Verschiebung der Réhre
nach kranial und gegen die plattenferne Seite zu stort relativ wenig.

Die Bilder der Projektionsvarianten der Schlifenbeinaufnahme
nach E. G. MAYER.

Infolge der starken Verzerrung, welche das Bild des Schéidels in der Projektion nach
E. G. MaYER erfahrt, kann hier die erste Orientierung nur nach dem speziellen Bild des

Abb. 52. Abb. 53.

Abb. 52. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
die Pyramidenspitze bei zu geringer Neigung des Zielstrahles zur Lingsachse der Pyramide verschoben wird.

Abb. 53. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach . G. MAYER. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
die Pyramidenspitze bei zu starker Neigung des Zielstrahles zur Léingsachse der Pyramide verschoben wird.

Schlifenbeines, insbesondere der Lage und Konfiguration der Pyramide erfolgen (s. Abb. 52,
53, 54, 55). Da bei dieser Aufnahme der Zielstrahl so verlduft, daB er mit der Halbierungs-
linie jenes Winkels, welchen die Léngsachse der Pyramide in der Projektionsrichtung
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mit der Platte einschlieBt, einen rechten Winkel bildet, so soll bei typischer Anordnung
die Linge der Pyramide im Rontgenbild der tatsichlichen Lange entsprechen. Wird
der Fokus der Rohre nach der plattenfernen Seite zu verschoben, so dall der Winkel

Abb. 54. Abb. 55.

Abb. 54. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
die Pyramidenspitze bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach ventral verschoben wird.

Abb. 55. Skizze einer Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER. Der Pfeil bezeichnet die Richtung, in welcher
die Pyramidenspitze bei Verschiebung des Fokus der Rohre nach dorsal verschoben wird.

Abb. 56 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlidfenbeines nach E. G. MAYER bei zu geringer Neigung des

Zielstrahles zur Lingsachse der Pyramide. Legende zur Skizze: 1 Sulcus sinus transversi; 2 Kontur der

Eminentia arcuata; 3 Gehorknochelchen; 4 Attik auf den duBeren Gehorgang projiziert; 5 Kieferkopfchen;
6 Zygomaticuswurzel; 7 oberer Rand des Annulus tympanicus; 8 Pyramide.

zwischen dem Zielstrahl und der Deutschen Horizontalen verringert wird, so erfihrt
die Pyramide im Réntgenbild eine Verkiirzung (s. Abb. 56). Das Gegenteil ist der Fall,
wenn der Fokus der Rohre in der Richtung der plattennahen Seite verschoben und dadurch
der Winkel zwischen Zielstrahl und der Deutschen Horizontalen vergréflert wird. Die
Pyramide erscheint dann im Rontgenbild in die Linge gezogen (s. Abb. 57). Die Ver-
schiebung der Rohre nach ventral oder dorsal ist im Rontgenbild in erster Linie an der
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Lage der Pyramide zum Warzenfortsatz erkennbar. So wie bei der Schlifenbeinaufnahme
nach ScHULLER erfahren auch hier der Processus mastoideus, die Schuppe mit dem

Abb. 57 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlifenbeines nach E. G. MAYER bei zu starker Neigung des Ziel-
strahles zur Léngsachse der Pyramide. Legende zur Skizze: 1 Antrum mastoideum; 2 Gehorknochelchen ;
3 Attik; 4 Processus zygomaticus; 5 Kieferkopfchen; 6 Pyramide.

Abb. 58 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlifenbeines nach E. G. MAYER bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach ventral. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 Attik;

4 Kieferkopfchen; 5 Zygomaticuswurzel; 6 vorderer Kontur des Warzenfortsatzes; 7 Paukenhthle vom Warzen-
fortsatz iberlagert; 8 Spitze des Warzenfortsatzes; 9 Pyramide; 10 Emissarium mastoideum.

Processus zygomaticus und das Kieferkopfchen bei geringen Anderungen der Projektion
keinen wesentlichen Lagewechsel, da sie sich in nédchster Nihe der Platte befinden, wéhrend
die Pyramide unter den gleichen Umstédnden ihre Lage in deutlich erkennbarer Weise



Das Rontgenbild der Projektionsvarianten der Standardaufnahmen. 77

andert. Wird der Fokus der Réhre nach ventral verschoben, so wird die Pyramide weiter
nach links projiziert. Infolgedessen kommen dann diese und der Warzenfortsatz nicht mehr
wie bei typischer Anordnung zu vélliger Deckung, es wird vielmehr der Warzenfortsatz
vor der Pyramide in der Weise kenntlich, dal} er jetzt einen Teil des dulleren Gehérganges
und die Paukenhdéhle iberlagert und sich seine Lingsachse im Bilde nicht mehr mit der
der Pyramide deckt, sondern beide einen nach vorne-unten zu offenen Winkel einschlielen
(s. Abb. 58). Wird der Fokus der Rohre nach dorsal verschoben, so wird die Pyramide
nach vorne projiziert, der Warzenfortsatz wird hinter ihr im Bereich der hinteren Schéidel-
grube kenntlich und seine Léngsachse bildet nun mit der Pyramide einen nach hinten-
unten zu offenen Winkel (s. Abb. 59). War bei Verschiebung der Réhre nach ventral die

Abb. 59 und Skizze. Axiale Aufnahme des Schlifenbeines nach E. G. MAYER bei Verschiebung des Fokus der

Rohre nach dorsal. Legende zur Skizze: 1 Gegend des oberen Sinusknies; 2 Antrum mastoideum; 3 oberer

Kontur der Pyramide; 4 Attik; 5 Kieferkopfchen; 6 Zygomaticuswurzel; 7 Pyramide; 8 Foramen jugulare;
9 Spitze des Warzenfortsatzes.

Paukenhohle vom Warzenfortsatz verdeckt, so ist sie es bei der Verschiebung nach dorsal
durch den kompakten Labyrinthkern. Die optimale Projektion ist daher die typische,
bei welcher der Processus mastoideus von der Pyramide vollig iiberlagert ist, da bei der-
selben die Paukenhdhle noch relativ am besten zur Darstellung gelangt. Bei dieser
Projektion decken sich die hintere Gehérgangswand und der vordere Kontur des Warzen-
fortsatzes. Da die in der Richtung der Léngsachse der Pyramide verlaufende hintere
Gehorgangswand bei einer Verschiebung der Rohre eine gleichsinnige Verdnderung erfihrt
wie die ganze Pyramide, nur in geringerem Ausmal, so sehen wir, daB ihr mediales Ende
bei Verschiebung der Rohre nach vorne vom vorderen Kontur des Warzenfortsatzes nach
hinten abriickt, wahrend es nach vorne verlagert wird, wenn man den Fokus der Réhre
nach hinten verschiebt. Die Darstellbarkeit des Antrums erfahrt durch diesen Projektions-
wechsel keine wesentliche Anderung. Anders verhilt es sich jedoch bei einer Verschiebung
der Rohre nach der plattennahen oder der plattenfernen Seite zu, bei VergroBerung oder
Verkleinerung des Winkels, welchen der Zielstrahl mit der Deutschen Horizontalen bildet.
Je grofier dieser Winkel ist, desto mehr verlaufen die Strahlen in der Richtung der groften
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rgumlichen Ausdehnung des Antrum mastoideum und desto weniger wird das letztere
vom kompakten Labyrinthkern tiberlagert. Je kleiner dieser Winkel ist, desto mehr
riickt der letztere in den Bereich des Antrums bis er es endlich vollig iiberlagert. Ist dies
der Fall, dann wird auch der Kontur der Eminentia arcuata als bogige, durch den oberen
Teil des pneumatischen Systems verlaufende Schattenlinie sichtbar, die am riickwirtigen
Pyramidenkontur beginnt und sich nach vorne zu, im Bereiche der mittleren Schidelgrube
allmahlich verliert. Diese Linie wird von der von den Strahlen tangential getroffenen
lateralen Fliche der Eminentia arcuata hervorgerufen und tritt naturgemifl nur dann
in Erscheinung, wenn sich letztere merklich tiber das Niveau der vorderen Pyramidenfliche
erhebt. Wahrend die Darstellbarkeit des Antrums darunter leidet, da3 der Winkel zwischen
dem Zielstrahl und der Deutschen Horizontalen zu klein bemessen wurde, sind unter den
gleichen Umstédnden die Verhéltnisse im Bereiche des Attik meist besser zu beurteilen,
denn sowohl das Lumen desselben als auch die Geh6rknéchelchen und der obere Rand des
Annulus tympanicus sind dann besser zu erkennen. Im allgemeinen 148t sich hinsichtlich
der Projektionsvarianten bei dieser Aufnahme sagen, dal} eine Verschiebung der Réhre
nach dorsal weniger nachteilig ist als eine solche nach ventral, eine Verschiebung nach
der plattenfernen Seite weniger als eine solche nach der plattennahen.

IV. Die anatomischen Varianten des Schlifenbeines.

1. Variationen der Stellung der Pyramiden.

Die Langsachsen der Pyramiden verlaufen schrig von hinten-unten-lateral nach vorne-
oben-medial. Sie schlieBen mit der Sagittal-, bzw. Frontalebene meist je einen Winkel
von etwa 459 mit der Deutschen Horizontalen einen solchen von 5°—10° ein. Bei langen
Schideln ist der mit der Sagittalebene gebildete Winkel etwas kleiner, bei kurzen etwas
grofler. Die Neigung der Langsachse der Pyramide zur Deutschen Horizontalen kann
ziemlich stark schwanken. Dies kommt in der Verlaufsrichtung der oberen Felsenbeinkante
zum Ausdruck, die im allgemeinen der Horizontalen entspricht. Der obere Pyramiden-
kontur kann jedoch bei entsprechender Konfiguration der ganzen Schédelbasis auch schrig
von aullen-oben nach innen-unten oder von auBen-unten nach innen-oben verlaufen
(s. Abb. 60 und 61). Ersteres findet sich meist bei Schideln mit groBem, letzteres bei
solchen mit geringem Hoéhendurchmesser. Von besonderem Interesse sind die nicht selten
zu beobachtenden Unterschiede in der Stellung beider Pyramiden zueinander, die mit
Asymmetrien des ganzen Schidels in Zusammenhang stehen. So finden wir z. B. eine
Parallelverschiebung in vertikaler Richtung, so dall die Pyramide der einen Seite
wesentlich hoher steht als die der anderen (s. Abb. 62). Oder wir sehen bisweilen, dafl der
Winkel, welchen die Pyramidenachse mit der Deutschen Horizontalen bildet, auf beiden
Seiten verschieden ist. Meist verliuft dann der obere Kontur der einen Pyramide horizontal,
der der anderen schrig von auflen-unten nach innen-oben (s. Abb. 63). Diese Stellungs-
varianten sind auf der postero-anterioren Ubersichtsaufnahme des Schidels leicht zu
erkennen. Eine weitere ist jedoch rontgenologisch kaum mit Sicherheit als solche fest-
stellbar. Es ist dies die Drehung einer Pyramide um ihre Léngsachse, so dafl im Réntgenbild
ein anderer Kontur randbildend wird als bei normaler Stellung und dadurch eine andere
Konfiguration der oberen Pyramidenkante vorgetduscht werden kann. Die Drehung
erfolgt meist in der Weise, daB} die vordere Pyramidenfliche mehr nach oben gerichtet
wird und sich der Horizontalen néhert, wahrend die hintere Fliche dann fast vertikal
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Abb. 60. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die oberen
Pyramidenkanten steil von aufien-oben nach innen-unten verlaufen. (Lingsachse der Pyramiden punktiert.)

Abb. 61. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die oberen
Pyramidenkanten schrig von auBlen-unten nach innen-oben verlaufen. (Léngsachse der Pyramiden punktiert.)
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Abb. 62. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die rechte
Pyramide hoher steht als die linke. (L#ngsachse der Pyramiden punktiert.)

Abb. 63. Skizze einer sagittalen Vergleichsaufnahme beider Pyramiden von einem Falle, in welchem die rechte
Pyramide normal steht, wihrend die linke schrig von auBen-untep nach innen-oben gerichtet ist.
(Lingsachse der Pyramiden punktiert.)
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abféllt. Dadurch tritt auf der postero-anterioren Aufnahme auf der entsprechenden
Seite die Eminentia arcuata und die Incisura trigemini stirker hervor als auf der anderen.
Es kommt jedoch auch eine Drehung in entgegengesetzter Richtung als Variation
zur Beobachtung.

2. Variationen der Konfiguration der Pyramiden.

Unterschiede in der Gestalt der Pyramide kommen am deutlichsten in der Kon-
figuration der oberen Kante des Felsenbeines zum Ausdruck, die wir auf der postero-
anterioren Ubersichtsaufnahme des Schédels oder noch besser auf der Schlifenbeinaufnahme
nach STENVERs beurteilen konnen. Meist
finden wir drei leichte Einsenkungen, und
zwar die erste zwischen der seitlichen Schéidel-
wand und der Eminentia arcuata, die zweite
spitzenwarts von der letzteren in der Gegend
iiber der Fossa subarcuata und die dritte
entsprechend der Incisura trigemini. Diese
Einsenkungen konnen verschieden tief sein,
weshalb ein besonders deutliches Hervortreten
derselben noch nicht zu der Annahme be-
rechtigt, dafl — wovon wir vorhin sprachen —
eine Drehung der Pyramide um ihre Langs-
achse nach hinten vorliegt. In manchen
Fillen verliuft die obere Pyramidenkante
vollkommen flach, in anderen sind der eine
oder der andere dieser Einschnitte, manchmal

auch alle drei sehr stark ausgeprigt. Dann i ) ) )
. . . . . Abb. 64. Sagittale Vergleichsaufnahme beider Pyrami-
springt die Eminentia arcuata deutlich vor den. Auf beiden Seiten sieht man lateral der Imci-
und oft auch ein kleines Tuberculum, welches *"** %ﬁg’gﬁ?&xfﬁsﬂefro‘é?;éﬁﬁ gﬁﬁ?ggmﬁ?ﬁg)?men
sich hinten lateral von der Incisura trigemini
an der oberen Kante des Felsenbeines findet. Dieses ist besonders dann gut entwickelt,
wenn der innere Gehérgang im oberen Anteil von einem méchtigen, meist dicht sklerosierten,
ganz selten pneumatisierten Knochenwulst umgeben ist, der das Tuberculum mit ein-
bezieht, eine Variante, die wir des o6fteren beobachten kénnen (s. Abb. 64). Wenn das
Tentorium, welches an dieser Stelle inseriert, an seinem Ansatz verknéchert, so finden
wir dort einen gegen die Processus clinoidei posteriores gerichteten Sporn, selten eine
komplette Briickenbildung iiber die Incisura trigemini, die im Réntgenbild durch einen
von diesem Tuberculum zum Processus ziehenden Schattenstreifen zum Ausdruck kommt.
Es ist dies ein Befund, dem keinerlei pathologische Bedeutung zukommt und welchen
wir in analoger Weise auch an der Ansatzstelle des Tentoriums am Dorsum sellae oft
beobachten konnen. Die Gestalt der Spitze des Felsenbeines ist sehr wechselnd. Meist
verlduft der obere Pyramidenkontur hier ziemlich flach. Manchmal fillt er jedoch ent-
sprechend der Incisura trigemini bogenférmig steil ab, so dafl das Ende der Pyramide
abgestumpft erscheint. In anderen Fillen kommt eine Zuschirfung desselben dadurch
zustande, dal} sich die obere Kante des Felsenbeines, schon von der Eminentia arcuata
angefangen, allméhlich senkt. Bisweilen steigt der obere Pyramidenkontur knapp vor
der Spitze der Pyramide wieder etwas auf, wodurch diese eine schnabelférmige Gestalt
erhélt.

MAYER, Rontgendiagnostik (Otologie). 6
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3. Variationen der Stellung und Konfiguration von Schuppe,
Mastoid, Os tympanicum und Processus styloideus.

a) Schuppe: Variationen der Stellung der Schuppe im Sinne eines steileren oder
flacheren Verlaufes oder eines groBleren oder geringeren Winkels zur Sagittalebene sind
héufig, doch vollig bedeutungslos. Das gleiche gilt von stirkerer oder geringerer Wélbung
der Schuppe. Als einzige bemerkenswerte Variation derselben ist der sog. Schuppenwall

Abb. 65. Seitliche Ubersichtsaufnahme des Schidels in einem Falle mit stark ausgeprigtem Schuppenwall (siehe
die Pfeile).

zu erwihnen, eine Verdichtung und Verdickung in unmittelbarer Nachbarschaft der
Naht, die auf seitlichen Aufnahmen als halbkreisformiger Schatten deutlich hervortritt
und sich speziell bei alten Leuten héufig findet (s. Abb. 65).

b) Mastoid: Die GroBle des Warzenfortsatzes ist sehr verschieden, meist ist er bei
guter Pneumatisation besser entwickelt als bei schlechter, ein Verhalten, welches wir auch
bei anderen pneumatischen Knochen beobachten kénnen. Auch seine Stellung ist wechselnd.
Die Spitze kann mehr oder weniger stark aus der Schidelbasis vorragen und entweder
mehr nach vorne oder nach unten gerichtet sein. Die Incisura mastoidea — in manchen
Féillen kaum ausgesprochen — gribt sich in anderen tief ein und verbreitet sich oft nach
hinten muldenférmig. Medial der Incisura mastoidea kann sich wieder eine eventuell
auch pneumatisierte Protuberanz an der Schidelbasis finden. Als Processus paramastoideus
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bezeichnet man jedoch nicht eine solche, sondern ein bisweilen zu beobachtendes warzen-
fortsatzdhnliches Gebilde am Hinterhauptsbein neben dem Foramen jugulare. Das Planum
mastoideum zeigt mitunter leistenférmige Erhabenheiten oder tiefe Rillen.

c) Os tympanicum: Vom Os tympanicum ist nur zu bemerken, daB seine vordere,
dem Kiefergelenk zugekehrte Fliche bisweilen sehr stark eingedellt sein kann, wodurch

Abb. 66 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach E. G. MAYER (typische Einstellung). An der Vorderseite der
Pyramide sieht man den vorderen Kontur derselben in normaler Weise von der Gegend der Gelenkpfanne gegen
die Pyramidenspitze zu ziehen. Nach riickwirts zu findet sich ein zweiter Kontur, der erst schrig nach hinten-
unten und dann scharf abbiegend fast senkrecht nach abwérts verlduft. Dieser zweite Kontur kommt durch
starke Eindellung der in diesem Bereiche von den Strahlen tangential getroffenen Vorderflache des Os tympanicum
zustande (siehe den Pfeil auf der Skizze). Legende zur Skizze: 1 Emissarium mastoideum ;
2 Antrum mastoideum; 3 Attik + duBerer Gehorgang; 4 Kieferkopfchen; 5 Pyramide.

im Réntgenbild an dieser Stelle bei der Aufnahme nach E. G. MAYER ein doppelter Kontur
entsteht (s. Abb. 66).

d) Processus styloideus: Die Linge, Dicke und Stellung des Processus styloideus ist
sehr variabel, doch kommt diesem verschiedenen Verhalten solange keine Bedeutung
zu, als es sich nicht um eine ausgesprochene MiBbildung handelt.

Zwei Gruppen von Varianten sollen ihrer besonderen Bedeutung wegen eingehender
besprochen werden. Es sind dies die verschiedene Lage des Tegmens im Verhiltnis zur
oberen Gehérgangswand und die Variationen im Verlaufe der ventsen Blutleiter. Sie sind
fiir den Kliniker von groBem Interesse, weil durch sie die Art seines operativen Vorgehens
beeinflult werden kann.

4. Der Tiefstand des Tegmens.

Die Lage des Tegmens im Verhéltnis zur oberen Gehérgangswand, deren Kenntnis
den Operateur davor bewahren kann, unvermutet bei der Operation die Dura der mittleren
Schidelgrube freizulegen, 148t sich am zuverlissigsten aus der Aufnahme nach SCHULLER
beurteilen, ein Umstand, der insoferne giinstig ist, als wir diese in allen Féllen, in welchen
eine Operation in Frage kommt, auch aus anderen Griinden anfertigen miissen. Soll die
Lage des Tegmens genau anatomisch festgestellt werden, so miissen wir sie auf die Deutsche

6*
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Horizontale beziehen, d. h. auf eine Linie, die wir uns im Rontgenbild durch den oberen Rand
des duBeren Gehérganges und den unteren Rand der gleichseitigen Orbita ziehen. Das
Tegmen deckt sich in der Aufnahmerichtung nach ScHULLER meist mit dem Kontur der
Eminentia arcuata. Ist jedoch die letztere stark ausgepriagt, dann kommt es unter dem
Kontur derselben als feine Schattenlinie zur Darstellung. Wenn wir das Tegmen in dieser
Weise sehen, so kénnen wir seine Entfernung von der Deutschen Horizontalen sowohl im
vorderen, als auch im riickwértigen Anteil ohne weiteres messen. Wird aber seine Fliche
von den Strahlen nicht tangential, sondern schrig getroffen, so kann es unter Umstédnden im
Réntgenbild nicht deutlich zu differenzieren sein. Dann miissen wir zu einer indirekten
Bestimmung seiner Lage greifen. Das Tegmen gehort dem lateralen Teil der vorderen

Abb. 67 und Skizze. Schlifenbeinaufnahme nach SCHULLER (die Neigung des Zielstrahles zur Deutschen Hori-
zontalen war bei der Aufnahme etwas mehr als 30°. <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>