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Vorwort. 

Erfahrungen wollen gesammelt, geordnet und ausgewertet sein, ehe sie 
Fruchte tragen. Auf dem Gebiete der Rontgendiagnostik bot mir dazu das 
groBe Material der Gottinger Klinik in den letzten zehn Jahren die beste 
Gelegenheit. Dnd doch hatte ich mich zur Rergabe dieser Fruchte, uber deren 
Wert erst die Fachkollegen entscheiden sollen, nicht entschlossen, wenn nicht 
die Erinnerung an meine Lehrjahre immer wieder wachgerufen worden ware, 
unter welch schwierigen Verhaltnissen sich der angehende Chirurg in die Ront­
genologie einarbeiten muBte, zu einer Zeit, wo noch Ausbildungsstatten und 
Lehrbucher recht dunn gesat waren. 

Reute sieht es nicht viel besser aus. Die groBe Chirurgie hat ihrem so 
wichtigen und unentbehrlichen Anhangsel der Rontgendiagnostik noch keine 
rechte Bleibe zu geben vermocht. Das ewige Kommen und Gehen in den 
Rontgenbetrieben groBerer Kliniken und Krankenhauser vom Leiter bis zur 
Gehilfin ist jeder Lehrtatigkeit und Dberlieferung abhold. Technische und 
diagnostische Fehler wiederholen sich taglich, bis schlieBlich der wahrhaft 
Interessierte zur Selbsthilfe schreitet, er sammelt und - schreibt ein Buch, 
damit del' Nachwuchs es leichter hat. 

Die Ordnung des Stoffes war nicht leicht. Reine pathologisch-anatomische 
Gesichtspunkte, wofur mir das allbekannte Lehrbuch KAUFMANNS unentbehr­
lich war, vernachlassigten zu sehr das dem Rontgenbilde Eigentumliche. Dnd 
umgekehrt ware es ebenso gewesen. Daher die Trennung in einen allgemeinen 
Teil mit klinischen, pathologisch-anatomischen und rontgenologischen Daten 
- kurz die Schilderung in abgeschlossenen Krankheitsbildern - und in einen 
speziellen Teil, der sich den praktischen Bedurfnissen del' Rontgendiagnostik 
anzupassen versucht. 

Dnentbehrlich sind dem Chirurgen die Grenzgebiete, soweit sie mit seiner 
operativen Tatigkeit in Beziehung stehen. Diese gestattet ihm stets eine genaue 
Nachprufung der Bilddiagnose, wobei sich zunachst Enttauschungen, dann 
Zweifel und schlieBlich eine gewisse Dberlegenheit auszuwirken pflegen. Denn 
nichts vermag die Sicherheit der Bilddiagnose mehr zu heben, als die Er­
fahrung am Operationstisch. Diesen Vorteil hat del' rontgenologisch tatige 
Chirurg allen anderen Disziplinen voraus. 

Besonderen Wert habe ich daher auf ein groBes Bildermaterial gelegt, das 
klinisch und operativ histologisch bestatigt werden konnte. Ich erfreue IDich 
dabei del' regen Mitarbeit des Pathologischen Institutes del' Dniversitat Got­
tingen und meiner Mitassistenten. 

Die Grenzgebiete durch Abbildungen zu erlautern ware mir ohne die Rilfe 
del' Medizinischen Klinik Gottingen und del' Chirurgischen Klinik Rostock 
nicht moglich gewesen. 

Die Wiedergabe del' Platten und Filme lag in den bewahrten Randen 
von Fraulein LOHSTOTER, Rontgenassistentin der Klinik. 



IV Vorwort 

Beim Lesen der Korrekturen und bei der Anfertigung des Sachverzeich­
nisses haben mir mein Schwager und Kollege Dr. Lux, Mannheim und Frau­
lein A. JUNGERMANN vortreffliche Dienste geleistet. 

Ihnen allen gebiihrt mein besonderer Dank. Das Buch ware jedoch nicht 
zum guten Ende gefiihrt, wenn es sich nicht des groBen Interesses erfreut 
hatte, das ihm mein Chef Herr Professor STICH in den letzten zwei Jahren 
entgegengebracht hat. 

Auch die Miihe und Sachkenntnis, womit die Verlagsbuchhandlung JULIUS 
SPRINGER Bildwiedergabe und Ausstattung des Buches besorgt hat, muB ich 
bewundernd und dankend anerkennen. 

Gottingen, den 10. September 1927. 

HERMANN MEYER. 
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Allgemeiner Teil. 

Einleitung. 

Jeder, del' Gelegenheit hat, seine Beobachtungen im Rontgenbilde odeI' VOl' 
dem Leuchtschirm an einem groBen Material klinisch, operativ, histologisch odeI' 
autoptisch nachzuprUfen, wird an sich selbst und an ihm zur Ausbildung Aiwer­
trauten die Erfahrung gemacht haben, daB die Rontgendiagnostik als bequeme 
und im allgemeinen gefahrlose Untersuchungsmethode nul' allzuleicht in ihrem 
Wert gegeniiber anderen erprobten diagnostischen Hilfsmitteln iiberschatzt wird. 
Auch die Geschichte del' Rontgenologie weist eindeutig genug auf diese Gefahr und 
ihre Folgen, die diagnostischen Irrtiimer, hin. Geht man den Ursachen solcher 
Fehler nach, so sind es VOl' aHem die vorgefaBte Meinung, daB das Lesen eines 
einfachen Schattenbildes, wie es das Rontgenbild letzten Endes darstellt, auf 
Grund del' mitgebrachten klinischen und anatomischen Kenntnisse doch eigent­
lich keine Schwierigkeiten bereiten kann, dann abel' auch die allzu 0 berflach­
liche Betrachtung des Bildes. Ohne auf die Beschreibung des tatsachlich 
Vorhandenen an Aufhellungen, Verdichtungen, an Grenzlinien, Ubergangszonen 
und Struktur einzugehen, ohne sich Rechenschaft abzulegen iiber das, was die 
normale Skelettanatomie an Varietaten lehrt, wie weit im gegebenen FaIle die 
Schattenbilder auch pathologisch-anatomisch erschopfend gedeutet sind, stellt del' 
Unerfahrene im Augenblick eine Diagnose. 

Bei keiner anderen klinischen Untersuchungsmethode, wedel' beider Perkussion, 
del' Auskultation, del' Palpation noch bei del' chemisch-physikalischen Unter­
suchung del' Exkremente noch bei del' Endoskopie odeI' ihr nahestehenden Ver­
fahren wiirde es uns einfallen, mit dem SchluBstein des Gesehenen, des Gehorten 
odeI' des GcfUhlten, namlich mit del' pathologisch-anatomischen Auswertung zu 
beginnen. Die Rontgendiagnostik vcrfiihrt dazu, weil sie - so paradox es klingen 
mag - zu viel des fUr andere Verfahren Unerreichbaren aufdeckt und nun bei 
ihrem Formenreichtum und ihren fUr die verschiedensten Erkrankungen durch­
aus ahnlichen Bildern bald im gegebenen Falle die Vermutungsdiagnose zu 
bestatigen odeI' zu erganzen scheint. 

Auf del' anderen Seite wird abel' die Rontgenuntersuchung nicht immcr in 
dem MaBe ausgenutzt, wie es fUr die Diagnose, den Verlauf und die Heilung vieler 
Krankhciten wiinschenswert ware. Teils stehen die Kosten, teils technische Schwie­
rigkeiten hindernd im Wege. Oft fehlt auch dem Untersucher das rechte Ver­
trauen zur Leistungsfahigkeit des Verfahrens. Mangel an Sachkcnntnis odeI' triibe 
Erfahrungen lOsen s01che Zuriickhaltung aus. 

Richtig bewertet stellt jedoch die Rontgendiagnostik eine Untersuchungs­
methode dar, die den alterprobten ebenbiirtig zur Seite tritt. Sie setzt voraus, daB 
die Schattenbilder bis in aIle Einzelheiten erkannt und erst in zweiter Linie patho­
logisch-anatomisch gewertet werden. Von wenigen Ausnahmen abgesehen, bei 
denen aHein auf Grund des Bildes eine sichere Diagnose moglich ist, wird die 
SchluBdiagnose erst mit Kenntnis del' Vorgeschichte und des klinischen Be. 
fundes gestellt. 

Meyer, R6ntgendiagnostik. 1 



A. Bildtechnik und Bildbetrachtung. 

I. Allgemeine Grundsatze. 
Ahnlich wie von einer punktformigen Lichtquelle (z. B. Kerze) mit dem radi­

aren Strahlengang gigantische Schatten auf die Wand geworfen werden, so be­
dingt auch derStrahlengang der Rontgenstrahlen vom Rohrenfokus aus eine Ver­
groBerungsamtlicher Wiedergaben. Das Wesendieser Zentralproj ektion tritt 
um so mehr hervor, je weiter der Korper von der Platte abriickt (Abb.l) und je naher 
die Rohre an den darzustellenden Korper herangebracht wird. Formgetreue Wie­
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Abb.l. Wes en del' Z e n t l' alpl'oj e kti o n . F = F okus 
del' R ontgenrorue; I nnd II Objekt. In Stellung I steht 
auf Platte I das Bild a , auf Platte II clas Bild e. In 
del' Stellung II entsteht das Bild b. Infolge del'gl'oLleren 
Entfernung del' Rohl'e von del' Platte und vom Objekt 
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Abb. 2. 
Pel' spektivische Y erze ichnung. F = Fokus del' 
Rohl'e. I und II gleich gm /3es darzustellendes Objekt, 
da s a uf del' Platte im Fall I clas Bild [t , im Fa ll II das 
Bild b entwirft. wobei die VergroLlel'ung in del' Beiten-

'stellung cleutlich wire!. 

Zentralstrahles tritt mit zunehmender Schragneigung der auf die Platte treffenden 
Strahlen zur VergroBerung des dargestellten Objektes eine perspektivische Ver­
z eichn ung ein (Abb. 2), die sich an der Peripherie des Bildes am starks ten be­
merkbar machen muB. 

Die Eigenart der Rontgenperspektive liegt demnach begriiudet in der Zentral­
projektion und der perspektivischen Verzeichnung, Erscheinungen, die sich weit­
gehend vom Rohrenstand, Zentralstrahl und von der Lage des Objektes zu beiden 
abhangig erweisen. Unentbehrlich ist die Kenntnis dieser Dinge fiir das Auf­
suchen von Fremdkorpern (siehe diese) und fiir die Lagebestimmung einzelner 
Krankheitsherde. Letzten Endes ist sie aber fUr jede Bildbetrachtung wichtig. 
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Demnach beginntder Untersucher seine Rontgendiagnose mit einem kurzen Blick 
auf solche technische Dinge, die ihm durchaus gelaufig sein miissen. Er unter­
richtet sich damit iiber die Lage des aufgenommenen Korperteiles und iiber Form­
veranderungen, wie sie vorgetauscht sein konnen, sobald von der iiblichen Ein­
stelltechnik abgewichen ist. 

Vor der Beschreibung und Deutung des Bildes ist ferner auf oft wiederkehrende 
Fehler wie Entwickler-, Wasser-, Luftflecken sowie auf die gleichmaBige Durch­
zeichnung (Struktur) und Verteilung der Schattendichte zu achten. Nicht aIle 
Fehler dieser Art lassen sich nun auf den ersten Blick als technisch bedingt an­
sprechen. Auch der Geiibte wird seine Zweifel durch Kon trolla ufnahmen be­
seitigen miissen, besonders in den Fallen, die ob ihrer pathologisch-anatomischen 
Eigenart mit der iiblichen Einstell- und Belichtungstechnik haufig AnlaB zu Fehl­
aufnahmen geben. Jeder zu untersuchende Fall erfordert namlich mit der ver­
allderlichen Durchlassigkeit gegeniiber Rontgenstrahlen (Dicke des Weiehteil­
mantels, Kalksalzgehalt des Knochens) eine ganz bestimmte Strahlenqualitat 
und entsprechend der Lage des Herdes auch eine bestimmte Projektionse bene, 
die sich nicht immer vorher bestimmen laBt. So kann bei wohlbegriindetem kli­
nischen Verdacht die Rontgenuntersuchung negativ ausfallen und es konnen Zweifel 
aufkommen oder Fehldiagnosen gestellt werden, die sofort behoben sind, wenn man 
sich nicht scheut, in allen Fallen solch fehlerhafter Technik mehrere Aufnahmen 
in verschiedener Projektion und Harte anzufertigen. Wann der optimale Grad der 
Darstellbarkeit in schwierigen Fallen erreicht ist (z. B. bei Atrophie, Hypero­
stosen und Sklerosen), laBt sich nur an Hand vorhergehender Versuche mit einer 
gewissen Erfahrung entscheiden. . 

Der Begriff des guten, technisch einwandfreien Bildes ist nun durchaus 
nicht feststehend. Chirurgen richten ihre groBte Aufmerksamkeit auf den Knochen. 
Die einen wiinschen fun kontrastreich gegeniiber Weichteilen und in sich selbst, 
miissen infolgedessen intensiv belichten oder mit Verstarkungsschirm arbeiten. Die 
anderen erstreben die Abbildung feinster Strukturen und beriicksichtigen die Weich­
teildarstellung weitgehend (weiche, helle Aufnahmen ohne Verstarkungsschirm). 

1m allgemeinen gebiihrt in der Chirurgie, wie wir sehen werden, dem letzten 
Verfahren der Vorzug, besonders wenn es gilt, Einzelheiten im Aufbau des Herdes, 
in der Differenzierung der Weichteile herauszubringen, die gelegentlich bei Gelenk­
ergiissen, Kapselveranderungen, bei der Abgrenzung von Muskeln undFettschich­
ten gegeniiber pathologischen Gewebsarten auBerordentlich wertvoll sein konnen. 
DaB auch von den zartesten Gebilden plastisch wirkende Rontgenaufnahmen 
moglich sind, dafiir ist ein Beispiel die Abb.3. 

Dort, wo es gilt, die Belichtungszeit abzukiirzen (Bewegung des Objektes, 
Kinderaufnahme) oder wo starke Weichteil- und Knocheniiberdeckungen an sich 
schon viele Feinheiten verloren gehen lassen (Wirbel, Becken, Hiifte, eventuell 
Kopf), dort wo es auf Strukturfeinheiten gar nicht ankommt (Magen, Darm), ist 
natiirlich die Aufnahme mit Verstarkungsschirmen geboten, vorausgesetzt daB 
sie ein feines, auf dem Bild nicht sichtbares Korn besitzen. Nur vor zwei Fehlern 
sei ausdriicklich gewarnt: 

I. daB normale Aufhellungen, die mit der Kontrastierung starker hervortreten, 
als Atrophieherde gedeutet werden (siehe Atrophie), 

2. daB unscharf begrenzte, strukturlose, verschwommen aussehende Gebiete, die 
dann entstehen, wenn der Verstarkungsschirm der Platte nicht fest anliegt, nun 
als krankhaft angesprochen werden oder einen wirklichen Herd verschatten und 
nicht erkennen lassen. 

Die Fehler der Technik sind damit keineswegs erschopft. lch erinnere nur an 
die ungeniigende Vorbereitung und Lagerung der Patienten, ferner an die Seiten-

1* 
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verwechslung und an die Durchleuchtung ohne Adaption. Auf Einzelheiten kann 
ich hier nicht eingehen, sie gehoren in das Gebiet der Rontgentechnik. Nur drei 
Punkte miissen noch in ihrer Bedeutung fUr die rontgenologische Enddiagnose 
hervorgehoben werden. 

1. Zunachst die Frage, ob Aufnahme oder Durchleuchtung im gegebenen 
FaIle das zweckentsprechende Verfahren ist. Dort, wo Bewegungsvorgange beob­
achtet werden sollen, wo nur eine ganz allgemeine Vororientierung am Platze ist, 
kann die Durchleuchtung nicht durch Bilder, auch nicht durch Serienbilder ersetzt, 
wohl aber in wertvoller Weise erganzt werden. Zwecklos ware sie jedoch fiir den 
Nachweis von feinenBruchlinien oder herdformigen Erkrankungen. Rier muB der 
Durchleuchtungsschirm versagen, weil er zu grob arbeitet. Welm wir weiterhin 
bedenken, daB das Rontgenbild der Schirmbeobachtung voraus hat, frei von sub­
jektiver Auffassung, also objektiv beweiskraftig zu sein, daB das Bild ferner ein 

bleibendes Dokument darstellt, so diirfte es lllCht 
schwer fallen, wenigstens in der Diagnostik der 
Knochen- und Gelenkerkrankungen dies em den 
Vorzug zu geben. 

2. Schwierigkeiten entstehen dem we­
niger Geiibten oft dadurch, daB es ihm nicht 
gelingt, Vorspriinge, Aushohlungen, Verdich­
tungen auf dem flachenhaft projizierten Bilde 
in das richtige raumliche Verhaltnis zueinan­
der zu 'bringen, mit anderen Worten, das Bild 
plastisch zu sehen. Die geringste Unsicher­
heit sollte, bevor sie zur Fehldiagnose verleitet 
(z.B. Lendenwirbel, Schadelbasis),Veranlassung 
sein, die Aufnahme in stereoskopischer 
Technik zu wiederholen. Sic kanri. auch dem 
Geiibteren zur Kontrolle schwierig deutbarer 
Bilder nicht dringend genug empfohlen werden. 

Der 3. Punkt betrifft das Zusammenar­
beiten des Rontgenologen mit dem Kliniker. 
Diesem ist mit einer noch so ausfiihrlichen, sach­
gemaBen Beschreibung des Schattenbildes weni g 

Abb.3. Weiche Aufnalnne einer Xa se , die geholfen, jenem eine gewisse Zuriickhaltung in 
nichtu~~tr if~~~~~~t:;t~~:'~~~l~~~~ l~gtPel- der SchluBdiagnose, ohne daB er die gena uen 

klinischen Daten kennt, durchaus verzeihlich. 
Das Ideal, die Vereinigung beider in einer Person, wird immer seltener. Mit ihrer 
Trennung und dem vielfach geiibten schriftlichen J\Ieinungsaustausch sind aber 
eine Kette von Irrtiimern verbunden, die bei dem Rontgenologen auf mangelnder 
Sachkenntnis in ihm fernliegenden Disziplinen, bei dem Kliniker in der fehler­
haften Anwendung und Auswertung des Berichtes beruhen. In schwierigen oder 
zweifelhaftenFallen solIte daher nie eine gemeinsame m iindlicheA ussprache 
versaumt werden. 

II. Die Rontgendiagnose. 
Nachdem mit orientierendem Blick die technischen Voraussetzungen einer 

Rontgenaufnahme iiberpriift sind, beginnt die eigentliche Rontgendiagnose. Sie 
setzt sich zusammen 

1. aus der Betrachtung und der Beschreibung dessen, was das Bild in 
der SchwarzweiBschattierung an Pathologischem und Normalem aufweist, 

2. aus del' pathologisch-anatomischen Deutung des Gesehenen und 
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3. aus del' zusammenfassenden SchluBdiagnose, die auch die Ergebnisse 
anderer Untersuchungsmethoden und del' Vorgeschichte zu beriicksichtigen hat. 

Mit Absicht ist del' Beschreibung die Bildbetrachtung vorangestellt, wenn­
gleich manchem diese Voraussetzung al8 sel bstverstandlich erscheinen mochte. 
Sie ist es abel' durchaus nicht, besonders nicht in del' Hinsicht, daB das Bild nach 
einem System und in erschopfender Weise betrachtet wird. So laBt sich aus einem 
Bilde viel herausho1en, wenn es mit abstufbarer Beleuchtung (Schaukasten) unter 
Schragneigung odeI' dihmem Griinglasfilter betrachtet wird. Einzelheiten werden 
bei LupenvergroBerung deutlicher. Nie solite man abel' iiber Herderschei­
nungen die Betrachtung des Gesamtbildes vergessen (Ansicht aus groBerer Ent­
fernung odeI' mit umgekelntem Opernglas LUDLOFF). Sie verhiItet, daB wichtige 
Allgememveranderungen iibersehen und multiple 
Herde odeI' nachbarliche Begleiterscheinungen 
vernachlassigt werden. 

Die Beschreibung geht in folgender Weise 
VOl' sich: Die einzehlen Gliedteile werden gleich 
in anatomischem Sinne richtig benannt (vorn, 
hinten, zentral, peripher, rechts, links). Ge­
wohnen muB sich abel' del' Anfiinger auch an 
die stillschweigende Ubereinkunft, die Schatten­
verhaltnisse im Negativ so zu schildern, als ob 
man ein Positiv VOl' sich hatte. Aufhellungen 
(z. B. jeder Knochen und Fremdkorperschatten) 
werden demnach als Verdichtungen, als Verdunk­
lungsherde bezeichnet, dichte Bescha,ttungen da­
gegen (z. B. Weichteile) al8 aufgehellte Gebiete. 
Empfehlenswert ist ferner, sich hei del' Be­
nennung stets wiederkehrender Schattenzonen 
nach dem V orschlage KIENBOOKS bestimmter 
Fachausdriicke zu bedienen. So spricht KIENBOOK 
vom Knochenbild statt Knochenschatten, von 
del' Markhohlen-, Rinden-, Weichteil- und Mus­
kelzone, vom Spongiosanetzbild statt von del' 
Knochenstruktur sowie von abnormen Herden 
und ihren Grenz- und Ubergangszonen. AIle Aus­
driicke, mit denen ein pathologisch- anato­
misches Geschehen verkniipft ist (z. B. Zer- A.ub. 4. J\[yelogenes Ouerschenkelsar-

h h k om. Erkla,Tung siehe Trxt. 
starungs erd, cystisc e Aufhellung, AbszeB, Ge-
schwulst, Granulationen), sind zu vermeiden. Sie gehoren in die SchluBdiagnose, 
abel' nicht in die Beschreibung, denn sie verleiten den Betrachter nicht selten zu 
einer vorgefaBten ]Hemung, die schlieBlich zur Fehldiagnose fiihrt. Auch normale 
Befunde odeI' das Fehlen pathologischer, sofern man solche vermuten konnte, sollten 
erwahnt werden. Sie bilden oft eine wertvolle Erganzung fUr die SchluBdiagnose. 

Als Beispiel diene die Abb. 4. 
Beschreibung: 1m oberen Drittel des Oberschenkels sitzt ein Aufhellungs­

herd, del' die ganze Breite des Schaftes einnimmt und die normale Abgrenzung 
zwischen Rinde und Markhohle ver"ischt hat. Die Spongiosanetzzeichnung ist 
groBtenteils verschwunden. Statt dessen sieht man vereinzelt strichformige odeI' 
fleckige Verdichtungen, teilweise direkt neben starker aufgehellten Partien von 
ahnlicher GroBe in einem diffus und ungleichmaBig verwaschen aussehenden 
Grundton liegen. 1m Bereich des Herdes ist die Rindenzone an verschiedenen 
Stellen ganz verschwunden, sie geht hier ohne scharfe Grenze in die dichter be-
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schattete Weichteilzone uber. In ihr finden sich bis bohnengroBe, wolkige Ver­
dichtungen, die den Resten der Rinde aufsitzen und besonders an der Innenseite 
vereinzelt eine radiar zum Schaft gestellte Struktur erkennen lassen. Nach dem 
Normalen zu grenzt sich das Gebiet nicht scharf abo Wolkige Verdichtungen in 
der Ubergangszone, ebenfalls von kleinsten, scharfer begrenzten, strichformigen 
Verdichtlmgen durchsetzt, nehmen einen Bezirk ein, der dem eigentlichen Herd 
an Breite nahekommt. In diesem Bereiche, besonders distalwarts, ist die Rinden­
zone scharfer abgegrenzt, verbreitert und mehrfach geschichtet. Nach dem Herde 
zu brechen Rinde und Schichtung jah ab und flieJ3en in sparliche wolkige Ver­
dichtungen uber. Der Ubergang zum normalen Schaftteil ist ganz allmahlich. 
Die Rindenzone verjiiugt sich mehr und mehr. Auch die Markhohle zeichnet sich 
wieder deutlich ab und weist eine gut erkennbare Struktur auf. 

Deutung: Erst nachdem wir uns derart systematisch in aIle Feinheiten des so 
einfach aussehenden Schattenbildes vertieft haben, gehen wir an seine Deutung 
heran. Es gibt nun bestimmte Krankheitsgruppen, die je nach dem Sitz des HeI'des 
und seiner Abgrenzung, je nach der Reaktion von seiten der Umgebung (Periostitis, 
Ostitis) und je nach dem Verhalten von Knochenzerstorung, Abbau und Aufbau 
im Rontgenbild Ahnlichkeiten besitzen (Beispiele: Tuberkulose, Lues und Osteo­
myelitis, ferner Knochencysten und maligne Tumoren). Auf die Frage: Welcher 
Art ist der beschriebene ProzeB, sind demnach zunachst eine Reihe von Antworten 
moglich. Indem nun wieder aIle Einzelbefunde im Rahmen del' Krankheitsgruppe 
gepriift werden, schrumpfen die Antworten auf wenige oder gar eine zusammen. 
Vorgeschichte und klinischer Befund bestatigen oder erganzen alsdann das Bild 
zur SchluBdiagnose. In ihr sollen auch Angaben uber Ursprung, Sitz und 
Stadium der Erkrankungen enthalten sein. 

Die unscharfe Begrenzung des Aufhellungsherdes, das Fehlen del' Rindenzone 
in diesem Gebiet, die verwaschene Knochenzeichnung deuten auf einen Zersto­
rungsprozeB hin. Dieser hat in der Umgebung eine Reaktion hervorgerufen, 
die sich teils imMarkhohlengebiet inForm derwolkigen Verdichtung (Ostitis), teils 
in der Rindenzone in Form der geschichteten Periostitis bemerkbar macht. Das 
plOtzliche Aufhoren dieser periostalen Knochenneubildung im Bereich des Herdes 
spricht dafiir, daJ3 sekundar del' reaktiv ge bildete periostale Knochen ebenfalls dem 
ZerstorungsprozeB anheimgefallen ist. Mit ihm ist aber im Herde selbst auch eine 
Knochenneubildung einhergegangen. Das deutet die radiare Struktur in den 
wolkigen Auflagerungen, das deuten die strichformigen Verdichtungen im Herde 
selbst an. Wie weit es sich hierbei auch um Knochennekrosen lmd kleinste Sequester 
handelt, laJ3t sich nicht entscheiden. An die Stelle des zerstorten Knochens ist ein in 
homogenes, groBtenteils strukturloses Gewebe getreten, das tief in die Weichteil­
zone hineinragt. 

Pathologisch-anatomisch entspricht dieses Bild dem malignen Knochen­
tumor, in erster Linie dem Sarkom, das bei zentralem Sitz neben der riicksichts­
losen und ungleichmaJ3igen Zerstorung der Knochengrundsubstanz reaktive Ver­
anderungen am Periost und an der Markhohle ausgelOst hat, gleichzeitig abel' im 
Tumorgewebe selbst Knochenneubildung erkennen laJ3t. Durchaus charakteri­
stisch ist das jahe Aufhoren oder die Wiederzerstorung periostal gebildeten Kno­
chens, die radiare Struktur der yom Herde selbst gebildeten Knochenpartien sowie 
das Riicksichtslose, unscharf Abgegrenzte im ganzen Wachstum. 

Differen tialdiagnostisch in Betracht zu ziehen sind jene Prozesse, die mit 
ihrem riicksichtslosen Wachstum ahnliche Bilder hervorrufen. Unter den Kno­
chentumoren sind das: die osteolytische Carcinommetastase und das Myelom. Beide 
treten multipel auf, eine geschichtete Periostitis odeI' Knochenstruktur im Tumor­
gebiet fehlt. In Hinblick auf die reaktiven Erscheinungen ist auch entfernt an 
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Entziindungen (Osteomyelitis) und entziindliche Granulationen zu denken (Lues, 
Tuberkulose). Zu ihnen paBt nicht die riicksichtslose Zerstorung. 

SchluBdiagnose: MalignerTumor (Sarkom), der vomKnochen (wahrschein­
lich Mark) ausgeht, der nicht nur den Schaft in groBer Ausdehnung zerstort, son­
dern auch die Rindenzone in breiter Front durchbrochen hat und in die Weichteile 
hineinwuchert. 

Oft :vITd die Beurteilung der Bilder dadurch erschwert, daB die iibliche Lage­
rung und Aufnahmerichtung nicht innegehalten ist. Auch konnen Knochen mit 
komplizierteren Oberflachen eine Projektionsverwirrung anrichten, die nur mit 
Hilfe von N ormalbildern, Vergleichsaufnahmen der gesunden Seite und mit Be­
obachtungen am Slcelett entwirrbar sind. Jeder rontgenologisch tatige Arzt sollte 
sich demnach im Beginn auch bei den einfacheren Skelettaufnahmen dieser Hilfs­
mittel bedienen. Sie verhindern, daB positive Befunde iibersehen und negative 
falsch gedeutet werden, besonders aber rufen sie die normale Skelettanatomie, die 
mit der klinischen Tatigkeit stark in den Hintergrund tritt, bald wieder ins Ge­
dachtnis zuruck. 

Siehe weitere Abbildungen: KIENBOCK: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16, 
1910-11. Taf. XVII, Abb. 5-6: Blitzfiguren. - KOHLER: Fortschr. a. d. Geb. d. Ront­
genstr. Bd. 24, 1916-17. Taf. XIV: Beugungsahnliche Lichtstreifen an den Schattenrandern 
einfacher Rontgenaufnahmen. 

B. Rontgenanatomie. 
Die Anwendung der Anatomie auf das Rontgenbild sollte eine selbstverstand­

liche Voraussetzung jeder Rontgendiagnostik sein. Und doch ist es nicht abzu­
leugnen, daB besonders im Beginn der Rontgenara, aber auch heute noch Dinge, 
die dem Anatomen langst bekannt sind, zu Fehldiagnosen verleiten (z. B. Fabella, 
Os trigonum, acromiale). In der Chirurgie spielen vor allem die Sesambeine, die 
akzessorischenKnochen, die Varietaten und Ossificationskerne in den verschiedenen 
Epiphysen eine Rolle, sobald yom Bilde Auskunft iiber Verletzungsfolgen, freie 
Gelenkkorper oder herdformige Knochenerkrankungen verlangt wird. So ist es 
durchaus verstandlich, wenn sich zahlreiche Arbeiten zunachst mit der anatomi­
schen Auslegung des Rontgenbildes oder, wie HASSELWANDER sich ausdriickt, mit 
der Anatomie im Rontgenbilde befassen. 

Unverkennbar ist nebenbei auch der EinfluB, den die Darstellung von nor­
malen Knochen und Weichteilen am Lebenden auf die anatomische Forschung 
ausgeiibt hat. Das unbegrenzte Material, die Ubersichtlichkeit, vor aHem die 
autoptische Betrachtung des menschlichen Korpers in jeder Entwicklungsphase 
-natiirlich soweit sie im Rahmen der dargestellten Kontraste moglich ist - sind 
doch so bedeutende Vorteile gegeniiber der Histologie und Praparation, daB 
uns die Ergebnisse einer solchen Wechselwirkung nicht mehr iiberraschen diirfen. 
So nehmen die Rontgenstrahlen an der Erforschung der Knochenarchitektur, 
der Varietaten und der Ossification erfolgreich teil. Ich erinnere nur an die 
Klarung der Frage, ob die yom Anatomen zum Normalen gerechneten Varietaten 
des Skelettes Krankheitsursache sein konnen. Die Rontgenuntersuchung am 
Lebenden muB diese Frage riickhaltlos bejahen (vgl. Halsrippen, Os tibiale 
externum, Spalten im knochernen Wirbelkanal). Ferner mochte ich auf die Unter­
suchungen iiber die Ossification und ihre Beziehung zu der Ernahrung, der inneren 
Sekretion, der sozialen Lage und der Vererbung hinweisen, die ohneRontgenstrahlen 
einfach undenkbar sind. Und endlich waren auch die vertikale Magenform, die Be­
deutung der Magenligamente, der Begriff der Ptose, die Funktion der Ileococal­
klappe sowie Zwerchfellstand und -bewegung, urn nur die hauptsachlichsten zu 
nennen, als Ergebnisse der anatomischen Rontgenforschung zu buchen. So erfreu-
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lieh diese Tatsaehen fUr den Rontgenfaehmann sein mogen, den Wert alteingefiihr­
tel' Untersuehungsmethoden (Histologie, Praparation) vermogen sie nieht zu 
sehmalern. Andererseits bildet abel' das Rontgenverfahren fUr Histologie und Pra­
parat eine so wertvolle Erganzung, daB man ihm nicht nul' in del' Anatomie, son­
dern aueh in del' Physiologie und Pathologie eine weit starkere Verwendung wiin­
schen mochte. 

I. Ossification. 
Beim Ersatz des knorpelig priLformierten Skelettes durch Knochen lassen sich drei Pha­

sen verfolgen: 1. Knorpelwucherung, 2. Knorpelabbau, 3. Knochenanbau. 1m Mikroskop 
wird eine Schichtung deutlich, die im Langsdurchschnitt eines wachsenden Rohrenknochens 
diese Vorgange auf 6 Zonen verteilt. Yom Knorpel aus 1. beginnende vVucherung, 2. Knor­
pelzellensaulen (platte ZelIen), 3. hypertrophische KnorpelzeJIen (Zellen sind blasig), 4. Ver­
kalkungszone (Knorpelzellen wie bei 3 lmd Kalkablagerung in die Grundsubstanz), 5. pri­
mare Markraume. (Der Knorpel wird durch Marksprossen aufgelost.) 6. enchondrale Ossi­
fication. Aus dem Mark mit BlutgefaBen und Osteoblast en bildet sich neuer Knochen. 

An den Schaftenden bleibt die enchondrale Ossification bis zum abgeschlossenen Wachs­
tum bestehen. Ohne Vermittlung del' knorpeligen Endplatte, dic auch als Epiphysenfuge, 
Intermediarknorpel oder Wachstumszone bezcichnet wird, ist kein Langenwachstum mog­
lich. In den Verknochenmgszentren, den sogenannten Epiphysenkernen, ist der V organg 
ahnlich, nur daB sich hier die enchondrale Ossification circular abspielt. 

FUr die Beurteilung del' Wachstumsvorgange, fUr die Abgrenzung patholo­
gisch erseheinender Rontgenbilder gegeniiber normalen ist es wiehtig, daB del' 
Rontgenologe iiber das zeitliehe Auftreten del' Verknoeherung in den ver­
sehiedenen Skeletteilen, iiber hierbei vorkommende UnregelmaBigkeiten sowie 
iiber die inkonstanten Nebenkerne unterriehtet ist. Angaben in alteren anatomi­
sehen und Rontgenlehrbiiehern sind zumeist insofern unbefriedigend, als sieh 
neben direkten Widerspriiehen einzelner Autoren aueh stellenweise starkste' 
Schwankungen bis zu 8 und 10 .Jahren fUr das zeitliehe Auftreten del' gleichen 
Epiphysenkerne verzeiehnet finden. Hier haben uns neuere Forsehungen gelehrt, 
den Ursaehen soleher Sehwankungen naehzugehen und nun aus dem Wust von 
Angaben das wirklieh Normale vom Pathologisehen zu trennen.· Die Ossifica­
tion ist namlieh von einer Reihe von Faktoren abhangig, die in emmaliger 
Untersuehung ohne Vorkenntnis solcher Tatsaehen gar nieht schader hervorzu­
treten brauehen, Faktoren, die in erster Lime auf dem Gebiete del' inneren Se­
cretion, dann abel' aueh in del' Vererbung, del' Ernahrung, del' sozialen Lage und 
in Krankheit zu suchen sind. 

Auf die Untersehiede im Geschlccht hat HAssELwANDER zuerst aufmerksam 
gemacht. Sie auBern sich nicht so sehr im ersten Auftreten del' Ossification als 
vielmehr in dem gesteigerten Wachstum beim Weibe und im friihzeitigen Ab­
schluB, in del' Verschmelzung odeI' dem Verschwinden del' Waehstumszonen. Bei 
del' Frau pflegt dieses mit dem 18., bei dem Manne mit dem 20.-22. Lebensjahre 
einzusetzen. 

Die markantesten Beispiele innersekretorischer Einfliisse auf die Ossification 
zeigen sich bei den a- und hypothyreotisehen Zwergwuehsformen. Hier kommt 
es zum verspateten Auftreten del' Ossificationskerne im ersten Lebensjahrzehnt 
um durchschnittlich 2-3 Jahre, im zweiten um 5 und 6 Jahre. SchlieBlich kon­
nen die Synostosen aueh vollkommen ausbleiben. Von HOLMGREEN ist darauf 
aufmerksam gemacht, daB es zwischen diesen pathologischen und den anschei­
nend normalen Fallen Ubergangsformen gibt, die zu erkennen klinisch nicht 
immer leicht ist. Auf Einzelheiten solch innersecretorischer EinfHisse von sei­
ten del' Schilddriise, del' Hypophyse und del' Keimdriisen ,vird in Sonderkapiteln 
eingegangen werden. 

Interessant sind die Beobachtungen von SCHINZ, del' in del' Ossification del' 
Handwurzel, die im allgemeinen in del' Reihenfolge: Capitatum, Hamatum, Ra-
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diusepiphyse und Triquetrum erfolgt, eine Umstellung del' Reihenfolge bei allen 
Kindern einer Familie feststellen konnte, und zwar Triquetrum, Llmatum, 
Naviculare, Multangulum minus, Multangulum majus. Er schlieBt daraus, daB 
in del' Reihenfolge del' Ossification ein erblicher Faktor sitzen muB, uber den 
bisher noch sehr wenig bekam1t geworden ist. 

Auf den Ernahrungszustand, auf Erkrankungen und Verschieden­
heiten in den Lebensbedingungen hat STETTNER hingewiesen. Nachdem von 
LUBINSKI festgestellt war, daB in jeder Altersstufe die Landkinder an Kol'perlange 
die kleinsten sind, in del' Mitte die VolksschiUer stehen und die Gymnasiasten alle 
an GroBe itberragen, hat nun STETTNER gefunden, daB fill' die Ossification die 
KorpergroBe eine mitbestimmende Bedeutung besitzt. Die Trennung in Hoch-, 
Mittel- und Kleinwuchsige im Sinne STETTNERS hat ergeben, daB die Hoch­
wuchsigen im allgemeinen schneller und 
fruher ihre Knochenkerne bilden als die 
Kleinwiichsigen. Auch die s 0 z iale La ge 
wird durch ihn berucksichtigt, indem er 
sein Material in Arbeiter-, GroBbiirgel'­
und Landkinder gliedert. Bei G I' 0 B -
burgerkindern findet eine schon in 
friihster J ugend einsetzende Wachs­
tumsbeschleunigung statt, die sich auch 
in vorzeitigem Auftreten del' Knochen­
kerne auBert. Bei Landkindern ist 
gegeniiber gleichaltrigen Arbeiterkin­
dern von gleicher KorpergroBe eine deut­
liche Vel'zogerung im Auftreten del' 
Knochenkerne, vorwiegend im Alter 
von 2-6 Jahren, feststellbar. Die Ur­
sache fur dieses eigentilmliehe V erh~tlten 
wird in einer friihzeitigen Anregung del' 
Psyche und des Intellektes bei den GroB­
burger- und Arbeiterkindern, in einer 
fruhzeitigen Ausreifung des Organismus 
gesucht, zu del' als scheinbar wichtig 
hinzutreten Ernahrung, Lebensweise, 
Wohnungsverhaltnisse, korperliche Ar­
beit. Dabei ist das Stadt-, besonders 
das GroBbiirgerkind einer Treibhaus­

Abb.5. Tub erkuloseclesKnie,gelenks-ll1itA trophic 
3. Grades nnd deu tlichen .Tahl'csringen bei cinern 

lOjahrigen. 

pflanze ahnlich, wird weniger klimatischen Reizen ttusgesetzt und wohl auch in 
seiner Ernahrung durch groBeren FleischgenuB bessel' gestellt als das Landkind. 

Die Wachstumshemmung durch Krankheiten macht sich VOl' aHem bei Er­
krankungen des Blutes bemerkbar. Toxinschadigung, Hamogiohinarmut, Ver­
minderung del' Erythrocytenzahl sowie die innigen Beziehungen zum Knochen­
mark machen diese Storungen durchans verstandlich. Aneh Infektionskrank­
heiten, Tuberkulose vermogen das Langenwachstum vorubergehend zu hem­
men, ohne daB die Wachstumszone selbst vom Krankheitsherde beruhrt wird. 
Almlich wie bei del' Raehitis folgt a bel' dem Wachstumsstillstand oft eine Wachs­
t'umssteigerung, die sich auch in del' Knochenstruktur bemerkbar macht, indem 
durch vermehrte Ablagerung von Kalksalzen an den Diaphysenenden querge­
stellte, strichfOrmige Verdicht1tngen entstehen (vgl. auch Rachitis und ahnliche 
Erkrankungen). JYlit dem Wiedereinsetzen des Liingenwachstums werden solche 
Querbalken teilweise resorbiert, teilweise konnen sie abel' als parallel ver-
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laufende Knochennarben (Abb. 5) als sogenannte Jahrcsringc jahrelang bestehen 
bleiben. STETTNER hat die Querstreifung in etwa 20 vH der Faile gesehen. Je 
weiter sie von der Epiphysenlinie entfernt liegt, desto diinner wird sie. Besonders 

a b 
Abb.6. Kniegelcnk cines 8jihrigen mit [lusgefranster Femurepiphyse medial und hinten. Aullerdem 

cigentlimliche fleekigc Struktur und rauhe Begrenzung der Pa tella (normal). 

beobachtet ist sie nach Darmerkrankungen (Ruhr), beim Status lymphaticus, 
beim Myxodem und bei del' Tuberkulose. 

Tabelle 1. Sc hematische D arstell u ng des Auftretens und der Verschmelzung der haufig­
sten Ossificati onskerne an Schulter und Ellenbogen. Der linienformige Beginn in jeder 
Spalte gibt die Variationsbreite des Auftretens wieder, das schwach punktierte Feld das allmah­
liche GroBerwerden, das starker punktierte Feld die Variationsbreite in der vollkommenen 
Verschmelzung und die tiefschwarze Schattierung die Zeit der vollkommenen Verknocherung. 

Schulter und Obcrarm: 
Cap. hUIn. lned.. . . . 
Cap. hum. lat. eins['hl. Tub. 

majlls ..... . . 
Tuberculu111 luinllS 

Akromion (2-5 Kerne). . 
Proc. coracoid. (3-4 Kerne) 

Ellenbogen: 
Capitulum humeri. . 

Capitulum radii 

Epicondylus medialis. 

Olekranon (2 Kerne) . 

Trochlea . . . 

Epicondylus lat. . . 

Die schwankenden Angaben libel' die Ossification sind mit Berlicksichtigung 
ailer dieser Momente immer mehr eingeengt worden. Eine Variationsbreite von 
mehreren Monaten bis zu mehreren Jahren ist abel' auch heute noch fUr gewisse 
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Epiphysenkerne vorhanden. Klinisch macht sich dieser Mangel jedoch kaum be­
merkbar, denn nur groBere Unterschiede verschiedener Kerne vermogen diffe­
rentialdiagnostische Erwagungen zu stiitzen. 

Tabelle II. Epiphysenkerne an Hand und Fingern. Erklarung siehe Tab. 1. 

H and nnd Finger: 

Distale Radiusepiphyse. 

Distale Ulnaepiphyse 

Capitatum. 

Hamatum. 

Triquetrum 
Lunatum . 

Kaviculare 

Multangula 

Pisiforme . 

Mittelhand. 

Finger . . 

Sesambeine 

TabelleIII. Epiphysen kerne am Ober- und Unterschenkel. Erklarungsiehe Tab. I. 

Ob er - uncI Unterschenkel: 

Distale Femurepiphyse . 

Femurkopf .. 

Trochanter major . . . 
Trochanter minor . 
Proximo Tibiaepiph.mitFort-

satz f. rl. T<Iberositas tib. 
Distale Tibiaepiphyse. . 

Fibulaepiphyse . 

Proximo Fibulaepiphyse . 
Patella . 
Fabella. . 

Tabelle IV. Epiphysenkerne am Full. Erklarung siehe Tab. 1. 

Full : 

Calcaneus . 

Calcaneusapophyse 

Talus 

Cuboid .... 

Cuneiforme III . 

Cuneiforme I 

Cuneiforme II . 

Navicula.re 

l\Ietatarsi I-V. 

Phalangen 

Sesambeine . . 

Zur iibersichtlichen Darstellung der Ossification wird die tabellarische Anord­
nung benutzt. Tabelle I gibt eine tibersicht tiber die Epiphysen und die Epiphysen­
kerne von Schulterblatt, Oberarm und Ellenbogen, Tabelle II von Hand und 
Fingern, Tabelle III von Ober- und Unterschenkel und Tabelle IV vom FuB wie-
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der. In ihnen sind die praktisch wichtigstcn Epiphysell zusammengefaBt. AIle 
speziellen Angaben, alles hier nicht Erwahnte findet sich unter den entsprechen­

Abb.7. Beckenkammepiphyse einer l'ijahl'igen (Epiphysis 
marginalis). 

den Korperteilen. 
Zu Fehldiagnosen wird dpr 

Anfanger durch Ossificationsver­
haltnisse verleitet, bei denen die 
Verknocherung nicht regelmaBig, 
nicht gleichmaBig von einem be­
stimmten Kern aus erfolgt, son­
dern unscharf gezackte Randel' 
odeI' fleckiges Aussehen annimmt. 
Ein Beispiel hierfiir ist die distale 
Femurepiphyse, deren medialer 
Rand gar nicht so selten eine der­
artige Begrenzung hat, ohne daB 
irgend etwas Krankhaftes vorzu­
liegen braucht (Abb. 6). Auch ver­
leitet die fleckige und mehrfach 
geteilte Apophyse des Akromion 
(Abh.25), del' wollng begrenzte 
Rand del' oberen Hiiftpfmme 
(Abb. 21) sowie del' parallel gela­
gertewellige Schatten des Becken­

kammes (Abb. 7) zur Annahme pathologischer Verhaltnisse, zumal die Rontgen­
bilder gewissc Ahnlichkeiten mit einer Krankheitsgruppe aufweisen, die sich 
ebenfalls in Epi- und Apophysen abspielen, namlich del' Osteochondritis PERTHES, 
del' KtjHLERschen Erkrankung und dem SCHLATTER (siehe diese). 

a b 

Abb. 8. ]~llenbogen, Ent-wickIllngsreihe, I1jiihrig; z,veiteiliges Olecranon, dentliehe Epiphyse del' Emi­
nentia capitata, des Condy!us lateralis und des Radiuskopfchens. Der Kern der Trochlea ist fleckig 
llnd unschal'f begrenzt (normal). GleichzeUig besteht cine diaconclylare Fl'akt.ul', die im Bild von vorn nach 
hiIlten als helle Linie quer durch den Condylns medialis in die Fossa olecrani zieht und von hier aus schrag Zl1m 

Condylus lateralis. Jm SeitenbHd ,yirel die geringc Abknickung nach hinten und die Cnlluswllcherung deutlich. 
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Kompliziert wird die Abgrenzung gegeniiber dem Norma1en ferner durch die 
Tei1ung an sichk1einer Apophysen in 2 und 3 Kerne, wiesie am Olecranon (Abb . 8), 

Abb.9. Kniegelenk eines 21 jiihrigen mit deut­
licher Epiphysellnarbe an FmnllrLUncl Tibiakopf, 

: auf3erdcm AbriB der Eminentia intereondylica. 

am Tuber calcanei (Abb.202), kurz an allen 
den Epiphysen beobachtet sind, die ver­
haltnismiiJ3ig split aufzutreten pflegen. 

Abb.10. Xormale Schulter cines 18jahrigen. Die 
Heste del' Epiphysenfuge am Humernskopf tauschen 

eine ]'raktur VOl'. 

Soba1d die Epiphysenkerne an den Rbhrenknochen mit fortschreitendem 
Wachstum die Breite del' Schaftenden el'l'eichen und die Begrenzung zwischen 
beiden fHichenhaft schm[~l (Epi physenfuge) wird, ist der Anfanger 1eicht ge­
neigt, von ihr im Rbntgenbi1d eine gerade oder wellige, jedenfalls strichfbrmige 

a b 
Abb.11. Ellenbogengelenk cines 18juhrigen (normal). Yon (1(,11 ElJivhyseniugen sind die des Condylus 
medialis sowie die des Radiusk6pfchens 110eh deutHeh f'rkcnubar. Am Olecranon tfinseht der Rest del' 

]~piphysenfuge cine Infrakthm Ycr. 

Aufhellung zu el'warten. 1m allgemeinen trifft diese Wiedergabe im Bi1d auch 
zu. Ebensogut kbnnen abel' besondel's bei diekel'en Knochen (dista1es Femur­
ende) solehe Waehstumszonen schrag zum Strah1engang liegen, dadureh flachen-
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haft schrag getroffen werden und so Unebenheiten, Rauhigkeiten und Uber­
schneidungen aufweisen, deren Abgrenzung von wirklich Krankhaftem durchaus 
nicht leicht, manchmal nur durch Vergleich mit der normalen Seite oder mit 
Hilfe einer Kontrollaufnahme bei eingerichtetem Zentralstrahl moglich ist. 

Der AbschluB des Langenwachstums ist rontgenologisch mit Bestimmt­
heit nicht feststellbar. Das Verschwinden der Epiphysenfuge erfolgt aIlmahlich. 
An ihrer Stelle bleiben strichformige Verdichtungen auch noch nach Jahren zu­
riick (Epiphysennarben) (Abb. 9), deren Abgrenzung gegeniiber der fugenartigen 
Aufhellung in der Ubergangszeit durchaus nicht immer gelingt (Abb.lOu.lla u. b) 
(siehe auch Varietaten). 

II. Varietaten. 

Es gibt kein Skelett, das dem anderen auf ein Haar gleicht, ebensowenig ist 
eine strenge Symmetrie z'wischen rechts und links beim gleichen Individuum vor­
handen. Solche individuellen Schwankungen riihren her von dem Alter, dem Ge­
schlecht und zum nicht geringen Teil von der funktionellen Beanspruchung. Auch 
Rasseneigentiimlichkeiten werden sich hier bemerkbar machen. So weist SCHINZ 
auf das Vorkommen des Foramen supratrochleare als ein Merkmal der Gronlander 
und Alemannen hin. 

Die individ uelle Variation pragt sich vor allem im Oberflachenrelief aus 
und ist besonders in der Gegend starkerer Muskelansatze zu beriicksichtigen. Zu­
weilen lassen sich Rauhigkeiten, ausgepragte Cristae nur dann mit Sicherheit 
als nicht pathologisch ansprechen, wenn die Vergleichsaufnahme der gesunden 
Seite vorliegt. 

Eine wesentlich hohere Bedeutung haben jene Varieta ten erlangt, die ver­
gleichend-anatomisch als Riickschlage naherer oder entfernterer Art (Atavis­
mus) Beziehungen zu normalen Zl1standen bei Tieren verraten. (Beispiel: Proc. 
supracondyloideus.) Entwicklungsgeschichtlich sind ihnen gegeniiber zu stellen 
jene Varietaten, die mit der Umstellung oder dem Ausfall bestimmter Funktionen 
als Fortentwickll1ng, als progressive Varietaten gedel1tet werden. (Beispiel: 
Verminderung der Wirbelzahl.) Die Einteilung in progressive und regressive Er­
scheinl1ngsformen laBt sich abel' nicht iiberall durchfiihren, da die Meinungen 
und die Erklarungsversuche iiber solche Varietaten noch weit auseinandergehen. 
Uns interessieren auch zunachst nur die morphologischen Verhaltnisse, 
besonders aber ihre Abgrenzl1ng gegeniiber pathologischen Verande­
rl1ngen. 

Entsprechend dem Begriff der Varietat als einer Abart des Normalen diirfen 
nach dieser Seite hin flieBende Ubergartge erwartet werden, die sich nun aber 
leidel' auch nach del' entgegengesetzten Seite, nach dem Krankhaften finden. So 
wird die Abgrenzl1ng gegeniiber Deformitaten und MiBbildungen zl1weilen schwie­
rig (Halsrippe, Spina hifida). Auch muB beriicksichtigt werden, daB eine Varie­
tat dl1rchal1s nicht immer etwas Harmloses darstellt, sondel'n krank­
hafte Erscheilll1ngen auszulosen vermag (vgl. Halsrippe, schmerzhaftes Os tibiale 
externum, Spina bifida, Calcaneussporn). 

a) Wirbelsaule. 

Die einfachste Variante ist die rein zahlenmaBige. Sie findet sich stark 
al1sgepragt an der Wirbelsaule und wird hier mit der Erwerbung des aufrechten 
Ganges in Verbindung gebracht. So kann die Zahl del' Wirbel vermehrt odeI' 
vermindert sein. Besonderem vVechsel sind dabei die Enden und Ubergangs-
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zonen unterworfen. Nach BRAUS haben nur 42 vH samtlicher Menschen 24 pra­
sacrale Wirbel, wahrend die iibrigen eine Verminderung, aber viel haufiger eine 
Vermehrung dieser Zahl aufweisen. Sobald in einem Abschnitt (z. B. Lenden­
wirbelsaule) die Zahl der Wirbel iiberschritten wird, tritt im Nachbargebiet eine 
Verminderung ein und umgekehrt. Es entstehen Ubergangswirbel, die anato­
mische Erscheinungsformen beider Wirbelabschnitte in sich vereinigen. Das ge­
laufigste Beispiel dieser Art ist der lumbosacrale Ubergangswirb e l, der 
yom Lendenwirbeltyp ausgehend mit der Verbreiterung seiner Querfortsatze 
immer mehr sacralen Charakter annimmt und schlieBlich die Zahl der Kreuzbein­
wirbel auf 6 vermehrt. 

Man spricht hier von einer Sacralisation (Abb. 12), die gerade in den letz­
ten Jahren haufig als etwas. Abnormes angesprochen worden ist. Sobald nam­
lich mit dieser Umbildung leichte Asymmetrien verbunden sind, sobald sich 
dieser V organg schon sehr frUh 
im Zuriickbleiben eines der co­
stalen Knochenkerne bemerkbar 
macht, sobald auBerdem der 
Wirbelkarper LV im gamen 
niedriger und einseitig ver­
schmalert ist, infolgedessen sich 
die Wirbelsaule skoliotisch ein­
gestellt hat, dann liegt es sehr 
nahe, diese Veranderungen ur­
sachlich mit S ch merzzustan­
den und Beschwerden zu 
verbinden, die auf den Lumbo­
sacralplexus hindeuten. Falsch 
ware es aber, wenn nun jede 
Sacralisation oder Ossification 
der fliigelartig verbreiterten 
Querfortsatze, die mit dem 
22. Lebensjahr abgeschlossen 
ist, fiir solche Erscheinungen 
verantwortlich gemacht wiirde. 
Was jedenfalls bisher klinisch 
als die Folge der Sacralisation 
beschrieben worden ist (Ischi-

Abb.12. Sa er a li sa tion des 5. LendenwirbeJs bei cinem 36jiihr. 
lnligeliormige Verbreiterllng der Querfortsatze, die sich dem 
Kreuzbein an)Jassen. Starke Verschmalerung des Wirbelkorpers. 

algie, trophische, sensible und Reflexstarungen, Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit in der Muskulatur usw.), sollte mit graBter Vorsicht verwertet wer­
den, da bei del' Haufigkeit der Sacralisation der Verdacht nahe liegt, daB hier 
fiir unbestimmte, uns klinisch unerklarliche Beschwerden nach einer wohlfeilen 
Gelegenheitsursache gesucht wird. 

1m Bereich der B r u s t w i I' bel s a u 1 e sind Ubergangswir bel dad urch charakteri­
siert, daB sie iiberzahlige Rippen odeI' Rippenrudimente tragen (Dors~tlisation). 
Die Varietat wird als eine atavistische aufgefaBt, da Rippenrudimente in allen 
Wirbeln stecken. Nach BRAUS soll sie bei 6 vH aller Menschen vorkommen. Am 
deutlichsten pragt sich der Charakter der Varietat am Ubergang zur Halswirbel­
saule aus. Die Form kann dabei auBerordentlich wechseln, sogar zwischen der 
rechten und link en Seite groBe Verschiedenheiten aufweisen. Man spricht hier 
von vollkommenen und unvollkommenen Halsrippen. Bei den ersteren 
handeltes sich um ausgebildeteRippen, bei den letzteren umRudimente, die teils 
mit dem Querfortsatz gelenkig verbunden sind, teils ganz mit ihm verschmelzen, 
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so dal3 dieser vergrol3ert erscheint (Abb.I3u.14). Moist ist die Varietat doppel­
seitig ausgebildet (zwei Drittel alier Falie). 

1m Rontgenbilde sind die verscbiedenen Formen nicht immer gleich er­
kennbar. Eine volllwmmene Halsrippe wird als erste Brustrippe angesprochen 
{man achte auf Asymmetrien zwischen rechts und links sowie auf die fehlende 
Verbindung mit dem Sternum), eine unvollkommene Zwischenstufe ganz uber­
sehen, da sich Querfortsatze und Rippenstumpf zuweilen decken. Hinzu kommt, 
dal3 solche Halsrippen in den ersten Lebensdezennien knorpelige Spitzen tragen, 
so dal3 ans dem Rontgenbild nicht ohne weiteres die Lange einer Halsrippe er­
sichtlich ist. Auf jeden Fali mussen dem Rontgenologen diese verschiedenen 
Formen der Halsrippe bekannt sein, wenn er die aul3erordentlich wichtige Ent­
scheidung falien solI, ob durch solche rudimentaren Skeletteile neuro1ogische 
Erscheinungen, Druckwirkungen auf Gefal3e und Nerven erldart werden 
durfen. 

1:'.I ... tr'll lht·II .... · 

K'l)lituhllll 
'; lI .d ... "irhl') 

I. Bru .. I\\lrllll 

Abb.l:3. Yollkomm e ne Halsrippe, seitlich, nach Bn,ln. Etwa '/3. 

Ahnliche Verha1tnisse liegen am Ubergang zur Lendenwirbelsaule vor. Hier 
kann es zur Ausbildung von ein odeI' zwei Paar Lendenrippen kommen, die 
in ihrer Form zwischen dem artikulierenden Rippenstumpf und einer ausgeprag­
ten, mit Wirbelkorper und Querfortsatz artiku1ierenden Rippe wechse1n (Abb. 15). 
Beim Vorhandensein solcher Rippen kann man nun im Zweifel sein, ob del' rippen­
tragende Wirbel zum Lendenabschnitt oder zum Brustteil zu 1'echnen ist, denn 
wenn auch die Dorsalisation des ersten Lendenwirbels der weit haufigere Vor­
gang ist, so ware doch eine Lu m balisa tion des letzten Brust\virbels ebensogut 
denkbar. Morpho1ogisch mussen beide jedenfalls ahnlich aussehen. Anatomisch 
einwandfrei entschieden werden kann diese Frage nur an Hand von Ubersichts­
aufnahmen del' ganzen Wirbelsaule. Ein praktisches Interesse liegt insoweit vor, 
als klinisch die akzessorische Rippe gern mit Schmerzzustanden in Verbindung 
gebracht wird, die unbestimmter, ausstrah1ender Natur sind. Fur sie gilt eben­
falls das bei der Sacralisation Gesagte. Auch wird die akzessorische Lendenrippe 
gern mit Querfortsatzfrakturen verwechselt. 

Weit seltener ist die Verminderung del' Rippenzahl. Die Ruckbildung 
betrifft die 1. und 2. odeI' die 11. und 12. Rippe, wobei eine oder auch zwei 
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Rippen vollkommen fehlen, verschmiUert oder auch nur verschmolzen sein konnen 
(SRBsche Rippensternumanomalie). 

Zuweilen sind die Vermehrung und die Verminderung der Rippen nur Be­
gleiterscheinungen von Skoliosen, Schulterhochstand, Keilwirbeln und Spalt­
bildungen, mithin Symptome, die schon stark das Krankhafte beriihren. 

Ganz anders ist die Grenzverschiebung im oberen Halsabschnitt geartet. 
Hier kann es zur Verschmelzung des Atlas mit dem Occiput kommen, zur Assi­
mila tion, die in der anatomischen Literatur weit mehr bekannt ist als in der 
klinischen (Atlassynostose, Atlasankylose). Nicht selten geht aber diese als pro­
gressive Variante aufgefaBte Assimilation mit anderen Veranderungen, Ver­
schmelzungen mehrerer Wirbelkorper, Keilwirbel und Skoliosen einher (Kurz­
hals, Froschhals, KLIPPEL-FEILSche Krankheit). FlieBende Dbergange machen 
die Trennung der einfachen Variante von einer ausgesprochenen MiBbildung 
schwer. Hinzu kommt, daB sowohl die Atlassynostose fiir sich als auch Ver-

Abb. 14. Unvollkommene Halsrippe von vorn. be· 
stehend aus einer starken VergroBerung der Querfortsatze 

Yom VII. Halswirbel. 

Abb. 15. Akzessorische Lendenrippe bei 
einem 45jiihrigen, eine Fraktur des Querfortsatzes 

vortauschend. 

schmelzungen und Keilwirbel Beschwerden und Erscheinungen setzen konnen, 
die der Spondylarthritis, der Spondylitis tuberculosa, der Lues oder Folgezustanden 
von Frakturen und Luxationen ahnlich sind. 

Die entgegengesetzte Erscheinung, das Manifestwerden des Occipital­
wirbels, wird sehr leicht iibersehen, aus dem einfachen Grunde, weil es nicht 
moglich ist, die genaue Zahl der Halswirbel, auch nicht mit Hilfe von Dbersichts­
aufnahmen, festzustellen (Schwanken der caudalen Grenze). Als Unterscheidungs­
merkmal gibt SCHINZ die untere Gelenkflache an, die beim Occipitalwirbel Ge­
lenkhockerbildung wie an der Schadelbasis zeigt, bei der Atlasassimilation da­
gegen Gelenkflachen wie am Atlas. Das Rontgenbild laBt sieh nieht immer leicht 
deuten. Man ist im Anfang geneigt, Projektionsfehler oder Fehlaufnahme aus 
anderer Ursaehe anzunehmen, bis sehlieBlieh die Darstellung der oberen Hals­
region in den verschiedensten Ebenen das Fehlen der Gelenkspalte zwischen 
1. Halswirbel und Sehadelbasis kundtut (Abb. 16 u. 17). 

In innigem Zusammenhang mit den eben beriihrten Varietiiten steht die 
Spaltbildung im knoehernen Wirbelbogen. Sie ist oft nur Begleitsymptom, 
das sieh vor allem im Bereich der Dbergangsregionen findet, am hiiufigsten an 

Meyer, Rontgendiagnostik. 2 
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der Lenden-Kreuzbeingrenze (1. Sacralbogen) . Vom Anatomen wird der Spalt 
als Hemmungsbildung aufgefaBt, die nun auBerordentlich verschieden gestaltet 

Abb. 16. I. und II. Halswirbel normal, in der Darstellung 
durch deu Mund. In der Mittc der seharf begrenzte Zahn 
des Epistropheus. Seitlich abfallend die Gelenkflachen mit 
dem Atlas, dessen Seitenmassiv trapezf6rmig im Profil 
zum Vorschcin kommt. Oberhalb das dicht besehattcte 
Hinterhaupt, unterhalb die unseharf begrenzten Unter-

sein kann. Handelt es sich um eine 
reine Ossificationshemmung, so liegt 
der Spalt symmetrisch in der Mittel­
linie, die Bogenstiimpfe sind scharf 
begrenzt. Allerdings fehlen in der 
Literatur genaue Angaben uber den 
knochernen BogenschluB der verschie­
denen Wirbelabschnitte. Am Atlas soIl 
er spatestens mit dem 4. Lebensjahr 
vollendet sein (SeHIN?). 1m Hals-Brust­
und Brust-Lendenteil ist schon mit 
dem 2. Jahr der BogenschluB erreicht. 
Fur den Ubergang zum Kreuzbein da­
gegen schwanken die Angaben yom 
8. Jahr (HARTWICH) bis ZUln 16. 
(KEIBEL-MALL). Nach eigenen Unter­
suchungen kann mit dem 12. Lebens­
jahr die Verknocherung des 1. Kreuz­
beinbogens - des letzten in der Uber­
gangszone - als abgeschlossen be­
trachtet werden. 

kieferzahne. 
Weit wichtiger als Ossifications­

hemmungen mit symmetrischem Spalt sind die asymmetrischen Spaltbildungen, die 
nun in ihrer Form yom schmalen Schragspalt mit Verziehung der Bogenstumpfe bis 

Abb.17. Assimilation d es Atlas, durch Operation 
sichergesteilt. Auffallend ist der maehtig ausgebildete 
Zahn des Epistropheus, das }'ehlen einer Gelenkverbin­
dung zwischen Atlas und Hinterhaupt. Die vordere 
AtIasumgrenzung geht direkt in den Hinterhaupt-

schatten liter. 

zum vollkommellen Defekt eines Bogens 
oder mehrerer wechseln (Abb. 18 ll. 19). 

Abb. 18. Spaltbildung im Bogen des I. Kreuz­
beines bei einem 31jahrigenmitAsy mm etrie beider 
Bogenhalften und Schragstellung der Dornfortsatz-

stumpfe. 
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Eine praktische Bedeutung haben diese Verhaltnisse dadurch erlangt, daB 
solche Spaltbildungen als Folge von Aussackungen des Ruckenmarkes und seiner 
Haute (Spina bifida cystica, Meningo-Myelocele) entstehen. SchlieBlich sind der­
artige Spalten auch ohne Ruckenmarksaussackungen in den Fallen beobachtet 
worden, die man seit VIRCHOW als Spina bifida occulta zu bezeichnen pflegt. 
Hier handelt es sich um Tumorbildungen (Myolipom), um strangformige Arretierun­
gen und Defektbildungen des Ruckenmarks (Myelodysplasie), die vorwiegend den 
caudalen Abschnitt der Wirbelsaule betreffen. Der Hinweis auf die klinischen Sym­
ptome, Griibchen im Bereich des oberen Kreuzbeins, Tumor an der gleichen Stelle, 
fiihlbarer Spalt, Hypertrichosis, und das Vorhandensein von Krummungsanoma­
lien der Wirbelsaule (Lordose, Kyphose), von KlumpfuBen und trophischen Ge­
schwiiren diirfte genugen, um die Spina bifida occulta auBerhalb des Bereiches der 

Abb.19. Kreuzbein Yom Skelett mit fehlendem BogenschluB samtlicher Bogen (Hiatus sacra lis total is) . 
Tiefreichender Dornfortsatz vom V. Lendenwirbel. 

Varietaten zu stellen. Uns interessiert auch zunachst einmal nur die Spaltbildung, 
die in der rontgenologischen Literatur auBerordentlich haufig in Anlehnung an 
VrncHow mit dem Namen Spina bifida occulta belegt wird. Dabei wird iibersehen, 
daB der Begriff der Spina bifida occulta nicht nur den Spalt im Imochernen Wirbel­
bogen, sondern auch die Veranderungen im und am Ruckenmark insich schlieBt. 
Hier bei der Besprechung der Varietat muB uns demnach die Frage angehen, ob 
der rontgenologisch nachweisbaren asymmetrischen Spaltbildung eine Bedeu­
tung zukommt. Nach den Untersuchungen von NAGEL und HINZE steht fest, daB 
in der Ubergangsregion in Hohe des 1. Kreuzbeinbogens symmetrische und asym­
metrische Spaltbildungen normalerweise auBerordentlich haufig sind. Von NAGEL 
sind sie an einem groBen Material (616) bis zum 5. Lebensjahr in 72, bis zum 10. 
in 42 vH und im Erwachsenenalter in 24 vH nachgewiesen. Schon aus der Haufig­
keit dieser Veranderungen geht hervor, daB es sich hier nicht um etwas Krank-

2* 
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haftes handeln kann. Ferner weisen die Zahlen darauf hin, daB sich auch jen­
seits des 10. Lebensjahres, wahrscheinlich bis zum AbschluB desWachstums noch 
Spalten zu schlie Ben vermogen. 

Das rontgenologische Merkmal der Spina bifida occulta, die Spaltbildung im 
Bogen, ist demnach in nichts fUr diesen Begriff charakteristisch. Ja sogar das 
vollige Offenbleiben des Kreuz beins, Hiatus sacralis totalis (Ab b. 19), ist in 1-3 v H 
des oben erwahnten Materiales festgestellt, so daB auch dieser Befund noch keine 
bindenden Schliisse auf pathologische Veranderungen des Riickenmarkes zulaBt. 
Hochstens sob aId die Spaltbildung auf den Lendenwirbelsaulenteil iibergreift, so­
bald starkere Asymmetrien mit Hochbiegung einer Seite vorhanden sind, muB der 
Verdacht auf etwas Krankhaftes (Riichenmarksveranderungen) wesentlich ge­
starkt werden. 

An der Ubergangszone von der Hals - zur Brustwirbelsaule ist die SpaIt­
bildung des knochernen Wirbelkanals in ganz ahnlichem Sinne wie in der Kreuz­
bein-Lendenregion gedeutet worden, namlich als rontgenologisch sichtbares Zei­
chen fUr Veranderungen am Riickenmark (KLIPPEL und FEIL). Zwar kommt der 
Spalt unter normalen Verhaltnissen hier nicht vor, stellt vielmehr das BegIeit­
symptom der verschiedensten Varietaten und MiBbildungen dar (Schulterblatt­
hochstand, Keilwirbel, Rippendefekte, Kurzhals). FUr die Annahme FEILS aber, 
daB der mangelnde BogenschluB das Primare und ein Hinweis auf Markverande­
rungen sei, liegt Beweismaterial noch nicht vor. Viel wahrscheinlicher klingt es, 
wenn man fUr den SpaIt und die MiBbildung die gleiche Ursache almimmt (ange­
borener Bildungsdefekt) oder aber den Spalt als sekundares Gebilde auffaBt, be­
dingt durch Einengung der Wirbelsaulenfunktion. 

1m allgemeinen sind die bisher beschriebenen Varietaten bekannt genug, um 
besonders den Geiibten in der Beurteilung von Wirbelsaulenbildern zur Vorsicht 
zu mahnen. Schwierig konnen die Verhaltnisse dadurch werden, daB die rontgeno­
logische Darstellbarkeit der 'Virbelsaule bei ihrer verdeckten Lage unvcillkommen 
bleibt, so daB z. B. eine akzessorische Rippe als Querfortsatzfraktur gedeutet oder 
der sakralisierte Lendenwirbel als ein Kompressionsbruch aufgefaBt wird. Die auf 
bestimmte Wirbelkorper gezielten, scharf abgeblendeten Aufnahmen verhindern 
solche lrrtiimer. 

b) Becken. 

Nicht so gelaufig sind jene Varietaten, die durch das Hinzukommen neuer 
akzessorischer Elemente oder das Verschwinden iiberzahliger Skelettstiicke ent­
stehen. Diese teilweise inkonstan ten Skelettele men te verdanken ihr Vorhan­
densein meist einer gehemmten Verknocherung, einem Ausbleiben von Synostosen 
oder, was weit seltener ist, einer abnormen funktionellen Beanspruchung. Die 
Forschung der letzten Jahre hat namlich gezeigt, daB auch der anscheinend nor­
male Knochen bei abnormer statischer Beanspruchung Spaltbildungen aufweisen 
kann, die als Umbauzonen, als kiinstliche Pseudarthrosen bezeichnet werden. 
Es ware demnach durchaus denkbar, daB dort, wo vorspringende Leisten und 
Spitz en (z. B. Pfmmendach, Proc. post. tali) abnormen driickenden und abscheren­
den Kraften unterliegen, auch Umbauzonen entstehen. Aus der gleichen Ursache 
kann dort, wo akzessorische Skelettelemente in ihrer knorpeligen Anlage aus ver­
gleichend-anatomischen Untersuchungen bekannt sind, die nOl'malerweise vor sich 
gehende Verschmelzung mit benachbarten Skelettele:t;nenten ausbleiben. DaB hier­
bei innersecretorische Einfliisse eine Rolle spielen, haben die Skelettstudien 
bei A- und Hypothyreosen gezeigt, ohne daB hiermit fUr jedes inkonstante 
Skelettstiick mill eine gleiche oder ahnliche Ursache allgeschuldigt zu werden 
braucht. 
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Eine wichtige Gruppe von inkonstanten Skelettelementen stellt die der Epi­
physenne benkerne dar. Besondere Beachtung verdienen sie am Beckenring, 
an dem nach W ALDEYER allein 12 Ossificationspunkte zu beriicksichtigen sind. 
Sechs von ihnen werden rontgenologisch dadurch wichtig, daB sie an Knochen­
vorspriingen und Cristae exponiert liegen und deshalb leicht mit Absprengungen, 
Abrissen verwechselt werden konnen (Abb. 20). Sie liegen: 

1. am Tuberculum pubicum, rundlich, inkonstant, mit dem 17. Lebensjahr 
auftretend, mit dem 20. verschmelzend, 

2. an der Symphysenflache des Schambeins, inkonstant. (Beide sind im Bilde 
nur bei axialen Symphysenaufnahmen sichtbar,) 

3. am Tuber ischii, konstant, auftretend mit dem 15.-16., Verschmelzung 
vom 22.-25. Jahr, 

Abb.20. Becken mit eingezeichneten Nebenkernen, am Beckenkamm Epiphysis marginalis, am obercn 
Pfallllenrand Os acetabuli, an del' Spina iliaca ant. inf. unsieherer Knochenkern, an der Spina ischiadica auch rOnt· 
genologisch nHehgewiesener Knochenkern, ferner die rontgenologisch sehr selten zum Vorsehein kommenden 

(Axialaufnahmen) Apophyen am Tuberculum pubicum, an del' Symphyse und am Tuber ischii. 

4. an derSpina ischiadica, inkonstant, Auftreten 15.-16., Verschmelzung 17. 
bis 18. Jahr, 

5. an der Spina iliaca ant. info Auftreten 15.-16. Jahr, Verschmelzung 16. 
bis 17. Jahr (nicht sicher bewiesen), 

6. an der Crista iliaca (Epiphysis marginalis). Auftreten 12.-15., Verschmel­
zung 21.-23. Jahr. 

Drei weitere Knochenkerne entfallen auf die Hauptverknocherungszonen des 
Scham-, des Sitz- und des Darmbeines, die im Bereich des Y -Knorpels am Pfannen­
boden zusammenstoBen. Zu ilmen gesellen sich zwischen 9. und 12. Lebensjahr 
dreiN ebenkerne im Y-Knorpel, von denen sichder eine konstant zwischen Os 
pubis und ilei entwickelt, vom Anatomen Os aceta buli genannt wird und mit 
dem Hauptkern urn das 19. Lebensjahr verschmilzt. Die beiden anderen Kerne 
sind nach LILIENTHAL inkonstant zwischen Darm und Sitzbein angeordnet und 
werden auch als Noduli oder als Os acetabuli post. (BRAUS) bezeichnet. Auch sie 
verschmelzen urn die gleiche Zeit mit dem Hauptkern (18.-20.), treten aber ront­
genologisch so gut wie nicht hervor. 

Dagegen wird in der Rontgenliteratur haufiger ein Os acetabuli erwahnt, das 
am 0 beren Pfannenrand liegt und demnach mit dem anatomischen 03 aceta-
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buli kaum identisch sein kann (Abb. 21 und 22). Nun wird allerdings auch am 
Pfannenrand von verschiedenen Seiten (NIEBER, STIEDA, LILIENTHAL, GRASHEY) 
ein Epiphysennebenkern angenommen, der wohl identisch ist mit dem von PERNA 

Abb.21. Os acetabuli bei einem lljiihrigcn ohne klinischcn Befnnrl (normal). 

beschriebenen Os cotyloideum SUp. des oberen Pfannenwalles. Nach ihm wird 
dieser Kern sichtbar zwischen dem 9.-12. Lebensjahr. Er verschwindet mit dem 
17.-21. Uber Haufigkeit und Form des Os cotyloideum SUp. ist rontgenologisch 
bisher nichts bekannt. Auch wird seine Darstellbarkeit weitgehend von dOl Pro­

jektionsebene abhangig sein. 
Andere Autoren deuten das 

vermeintliche Os acetabuli 
als Folge einer Fraktur odeI' 
einer Umbauzone (BRAND, 
FROMME). Nach FROMME, del' 
tiber 34Falleverfiigt, bildet sich 
bei iibermaBiger Belastung des 
malacisch veranderten Kno­
chens (oberes Pfannendach) 
eine Aufhellungszone im Sinne 
LOOSERS. Sie wird daher in del' 
Mehrzahl del' FaIle im Gefolge 
del' Spatrachitis und Coxa vara 
ad olescen ti um beG bach tet, tritt 
alsdann doppelseitig auf und 
bevorzugt das weibliche Ge­
schlecht im Alter von 11 bis 
17 J ahren. Heute darf wohl die 

Abb.22. Der glciche Fall wie 21, 91\Ionate spater. Ansicht FROMMES dahin korri-
giert werden, daB ein "Os 

acetabuli" auch ohne Spatrachitis und lYlalacie vorhanden sein kann (Abb.23). 
Die Entscheidung, ob Knochenkern oder Umbauzone ist nach dem Rontgen­

bilde nicht moglich. Gesichert erscheint das Vorhandensein eines normalen Kno-
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chenkernes im oberen Pfannenwall bei Jugendlichen im Alter von 10-17 Jahren 
(SCHINZ). Auffallend bleibt seine Haufigkeit bei Coxa vara, Spatrachitis und sta­
tisch veranderten Huften (dann meist einseitig). Sicher pathologisch ist aber das 
"Os acetabuli persistens" nach abgeschlossenem Wachstum. So wird im hoheren 

Abb.23. Os acetltbuli bei einer 12jahrigen 
(norma!). 

Abb. 24. Arthritis deformans des Hiiftgelenks bei 
cinem 51jahTigen mit einem Knochenk6rper tun oberen 
Pfannenrancl, der einem Os acetabuli ahnlich sieht. 

Alter ein ahnliches Gebilde als Begleiterscheinung arthritisch-deformierender Pro­
zesse des Huftgelenks beobachtet (Abb. 24). Ob es sich hierbei urn abgebrochene 
Randwiilste, urn abnorme Verknacherungen im Kapselansatz oder urn einen ar­
thritisch-deformierten, persistierenden Pfannenwallkern handelt, sagt das Bild 
nicht aus. 

c) Schulter. 

Einfacher gestaltet sich die Deutung der Epiphysennebenkerne am S ch ul ter­
gurtel. Bis auf das Acromion und den Proc. coracoideus ist das Schulterblatt mit 
del' Geburt verknochert. Das Auftreten von selbstandigen Knochenkernen wird 
beobachtet: 

1. im oberen Abschnitt del' Gelenkflache als Os infracoracoideum (BRAUS), 
2. am Angulus inferior scapulae, inkonstant, selten, zwischen dem 

14, Lebensjahr und WachstumsabschluB, 
3. am Proc. coracoideus, konstant, mit dem 1. Lebensjahr auftretend. 

In del' Pubertat ist del' Spitze auBerdem eine schalenformige Epiphyse vorgelagert. 
Rantgenologisch tritt sie nur bei atypischer Projektion des Rabenschnabelfort­
satzes in Erscheinung (Abb. 25), 

4. am Acromion. Wahrend das hintere Drittel von der Spina scapulae ossi­
ficiert, erscheinen in den beiden vorderen auBeren Dritteln zwischen 14. und 16. 
Lebensjahr drei bis fiinf Knochenkerne, die zunachst untereinander, dann mit 
22 Jahren auch mit dem Karpel' verschmelzen. Einer diesel' Kerne, und zwar der 
laterale, tragt die anatomische Bezeichnung Os a c rom i a Ie, das mit dem Knochen, 
dem es aufsitzt, eine Art Gelenk (Synchondrose) bildet (Abb. 25). Sobald seine 
knocherne Vereinigung mit der Spina aus bisher unbekannten Grunden ausbleibt, 
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spricht man auch rantgenologisch voneinem "Os acromiale" zum Unterschiede 
von der mehrkernigen Acromionapophyse, die nur in der Pubertat beobachtet wird. 
Das persistierende "Os acromiale" istsehr selten, aberdennoch zur Unterscheidung 
gegeniiber Verletzungsfolgen wichtig. Die Ursache seines Entstehens wird von 
den meisten Autoren in einer Entwicklungshemmung gesucht (RUGE, GRUBER, 
BERNARDEAU, NEUMANN). Dafiir spricht, daB zuweilen soviel Teile vorhanden 
sind wie Kerne in der Acromionapophyse. Auch die Doppelseitigkeit des Vor­
kommens ware im gleichen Sinne zu verwerten (unter 24 Fallen 8mal doppel­
seitig, BERNARDEAU). Ubereinstimmend wird das Trauma aber fiir die Entstehung 
des Os acromiale abgelehnt, obgleich die Unterscheidung zwischen dem AbriB am 
Acromion und der primaren persistierenden Apophyse sehr schwer sein diirfte. 
ErfahrungsgemaB liegen namlich die Frakturen in der gleichen Hahe. Die Bruch­
linie selbst kann glatt und rund sein. Die Doppelseitigkeit des Os acromiale, die 

Abb.25. N ormale S eh ulter einer 14jiihrigen mit cleutlicher Epiphyse am Acro mion, schalenfOrrniger Apo­
physe am Ilroc. coracoideus und stark bogig vCl'laufender 'Vachstumszone am Oberarnlkopf. 

differentialdiagnostisch herangezogen werden kannte, ist nur in einem Drittel der 
FaIle ausgebildet, so daB schlieBlich die N ach un tersuchung nach 14 Tagen bis 
3 Wochen an Hand der zu erwartenden Callusbildung und periostalen Auflagerung 
im Bereich der vermeintlichen Fraktur den klaren Entscheid bringen muB. 

d) Epiphysenkerne der Wirbelsaule. 

1m Bereich der Wirbelsaule sind Epiphysennebenkerne sparlich. Prak­
tische Bedeuttmg hat die Epiphysenscheibe erlangt, die sich vorwiegend am 
Rande der WirbelkOrper mit dem 11. Lebensjahr bildet und yom 22.-23. Jahre 
an in den Karper iibergeht (Abb. 26). Sie ist konstant. Vereinzelt wird ein Kern 
an der Spitze des Querjortsatzes vom 1. Brustwirbel gefunden. Er tritt im 12. Jahr 
auf, verscbmilzt mit dem 18. (Abb. 27) und ist immer doppelseitig vorhanden, so 
daB eine Verwechslung mit Verletzungsfolgen (Abbruch des Querfortsatzes) nur 
bei einseitiger Darstellung maglich ist. 
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e) Hand. 

Nicht minder reichhaltig ist die Gruppe der Varietaten, soweit sie durch das 
Auftreten neuer Skelettelemente oder das Verschwinden bereits bekannter ent­
stehen. 

Abb.26. Wirbelkorper mit Epiphysenscheiben 
und eigentiimlicher Spaltbildnng, der Arteria nu­

tritia entsprechend, in reincr Seitcnansicht. 

Abb.27. Kern am Querforlsatz des 1. Brust­
wirbels bei einer 14j1lhrigcn. 

Eine Haufung solch akzessorischer Elemente ist vor allem im Bereiche des Tar -
sus lmd des Carpus vorhanden. Sie alle werden als isolierte Wachstumscentren 
hyalin-knorpelig angelegt, konnen nun im weiteren Verlauf isoliert bleiben, unter­
geben oder mit benachbarten Stucken verschmelzen. Gegenuber den kanoniscben 
Elementen weisen diese rudimentarenStucke 
in ihrer Anlage, Verknocherung und Ver­
schmelzung keine Verscbiedenheiten auf. 
Del' Unt,erschied ist nur graduell. 

Am Carpus sind dem Anatomen eine 
Unzahl bekannt, aus der als praktiscb wich­
tig folgende herausgehoben werden sollen: 

1. das Os centrale carpi. Es liegt zwi­
schen Multangulum minus, Naviculare und 
Capitatum, ist nach GRUMBACH in 0,5 vH 
der Falle als ovales, erbsengroBes Knochel­
chen nachweisbar und wird gern mit einer 
Absprengung der benachbarten Skeletteile 
verwechselt. Fehlt das Os centrale, so besteht 
im Rontgenbild zuweilen stattdessen eine 
breite Lucke, die den Anschein erweckt, als 
ob hier fruher einmal ein Centrale gelegen 
habe, das in spaterenJahren zur Einschmel­
zung gekommen ist. Solche Ruckbildungen 

Abb.28. Naviculare-Pseudarthrose, cine 
Z;weiteilung Yortanschend, mit beginnender 
cystischer Aufhellung in der Umgebung der 

Frakturlinie. 

sind zweifellos moglich, und zwar entweder durch wirklichen Schwund und kom­
pensatorische Ausbildung eines ]Jenachbarten Skeletteiles oder durch Ruckbildung 
und sekundare Verwachsung mit der Nachbarschaft (vgl. Abb.31). 

2. HeiB umstritten ist das Naviculare bipartitum, die Zweiteilung 
des Schiffbeins, die nach PFITZNER ill 1/2 vH siimtlicher Falle vorkommen solI. 
Der Kernpunkt der Streitfrage ist der, ob das Naviculare wirklich in zwei Knochen­
kernen angelegt wird. Nach PFITZNER und WOLFF ist dieses durchaus moglich, 
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diirfte aber nach der Ansicht des letzteren als ein extrem seltenes Vorkommnis 
bezeichnet werden. Die weitaus groBte Zahl der beschriebenen praformierten 
Zweiteilungen ist vielmehr erworben und 
wird mit Spatzustanden pseudarthrotisch 

Abb. 29. Pseudarthrotisch, verheilter 
Proc. styloideus, ein Os triangulare vor· 

tiiuschend. 

Abb. 30. Isolierter Abbrueh des Proc. styloi. 
deus bei einem 14jiihrigen. Deutlich crkennbare 
Bruchlinie. Dislokation. Zu achten ist auf die 

distale Epiphyse der Ulna nnd des Radius. 

verheilter Navicularefrakturen verwechselt, deren Haufigkeit friiher nicht in dem 
MaBe bekannt war (Abb, 28). 

3. Das Os triangulare (intermedium antebrachii) (Abb . 29) ist ein akzesso­
risches Element, das von PFrrzNER zwischen Triquetrum lUld Proc. styloideus 
ulnae beschrieben worden ist. Sein Vorkommen wird mit 0,6 vH samtlicher 

;J 

II 

a b 
Abb. 31a nnd b. Skizzen del' Handwurzel mit eingezeichncten akzessorischen Knochen. Abb. 31a vol are 
Ansicht, 31 b dOl"Sale Ansicht. 1 = Os triangulare, 2 = Pisifurme secnnda.riunl, 3 = VesalianuID, 4 = Hypoll1na­

tum, 5 = Radiale externum, 6 = EpiluIlatUll1, 7 = Centrale, 8 = Styloidcull1, 9 = Trapezoides secundarium. 

FaIle angegeben, jedoch als selbstandiges Knochenelement von SCHINZ stark in 
Zweifel gezogen. Dem Triangulare geht es wie del' Zweiteilung des Naviculare. 
Es sind Beobachtlmgen bekannt, nach denen del' AbriB des Proc. styloideus ulnae 
als auBerordentlich haufige Nebenverletzung nach Radiusfrakturen (58 vH del' 
FaIle) nicht knochern mit del' Ulna verheilt. Somit kann del' Griffelfortsatz 
nach Jahren als selbstandiges Knochenelement imponieren, hesonders dann, 
wenn sich nun auf die verschiedensten Wachstumsreize hin (arthritische Vel'­
anderungen) diesel' Proc. styloideus immer mehr vergroBert und schlieBlich die 
Gestalt und GroBe eines Carpalknochens erreicht. Meist verrat sich die trauma-
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tische Entstehung an der unregelmiiBigen, zackigen Umgrenzung, am :b'ehlen 
des Proc. styloideus ulnae und an arthritischen Veranderungen im Bereich der 
Carpalgelenke. VermiBt man aber solche Hinweise, so sollte jedenfalls, bevor 
die Diagnose auf Os triangulare gestellt wird, immer durch eine Vergleichsauf­
nahme der gesunden Seite und genaueste Anamnese versueht werden, die trauma­
tisehe Genese dieses Knoehens auszusehlieBen. Nieht verweehselt werden darf 
ein Abbrueh oder ein vermeintliehes Sesambein mit dem seln- seltenen und 
nur bei endokrinen Storungen siehergestellten (SCHINZ) akzessorisehen Knochen­
kern im Proc. styloideus, del' mit dem 9. Lebensjahr auftritt und mit dem 17. 
bis 18. versehmilzt (Abb. 30). 

Die iibrigen akzessorisehen Knoehenelemente am Carpus sind pl'aktiseh un­
wichtig und meist nul' von anatomiseher Seite besehrieben. Hierher gehoren das 
Os radiale externum, das Epilunatum, Hypolunatum, Styloideum, Vesalianum. 
GRASHEY erwahnt einen rontgenologiseh beobaehteten Fall von Pisiforme seeun­
darium, HASSELWANDER bildet ein Trapezoides seeundarium all (Abb. 31 a und b). 

f) Fufi. 
Die akzessorisehen Elemente am FuB haben im allgemeinen groBere Be­

deutung gewonnen als am Carpus, weil dort die alte Streitfrage, ob Trauma und 
Funktion imstande sind, bei del' Entstehung soleher akzessorisehen Skeletteile 
mitzuwirken, weit mehr in den Vol'dergrund tritt. 
VOl' allem ist es 

1. das Os trigon u m gewesen, das differential­
diagnostiseh gegeniiber del' Fraktur des Proe. post. 
tali groBe Sehwierigkeiten bereitet hat (Abb. 32 
und 33). Es liegt an del' Hinterflaehe des Talus, 
kann erbsen- bis bohnengroB, sporn- oder exosto­
senartig geformt sein und unterseheidet sieh von 
dem an gleieher Stelle anzutreffenden Proe. post. 
tali (Abb.34) nurdurch seine glattrandige, spa.lt­
formige Abgrenzung naeh dem Talus hin. Die 
Haufigkeit seines Vorkommens wird von den Au­
toren in versehiedener WeisB angege ben (PFITZNER: 
7,5 v H, WILMS IDld SICK: 7 und 8 v H, LILIENFELD: 
3 vH). Sichel' ist naeh HASSELWANDER, daB das 
Os trigonum als V orknorpel und Knorpelstiiek 
selbstandig angelegt wird. Gegeniiber dem Talus 
bleibt es zwar zunaehst an GroBe zuriick, ver­
sehmilzt abel' dann mit ihm vollkommen knorpelig. 
Selbstandig wird naehher nul' seine Ossification, 
die sieh mit dem 8.-10. Lebensjahr im Proe. post. Abb. 32. Ostrigonnll1 inder Ansichtvon 

ObCll nach nnten) nach einer Skizze von 
tali nachweisen laBt. Diese selbstandige Ossi- WmlS nnd SICK. 

fieation ist nun nach dem 10. Lebensjahr in 20vH 
samtlieher FaIle vorhanden, jenseits des 17. abel' nur noeh in 11 vR. Demnaeh 
versehmilzt ein Teil derselbstandigverknoehernden Talusfortsatze mit clem Talus­
korper (9vH) und imponiert als Proc. post. tali. In dem Rest del' Falle (11 vH) da­
gegen bleibt die Synostose mit dem Talus aus. Es entsteht ein selbstandiges Knoehel­
chen, Os trigonum, das mitdem Talus artikuliertoderihmnurangelagert ist. In 
del' groBenMehrzahl del' FaIle aberist der Proe. post. tali ein Aquivalent (Abb. 34), 
das nun bei seiner exponierten Lage dureh Traumen auBerordentlieh leieht betroffen 
werden kann. Die sogenannte SHEPHERD sehe Fraktur, die in friiheren J ahren sieher­
Jieh oft mit einer selbstandigen Anlage des Os trigonum verweehselt worden ist, 
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besteht daher zu Recht. Nur muB im gegebenenFalle rontgenologisch der Beweis 
dafiir erbracht werden, daB es sich wirklich um eine Fraktur handelt (Vergleichs­
aufnahme, Frakturlinie, die meist in das Rudiment des Proc. post. tali hinein­

reicht). Die leichte Verletzbarkeit des 
Proc. post. tali erklart uns jedenfalls, 
weshalb HASSELWANDER bei allen Distor­
sionsfallen des FuBes ein vermeintliches 
Os trigonum in 37 ,5v H der FaIle feststellen 
konnte, einer Zahl, die zu den anfangs er­
wahnten 11 v H in Widerspruch stehen 
wurde, wenn wir nicht annehmen, daB 
ein Teil dieserTrigonumfaIle durch pseud­
arthrotisch verheilte Abbruche des Proc. 
post. tali vorgetauscht ist. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse 2. beim 
Os tibiale externum (Abb.35au. b). 
Dieses akzessorische Element an der me­
dialen Seite des Naviculare, nach dem 
Taluskopf zu wird in 10-14 v H der FaIle 

Abb.33. Os trigonnm bei einem 32jiihrigen. gefunden. Seine knorpelige Anlage ist 
durchaus selbstandig, teils verschmilzt 

es aber spater knochern mIt dem Naviculare, teils bleibt es nach AbschluB des 
Wachstums isoliert fortbestehen. Da nun das Os tibiale externum nicht selten Be­
gleiterscheinung statischer FuBdeformitaten, besonders des PlattfuBes, ist, da 
sich auBerdem hier an der Tuberositas navicularis zuweilen ein auBerordentlich 

Abb. 34: Pro c. post. t a li bei einem 19jiihrigen. 

hartnackiger Druckschmerz findet, so 
erhebt sich die Frage, ob zwischen der 
FuBdeformitat und der Entstehung des 
Os tibiale externum ein Zusammenhang 
besteht. Die meisten Autoren neigen 
wohl zu der Anschauung, daB in derTat 
eine Ossificationsstorung bei del' 
Bildung des persistierenden Os tibiale 
externum vorliegt. Mit der Abflachung 
des FuBes kommt es zu einer starkeren 
Belastung des Innenrandes und zu einem 
starkeren Zug an der Tibialis posticus­
Sehne. Vorwiegend diese Dauereinwir­
kung von Zug und Belastung, der EinfluB 
dieses chronischen Traumas verhindert 
die knocherne Verschmelzung mit dem 
Naviculare. Andere erblicken in dem 
Os tibiale die Tuberositas os sis 

navicularis, an der sich unter Einwirkung des chronischen Traumas nach dem 
Naviculare zu eine Umbauzone, eine Pseudarthrose entwickelt hat. Und end­
lich kann auch das einmalige Trauma einen Abbruch der Tuberositas ossis 
na vicularis bedingen und nach Pseudarthrosen bild ung ein Os tibiale vor­
tauschen. Charakteristisch fiirdas ech te Os ti biale als Folge einerausbleibenden 
Verschmelzung mit dem Naviculare ist aber die glatte, quer ziehende Abgrenzung 
sowie sein Vorhandensein auch auf der gesunden Seite. 

3. An der Tuberositas ossis metatarsi V ist ein akzessorisches Element von 
VESAL im.Jahre 1568 beschrieben, von PFITZNER Os Vesalianum genannt. Seine 
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Anlage erfolgt durchaus selbstandig knorpelig. Es verschmilzt jedoch ausnahms­
los schon vor der Geburt mit dem Metatarsus V, urn dessen Tuberositas zu bilden. 
Unter 355 Fallen fand GRUBER nur einmal auch nach der Geburt eine selbstandigc 
Epiphyse (Abb. 36). Bekannt ist ferner ein Epiphysenne benkern, der nach 
GRUBER in l4,4 vH der Falle an der Tuberositas yom 10. Lebensjahr an aufwarts 

tl 
a b 

Abb. 35 a und b. Skizze der Fullwurzel mit eingezeichneten akzessorischen Knochen. a) Ansicht von medial, 
b) Ansicht von lateral. 1 = Os tibiale externum, 2 = Sust entaculum, 3 = Talus accessorius, 4 = Trigonum, 
5 = Sesamum pel'Oneum, 6 = Vesalianum tarsi, 7 = Calcanens secnndarins, 8 = Intercnneiforme, 9 = Inter-

metatarsenm. 

bis in das Alter der Pubertat hinein auf tritt, schalig geformt ist und jenseits des 
Wachstumsabschlusses bisher noch nicht beobachtet wurde (Abb.37). 

Die praktische Bedeutung dieser Verhaltnisse liegt wie bei allen akzessorischen 
Elementen des FuBes darin, daB sie leicht als Folge von Frakturen oder von 
herdformigen Erkrankungen angesprochen werden. Allerdings darf die Bedeutung 

Abb. 36. Os ve saliannm bei einem 64jiihrigen, Proc. post . tali. 

des Traumas an derart exponierten Teilen des FuBskelettes keineswegs unter­
schatzt werden. Das in dieser Beziehung beim Os trigonum und Tib. externum 
Gesagte trifft in gleichem MaBe auch auf das V e salian urn zu. Eine Fraktur wird 
sich aber immer am Verlauf der Bruchlinien und an den sekundaren Folgen der 
Knochenverletzung (Periostitis, Ostitis) erkennen lassen. Die Fehldiagnose Perio­
stitis bei Herderkrankung in der Basis des Metatarsus V - sehr beliebt fUr die 
schalige Epiphyse in der Pubertat - wird vermieden, wenn man nur an die Ossi­
fication denkt und im Zweifelsfalle die gesunde Seite zum Vergleich heranzieht. 
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Uberzahlige Tarsalia gibt es noch eine groBe Zahl, die aber so selten sind, daB 
nur die wichtigsten erwahnt werden sollen: Calcaneus secundarius, Intercunei­
forme, Intermetatarseum, Sustentaculum, Talus accessorius (Abb. 35a und b). 

Abb.37. Sehalenfiirmige Apophyse an der Tn berositas 
meta tal'siVbeieinem 15jahrigen, Periostitis vortauschencl. 

Solchen akzessorischen Elemen­
ten ahnlich sind die seltenen so­
genannten Pseudoepiphysen. 
PFITZNER bezeichnet damit die Ver­
knocherung einer Knorpelepiphyse 
durch einen von der Diaphyse her 
vordringenden Ossificationszapfen. 
Allmahlich wird die Epiphyse, die 
rontgenologisch einem normalen 
Epiphysenkern durchaus gleicht, 
von diesem Zapfen her wie ein selb­
standiger Knochenkern ausgefullt. 
Als Typus gilt die Basis des Meta­
carpus II, dessen Epiphyse normaler­
weise am Kepfchen sitzt. Beobach­
tungen dieser Art stammen von 
KOHLER, GRASHEY, FREND und 
MICHAELIS. Sie stellen typische 

Hemmungsbildungen dar (innersekretorische Storungen), die auch einmal als 
Basisepiphyse am Metacarpus III-IV oder als Kopfepiphyse am Metacarpus I 
vorhanden sein kennen. Leichte Einkerblmgen der Randel' werden dabei als 
Hinweisauf ehemals selbstandige Basisepiphysen angesehen (Abb. 237). 

g) Sesambeine. 

Nicht ganz gleichbedeutend mit den akzessorischen Skelettelementen sind die 
Sesambeine. Die Auffassungen del' i\.natomen bezuglich iluer Herkunft und 
Funktion gehen auseinander. Entweder sind diese Gebilde ursprunglich wie andere 
Skelettelemente angelegt odeI' aber es handelt sich bei ihnen urn sekundare Ab­
zweigungen schon vorhandener Skelettanlagen, die vorwiegend lllIter der Einwir­
kung mechanischer Verhaltnisse auftreten. 

Fur die Wertung der Sesam beine spielen mechanische Faktoren zweifellos eine 
groBe Rolle. So betrachten VIRCHOW und STRASSER die Sesambeine als eine feine 
Anpassung an bestimmte mechanische Aufgaben, wie sie besonders deutlich an 
den beiden Sesambeinen in del' langen Flexorsehne der GroBzehe zutage tritt. 
Fiir ihre Entstehung muB diesel' Faktor jedoch nach vergleichend-anatomischen 
Untersuchungen groBtenteils abgelehnt werden. 

Lage und Form der Sesam beine geben ahnlich wie bei den bisher besproche­
nen akzessorischen Elementen nicht selten AnlaB zu Fehldiagnosen. VOl' aHem gilt 
das fur dio houto wohl bekannte Fa bella (Abb. 38), jenes Sesambein im lateralen 
Gastrocnemiuskopf in Hohe des Kniegelenks, das in 10-15 vH der FaIle beob­
achtet ist (beim lYlalll haufiger als bei del' Frau). Schwierig wird die Erkennung, 
sob aId die Fabella an arthritischen Veranderungen, die sich im Kniegelenk ab­
spielen, anteilnimmt und seine normale Rundung verliert (Abb. 39). Ferner sind 
Verwechselungen meglich 

1. mit Absprengungen yom Condylus femoris, 
2. mit Kalkablagerungen in den Weichteilen (Gelenkkapsel, Bursa gastrocnemii, 

Abb.40), 
3. mit abnorm projizierten Gelenkmausen. 
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1m allgemeinen ist Lage und Abgrenzung fiir die Fabella so typisch, daB nur 
der Unerfahrene solchen lrrtiimern verfallt. Die letzten Zweifel lassen sich schnell 
durch Kontrollaufnahmen der gesunden Seite (Fabella ist meist doppelseitig) 
oder Nachuntersuchung in gewissen Zeitabstanden (Lagewechsel der Gelenk­
maus, Knochenumbau nach Absprengungen) beseitigen. Rif3frakturen in der 
Fabella sind beobachtet. Zweiteilungen ohne Trauma dagegen fehlen. Auch im 
medialen Gastrocnemiuskopt kann, wenn auch selten, ein Sesambein in gleicher 
Hohe und GroBe vorhanden sein. 

Ihrer Wertung gemaB finden sich die meisten Sesambeine im Bereich des 
Fuf3es und der Hand. Allgemein gilt fUr die Sesambeine, daB ihre Verknocherung 

Abb.38. l'atellarfraktur mit fleckig-scheckiger Atrophie unci scharfrllnder Fabella bei eincm 
39 jii.hrigen. 

erst mit dem 13. Lebensjahr beginnt (vorher nicht sichtbar). Das Os peroneum 
(Haufigkeit 9 vR), nicht selten auch doppelt angelegt, liegt in del' Sehne des 
Peroneus longus, in dem yom Calcaneus und Cuboid gebildeten Winkel. Ver­
wechselungen mit Compactainseln im Cuboid selbst, sobald das Sesambein in den 
Knochenschatten hinein projiziert wird, Verwechselungen mit Absprengungen 
liegen besonders bei Zweiteilungen nahe (Abb.41). 

Konstant sind die beiden Sesambeine in Hohe des Capitulum yom Meta­
tarsus 1, in der Sehne des Flexor hallucis longus. Normale Zwei- und Dreiteilungen 
dieser Sesambeine werden gern mit Frakturen verwechselt (Abb.42). Kleinere, 
rundlich begrenzte Sesambeine in Hohe des Capitulum metatarsi II-V sind 
seItener (Sesamum V fibulare 6,2vR, tibiale 5,5vH, Sesamum II tibiaIe 1,8 vR, 
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IV selten). Die Sesamknochelchen liegen immer auf der plantaren Seite, auch 
uber dem Endgelenk der 1. und 2. Zehe sind kleinste Sesambeine beschrieben. 

An der Hand liegen die Verhaltnisse ahnlich. Konstant trifft man Sesambeine 
am Kopfchen des Metacarpus I, gelegentlich in Zweizahl. Sehr haufig ist ferner 
nach PFITZNER das Sesamum V ulnare 82,5 vH (radiale nur 2,1 vH) und das 
Sesamum II radiale 48 vH, seltendagegen das SesamumIII 1,4 vH und Sesamum 
IV 0,1 vH (Abb. 43). Bezuglich der Differentialdiagnose Fraktur, Absprengung 
achte man auf die Umgrenzung (rundbogig, scharf) und die meist regelmaBige 
LagerUllg (volar). 

Abb. 39. A rthritis deformans bei einem 49jiibrigen mit normal gestalteter Fabella; neben ihm kalkfleckiges 
Corpus liberum; ein zweites liegt im hinteren Teil der Gelenkil0hle. Die maulbeerformig gestalteten Kalkflecke 
woiter unterhalb wcnlen als VerkaIkungen im SchIeimbeuteI angesprochen. Ferner deutliche Zacken 

am oberen Rand del' Patella und an der vorderen Umgrcnzung des CondyIns femoris. 

Das groBte Sesambein, die Patella, bedarf nur insofern einer Erwahnung, 
als seine Verknocherung schon mit dem 3. Lebensjahr einsetzt und kongenitale 
Teilungen in zwei und drei Stucke vorkommen (Patella bi- und tripartita). 

Die Erscheinung tritt fast immer doppelseitig auf. Das spricht in gewissem 
MaBe gegen den Erklarungsversuch W. MULLERS, den er von solchen quergespal­
tenen Kniescheiben gibt. Er hat im Experiment unter rein mechanischer Ein­
wirkung nicht nur cine Verlangerung del' Kniescheibe, sondern auch nach Monaten 
einen breiten, scharfrandigen Spalt beobachten konnen, fUr dessen Entstehung er 
eine Insuffizienz des ganzen Gewebes annimmt (Umbauzone). VielmehrIiegt bei 
del' Patella bipartita wahrscheinlich eine Ossificationshemmung aus bisher un­
bekannter Ursache VOl'. Praktisch wichtig ist die Teilung dadurch, daB sie 
gelegentlich mit Frakturen verwechselt wird (Vergleichsaufnahme del' gesunden 
Seite). 
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Ais sehr seltenes Vorkommnis ist die Patella cubiti, Sesamum cubiti, das 
Sesambein in der Tricepssehne, von KIENBODK auch Ellenbogenscheibe genannt, 

Abb.40. Arthriti s deformans bei einem 47jiihrigen mit dcutlicher Zackenbildung an der Patella. 1m Be­
reich der hinteren KapseJ abnorm groGer Kalkschatten, der auf Grund seiner Lage und seiner Struktur als 

verkalkter Schleimbentel angesprochen werden muG. 

beschrieben. Sie stellt ein rundliches Knochenstuck am oberen Ende der Fossa 
olecrani dar. Voraussetzung fur diese Diagnose ist naturgemiiB das vollkommene 

Abb.41. Sesamum peroneum, 
eine Compactainsel vortauschend, 

bei einer 48 jahrigen. 

Abb.42. Dreigeteilte s mediales Sesam b ein bei einem 
23jahrigen im Bereich des Kiipfchens vom Metatarsus I. 
Das la t erale Sesambcin Uberragt das Kiipfchen seitlich. 

Erhaltensein des Olecranon; denn aIle traumatischen Einwirkungen, Abspren­
gungen oder Frakturen konnen, da sie zu Periostitis, Ostitis und Pseudar­
throse neigen, sekundar ahnliche Knochen entstehen lassen, die mit dem Sesam-

Meyer, Riintgendiagnostik. 3 



34 R6ntgenanatomie. 

bein der Tricepssehne, jenem Skelettelement, das auch bei Saugetieren, wenn auch 
sehr selten, vorkommt (Fledermause), nichts gemein hat. Differentialdiagnostisch 

Abb.43. Sesambeine der Hand bei einer 17jiihrigen. AusgebiJdet sind zwci Sesambeine am :\Ietatarsuskopf­
chen I, ein Sesambein am Kopfchen der Grundphalanx T, ferner je ein Sesambcin in Hohe desllfetatursuskopf­

chens II, III und V. 

kommen auBerdem in Betracht Verknocherungen in der Sehne, intramuskulare 
Ossificationen, Kalkgicht, Spornbildungen. 

h) Spornbildung. 
In den Bereich der Varietaten 

gehort letzten Endes auch die 
Sporn bild ung am Skelett. 
Sie findet sich vorwiegend an 
den Sehnenansatzen kraftig ent­
wickelter Muskeln (Occiput, Ole­
cranon, Lig. patellae, Calcaneus, 
Achillessehne) und solI nach 
WEIDENREICH dann zur Ent­
wicklung kommen, wenn iiber­
haupt eine Tendenz zu starkerer 
Auspragung des Oberflachen­
reliefs am Knochen besteht, also 
bei muskelkraftigen Individuen. 

Abb.44. Spornbildung am Oalcaneus bei einem 46jiihrigen. 
Angedeuteter Sporn am Achillessehnenansatz. Sicher ist, daB zwischen einer 

solchen Spornbildung und kli­
nischen Symptomen wie Schmerzen, Veranderungen der Statik (PlattfuB), Be­
ziehungen bestehen. Vor aHem gilt das fUr den Calcaneussporn, dessen Vor-
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Abb.45. 0 Cciplltsporn bei einem 39jahrigen mit normaler Schadelbasis. Die Ohrmusehel grcnzt sich als flach­
bogige, unscharfe Verdichtung im Bereich des Warzenfortsatzes deutlich abo 

a b 

C 

Abb.46. Olecranon sporn, a) bei cinem 48jahrigen, b) zweigeteilt bei einem 48jlihrigen, c) Doppelsporn mit 
frei vorgelagertem Knochenkern bei einelll 55jahrigen. 

3* 
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kommen von anatomischer Seite (ADAMS) mit 8,85 v H samtlicher FaIle angegeben 
wird. Dabei finden sich aIle Ubergange zwischen den typischen spitzen Zacken und 
deretwas scharferenAkzentuierung des Tuberrandes (Abb. 44). Andererseits deuten 
klinische Beobachtungen, besonders das Vorkommen von Spornbildungen ohne 
irgendwelche Beschwerden darauf hill, daB es zu seiner Entstehung keiner direkten 
Druckwirkung, keiner veranderten FuBstatik bedarf, daB vielmehr in einem hohen 
Prozentsatz der FaIle Spornbildungen ohne jegliche Symptome vorhanden sind. 
Es ist daher wohl zu unterscheiden zwischen der Spornkrankheit - beachte 
klinische Symptome - und der Spornbildung als Skelettvarietat, iiber deren 
konstitutionelle, endokrine und Altersursachen bisher wenig bekannt geworden ist. 

Beim Occiputsporn (Abb.45) ist familiares Auftreten beobachtet (ESAU). 
Der Olecranonsporn zeigt einen groBen Formenreichtum, -scharfe, rundliche 
Abgrenzung, Zwei- und Dreiteilung - fiir den Traumen als Ursache nicht in Be­

Kallltlll"III. Tr"d,I,·., 

a b 
Abb.47. Canalis und Proc. supra can· 

dyloidcus nach BRA-US. 
a) Katze, b) )Iensch, der Pfeil deutet 

den Yerlauf des N. meclianus au. 

tracht kommen. Er findet sich haufiger bei Mannern 
(2vH) als beiFrauen und istindenWachstumsjahren 
und bis zum 30. Lebensjahr so gut wie unbekannt 
(Abb. 46). Frakturen des Spornes (sehr selten) 
lassen sich an der Bruchlinie mit Hilfe von Ver­
gleichsaufnahmen del' gesunden Seite erkennen. 

Die hier geschilderten Spornbildungen haben 
nichts mit Sehnenvel'knocherungen nach Traumen 
oder Druckwirkung und mit Exostosen gemein (s. d.). 

Ein bemerkenswerter Sporn, der ebenfalls den 
Varietaten zuzurechnen ist, findet sich im distalen 
Drittel des Humerus, an der Innenseite (Abb. 47 a 
u. b). Er stellt dasAnalogon des knochernenKanals 
oder Ringes am Humerus vieler Saugetiere, beson­
ders der Katze, zum Schutze der Nerven und GefaBe 
dar, schaut immer nach abwarts und wird beim 
Menschen als eine atavistische Bildung aufgefaBt, 
deren El'bgang nach STRUTHER sichergestellt er­

scheint. Dieser als Exostose imponierende Proc. supracondyloideus (selten in 
Spangenform) unterscheidet sich von gewohnlichen Exostosen und Sehnen­
verknocherungen durch seine Form, scharfe Grenze und Richtung (distalwarts). 

Weitere Abbildungen siehe: 
ALBERS·SCHONBERG: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 23, 1915/16, Taf. VII, 

Abb. 5-6: Proc. supracondyloideus. - BECK: Ebenda Bd. 8, 1904/05, Td. VI, Abb. 4-5: 
Halsrippe. - BIRCHER: Ebenda Bd. 26, 1918/19, Taf. V, Abb. 1- 3: Os triangulare, bzw. 
Abbruch des Proc. styl.; Taf. V, Abb. 4-6: Isolierter Knochenkenl am Malleolus interrlUs 
(Os sub tibialc). - BRAND: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 128, S. 145 u. 147, 1914, Abb. I 
u. 2: Os acetabuli, Coxa valga luxans. - ESAU: Ebenda Bd. 117, 1912, Abb. 1- 10: Ole· 
cranon· und Occiputsporn. - FISCHER: Fortschr. a . d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 18, S. 346, 
1911/12, Abb. 1- 10: Skizzen, letzter Lendenwirbel. - FLEISCHNER: Ebenda Bd. 31,1923, 
24, Taf. VIII, Abb. 1-3: Patella bipartita (Abb. 3 auBerdem Schlatter). - FREUND: Zeit· 
schr. f. Morphol. u. Anthropol. Bd. 8, S. 88, 1905, Abb. I: Basale Epiphysen des Meta· 
carpus 1. - GELINSKY: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 8, 1905/06, Taf. XVI, 
Abb. 1-6: Os Vesalianum. - GRASHEY: Irrtiimer der Rontgendiagnostik und Therapie, 
S. 37: Kern des Acromion und des Proc. coracoid. - GRUMBACH: Das Handskelett im Lichte 
der Rontgenstrahlen. S.18-22. Braumiiller, Wien, Leipzig 1921, Abb. 1-4: Os centrale. 
- HAHN: Fortschr. a . d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29,1922, Taf. VIla u. b: Scheinbare Spalt. 
bildung der Wirbelkorper in der Adoleszenz. - HOFMANN: Ebenda Bd. 26, 1918/19, Taf. 
XVI, Abb. 1- 6: Spina bifida occulta in den verschiedenen Typen. - KIENBOCK: Ebenda 
Bd. 22, 1914/15, Taf. III: Patella cubiti, alte Olecranonfraktur. - KRUGER: Bruns' Beitr. 
Bd. 73, 1911, Taf. XVIII-XX: Olecranonsporn in allen verschiedenen Variationen teils mit 
weitragender Verknocherung in die Tricepssehne hinein. - LAMBERTZ: Fortschritte a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Erg .. Bd. I, S. 58, 1900, Taf. II, Abb. 3: Halsrippe im 6. Embryonal. 
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monat; S. 60, Taf. III, Abb.5: Vordere Brustwand eines Neugeborenen; S.66, Taf. IV: 
Rumpf IllldExtremitaten eines Neugeborenen. -LILIENFELD: Ebenda Bd. 21,1914, Taf. X, 
Abb. 1-6: Os aeromiale seeul1darium. - MICHAELIS: Zeitsehr. f. Morphol. u. Anthropol. 
Bd. 8,1905, Taf. IV: Basale Epiphysen des Metaearpale 1. - NEUMANN: Fortsehr. a. d. 
Geb. d. Riintgenstr. Bd.25, S.181-182, 1917/18:4Skizzen, Os aeromiale.-NIEBER: Ebenda 
Bd. 22, S. 228-230, 'H1l4/15: Skizzen, Epiphysis marginalis; S. 230-232: Skizzen, Os 
acetabuli; S. 232-233: Skizzen, Os aeromiale. - PFORRINGER: Ebenda Bd. 18, 1911/12, 
Taf. XXIV, Abb.I-5: Frakturen des 5. Lendenwirbels. - DE QUERVAIN: Ebenda Bd.29, 
1922, Taf. VII, Abb.I-6: Irrtumsquelle bei del' Riintgenaufnahme del' obersten Halswirbel 
dureh den offenen Mill'ld. - ROLLY lmd ApPELT: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 105, 1914, 
Taf. III -VI: Caleaneus- und Olecranonsporn. - SAUPE: Fortsehr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. 
Bd.28, 1921/22, Taf. II, Abb. au. b: Patella bipartita, Seitenansicht. - SCHEDE: Ebenda 
Bd. 17, 1911, Taf. XXXV: Del' 5. Lendenwirbel. - SCHINZ: Ebenda Bd. 29, 1922, Taf. V 
u. VI: Das Foramen supratrochleare humeri. - Del's.: Ebenda Bd. 30, 1922/23, Taf. VII 
bis VIII: Os acetabuli; Taf. VIII, Abb. 6: Darmbeinkammepiphyse; Taf. VIII, Abb. 9: 
Axiale Symphysenaufnahme mit schalenfiirmiger Tuberossification. - Textabb. 2, S. 71: 
Schaltknochen und sekill'ldare Epiphysenossificationen am Becken. 

C. Knochenkrankheiten. 

I. Allgemeines. 

Del' stete Umbau des Knochens, del' wahrend del' Wachstumsjahre in Form und 
Knochendichte so auBerordentlich deutlich hcrvortritt, laBt sich weit libel' den 
AbschluB des Wachstums hinaus bis ins hohe Alter hinein verfolgen. Es kommt 
zu fortwahrender Verschiebung del' Knochenbalkchen, die sich einerseits in Form 
des Abbaues, del' Resorption fertigen Knochengewebes, andererseits in Form des 
Anbaues von neuem, zunachst kalklosem, dann alsbald verkalkendem Knochen 
abspielt. Das Verhaltnis zwischen An- und Abbau verschiebt sich dabei zugunsten 
des letzteren mit zunehmendem Alter, wie iiberhaupt del' UmbauprozeB mit del' 
Abnahme del' bioplastischen Energie naturgemaB zurii.ckgeht. 

Diesel' zum Verstandnis eines normalen Rontgenbildes wichtige V organg erhalt 
nun einschncidende Bedeutung fiir die Rontgendiagnostik. Knochenan- ~tnd -abbau 
sind die standigen Begleiterscheinungen nahezu samtlicher Knochenkrankheiten, 
die sich im Rontgenbilde in Aufhellungen und Verdichtungen kundtun. 1hre Ver­
teilung, Ausdehnung und Abgrenzung gegeneinander uncI zum Normalen sind fUr 
bestimmte Krankheitsgruppen durchaus charakteristisch, so daB in del' Betrach­
tung des Gesamtbildes ihnen die C1'ste und grof3te A ufmerksamkeit zukommt. 

Selbstverstandlich verliiBt del' Knochenumbau unter pathologischen Verhiilt­
nissen die Gl'enzen des Nol'malen. Auch treten natul'gemiiB Erscheinungsformen, 
chcmisch-physikalische Vorgange hinzu, die in del' Physiologie des Knochens un­
bekannt sind. Das Rontgenbild ist wie keine andere Untel'suchungsmethode ge­
eignet, das Nebeneinander all diesel' Prozesse (An-, Abbau und Krankhaftes) iiber­
sichtlich darzustellen, wird abel' damit oft schwer entwirrbar. KlareI' werden die 
Verhaltnisse mit dem Studium del' Gl'undformen, dem Knochenschwund (Atrophie) 
einerseits und dem Knochenwachstum (Knochenheilung) andel'el'seits. 

Pathologisch-anatomisch spielen bei del' Resorption des Knochengewebes 
verschiedene Vorgange eine Rolle. Das Haufigste ist wohl die lacunare Resorption, die 
sich sowohl nnter physiologischen als auch pathologischen Verhaltnissen findet-. Sie beruht 
anf del' Tatigkeit del' Osteoklasten, jener nnspe?:ifischen Riesenzellen, die als Abkiimmlinge 
des Bindegewebes angesehen werden, sich del' glatten Oberflache del' Knochensnbstanz an­
lagern, allmahlich Vertiefungen, die sogenannten HOWSHIPschen Lakunen schaffen und so 
griiBere Liickenbildill'lgen veranlassen. 
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Neben dieser mit Lacunen und Osteoklastenbildung einhergehenden AuflOsung des 
Knochengewebes solI es noch eine andere Art der Resorption ohne Mitbeteiligung dieser 
Elemente geben. Man spricht hier von glatter Resorption, wie sie vor allem in Ge­
schwulstgewebe gefunden wird. 

HeiB umstritten ist eine dritte Art des Knochenabbaues, namlich die des Knochen­
schwundes nach vorhergehender Kalkberaubung (Halisterese). Die Kalksalze des 
Knochens sollen dabei an die Korpersafte, an die Organe der Umgebung ausgeschieden wer­
den, wobei alsdann die Zerstorung des entkalkten Knochens ebenfalls ohne Osteoklasten 
sekundar erfolgt. 

Die vierte auch unter physiologischen Verhaltnissen beobachtete Resorption von 
Knochensubstanz ist die durch die VOLKMANNschen perforierendenKanale. Diese sind da­
durch charakterisiert, daB sie regel- und riicksichtslos Lamellen und Kittsubstanz durch­
bohren, indem sie von Periost, Markhohle undHAvERsschen Kanalen ausgehen. Von diesen 
unterscheiden sie sich vor allem dadurch, daB ihnen die ringformig angeordneten Lamellen 
in der Umgebung fehlen. Schon die Gegeniiberstellung mit den HA VERsschen Kanalen deu­
tet darauf hin, daB die VOLKMANNschen Kanale vorwiegend in der Substantia compacta, 
jenem dichten Gefiige, das auch als Rindenzone bezeichnet wird, zu finden sind. 

Selten sind allein die Merkmale des Abbaues im Knochengewebe vorhanden. Fast immer 
machen sich auch Zeichen der Knochenneubildung bemerkbar, als deren Ausgangsge­
webe vor allem das Periost und Endost hingestellt wird. Dabei tritt eine groBkernige, proto­
plasmareiche Zellart, die Osteoblasten, hervor, ebenfalls Abkommlinge des Bindegewebes 
(vor allem der Cambiumschicht des Periostes), die den Knochenbiilkchen aufsitzen und unter 
Schwund des Kernes, unter Kernteilung die Knochengrundsubstanz, das osteoide Ge­
we be, erzeugen. Diese Substanz ist balkchenformig angeordnet, umschlieBt Hohlen (Mark­
raume) und Knochenkorperchen und stellt nach der Verkalkung den fertigen Knochen dar. 
Die haufigste Art der Knochenneubildung, namlich die durch Apposition von Osteo­
blasten, ist damit in groBen Ziigen geschildert. 

In dem Abschnitt Ossification haben wir schon eine andere Art von Knochenneubildung 
kennen gelernt, namlich die der enchondralen Ossification. Die Umwandlung des 
Knorpels in Knochen geht so vor sich, daB die Grundsubstanz Kalksalze aufnimmt, und daB 
nun durch GefaBe und vordringende Markraume Knorpel aufgelOst und Knochensubstanz 
gebildet wird. 

Wesentlich seltener ist die direkte Umwandlung von Bindegewebe oder Knorpel in 
Knochen (Metaplasie). Hier handelt es sich vornehmlich um die Aufnahme von Kalk­
kriimeln in fein kristalliner Verteilung - nicht molekular wie bei der echten Knochenbil­
dung -, die spater ein homogenesAussehen annimmt. Der metaplastisch gebildeteKnochen 
bleibt unregelmaBig. Die Balkchen und Ziige sind gegeneinander verworfen, so daB Ober­
flache und Abgrenzung solcher Bezirke hockerig, rauh, bizarr werden. Sie ist unter anderem 
im Enchondrom, im Callus und bei der Ostitis fibrosa vorhanden. 

II. Knochenatrophie. 
Ganz allgemein handelt es sich nach MONCKEBERG bei der Atrophie um den Zu­

stand einer erworbenen Verkleinerung der normal angelegten Organe und Organ­
teile oder Gewebe mit Verschlechterung der Konstitution, wobei die Konstitutions­
verschlechterung sich auf die Verminderung des Zellumfangs, auf die Verringerung 
der Zellzahl bezieht. Uns interessiert vor allem die Atrophie des Knochens, die 
nun gerade in der Rontgendiagnostik eine hervorragende Rolle spielt, ja eigentlich 
durch sie in ihrer Haufigkeit erst so recht erkannt worden ist. Dabei handelt 
es sich pathologisch-anatomisch um ganz ahnliche V organge, wie sie eingangs fur 
den Knochenschwund uberhaupt geschildert worden sind, indem durch la­
cunare Resorption die spongiose Substanz vermindert und die Compacta in spon­
giosaahnliche umgewandelt wird. Je nach dem Grade der Atroprue verhalten sich 
Knochenauf- und -abbau verschieden. Nach POMMER genugt ffir die Annahme 
langsam sich entwickelnder Atrophie die verminderte Apposition neuen Knochens 
bei gleichbleibender Resorption, wahrend bei der sogenannten akuten Atrophie 
wohl auch eine vermehrte Resorption angenommen werden darf. 

Je nach dem Angriffspunkt des Knochenabbaues unterscheidet man eine kon­
zentrische und exzentrische Atrophie. Bei dieser wird der Knochen von innen aus­
gehohlt. Er kann in hochgradigen Fallen sogar cystisch umgewandelt werden, so 
daB die Corticalis papierdiinn wird und das Mark nur aus flussigem Fett besteht. 
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Bei del' konzentrischen dagegen treten HowsHIPsehe Laeunen an del' Ober­
flache des Knochens auf. Er wird rauh, es bilden sich sehlieBlich tiefgreifende 
Hohlen (Knochenusur), die ineinander flieBen, del' Knochen wirdschmal unddfum. 
BeideArten kommen nebeneinander VOl'. Nul' in ausgepragtenFii1len laBt sich das 
V orherrschen dieses odeI' jenes Prozesses an den Endzustanden ablcsen. 

Rein klinische Gesichtspunkte sind fUr die Einteilung del' Atrophie maBgebend, 
die sich in folgendem an die Einteilung MONCKEBERGS anlehnt. 

a) Atrophie durch Inanition (Hungeratrophie). 

Experimentelle Untersuchungen zeigen, daB das Skelettsystem nicht entfernt 
in dem MaBe del' Abnahme des Korpergewiehts folgt wie etwa die Weichteile. Ob­
wohl es 16 vH des Korpergewichts ausmacht, HWt sich bei Inanition nul' 51/2 vH 
Gewichtsabnahme feststellen. Dementspreehend sind die histologischen Verande­
rungen ganz unwesentlieher Natur. Eine Rolle spielt die Hungeratrophie eigent­
lich nur bei den sogenannten Hungerkrankheiten, deren Folgen sich VOl' 
allem im hoheren Lebensalter deutlich zeigen. Primal' kommt es zu einer Er­
weiterung del' Markraume, zu einer Verdiinnung del' Spongiosabalkchen, zu einer 
exzentrischen Atrophie an del' Rinde. 

1m Rontgenbild maehen sieh im Beginn fleckige Aufhellungen neben ungefahr 
gleieh groBen Verdichtungen zuerst in den spongios gebauten Knochenteilen 
(Meta- und Epiphyse) bemerkbar, die schlieBlich in eine diffuse, gleichmaBige Auf­
hellung, in ein Zuriicktreten del' feinen Spongiosanetzzeiehnung iibergehen. Del' 
Knochen Hieht wie verwaHchen, verschleiert aus. Wesentliche Unterschiede z»i­
schen diesen fiir Hungerkrankheiten typischen Bildern und denen bei del' Rachitis 
und Osteomalazie sind nicht vorhanden. Das erklart sich zum groBen Teil auch 
aus ibrer pathologisch-anatomischen Ahnlichkeit. 

Eine del' Ianitionsatropkie ahnliche Form ist bei Storung des gesamten Stoff­
wechsels beobachtet. Ein haufig angefiihrtes Beispiel diesel' Art ist die Knochen­
atl'ophie beim Ilctenls und bei del' permanenten Gallenfistel. Sie tritt erst nach 
Monaten auf und diirfte wohl auf die Starung des Fettstoffweehsels zuriickzufiihren 
sein. Ein Kalkmangel odeI' eine vermehrte Kalkabgabe mit del' abflieBenden Galle 
erklart die Osteoporose jedenfalls nicht. 

b) Atrophie durch Abnahme der bioplastischen Energie 
(senile und marantische Atrophie). 

J e nach del' konstitutionellen Veranlagung werden Zellen und Organe bald 
langsamer, bald rascher ge brauchsunfahig. Die A I tel'S a t l' 0 phi e befallt besonders 
Knoehen und Gehirn. Dabei wird das Skelett gleiehmaBig atrophisch mit Aus­
nahme von einigen bevorzugten Stellen, die sich dadurch starker an del' Atrophie 
beteiligen, daB sie VOl' aHem muskelarm, frei von Sehnenansatzen sind, ferner 
reichlich von Periost ernahrt werden odeI' Ossifieationszentren entsprechen. Ty­
pische Beispiele fiir die senile Atrophie sind die konzentrische A t l' 0 phi e del' 
Kiefer nach Ausfall del' Zahne, die Liickenbildung im Seheitelbein und die 
abnorme Briichigkeit des Schenkelhalses. Auch die Hohenreduktion del' Wir­
belkorper, die meist gleiehmaBig erfolgt IDld als Ursache del' senilen Kyphose 
angesehen wird, gehort in dieses Bild. 

Wiehtig fiir die Rontgenuntel'suchung wird die Kenntnis del' senilen Atrophie, 
sob aId auf Grund vorhandener atrophischer Veranderungen des Knoehens Ruck­
schliisse auf vermutete Erkrankungen gezogen werden sollen. Eine Unterschei­
dung gegeniiber allen anderen Arten von Atrophie ist nur so weit moglich, wie im 
aHgemeinen die senile Atrophie gleichmaBig diffus und symmetrisch auftritt, sieh 
also im ZweifelsfaHe aueh an nicht verdaehtigen Gliedteilen naehweisen laBt. 
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Sobald infolge vonAllgemeinerkrankungen eine hoehgradige Sehwaehung 
der bioplastisehen Energie eingesetzt hat, wird die maran tisehe Atrophie be­
obaehtet. Sie bedingt ganz ahnliehe Bilder wie die senile. 

e) Atrophie dureh InaktivWlt. 
Der Knoehen bedarf zur Formung und Erhaltung bestimmter Reize, die zum 

groBen Teil in meehanisehen Kraften bestehen. DaB somit der Ausfall von Druek­
und Zugwirkungen zunaehst einmal rein quantitativ eine Verminderung der 

Ahh.48. Inaktivitats a trophie hoi cinem lljiihrigen nach Kinderlilhmllng. Dentlich ist1(lic ' nJIgemeine 
Verschmiilerung des ganzen linken ]i'niles, die Aufhellllng sanltlicher spongiOser Teile, die Yerschmaleruug cler 

Cort;calis his zlir Breite eines BIeistiftstriches. 

Knoehensubstanz zur Folge haben muB, erseheint natiirlieh. Zahlreiehe Beispiele 
aus der klinisehenBeobaehtung bestatigen diese Ansehauung (Amputationsstumpfe 
mit einer konzentrisehenAtrophie (zugespitzte Form), das Kleinerwerden der Orbita 
naeh Entfernung des Bulbus, die Atrophie der Gelenkpfanne bei nieht reponierten 
Hiiftgelenksluxationen usw.). Naturgemal3 findet sieh die Atrophie am starksten 
ausgepragt, sobald eine Atrophie odeI' eine Lahmung der Muskulatur gleichzeitig 
yorhanden ist, wenngleich hierbei eine besonders zu besprechende Komponente, 
namlich der EinfluB des Nerven auf die Knochen, nicht ganz ausgeschaltet werden 
kann. 

Noch schwieriger wird die Beurteilung der Inaktivitatsatrophie dadurch, daB 
die Inaktivitat eine nicht zu umgehende Folge del' Behandlnng der verschiedensten 
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Kranlilleiten ist. Was nun von beiden, namlich Inalctivitat ode}' Kranlcheit, die 
Atrophi!') hervorgerufen hat, laBt sich in nichts aus dem' Bilde erkennen. Aller­
dings tritt die Inaktivitatsatrophie in, ihrer reinen FormauBerordentlich langsam, 
fruhestens nach 6-8 Wochen auf, verlauft sehr chronisch, diffus und ergreift 
damit groBe Skeletteile auf einmal, wobei sich del' Knochenabbau im Rontgenbild 
nul' dadurch verschieden zeigt, daB verschieden dichte Knochenteile fruher odeI' 
spateI' einer starken Aufhellung verfallen. Den langsten Widerstand leistet die 
dichte Compacta im Diaphysenteil, die friihesten Erscheinungen sind in dem 
durchsichtigen spongiosen Teil del' Meta- und Epiphyse nachweisbar (Abb. 48 u. 49). 

Die Stellung del' Inaktivitatsatrophie zu del' 
akuten und del' neurotischen wird in dem folgen­
den Kapitel behandelt. 

d) Neurotische Atrophie. 
Eine Berechtigung zur Abgrenzung diesel' be­

sonderen Art erscheint sichel' nul' gegeben in den 
Fallen, wo neben del' ausgesprochenen Inaktivitat 
trophische Storungen an gelahmten Gliedern be, 
obachtet werden. Das Vorhandensein besonderer 
trophischer Reize und Leitungsbahnen wird wahr­
scheinlich gemacht durch die Beobachtungen aus, 
gesprochener Knochenatrophie nach Neuralgien 
(Abb. 50) (GOLDSCHEIDER, LEHMANN). Dagegen 
ist die Annahme einer solchen bei Gehirn- und 
Ruckenmarksleiden, VOl' allem bei Tabes dorsalis 
und Syringomyelie, durchaus nicht sichergestellt. 
(Fast stets gehen solche Leiden mit Gelenkleiden 
einher.) In anderen Fallen werden die Knochen 
vorwiegend bruchig, ohne direkt atrophisch zu 
sein, odeI' sie werden abnorm biegsam im osteo­
malazischen Sinne. 

Anhang: 
Die akute Knocllenatrophie. 

Del' EinfluB des Nervensyst,ems, uberhaupt 
die Annahme besonderer trophi8cher N ervenfasern 
auch fUr den Knochen spielt nun eine hervor­
ragende Rolle bei del' sogenannten akuten Iillo­
chenatrophie, die zuerst von SUDECK bei den 
verschiedensten Leiden beobachtet ist, besonders 
bei den mit Entzundungen einhergehenden. 

Abb.49. Unteral'mfl'aktur iu Hei­
lung. Am Radius Doppeliraktur. Die 
Fraktul'linie vcrHi,uft spiralformig peri­
pherwiirts von del' el'sten, In del' Meta­
physe, in den Handwul'zclknochen 
f1eckig-scheckige Atrophic. die 
herdfonnige Erkrallkungen yorttiuseht. 

Sie zeichnet sich aus durch ihr schnelles Sichtbarwerden (in 2-3 Wochen) 
und ihre ziemlich scharf umgrenzte Lokalisation in del' Umgebung des Krank­
heitsherdes. 

1m Rontgenbild machen sich die ersten Erscheinungen solcher Atrophie in 
unscharf begrenzten fleckigen Aufhellungen im Bereich von Epi- und Metaphyse 
bemerkbar, die multipel neben normal strukturiertem KnochengC\vebe liegen 
(Abb.38 und Abb. 49), Atrophie 1. Grades. Sie findet sich sowohl bei akuten 
als chronis chen Entzundungen, bei Sehnenscheidenphlegmonen, Tuberkulosen, 
Kontusionen und Frakturen. Sie findet sich ferner bei del' Osteomyelitis (Abb. 51 
und 52 und 53) und dem Gelenkrheumatismus. Am haufigsten und ausgeprag, 
testen ist sie abel' bei allen Arten von Tu bel' kulose. Auch die akute Gonorrhoe 
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der Gelenke soIl nach KiENBOCK von solchen intensiven Atrophien begleitet sein. 
Ebenso haufig kann die Atrophie aber, wenigstens in ihrer ausgepragten, fleckig­
scheckigen Form, bei der Gonorrhoe fehlen. Ein besonderes Merkmal der Gonor­
rhoe stellt siejedenfalls nicht dar. 

Akute Atrophien sind ferner beschrieben nach Erfrierungen von HITSCH­
MANN und WACHTEL (14-25 Tage spater), nach Verbrennungen 3. Grades 
(nach 3-4 Wochen) und nach Verletzungen durch den elektrischen Strom 
(PALUGYAY) vom 19. Tage ab (Abb. 54). 

Abb. 50. Hochgradige neurotische A trophie der reehten Hand bci einem 41jiiilrigen, bei dem seit €jnem halben 
Jahr vaSOlllotorisch-trophische St6:rllngcn am ganzen rechten Ann und Ltihmungserscheinungen an der rechten 

Hanel ohne nachweis bare Ursache vOl'handen waren (seitcllverkehrt). 

SUDECK hat nun rein rontgenologisch ein akutes und chronisches Sta­
dium dieser Atrophieform unterschieden, wobei die akute Form jenes auch als 
Atrophie I. Grades bezeichnete, fleckig-scheckige Knochenbild ergibt, wahrend 
die chronische Form starke Verschmalerung der Corticalis (wie mit dem Bleistift 
umrissen) und Verdiinnung der Spongiosabalkchen aufweist, von denen die 
statisch besonders beanspruchten, namlich die in Langsrichtung verlaufenden, 
langer stehen bleiben. 1m Ubergangsstadium vom fleckig-scheckigen Eild zu 
dies em stark aufgehellten, glasern aussehenden (A trophie III. Grades, Abb.54), 
wird der Knochen immer gleichmaBiger vom Kalkschwund ergriffen, wiederum 
zuerst in den spongios gebauten Teilen, dann am Schaft (Atrophie II. Grades), 
bis das ganze Eild verwaschen, strukturlos wird. Nach der Einteilung SUDECKS 
miiBte diese Gruppe zum chronischen Stadium gerechnet werden. 
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Die Ausheilung beginnt mit Beseitigung oder Ausheilung des Herdes, indem 
ruckUi,ufig zunachst die in Langsrichtung stutzenden Spongiosazuge wiedererschei­
nen. Dann nach Wochen und Monaten tritt auch die feinere Struktur hervor und 
gibt dem Knochenseine normale Dichte wieder. In chronischen und schweren 
Fallen kann sich die Ausheilung uber Jahre erstrecken (Abb. 59). 

Differentialdiagnose. Die akute Knochenatrophie stellt praktisch 
wohldiehaufigste und wichtigsteFormder Atrophiedar. Ihre Unterscheidung 
gegenuber anderen Atrophieformen kommt weniger in Betracht. Viel haufiger gilt 
es, die Grenze zu ziehen gegenuber den als Atrophie imponierenden Stellen in der 
normalen Spongiosa, wie sie als Folge zu 
harter oder zu intensiv belichteter Bilder 
schon normalerweise an rontgenlichtdurch-

Abb.51. Abb. 52. 

Abb.51. Empyem des Kniegelenks bei einem 51j1ihrigen mit lokaler Atrophie im Bereich des medialen 
Gelenkspaltes. 

Abb.52. }Ietastatischer FuBgelenkinfekt naell Osteomyelitis bei einem :31jiihrigeu mit hochgracliger l ok"ler 
Atrophie der Gelenkknoehen lind teilweiser ZerstDrung der Talusrolle. Von cler Cortic:alis stehen nur noeh 

Reste. An der ~1eta]lhyse ist in den gelenlmahcn Teilon \iberhallpt keine Struktur mohr yorhanden. 

lassigen Skeletteilen aufzutreten pflegen (z. B. am Tuberculum maius humeri, am 
Trochanter major, an den oberen und unteren Enden des Schenkelhalses, am Corpus 
calcanei ulld LUDLoFFschen Fleck sowie in den Epikondylen der langen Rohren­
knochen). Da nun auch die allgemeinen Atrophieformen (Illaktivitat, senile) 
hier zuerst erscheinen und schlieBlich sich die herdformigen Erkrankmlgen haufiger 
an diesen Stellen lokalisiert finden, kann im Beginn die Diagnose sehr schwer sein. 
NaturgemaB durfen lokalisierte Entztindungen, die in Einschmelzung begriffen 
sind, nicht ohne weiteres mit der Diagnose Atrophie abgetan werden. Die genaue 
Beachtung eines solchen Einschmelzungsherdes, seine Abgrenzung, seine innere 
Struktur laBt Unterscheidungsmerkmale gegenuber der Atrophie zuweilen erkennell. 
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Manchmal ist aber, besonders im Beginn, ein atrophischer Herd, wenn er an solchen 
Pradilektionsstellen sitzt, unmoglich von Einschmelzungsherden zu ul1terscheiden. 
(Siehe auch Zusammenfassung.) 

e) Atrophie durch Raumbeschrankung. 
Sie verlauft meist unter Hinterlassung einer Knochenusur. Demgemal3 tritt 

der zerstorende Charakter dieser Art von Atrophie deutlich hervor. Ais Beispiel 
aus der klinischen Beobachtung sei al1gefiihrt die Druckatrophie im Gefolge von 
Aortenaneurysmen, die Atrophie an 
der Schadelkapsel infolge von Ver­
grol3erul1g des Hirnvolumens sowie 
jene seltenereAtrophie, die von einem 
dem Knochen aufsitzenden Tumor 
(Echinococcus, Hamal1giom) her­
riihrt (Abb. 157). 

Abb.5:3. Osteomyelitischer Herd an der Basis 
des "'l eta carpus III bei eiuem 44jahrigen mit 
hochgradiger Atrophie der ganzen Handwurzcl. 
die rine scharfe Abgrenzung del' Herc1es unm6g-

Heh macht. 

Abb.54. Atrophie 3. Grades, 10 ~Ionate naeh 
ausgedehnter Starkstromverbrennung am "Gnter­
arm~ mit sekundarer Fingerc :-:mtractnl' bei aufge­
hobener Sensibilitat im Bereich des Medianus unci 

Ulnal'is. 

Z US amm enfassuug . 
1m allgemeinen ~ird sich aus dem Rontgenbild die Art der hier angefiihrten 

Atrophien nicht herauslesen lassen. Sobald mit Sicherheit technische Fehler aus­
geschlossen sind - und das geschieht am besten durch Herstellung von Vergleichs­
aufnahmen der gesunden Seite -, gibt aber das Bild insofern wertvolle Anhalts­
punkte, als die akute, fleckig-scheckige Atrophie in der Nahe sitzende Entziiu­
dungen der Gelenke, der Weichteile oder des Knochens wahrscheinlich macht, 
wahrend kalklose oder kalkarme, mehr umschriebene Herde a,n abnormer Stelle, d. h. 
au13erhalb der Pradilektionsstellen, auf eine direkte Knochenzerstorung hindeuten. 
Die diffuse und chronische Atrophie ist meist Ausdruck fiir eine Kalkwanderung, 
einen Kalkausgleich, wie er wohl am haufigsten und deutlichsten im Anschlu13 an 
Frakturen aufzutreten pflegt. Sie ist an der Peripherie in wenigen Wochen aus­
gesprochen nachweis bar, wahrend zentral del' Knochen normalen Kalksalzgehalt 
behalt. Bei den Gelenkkrankheiten liegen die Verhaltnisse gegeniiber diesen 
Zustanden insofern anders, als die Atrophie beide Gelenkabschnitte, sowohl den 
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zentralen als auch den peripheren, gleichmiWig befallt. Uber Frakturen des atro­
phischen Knochens siehe Spontanfrakturen. Sie heilen langsam, aber meist mit 
ausreichender Callusbildung. 

Siehe weitere Abbildungen: 
FROMME: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 54, 1921, Abb. 4, 5: Starke Knochen­

atrophie. - LENK: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontenstr. Bd. 26,1918/19, Taf. XIV, Abb. 1-6: 
Akute Knochenatrophie, Hande, FtiBe. - PALUGYAY: Ebenda Bd. 32, 1924, Taf. XXI und 
21 Textabbildlmgen: Knochenveranderullgen bei Verletzung durch elektrischen Strom. 
,SCHINZ: Erg. d. Strahlenf. Bd. 1. 

III. Knocllenwacllstum, Knocllenbeilung. 
Unter den mannigfaItigsten Bedingungen kann es zur N eubildung des Kno­

chens, zur Hypertrophie, kommen. Die haufigste Ursache ist wohl das Tra uma, 
einhergehend mit BluterguB, seroser Durchtrankung, mechanischer Reizung des 
parostalen Gewebes. Auch der Infektion muB man zur Knochenbildung an­
regende Fahigkeiten zuschreiben (Osteomyelitis). SchlieBlich konnen auch die 
Storungen der Kreislaufverhaltnisse, wie aktive und passive Hyperamie, die 
direkte, mechanische Reizwirkung auf die Wachstumszone sowie tropho­
neurotische Einflusse die Knochenbildung anregen. Dabei spricht man von 
einer Hyperostose, sobald es sich nur um eine Anbildung voluminosen Kno­
chens handelt, von einer Osteosklerose, sobald die Knochenbalkchen selbst an 
Zahl und Dicke zunehmen. 

Die Heihmg von Knochenbriichen geht so VOl' sich, daB zunachst del' BluterguB 
deutliche Zeichell del' Entztindung auslost (zellige Infiltration, Hyperamie). Sie gehen in 
wenigen Tagen zurtick nnd rufen eine Gewebswucherung von Periost und Mark hervor, die 
schlie13lich zur Callusbildung, zur \Viedervereinigung der Frakturenden ftihrt. Schon in den 
ersten Tagen nach einer Fraktur karul man das Grundgewebe des Callus, das sogenannte 
Keimgewebe, nachweisen. Dabei ist der endostale oder Markcallus gegeniiber dem 
periostalcn ziemlich bedeutungslos. Hochstens karul noch der parostale Callus ftir 
die Knochenteile, die von der weiteren Umgebung gebildet werden, Bedeutung an­
nehmen. Normale GroBe hat der Callus etwa 4-6 \Vochen nach del' Fraktur erreicht, als­
dann begiJmt auch die totale Umformung des anfangs vorhandenen porosen, blutreichell 
und lockeren Knochcns in normalen (lacunare Resorption, Apposition). I.~ weiteren Ver­
lauf von Monatell und Jahren wird mit del' mechanischen Beanspruchnng "Cberfhissiges ab­
gebaut und das Bleibende struktllrell umgebaut, bis es sich vom normalen Knochen nicht 
mehr wesentlich unterscheidet. 

Uberma[31:ge Knochenwucherung (Callus luxurians), die bestehen bleibt, 
kann eine Geschwulst vortauschen. Ebenso sind knorpelige und knocherne 
Vorsprunge im Bereich von Frakturen beobachtet worden. In den Bereich 
der Neubildung lmochernen Ge\vebes werden nicht selten auch Gelenkteile ein­
bezogen, wenn die Fraktur in ihrer Nahe liegt, so daB es im Endstadium zur Anky­
lose kommt. In gleicher Weise greift der Callus auf benachbarte Knochen uber 
und erzeugt somit Callusbrucken, Synostosenbildung. 

Die Knochenheilung hangt ab vom Alter des Individuums, vom Sitz der 
Fraktur und von der begleitenden Infektion. Bis zur vollkommenen Konsoli­
da.tion braucht im Durchschnitt ein Hand- oder MittelfuBknochen 3 Wochen, 
ein Oberarmknochen 6-7 Wochen, ein Oberschenkelknochen 8-10, ein Schenkel­
hals sogar 12 Wochen. 

Ungenugende Callusbildung: Schwere Vereiterungder Bruchstellc,groBe 
Defekte am Knochen selbst und Zwischenlagerung von Weichteilen ver­
hind ern die Bruchheilung. Es entsteht eine Pseudarthrose. Dabei konnen sich 
die Enden gelenkartig umwandeln, mit Faserknorpel uberziehen und von einer 
Kapsel verschlossen werden. Oder es kommt zur rein bindegewebigen Verbindung 
der Bruchenden ohne deutlichen Querspalt. 
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Ron tgen bild: Dichtigkeitsunterschiede und GroBenverhaJtnisse sind die 
Richtschnur dafiir, daB eine Knochenneubildung VOl' sich gegangen ist. Es muB also 
auf jedem Bild del' Vergleich mit normalem Knochen moglich sein, odeI' auf 
Grund del' Erfahrungen gesagt werden konnen, daB nicht rein technische Fehler 
etwa erkennbare Verdichtungen herbeigefiihrt haben. Zwar ist damit noch nicht 
gesagt, daB jede Verdichtung, die dem Schattenbild des Knochens angehort, auch 
wirklich im Knochen liegt, sie kann ebensogut an- odeI' vorgelagert und in 
das Bild hineinprojiziert worden sein. Das zu entscheiden ist auf Grund eines 
Bildes wohl selten moglich, mitHilfe del' zweitenEbene schon weit eher, wenn­
gleich auch dieses Verfahren nicht VOl' Irrtiimern schiitzt (vgl. Fremdkorperlokali­
sation). Infolge del' Zentralprojektion werden eben auch dem Knochen nahe-

a b 
Abb. 55a und b. Radiusschaftbruch in H e ilung bci ciner 38jiihrigen. Del' Callus beginnt siell abzugl'enzen. 

Fraktul'spalt noch deutlicll. 

liegende Gebilde mit ibm zur Deckung gebracht. So sind z. B. Sesambeine, wenn 
sie als Seltenheit auftreten, trotz ihrer charakteristischen, scharf-runden Begren­
zung gel'n als Knochenverdichtungen, als Knochenneubildungen gedeutet worden. 
Ebenso beliebt ist die Fehldiagnose Knochenverdichtung, wenn es sich um patho­
logische Verkalkungen in del' Nahe von Gelenken handelt (siehe Weichteile). 

Wenn es nun gilt, die Frage zu entscheiden, ob Dichtigkeitsunterschiede mit 
vorhergegangenen Traum en in ursachlicher Beziehung stehen, so muB VOl' allem 
die Zeit beriicksichtigt werden, in der sie sich entwickelt haben sollen. Ehe nam­
lich eine Knochenneubildung rontgenologisch einwandfrei nachweis bar wird, ver­
gehen mindestens 14 Tage bis 3 Wochen, oft noch mehr. Auch laBt sich riick­
laufig nach dem Aussehen des neugebildeten Knochens, ob wolkig, strukturlos, ob 
poros, weitmaschig, ob dicht, von normaler Struktur, ob verdichtet, sklerosiert, 
mit ziemlicher Sicherheit entscheiden, wie lange etwa in Betracht kommende Ge-



Knochenwachstum, Knochenheilung. 47 

walteinwirkungen zuruckliegen mussen. Die Sklerosierung ist das Endstadium und 
tritt erst nach Monaten auf, die wolkige Auflagerung wird friihestens vom 10. bis 
14. Tage an sichtbar (Abb.49, 55 und 56). 

Gern ubersehen werden aUch die Hyperostosen, da im Rontgenbild auBer 
der Verbreiterung des normalerweise sichtbaren Profilbildes, auBer einer diffusen, 
aber deutlich strukturierten Beschattung des Gesamtbildes Anzeichen des Patholo­
gischen zuweilen vollkommen fehlen. Vor allem ist oft die Abgrenzung zwischen 

dem normalen und dem hyperostotisch auf· 
gelegten Knochenteil ganz verwischt (Ab b .56). 

Am haufigsten werden die Rontgenstrahlen 
in der Klinik der Ver letzungen (Frak­
turen, Luxationen) angewandt. Man muB es 
sich hier zur Regel machen, aIle dargestellten 
Gliedteile in zwei Ebenen genauestens zu be· 

Abb.56. Un t ers eh enk el q u erb ru eh"in H ei· 
I u n g. J<'rakturspaJt nur schwaeh erkennhar. Die 
aufgeJagerten H y p e r 0 s t 0 sen lassen sicb teil· 
weise nieht mebr von der normalen lUndenzone ab-

Abh.57. Collllmfraktllr boi einem llj1ihrigen, 
nur elureh elie delltliehe Unterbrechung der Corti· 
calis erkennbar. Schwierig wird die Abgrellzung 
gegenliber der eigenttimlich verlaufenden Epi-

grenzen. physenfuge am Humerllskopf. 

trachten, da es nur allzu leicht vorkommt, daB mit einer Uberschattung der 
eigentlichen VerletzungssteHe wirklich vorhandene Frakturen ubersehen werden. 
Ganz besonders gilt das fur die sogenannten eingekeilten Frakturen und die In· 
fraktionen, bei denen das Periost erhalten ist (Abb.57 und 58). Gern wird in 
solchen Fallen dem Rontgenbild das entscheidende Wort zugeschoben, obgleich 
es nicht selten versagen muB. Man schutzt sich vor derartigen Irrtiimern, indem 
man seine Diagnose nicht nur auf die Rontgenuntersuchung aHein aufbaut, sondern 
auch klinisch wichtige mId zum Teil lmtrugliche Bruchzeichen wie abnorme Be­
weglichkeit, lokalen Bruchschmerz mitsprechen laBt. 

Auch bei anderen Frakturen gelingt es nicht immer, mit der ublichen Auf· 
nahmetechnik den klinisch ausgesprochenen Verdacht mit Hilfe einer Darstel· 
lung im Bilde zu bestatigen. So kann einmal die Frakturebene schrag zum Zen· 
tralstrahl verlaufen oder sie liegt an der Schadelbasis so versteckt, daB hochstens 
ihre Auslaufer zu Gesicht kommen. Infolgedessen durfen wir bei klillisch drin· 
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gendem Verdacht das Rontgenbild, solange es negativ ausfiHlt, nur mit einer ge­
wissen Vorsicht verwerten, wenn wir es nicht vorziehen, im gegebenen Falle die 
Aufnahme in einer anderen Projektionsebene zu wiederholen. Das gilt vor allem 
fur die Knochelfrakturen, fur die Bruche des Schlusselbeins, des Humerushalses, 
flir die Frakturen am Radiuskopfchen, an den Handwurzelknochen, fiir die Rippen­
bruche, die Fersenbeinbriiche sowie fur die subperiostalen Torsionsbruche derTibia. 

Auf der anderen Seite braucht nun nicht jedes Trauma, auch wenn es kli­
nisch lokalen Druckschmerz und Hamatom ausge16st hat, von einer Fraktur 
begleitet zu sein. In Betracht kommen Knorpelfissuren, Kapsel- und Ban­
derabrisse sowie kleinste Infraktionen am Knochen, die mit Hamatombildung 
in der Markhohle einhergehen und heute gern als Ursache fUr spatere Cystenhil­

Abb. 58. 7 Wochen alte Calcaneusfraktur bei einem 32jiihrigcn, 
im Seitenbilde daran erkennbar. daO der proximale Teil des Calcaneus 
unregelmiilJig und dicht liberschatt.et ist und an seiner nnteren Be­
grenzung eine deutliche Unterbrechung erkennen Hint. }<'erner hat 
dm:sen Eingesunkensein eine Stellungsveranderung des. Talus und 
Calcaneus gegeniiher denl Naviculare, Cuboid im CHOPAR'l'schen Ge-

Jcnk zur Folge (Subluxation). 

dung angesehen werden. Sie 
sind im Rontgenbilde nicht 
erkennbar. 

Irrtumer sind ferner be­
dingt dadurch, daB normale 
Epiphysenfugen bei kli­
nisch verdachtigen Sym­
ptomen als Frakturebenen 
angesehen werden, wie das 
auBerordentlich haufig am 
lateralen Malleolus vor­
kommt (siehe diesen). Zwar 
ist bei fehlender Dislokation 
die Entscheidung zwischen 
normaler Epiphyseund Frak­
tur (Epiphysiolysis) mit Hilfe 
einer einmaligen Rontgen­
untersuchung gar nicht 
immer moglich. Erst die 
Nachuntersuchung nach 
mehreren W ochen zeigt an 
der Periostitis, an der Kno­
chenneubildung im Bereich 

der Epiphysenfuge, daB noch eine Knochenverletzung vorgelegen haben muB. 
Besonders gem wird das Rontgenbild zu Rate gezogen, wenn wahrend der Be­

handlung der Grad del' Dislokation bestimmt werden soIl oder Anhaltspunkte 
uber die Reposition und die Prognose gewonnen werden sollen. Die Darstellung in 
zwei Ebenen ist dabei eine selbstverstandliche Voraussetzung, die immer wieder 
betont werden muB. Abel' auch trotz dieser zwei Ebenen sollte man sich vergegen­
wartigen, daB mit der zentralen Projektion die K nickung der Fragmente zueinander 
eine Verzeichnung eriahrt, die zuweilen ganz erheblich sein kann. Je groBer der 
Abstand del' Rohre von der Platte, desto geringer ist diese Verzeichnung. Je 
weiter del' Knochen von der Platte und yom Zentralstrahl entfernt liegt, desto 
grol3er ist die Richtungsverzeichnung. 

Die wahre Achsenknickung ist imRontgenbild nur dann erkennbar, wenn 
die Knickungsachse in der Richtung des Haupt- oder Zentralstrahles liegt und 
der Hauptstrahl senkrecht zur Verschiebungsebene verlauft. 

MATTI gibt ein Verfahren an, das gestattet, aus dem Rontgenbild die wahre GroBe dieser 
winkligen Knickung zu berechnen. Praktisch wird diese Methode wohl selten angewen­
det werden, da sie zu umstandlich ist. Der Geiibte, der sieh seiner Rontgentechnik be­
wuBt ist, rechnet auch schon mit solchen Projektionsfehlern und korrigiert sein "Grteil. Der 
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Anfanger sei aber daran erinnert, daB die im Bilde sichtbare Verschiebung und Knickung 
der Fragmente nicht immer den Tatsachen entspricht. 1m Zweifelsfalle muB die Altfnahme 
mit eingestelltem Zentralstrahl wiederholt werden. 

Die Dislocatio ad peripheriam, die Verdrehung der Frakturenden um ihre 
Langsachse, laBt sich aus dem Rontgenogramm nur mit groBer Vorsicht bestim­
men. Wertlos sind dabei kleine Blendenaufnahmen, die haufig der Schade der 
Darstellung zuliebe bei klinisch einwandfrei erscheinenden Frakturen gemacht 
werden. Erst der Vergleich langer Knochenteile, vor allem ihrer Gelenkvorspriinge 
miteinander gestattet ein Urteil iiber die periphere Lagerung der Fragmente. Die 
zu kleinen Blenden sind auch die Ursache dafm, daB bei zweiknochigen Glied­
teilen Frakturen des zweiten Rohrenknochens, die hoher oder tiefer liegen, nicht 
zur Darstellung kommen und somit iibersehen 
werden. 

Abb.59. 3.Tahre alte Radinsfraktur, an der Verbreiterllng der 
Itadiusepiphyse und ihrer unregehnaBigen, plumpeD Umgrenzung 
erkennbar, ferner pseudarthrotisch verhpilter Proc. styloid ens, ein 
as triangulare vortauschend, aullerdem chronische Atrophie 

an den Handwurzelknochen lInd Metaphysen. 

Abb. 60. l'nterschenkelpseudarthrose 
bei cinem 53 jahrigen, 4 l\:Ionate naeb cineI' 
Fraktur. l\Iuchtigc Calluswuchernng an 
den Bruchenclen, deutlich erkennbarer 

Brllchspalt. 

Der Verlauf der Frakturheilung kennzeichnet sich im Bild etwa folgen­
dermaBen: Dem Fragment sitzen zunachst kleine, strukturlose, rundbogige, un­
regehnaBig begrenzte Verdichtungen auf, die sich vom 10.-14. Tage an immer 
mehr ausbreiten und schlieBlich die gesamte angrenzende Knochenoberflaehe 
iiberziehen. Die Frakturenden verlieren damit ihre Scharfe. Die Liicken zwischen 
den einzelnen Teilen werden immer mehr von einer dichteren, zunachst noch 
strukturlosen, homogenen Masse ausgefiillt (Abb. 55). Sehr bald ist in diesem 
Stadium die klinischeHeilung erreicht, deren Dauer von Alter und Sitz der Frak­
tur abhangt. Als funktionell geheilt darf cine solche Fraktur jedoch noch nicht 
angesehen werden, denn jetzt kommt es erst zu einer Umformung des Callus 
in deutlich strukturierten Knochen, der glatte Oberflachen erhalt und beide Frag­
mente liickenlos miteinander verbindet. 1m Durchschnitt ist dieses Stadium in 
der 8.-11. oder 12. Wocbe erreicht (Abb. 56). Eine begleitende Infektion 

Meyer, Rontgendiagnostik. 4 
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verstiirkt diesen ProzeB und fiihrt schlieBlich zu einer auBerordentlich stark hervor­
tretenden Knochendichte (Sklerosierung), die der Totenlade bei der Osteomyelitis 

durchaus iihnlich sieht. 
Sind solche sklerosierten­
Teile scharf abgesetzt, stab 
formig, so mussen sie den 
Verdacht auf Sequester er­
wecken (s. Osteomyelitis). 

Abb.61. }fcdiale S chenke lhalsfraktur bei einem 44juhrigen, 8 Wochen 
nach Unfall, an der eigentiimlichen scharfen U lngrenzung des Kopfes radial­
warts und der fleckigcn Verdiehtung am Ubergang des Trochanter zum 

Eine fast stiindige Be­
gleiterscheinung der Frak­
turheilung ist die Atro­
phie. Die Aufhellung des 
Knochenschattens infolge 
Kalksalzschwundes durch­
lauft dabei samtliche Sta­
dien del' Atrophie von del' 
fleckig -scheckigen Form biB 
zur chronis chen mit starker 
Einschmelzung der Rinden­
zone. Sie befiillt zuniichst 
die distal gelegenen Kno­
chenteile und macht sich 
hier schon von del' 3. Woche 
an VOl' allem in den spon­
giosen Gebieten bemerkbar. 
Ganz besonders bevorzugt 
sind die Gelenkenden, die 

Kopfmassiv erkennbar. 

Abb.62. Alte Oberarmpseudarthrose bei 
einem 29 jahrigen mit hochgradiger Deformie­
rung beider Bruchendeil nnd deutlich erkeun-

barem Spalt. 5 Jahre nacil Verietzuug. 

FuB- unddie Handwurzelknochen sowiedie Me­
ta physen del' kurzen Rohrenknochen (Ab b.49). 

Als Ursache der Atrophie macht M. COHN 

den fur den Knochenaufbau an del' ]'raktur­
stelle notwendigen Kalkbedarf geltend, del' 
nach ihm aus del' Peripherie gedeckt werden 
solI. In Betracht kommen abel' auch noch 
andere Momente, denn del' Grad der Atrophie 
hangt ab vom Sitz der Fraktur, vom Alter del' 
Patienten, von del' primaren Zertriimmerung 
des Knochens und von del' sie begleitenden 
Infektion. Zertrummerung und Infektion, im 
Verein mit der langer dauernden Heilung (In­
aktivitiit) veranlassen die stiirksten und zu­
gleich hartniickigsten Atrophien. Ihren Hohe­
punkt haben sie meist mit der 8.-10. Woche 
erreicht, ihre Ausheilung kann ein Jahr und 
mehr in Anspruch nehmen (siehe Atrophie, 
Abb.59). 

Wenn es demnach auch gelingt, sich mit 
Hilfe des Rontgenbildes ein praktisch wert­
voIles Bild uber die Stellung der Fragmente 
und den Fortgang der Heilung zu verschaffen, 
so solI mandoch inder Vor hers age allein auf 
Grund des Rontgenbildes vorsichtig sein, denn 
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sie hangt in iiberwiegendem MaBe von der eingeschlagenen Thel'apie und der 
funktionellen Nachbehandlung abo Auch aus den Begleitsymptomen, der Atl'ophie 
in del' Umgebung, del' hochgradigeren Atrophie in der Peripherie, lassen sich keine 
bindenden Schliisse ziehen. 

Sehr oft wird der Rontgenologe gefragt, ob bei einer klinisch verzogerten 
Knochenheilung aus dem Rontgenbild eine Pseudarthrose diagnostizierbar 
sei. In dem Stadium der Frakturheilung, das sich durch die wolkige Uberschattung 
der Fragmente und die beginnende Ausfiillung der dazwischen liegenden Llicke 
auszeichnet, laBt sich der Frakturspalt als scharf begrenzte Aufhellung nicht selten 
wochenlang erkennen, obgleich klinisch die Fl'aktur fest wird. Das Rontgenbild 
sagt also nur aus, daB die Heilung noch nicht durch funktionstiichtigen, gut struk­
turierten Callus el'folgt ist. Von einel' Pseudal'throse kann abel' wohl in diesem 
Stadium keine Rede sein. 

Die verzogerte Knochenheilung ist demnach zunachst einmal eine klinische 
Diagnose, fiir die im Rontgenbild nur dann Anhaltspunkte gegeben sind, wenn 

Abb. 63a. Fraktur der lIIittelfuDkno­
chen I-IV mit ausgedehntcr SpJitterung 
und machtiger Callusbildung bei Tabes. 

Abb. 63b. Der gleiche Fall 
1 Jahr spater. 

nach Ablauf der normalen Heilungsdauer die Starke des Callus gering bleibt und 
sein Umbau in normalen Knochen auf sich warten laBt. Der Ubergang in eine 
Pseudarthrose vollzieht sich ganz allmahlich. Der Frakturspalt bleibt trotz 
sichtbarer Callusbildung, die sich am Rande des Spaltes vorwulstet oder ihn hier 
und da zapfenformig iiberragt, lange Zeit bestehen. Die Bruchenden selbst zeigen 
haufiger Sklerose als Atrophie (Abb.60). Dieser Zustand wird aber kaum VOl' 

Ablauf von 3 Monaten erreicht. 
Nur ist es nicht immer leicht, eine Pseudal'throse im Rontgenbild sichtbar zu 

machen, denn was fiiT den Nachweis des Fl'akturspaltes ganz allgemein gilt, gilt 
noch mehl' fill die Pseudarthrose. Der Spalt wird namlich leicht verdeckt, wenn 
es nicht gelingt, ihn in der iiblichen Projektionsrichtung frontal zu treffen. 

Diese Erfahrung muB man immer wieder am Schenkelhals machen, bei 
dem die technischen Verhaltnisse dadurch ungiinstig liegen, daB sich in der 
Pseudarthrosenebene breite Knochenflachen unregelmaBig wellig beriihren und 
sich infolgedessen bei der ventrodorsalen Einstellung iiberschneiden. Eine Kon-

4-*-
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trollaufnahme mit geneigtem Zentralstrahl ist demnach fUr die rontgenologische 
"Pseudarthrose" oft notwendig (Abb. 61). 

Handelt es sich urn eine klinisch sichere falsche Gelenkbildung, so wird das 
Rontgenbild noch dadurch wertvoll, daB es uns AufschluB uber die knochen­
bildende Fahigkeit der Fragmentenden, uber ihre funktionelle Umformung (Enar­
throse) oder ihre konzentrische Atrophie gibt (Abb.62). Das Rontgenogramm 
HiBt uns einen Einblick gewinnen, inwieweit wir bei operativen MaBnahmen (Bol­
zungen, Schienungen) Knochenresektionen vorzunehmen haben. Bruchenden, 
die wulstig umgekrempelt, ausgefranst oder stark verschmalert sind, fallen 

Abb.64. Angeborene lTnterschenkelpseud­
arthrose bei einem 1 Jahr a lten ncHidchen. 
Ursache ist unbekanut geblieben. mn go­
ringfiigiges Trauma wird als aus16send von 
den Eltern angeschuldigt. Bemerkcnswert 
ist am BUde die konzcntri sche Atrophic, 
besonders an den Tibiabruch s tticken , 
ferner das Auftreten CillCf Aufhellung in 
der Fibula, die in den ersten Bildcrn 
dieses Fa lles nkht vorhanclen war, hier 
aber schon a ls Fraktur bezeichnet werden 
muG (Umbauzone?). Chronische Atrophic 

des dist. Fragments. 

selbstverstandlich fort, auch ausgedehnte Skle­
rosierungen erfordern so weit eine Resek­
tion, bis die normale Markhohle eroffnet ist. 
Derartige MaBnahmen ergeben sich aus der 
Erfahrung heraus, daB die Knochenneubil­
dung solcher Bruchenden meist vollkommen 
unzureichend ist. 

Frakturen, die als pathologische oder Spon ­
tan fr a k t u r e n bezeichnet schon durch ihre 
klinischen Symptome (Schmerzlosigkeit, kein 
nennenswertes Trauma) auf einen krankhaften 
ProzeB im Knochen hindeuten, werden oft ver­
kannt. 1m ersten Ubereifer sind alsbald klinische 
und rontgenologische Fraktursymptome in den 
Vordergrund geruckt, ohne daB auf Nebener­
scheinungen wie Cysten, Tumoren, entztindliche 
Prozesse, atrophische Zustande geachtet wird. 
So gibt es eine groBe Zahl von Krankheiten, 
die rontgenologisch als Begleitsymptom oder 
besser als Ursache einer Fraktur erkannt werden 
konnen, soweit uberhaupt an sie gedacht wird. 
Der Einteilung GRUNERTS uberdie pathologischen 
oder Spontanfrakturen folgend, geben wir hier 
eine Ubersicht uber aIle jene Prozesse: 

I. Knochenbruchigkeit infolge lokaler Ver­
anderung 

1. durch Geschwulste (Sarkom, Carcinom, 
Strumametastasen, Enchondrom, Ostitis fibrosa, 
Ostitis deformans, parasitare Cysten [Echino­
coccus]), 

2. durch entzundliche Prozesse (Osteomye­
litis, Tuberkulose, Lues). 

Anhang: Aneurysma. 
II. Knochenbruchigkeit infolge von Allgemeinerkrankungen 

1. Nervenkrankheiten (Tabes dorsalis, Syringomyelie) (Abb. 63a u. b), 
2. Rachitis, Osteomalacie, Skorbut, 
3. Inaktivitatsatrophie, Marasmus, 
4. Alter (senile Osteoporose, Osteomalacie). 

III. ldiopathische Knochenbruchigkeit (Osteogenesis imperfecta). 
Auch die angeborenen Frakturen sind den pathologischen zuzurechnen, 

soweit sie nicht Folge des Geburtsaktes darstellen. Ihre Ursache ist durchaus 
nicht immer kIar. Manche Autoren neigen zur Annahme von Veranderungen im 
Sinne der Ostitis fibrosa (FRANGENHEIM), manche wollen eine leicht verlaufende 
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Osteogenesis imperfecta anschuldigen. Die Heilung laBt lange auf sich warten; 
haufig Ausgang in Pseudarthrose, die oft jeder Behandlung trotzt (Abb.64). 

lch mochte dieses Kapitelnicht schlieBen, ohne mit Nachdruck die weittragende 
Bedeutung des Rontgenbildes fur Haftpflicht- undFiirsorgegesetze zu betonen. Schon 
das Urteil des Reichsgerichtes vom 22. Dezember 1922 sagt dem Inhalte nach: 
Der Arzt, der eine Rontgenaufnahme ermoglichen kann, ist zur Sicherung seiner 
Diagnose auch verpflichtet, hiervon Gebrauch zu machen. Ganz besonders gilt das 
fUr die Erkennung und die Behandlung von Frak turen und L uxa tionen. Meist 
sind Personen betroffen, die haftpflicht- oder unfallversichert sind oder Schaden­
ersatzanspriiche gegen andere geltend machen. Mit einer Rontgenuntersuchung im 
Beginn wird ein groBer Teil des Befundes obfektiv auch fUr spatere Begutachtungen 
festgelegt. lrrtiimer in der Diagnose werden damit zunachst einmal ausgemerzt 
(Verwechselung zwischen Fraktur und Luxation, Dbersehen einer Fraktur und 
vermeintliche Annahme einer solchen). 

Nun beginnt die Behandlung. Falls RepositionsmafJnahmen notig sind, erfor­
dern auch sie wieder die Kontrolle durch das Rontgenbild und zwar in der Stellung, 
in der die Fraktur fUr die nachsten Tage und W ochen voraussichtlich bleiben wird 
(eventuell im Gipsverband). Kommt diese Untersuchung nur 8 Tage zu spat, so 
kann damit die beste Behandlungszeit verstrichen sein. 

Nicht minder wichtig ist das Bild in der weiteren Behandlung. AIle 4-6 
Wochen unterrichtet das Rontgenbild iiber den Stand der Heilung. Mindestens 
notwendig wird es bei jedem Gipsverbandwechsel und besonders bei der schwer­
wiegenden Entscheidung, wann die Fixation fortgelassen und die Beiastung 
vorgenommen werden darf. GewiB lassen sich solche Entscheidungen mit einer 
ausreichenden Erfahrung auch aus dem klinischen Befunde treffen. AuBerdem 
muB zugegeben werden, daB man auf dem Bilde dem Callus nicht gleich an­
sieht, ob er nun ausreichend tragfahig ist. Klinischer Befund und Rontgenbild 
miissen aber in Einklang stehen. Dazu gehort der Nachweis eines sichtbaren und 
ausreichenden Callus. Jedenfalls lassen sich sekundare Verbiegungen oder gar 
Refrakturen vermeiden, wenn man die Warnungen des Rontgenbildes bei ge­
ringem und schlecht strukturiertem Callus beachtet. 

IV. Entziindungen. 

a) Periostitis. 
Klinisch brauchen keine Symptome auf Veranderungen der Knochenhaut hinzuweisen, 

es sei denn, daB scharf lokalisierte, ziemlich akut einsetzende Entziindtmgen oder Folge­
zustande von Traumen durch leichte Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit oder gar sub­
periostalen ErguB erkennbar werden. Besteht die Periostitis langere Zeit, wird eine tumor­
artige Auftreibung des Knocbens selten vermiJlt. 

Die pa thologisch -anato mische Einteilung in Periostitis fibrosa, ossificans und pu­
rulenta laBt sich rontgenologisch nicht durchfiihren. In denleichtesten Fallen handelt 
es sich urn einfache Schwellung, schwielige Verdickung der Knochenhaut, wie sie als Folge­
zustand chronischer Reize in der Nahe von Elephantiasis, Ulcus cruris, Gelenkentziindungen 
und schlieBlich auch nach Traumen aufzutreten pflegt. Das Hauptinteresse ist der Peri-
0stitis ossificans zugewandt. Sie geht haufig aus der Periostitis fibrosa hervor, wird aus 
den gleichen Ursachen, wie sie dort genannt sind, beobachtet, besonders oft aber, sobald 
Nekrosen oder Infektionen einen sehr energischen Knochenwachstumsreiz setzen (Osteo­
myelitis, Lues). 

Rontgenbild: Nicht selten wird der Untersucher bei mangelnden klinischen 
Symptomen im Rontgenbild durch eine Verbreiterung der Rindenzone iiberrascht. 
Riicklaufig sucht er nach einer Erklarung. Die einfachste und haufigste dieser perio­
stalen Auflagerungen findet sich nach Traumen. Anfangs poros, bimssteinartig 
wird sie immer dichter, bis sie schlieBlich nach Wochen Rindenzonendichtigkeit 
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annimmt. Del' gleiche V organg spielt sich nach Frakturen ab , nul' daB hier infolge 
des verstarkten traumatischen Reizes die periostalen Auflagerungen machtiger 
sind, den ganzen Schaft umschlieBen und nicht selten deutlich geschichtet uber­
einander liegen (Abb. 65, 66 und 67). Das periostale Osteophyt kann abel' auch 
seine glatte Begrenzung verlieren und schlieBlich ganz bizarre Formen (stachlig, 
tropfsteinartig) annehmen, besonders dann, wenn starke entziindliche Reize zu 
solchen Knochenwucherungen anregen (Abb.68). 

Abb.65. 

Ahnliche periostale Auflagerungen finden sich in del' 
Metaphysengegend bei Gelenktub erkulos e (Abb.69). 
Ferner sind solche Knochenauflagerungen als Schwanger­
schaftsosteophyt (Schadel) beschrieben. Als Begleit­
erscheinungen osteomyelitischer, tuberku16ser, luetischer 
Prozesse werden sie in dem entsprechenden Abschnitt 
behandelt. Etwas Spezifisches fur die genetisch in Be­
tracht k ommenden Krankheiten besitzen sie nicht. 

Abb.06. Abb.67. 
Abb.65. Perio s titis t r a uma tica bei cinem 4jahrigen Knaben, der vor 4, Wocllen auf das r eehte Schicnbein 

gefallen ist. Schrag durch den Schaft verlauft die eben angcdcutet c Fissur in l!'orm cines Spiralbruches. 
Abb.66. Periostitis traum a tica bei einem 4jllhrigen nliidchen, das sieh yor 8 Wochen das linke Schienbein 

gestollen hat. Querbruch noeh eben angedeutct. P eriostitis mehrschichtig, spindeifiirmig. 
Abb. 67. Periostiti s tra u m at ica bei cinem 15 jiihrigcn Jungen. Vor 1 Ja llr Grippe, yor 6 Wochen yom Pferde 
gegen den linken Oberschenkel gesehlagen, danach heftigc Schmerzen ; scit 14 Tagen Schmerzen und Schwellung 
bemerkt. Auffallend ist die machtig breitc Knochenauflagerung olme iegliche Schichtung; ob in dies em Faile 
rein periostalen Ursprungs oder unter Mitbeteiligu ng der Muskulatur lilllt sieh na ch dem Bilde nur vermutungs-

weise auBern. 

Oft wird behauptet, daB die eigentiimliche Schichtung des neuen Knochens in 
Zwiebelschalenform auf Lues hinweisen solI. Die Schichtung durfte abel' wohl 
eine allgemeine morphologische Eigentiimlichkeit del' Periostitis sein, die auch 
ohne Lues haufig zur Beobachtung kommt. Del' Grund fUr die Schichtung ist 
bisher unbekannt geblieben. 

Trotzdem muB del' Aufbau des periostalen Knochens (Schichtung, Miichtigkeit, 
sekundiire Zerst6rung, Struktur), besonders abel' del' Sitz des aus16senden Herdes 
bei sorgfiiltiger Verwertung der V orgeschichte (Trauma) und des klinischen Befun­
des genau beachtet werden. 
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Sehr oft wird die Periostitis ossificans falschlich dort diagnostiziert, wo es sich 
um ganz normale Verhaltnisse handelt, namlich am Ansatz der Ligamenta inter­

Abb.6S. 

ossea (Unterarm, Unterschenkel), vor aHem 
an der Lateralbegrenzung des Tibiakopfes. 
Die Verbreiterung der Rindenzone ist hier 
durch die Projektion verursacht und dem­
nach nur scheinbar (Abb. 70). 

Abb.69. 
Abb.6S. Osteomyelitis yom Planum popliteum bei ciner lOjahrigen, 4 Monate nuch Beginn. Der auBer· 
ordentJiche Formenreichtum des periostal gebH<ietenKnochens tritt besonders deutlichhervor. Am Schuft Schich· 
tung; in der NKhe des Herdes unregelmaBig zackige, bimssteinahnliehe :E'ormen. Kein sichercr Sequester erkcnnbar. 
Abb.69. Tuberkuliiser Herd am Tuberculum majus. Schulter fast voIlkommen versteift. Erscheinungen im 
Gelenk sollen scit einem Jahre bestandcn habcn. Die Periostitis erstreckt sich yom Tuberculum bis weit auf 

den Schaft. 

Siehe weitere Abbildungen: 
KOHLER: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, 1918/19, Taf. XVII, Abb. 1-4: 

Perlmutterperiostitis. - MATROSOFF: D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 196, S. 338, 1926, Abb. 2: 
Periostitis ossificans - STARKER: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 31, S. 385, 
386,1918/19, Abb. 1-2: Rontgenbilder vom Unterschenkel mit subperiostalcm Hamatom, 
Abb. 1 eine Periostitis vortauschen, Abb. 3, S. 388: Zeichnung des ganzen Praparates. -
P.<l.LUGYAY: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 32,1924, Taf. XXI nnd 21 Abbildungen 
im Text: Knochenveranderungen bei Verletzung durch elektrischen Strom. 

b) Osteomyelitis. 
1. Akute Form. 

Klinisches: Die akute Osteomyelitis ist eine Krankheit des Wachstumsalters. Sie 
bevorzugt das 13.-17. Lebensjahr beim mannlichen Geschlecht und wird am haufigsten 
an den langen Schaftknochen, F~mur, Tibia und Humerus beobachtet. Klinisch verlauft 
sie meist unter hohem Fieber, starken Schmerzen, denen bald Rotung, Schwellmlg und 
AbszeBbildung folgen. 

Je nach dem Infektionsmodus wird pathologisch.anatomisch zwischen der pri­
maren und sekundaren akuten Osteomyelitis unterschieden, wobei die primare ihre Ent­
stehung einer hamatogenen Verschleppung von Eitererregem (Staphylococcus aureus) ver­
dankt. - Seltener handelt es sich um eineStreptokokkeninfektion. Sie solI anders verlaufen, 
sich mehr lokalisieren und dam it klinisch gutartigere Symptome bedingen. - Sekundar 
werden osteomyelitische Prozesse im AnschluB an Infektionskrankheiten: Scharlach, Ma­
sem, Typhus, Pocken, Pneumonie beobachtet, beim Typhus noch am haufigsten, aber auch 
hier wie bei der Streptokokkeninfektion gutartiger und mehr lokal auftretend, mit verhiHt. 
nismaBig geringer Tendenz zur Eiterung und oft mit langer Latenzzeit (6, 7, 13 Jahre). 
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Die Infektion kann entweder zentral im Mark oder subperiostal beginnen. In beiden 
Fallen setzt eine akute Hyperamie, zellige Infiltration und Eiterung ein, die im Knoehen­
mark bald zu Ernahrungsstorungen, Nekrosen, Sequesterbildungen und unter dem Periost 
zunaehst zu starker Eiteransammlung fiihren (subperiostaler AbszeB, Periostitis purulenta, 
disseeans). Aueh 170m Markinfekt kann eine subperiostale Eiterullg ausgehen, indem der 
Eiter raseh dureh die Knoehenkanale auf das Periost vordringt und sieh nun wie bei einer 
primaren Osteomyelitis mit subperiostalem Beginn verhalt. Je naeh dem Grade der Ab­
lOsung, del' Umspiilung normalen Knoehens kommt es zur Knoehennekrose, die bei plotz­
liehem Beginn und schneller Ausbreitullg zur Totalnekrose, zur Epiphysenlosung fiihren 
kann. Bald sehlieBen Granula den nekrotiseh gewordenen Knochen ab und fiillen gemeinsam 
mit dem Eiter den Raum zwischen gut ernahrtem und abgestorbenem Knochengewebeaus. 

Der Sequester, der sieh so im Laufe von Woehen und Monaten allmahlieh 170m Ge­
webe abgelost hat, veranderteaueh sein ehemiseh-physikalisehes Verhalten. Er wird troeken, 
fettarmer, sieht wie maeeriert aus und regt jetzt als Fremdkorper wirkend eine auBerordent-

Abb. 70. Vorgetiiuschte Tibiaperiostitis bei einer 
26iiihrigen. Del' lat. Rindenzone liegt ein weicller 
Schatten auf. Eei gut ausgepragtem Ansatz des m. 
tib. post. ist die Metaphyse nicht dreieekig, sondel'll 
viereckig. Infolgedessen wird die Christa intcrossea 

"om l\1l1skelansatz Uberlagert. 

Abb.71. OsteomyeJ itis vom Planum popli­
ten m bei einelli 11 jli11figen. 20 Tage na.rb Beginn 
del' Erkrankung. Am Sch,ift schmaler periostaler 
Saum. In del' )fetaphyse fleckig-scheckigeAufhellllng, 
die wahl zuniichst als reine Atrophic gedeutet lVer-

den muB. 

lieh starke Knoehenneubildung an. Diese fiihrt zur Bildung del' Capsula sequestralis, der 
Totenlade, die auEen von Periost bedeckt, an versehiedenen Stellen von Liicken und Lo­
chern (Kloaken), von Gangen unterbrochen ist, ausdenen Eitel' und Granulationen hervor­
quellen. Bei del' akuten Osteomyelitis liiBt sich diese Sequesterbildung in 80 vH samtlicher 
FaIle nachweisen. 

Ahnliche Vorgange spielen sieh in del' gallzen Umgebung des Hel'des ab (rarefizierende 
Ostitis), die schlieBlich im chl'onischen Stadium del' akuten Osteomyelitis das Krankheits­
bild beherrschen und mit Hyperostosen und Sklerosieru;ng des ganzen Kllochens einher­
gehen . Zuriickbleibende Hohlen und Buchten schlieBen oft kleinste Eiterherde oder 
Bakterielmester in sieh, die jahrelang reaktionslos (ruhende Infektion) einheilen, um 
bei Gelegenheit Ausgangspunkt eines Rezidivs zu werden. 

Rontgenbild: 1m Beginn treten die klinischen Symptome derart in den Vor­
dergrund, daB in den seltensten Fallen eine rontgenologische Dlltersuchung notig 
wird. Sie muB auch zunachst versagen, da aIle Veranderungen, soweit sie nur mit 
Infiltration, Eiterbildung, Abheben des Periostes einhergehen, keine Dnterschiede 
in der Strahlendichte hervorrufen, sich infolgedessen nicht nachweisen lassen. N ach 
einigen Wochen, friihestens llach 14 Tagen, treten in geeigneten Fallen die ersten 



Entziindungen. 57 

Zeic.hen in einer Verbreiterung der Rindenzone durch periostale Auflagerung 
zutage. Der neugebildete Knochen erscheint dabei als schmale, zunachst struktur­
lose und der Rindenzone parallel verlaufende, wie mit dem Bleistift gezogene 
Linie, die oft ganz ubersehen wird (verwackelte Aufnahme,Abb.71 u. 73). Spater 
erreicht sie ansehnliche Breite, wird bimssteinartig, hockerig, an anderen Stellen 
von Lucken durchsetzt oder deutlich parallel geschichtet (Abb. 68 und 72). Auch 
das Periost der an der Infektion unbeteiligten Knochen in der Nahe der Infektions­
herde nimmt am Knochenaufbau teil, indem entweder der parallele Knochen (an 
zweiknochigen Gliedern) Doppelkonturen erhalt oder die in Gelenknahe liegende 

Abb.72. Traumatische Osteomyelitis 
nach offener Fraktur der Tibia vor 8 Wochen 
bei einer 8 jahrigen. Am Schaft mehrfache 
Schichtung der periost.alen Auflagerungen. 
Der eigentliche Markherd sitzt metaphyscn­
warts und cuthalt sta bf6rmigc Vcnlieh­
tungen I die als Sequester angesprochcn 

werdpn. 

Metaphyse spindelformig aufgetrieben wird 
(Abb.73). 

Hand in Hand mit dieser selten vermiBten 
Reaktion von seiten des Periostes gehen aber 
Veranderungen des gesamten Knochens, die 

Abb.73. Osteomyelitis des Hu merus bei einem 15jiihrigcu, 
der vor 6 Wochen erkrankte. Gelcnkbewegungen sind nur be­
schrankt moglich. In der Nahe des ElIcnbogengelenks 2 Fisteln. 
Die Periostitis der Ulna, die zu ciner spindelformigen Verbrei­
terung der ganzen llIetaphyse gefiihrt hat, reicht bis weit auf 
den Schaft. Ein Gelenkinfekt ist nicht sicher auszusehlieJ3en. 

Gelenkgrenzen unscbarf, znm Teil rauh. 

sich in Form eines in Herdnahe lokalisierten, starkeren, zunachst fleckig -scheckigen, 
dann aber allgemeinen K a lk s a lz s c h wun des bemerkbar machen. Sicher ist diese 
Atrophie nicht eine reine Inaktivitatsatrophie, sondern ist durch die Entzundung 
reflektorisch, d. h. unter Mitwirkung des Reizleitungssystems aufgelost (Abb. 74 
und 71). Sie kann namlich in wenigen W ochen so schwere Formen annehmen, 
daB vom Knochen eigentlich nur noch lineare Umgrenzungen ohne Innenstruktur 
ubrig bleiben (Abb. 75). 

Beginn und Verlauf im Verein mit der Ausdehnung eines solchen Prozesses 
lassen an der Diagnose Osteomyelitis auch im Rontgenbild selten zweifeln. 
Die Atrophie erreicht etwa in der 8.-10. Woche rnren Hohepunkt und kannnach 
Entfernung des Eiterherdes oder bei starkem Gebrauch des Gliedteiles in wenigen 
Wochen wieder verschwinden. 1m Gegensatz zur Tuberkulose beherrscht sie nur 
in den schwersten Fallen das Schattenbild, ist durchaus keine standige Erschei­
nung und tritt gegenuber der Periostitis weit in den Hintergrund. 



fi8 Knochenkrankheiten. 

Diagnostisch wichtiger ist die Sequesterbildung. Ihr Vorstadium, die Ne­
krose, laBt sich im Bilde nicht immer sicher darstellen. Die Nekrose hat auch 
nicht ohne weiteres einen Sequester zur Folga. Erst mit der Umscheidung des ab­
gestorbenen Knochens durch Granulationen und Eiter ist das Schicksal der Nekrose 
im Sinne der vollkommenen Sequestrierung besiegelt. 

Auf der Hohe seiner Ausbildung tritt der Sequester infolge seiner hell en Um­
grenzung, infolge der Atrophie in der Umgebung scharf und dicht beschattet her­
vor. Diese beiden Grunde werden oft fUr die machtige Kontrastwirkung zwischen 
Sequester und Umgebung (Abb. 76) angefiihrt, erscheinen aber keineswegs in den 
Fallenausreichend, woman auch bei dickem, 
nicht atrophischem Knochenmantel so 
auBerordentlich starke Beschattungen der 
Sequester beobachtet. In der Tat wird durch 
solche Bilder (Abb. 77) der Gedanke an einen 

Abb. 74. Schenkelhals-Osteomyelitis bei einem 
13 jiihrigen, 3 Wochen nach Beginn. Die abere Grenze 
des Schenkelhalses ist stellenweise unterbroch en. Hier be­
ginnt nach unten lind trochanterwiirts ein unscharf be­
grcnzter, fleckig - scheckiger Aufhellungsherd, der kopf­
nnd schaftwarts von einem verdichteten 'Val! abgegrenzt 

wird. 

Abh. 75. :lTemur oste omyelitis bei ciner 15jiih­
rigen, 18 :VIonate nach Beginn. Hochgradige A tro­
phi e, so dal.l am Tibiakopf nur noeh die U mrisse 
eben angedeutet sind. An der l'emurmet a- und 
-epiphyse herrscht die fleckige Aufhellung vor ; 
die t eilweise auch dUfch den H erd am Schaft 
entsteht. Unregelmiil.lige periostale Auflagerung. 
Zentral liegende, fingerbreite Verdichtung, die 

als Sequester angesprochen wird. 

starkeren Kalkgehalt nahegelegt. 1m pathologisch-anatomischen Teil ist darauf 
hingewiesen worden, daB im Laufe der Zeit im sequestrierten Knochenteil che­
misch-physikalische Umwandlungen erfolgen, die schon dadurch ganz andere 
Schattenintensitaten hervorrufen mussen, daB der Knochen fett- und flussigkeits­
armer und schlieBlich auf kJeinerem Raume calciumhaltiger wird. Auch die Unter­
suchung des spezifischen Gewichts in frischem und gereinigtem Zustande spricht 
durchaus in diesem Sinne. RAUBER gibt fUr die frische Spongiosa eines mensch­
lichen Oberschenkels ein spezifisches Gewicht von 1,197, fur die frische Kompakta 
bei einem 30jahrigen Manne 1,901 an. Das spezifische Gewicht der Knochen mit 
Beinhaut und Mark betragt im Durchschnitt 1,21-1,45, wahrend die vollig ge­
reinigte Knochensubstanz nach WERTHEIM ein spezifisches Gewicht von 1,934 
besitzt. Der Sequester steht also dem macerierten Knochen in seinem physika­
lischen Verhalten nahe. 



Entziindungen. 59 

Die Schattendichte des S e questers hangt zum nicht geringen Teile auch 
von seiner Herkunft abo So werden spongiose Sequester, wenn sie auch viel seltener 
bei der Osteomyelitis als bei der Tuberkulose vorkommen, infolge ihres weit­
maschigen Baues leicht iibersehen, corticale Sequester dagegen nur daIm, wenn 
sie zufallig in einer Ebene dargestellt werden, die eine starke Uberschattung durch 

periostales OsteoplIyt (Totenlade) bedingt. 
Das praktische Interesse, das die­

sen Erortertmgen zugrunde liegt, ist beim 
Chirurgen vor allem auf den Nachweis des 
Sequesters und auf seine Lokalisation ge­
richtet. Es muB daher auch hier die For­
derung erhoben werden, den Sequester et­
wa wie einen Fremdkorper zu behandem. 
Zu seiner Lagebestimmung ist demnach 

Abb:' 76. Tibiaa steamyelitis bei ciner 7jiihrigen 
mit Tatalnekrase, 4 i\Ianate nach Beginn. Die Taten­
lade ist llUf an einigen Stellell von ausreichender 
~racht.;gkeit. Hervor tret en die Hohlen- und Kloaken­
bildungen sawie der scharf und geradlinig begrenzte, 
machtige Sequester, def markwarts an vielen Stell en 
angenagt erscheint. Kleinere Sequester find en sich 
in den llIetaphysen und in gleicher Hohe des groBen 
Sequesters in dcr Nahe del' vorderen Schienbein-

kante. 

Abb. 77. Alte Osteomyelitis der lilna bei einem 
46jahrigen mit machtiger Verbreiterung des Knochens 
infolge der gut strukturierten Tatenlade, die am AuBen­
rande zwei deutliche Offnungen zeigt. Zentral sitzt ein 
an vielen SteHcn angenagter, fingerbreiter Sequester, 
der sich an seinen Enden in klein ere, von ihm ge­
trennte Sequester for tsetzt. Die Verbreiterung des 
Radius liillt sieh mit Sicherheit nicht als durch Pe­
riostitis bedingt nachweisen, da der Ansatz des Lig. 
interosseum iihnliche P eriostitis vartallschen kanu. 

mindestens die Darstellung in zwei aufeinander senkrecht stehenden Ebenen not­
wendig (Zweiplattenmethode, Abb. 78), denen in zweifelh,aften Fallen sogar 
eine dritte und vierte Ebene hinzugefiigt werden muB. 

Der Zeitpunkt der Operation wird diktiert von der Ausbildung der Totenlade oder 
der Capsula sequestralis, die Zugangigkeit durch die Lage des Sequesters gegenuber der 
Rindenzone und gegenuber Muskeln, Gelenken und GefaBen. 

Besonders schwierig wird aber die Erkennung von Sequestern, sobald sie sehr 
klein sind und in machtiger Knochenschicht versteckt liegen. Hinzu kommt, daB 
mit der intensiven Beschattung des Knochens an sich haufig auch noch die Bilder 
unterbelichtet oder iiberentwickelt sind und nun die Schattendifferenzen zwischen 
Sequester und normalem Knochen iiberhaupt vollkommen verschwinden. Ge-
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lingt der Nachweis auch in anderer Ebene und Technik nicht, so kann bei bestehen­
der Fistel eine eingeftihrte Sonde oder die Kontrastfiillung mit BEcKscher Wis­
mutpaste, Jodopin oder Kontrastinstabchen, besonders bei stereoskopischer Dar­
steliung, auf den Herd hinweisen (siehe Darsteliung von Fisteln). 

1m aligemeinen diirfte es demnach stets moglich sein, im Rontgenbilde Zahl, 
Lage und GroBe der Sequester darzustelien. FUr die Diagnose Osteomyelitis ist 
ihr Nachweis ausschlaggebend. 

Auch der Seq u est e r verfallt dem A b b au, der im spongiosen frtiher und star­
ker erfolgt als im Rindensequester. Infolgedessen ist die alte Rindengrenze meist 
bis zu vollkommener Auflosung scharf und geradlinig, 
wahrend markwarts unscharfe Grenzen und Ausspa-

Ahh.78. Ahh. 79. 
Ahb.78. Osteomyelitis der Tibia bei einem 8 jahrigen, 4 Monate nach Beginn. Der stabfiirmige groBe 
Sequester liegt der vorderen Tibiakante an, mehrere kleinere liegen zentral von ihm und gelenkwarts. Am 

normalen Schaft geschichtete Periostitis, im erkrankten Bereich TotenIade mit KIoaken. 
Abb. 79.0 steomyeIitis desOberarms, die 8ich im VerIaufe von 11 :\<Ionaten schleichelld nur durch ziehende 
Schmerzen bemerkbar gemacht hat. Erreger Staphylococcus aureus. Weitgehende eitrige Einschmelzung der 

lIIarkhohle, gcschichtete periostale Aufiagerung. 

rungen auftreten, bis der Sequester wie angenagt aussieht und an einzelnen 
Stelien schlieBlich ganz durchnagt ist. 

Herkunft und Ab bau bestimmen auch die Seq u est e r for m , die vorherrschelld 
als stabartig, schmal und langgestreckt bezeichnet werden kann. Bleibt die Se­
questerbildung aus (20 vH der Falle) , so ist die Erkennung der ehemals akut­
osteomyelitischen Erkrankung durchaus nicht leicht, zuweilen unmoglich. Die herd­
formige Umwandlung der Innenstruktur mit der Verbreiterung der Rindenzone 
infolge der periostalen Auflagerungen (Abb. 79), die womoglich noch mit fleckig­
scheckiger Atrophie oder gar cystischen Aufhellungen einhergeht, kann Bilder 
erzeugen, die mit der Tuberkulose, der Lues und dem Sarkom groBe Ahnlichkeit 
haben. Wichtig ",ird hier die Erhebung einer genauen Vorgeschichte sowie die 
Beachtung alier Einzelheiten beziiglich der periostalen Reaktioll, der ostitischen 
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Veranderungen, vor aHem aber des Herdes selbst (Lokalisation, Schattendichte, 
Abgrenzung). FUr Osteomyelitis sprechen der Sitz im Schaft, das Fehlen der 

Abb.80. 

Atrophie, das Vorherrschen der verdichte­
ten Knochenzeichnung, das Fehlen direkter 

Abb.81. 
Abb.80. Osteomyelitis cher Herd am distalcn Humerusende bei einem 23jahrigen. Der sichtbare Se que ste r 

ist operativ entfernt. Bakteriologisch fand sich Staphylococcus pyogenes aureus. 
Abb.81. Osteomyelitischer Herd am unteren Tibiaende bei einem 9jiihrigen, 31/ 2 Monate nach Beginn. 
Klinisch bestehen zwei Fisteln. lJieAufhellung ist scharf umgrenzt, die "Ubergangszone nur an derhinteren Umran­

. clung starker verdichtet. 

Knochenzerstorung sowie die wenig ausgesprochene Abgrenzung der Veranderungen. 
Die mehr lokalisierte Osteomyelitis, die sich vor aHem in derMetaphyse 

und besonders gern als Corticalisherd offenbal't, zeigt aIle Osteomyelitissymptome 

Abb.82a. 

in abgeschwachter Form: Periostitis, lokale 
Aufhellung, Atrophie, Sklerosierung (Abb. 80). 

Abb.82b. 
Abb.82a. Oberarmschragbruch mit Sequestern am distalen Bruchencle, die sich durch iIlre scharfe Begren­

zung und aullerordentliche Schattendichte deutlich abheben. Am Schaft Periostitis ossificans. 
Abb.82b. Oberschenkelamputationsstumpf mit Kronenseq uester und periostalen Randwiilsten. 
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Herdformig pflegt auch die Osteomyelitis aufzutreten, die chronisch und auch 
subakut beginnt, sich klinisch nur in unbestimmten, ziehenden Schmerzen be­
merkbar macht und rontgenologisch nicht selten eine zentrale, scharf abgegrenzte 

Abb. S3. C aleaneu sast eo myelitis bei einer 13jahrigen, 21/ZMonate nach Beginn und hochgradige Atrophic 
samtIicher FllJ.)wllrzelknochcn. 1m Calcaneus vorherrsehende fleckige Verdichtung, die neben dem atrophi, 
schen noeh stehenden Knochenmantel als Spongiosasequester imponiert. Periostale Veranderungen fehlen fast 

vollkommen. 

Aufhellung erkennen liiBt, ohne daB periostitische oder spater ostitische Erschei­
nungen vorhanden zu sein brauchen(Abb. 79 u. 81). Das ganze Bild sieht der 
Tuberkulose, del' Ostitis fibrosa und dem Sarkom ahnlich, undnur die weichen Gren­
zen, die langgestreckte Form sowie die noch deutlich erkennbare klare Struktur 

a b 
Abb.84. Panariti u m periostale anderEndphalanxdes 
Daumens bei eine])} 51 jaJuigen, 26 Tage nach Beginn. Zu 
beach ten ist die beginnencle Scquestrierung. An einzelnen 
Stell en sieht der Knochen wie ausradiert aus. 1m Seiten, 
bilde in Hohe des Kopfchens der Grundphalanx normales 

Sesambein. 

der deckenden Knochenteile sind 
fur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Osteomyelitis verwertbar . 

.Ahnlich lokal abgegrenzt verlauft 
die sogenannte traumatische 
Osteomyelitis im AnschluB an 
infizierte Frakturen. Die Erschei­
nungen sind die gleichen (Periostitis, 
Atrophic, Sequester und Sklerose), 
nur daB das Bild durch die Fraktur­
linien und Bruchstucke kompliziert 
wird (Abb. 82a). Praktisch vrichtig 
ist hier wieder der Sequesternachweis. 
Bei einfachen Quer- oder Schrag­
bruchen sind die Bruchenden am 
wenigsten gefahrdet. Ihnen sitzen 
die Sequester als scharf, teils zackig 

umgrenzte, intensiv verdichtete Gebilde auf, die nur dann als Sequester angespro­
chen werden durfen, wenn sie sich yom normalen oder neugebildeten Knochen 
durch eine aufgehellte Zone deutlich abgegrenzt haben. 

Schwierig wird die Entscheidung bei Splitterbruchen. 1m allgemeinen 
nimmt das noch ernahrte Bruchstuck sowohl an der Periostitis als auch an 
der Atrophie teil, wahrend das der Nekrose verfallene Stuck die intensive Ver-
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dichtung in wenigen Wochen erkennen liiBt. Zuweilen ist das Schicksal solcher 
Bruchstiicke aber erst nach W ochen entschieden (Fortschreiten, Riickgang der 
lniektion, Allgemeinzustand), so daB 
ein im Beginn gut ernahrter Kno­
chen doch noch sequestriert oder ein 
verdachtig aussehendes Bruchstiick 
einheilt. 

Ahnliche Verhaltnisse liegen bei 
infizierten Am pu ta tionsst iim p­
fen vor, indem auch hier mit der 
Infektion der periostentbloBte, in der 
Ernahrung gefahrdete Knochen­
stumpf in seiner Rindenschicht se­
questriert (Kronensequester Ab­
bild ung 82 b). 

Wesentlich seltener als in den 
Schaftknochen wird die Osteomyeli­
tis in den spongiosen K no chen 
angetroffen. KnochengroBe und 

Abb.85. Osteomyelitis der Clavicula, als lIIetastase 
ciner primar bestehenden Tibiaosteomyelitis bei einem 
17jiihrigen. Staphylokokkeniniektion, 5 lIfonate nach 

Beginn. 

Struktur erzeugen ein abweichendes Bild. So tritt die periostale Reaktion bei den 
platten (Schadel, Scapula) und vorwiegend spongios gebauten kurzen Knochen 
(Hand, FuB, Wirbelsaule) ganz in den Hintergrund. Die Atrophie herrscht zeit­

Abb.86. 

weilig vor, bis multiple herdformige Ver­
dichtungen neben fleckigenAufhellungen 
Ostitis und Sequester verraten (Abb. 83). 

Abb.87. 

Abb.86. Multiple Tuberkulose an Haut, Knochen und Gelenken bei einem 3jahrigen Kinde, 2 Jahreinach 
Beginn. Vor aHem ist der Radius erkrankt; an ihm schaftwarts periostale Verbreiterung mit gut ausgebildeter 
Struktnr, metaphysenwarts h6hlenf6rmige Aufhellungen, die als Herde anzusprechen sind. Hier Fisteln, aus 

denen Eiter hervorquiHt. , 
Abb.87. Metastatisch entstandene Osteomyelitis der Tibia, ausgehend von einer infizierten Hand­
verletzung bei einem 31 jahrigen, 2 Afonate nach Beginn. Zu beachten ist die diffuse Knochenbeteiligung mit voll­
kommenem Fehlen periostaler Veranderungen. nas Fleckige im Aussehen ist zum Teil auf Spongiosasequester, 
gr6Btenteils aber wohl auf Atrophie zuriickzufiihren. Verdiichtig auf einen spongiOsen Sequester sind auBerdem 

die langgestreckten Verdichtungcn, die parallel znr Oberflache ziemlich zcntral gelagert sind. 
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Dabei ist die Abgrenzungder reinen fleckig-scheckigenAtrophie gegeniiber solchen 
multiplen Herden nicht immer moglich (siehe Atrophie). 

Rontgenologisch ahnlich sieht das Panaritium periostale der Endpha­
langen aus. Die im AnschluB an Fingerverletzungen so oft beobachtete eitrige 
Periostitis fiihrt zu Nekrosen, denen die Atrophie und Sequesterbildung in wenigen 
Wochen folgt (Abb. 84a und b). Die periostale Neubildung tritt wenig hervor. 
An einzelnen Stellen fehlen groBe Knochenteile. 

In krassem Gegensatz zu solchen Bildern steht die Osteomyelitis der kurzen 
Rohrenknochen (Metacarpen, Metatarsen, Clavicula). Sie ist selten von 
Atrophie und auch weniger von Sequesterbildung, dagegen von Anfang an von 
einer machtigen periostalen Kn0chenneubildung begleitet , die den Knochen 
um das Zwei- bis Dreifache verbreitern kann 
(Abb. 53 u. 85). 

Abb.88. Calcanellso s t e omyelitis bei einem 14.iiihrigen. 
9 Jahre nach I1eginn. Die Osteomyelitis ist als ausgeheilt zu 
betrachten. obgleich an einzelnen SteIIen herdf6rmige Aufhel­
lungen erkennbar sind. Verst eifung des Talo-Calcanealgelcnks. 

Exostosen a n den Sehnenansatzcn. 

Abb. 89. Alte Schullfraktu r del' 
Tibia, 5 Jahre nach der VerIetzung. 
bei einem 23 jiihrigen mit zahIreiehen 
Metallsplittern und deutlieh er Hohle, 
in der ein zentraler Sequester Jiegt. 

Operative Entfernung. 

Wichtig fur den Ablauf der Krankheit und das Rontgenbild ist das Alter, 
in dem die Osteomyelitis beobachtet wird. So zeigt die Sauglings- und Klein­
kinderosteomyelitis selten Sequesterbildung, maBige periostale Reaktion und oft 
cystische Abgrenzung der multiplen Herde (Abb. 86), die sich allein nach dem 
Bilde nicht immer von einer Tuberkulose unterscheiden lassen. 

Die gleichen Schwierigkeiten beziiglich der Abgrenzung gegen Tuberkulose sind 
bei der metastatisch entstandenen Osteomyelitis nach Allgemeininfek­
tion beschrieben. Besonders im Erwachsenenalter treten die Knochenmetastasen 
vornehmlich lokal als fleckig-scheckige Aufhellungen (Abb. 87) hervor, oder sie 
bilden von Anfang an scharf und rundbogig begrenzte Eiterherde (Abb. 79). Se­
quester und Periostitis werden dagegen oft vermiBt. 

Die Endausgiinge der Osteomyelitis bestehen in einer machtigen Verdichtung 
der Knochenstruktur, die stellenweise von runden oder unregelmaBigen Aufhel­
lungen (ehemals Eiterherde oderSequesterhohlen) unterbrochen sind (Abb. 88 u . 89). 
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Auch die Gestalt weicht erheblich von der Norm abo Exostosen, besonders an 
Muskelansatzen, Verbiegungen, Verbreiterungen und Spangen (Abb. 88) sind Er­
scheinungen, die noch jahrelang nachweisbar sind, oft sogar bis ans Lebensende. 

Anhang. 
Seltenere Formen. 

Wenn die akut einsetzende Osteomyelitis ohne AbszeBbildung verlauft, schein­
bar ausheilt, urn in Schiiben zu rezidivieren oder wenn die Krankheit nur mit 
Gliederschmerzen einhergeht, ausgesprochene Osteomyelitissymptome dagegen 
fehlen, so laBt das Rontgenbild doch oft schwerste 
Knochenveranderungen erkennen. Zentrale Auf­
hellungen, die auf Abszesse hindeuten, mit starken 
Verdichtungen nicht nul' in der Ubergangszone, son­
dern auch in entfernten Knochenteilen sind dabei so 
charakteristische Befunde, daB ihre Abgrenzung gegen­
iiber Sarkom wohl immer gelingt (Abb. 90, chronische 
Form der sklerosierenden Osteomyelitis). 

In den Vordergrund tritt die Knochenverdichtung 
bei den trockenen und nich t ei trig en Osteomye­
litisformen, deren Abgrenzung von der Lues auf 
Grund des Bildes allein kaum moglich sein diirfte. 

Ebensowenig laBt sich eine Periostitis albumi­
nosa odeI' serosa, die pathologisch-anatomisch als 
Abart der eitrigen (abgeschwachte ]'orm) aufgefaBt 
wird, rontgenologisch von dieser trennen. 

Die seltenen Komplikationen der akuten Osteo­
myelitis wie Spontanfrakturen, Pseudarthrosen, Epi­
physenlosungen, Gelenkinfekte und Luxationen bieten 
in del' Deutung des Bildes keine Schwierigkeiten. 

Differentialdiagnose: Zusammenfassend muB 
das Rontgenbild del' akuten Osteomyelitis einschlieBlich 
seiner chronischen Stadien als durchaus charakte­
ristisch bczeichnet werden. Der fortwahrende und tief­
greifende, iiber Jahre sich erstreckende Dmbau des 
Knochens, del' Formenreichtumder Osteomyelitis lassen 
jedoch Bilder entstehen, die eine Tuberkulose, Lues, 
Ostitis fibrosa oder deformans und einen Knochentumor 
(Sarkom und Metastasen) nicht immer auszuschlieBen 
vermogen. Die genaue Bildanalyse betreffend Abgren­
zung, ]'orm, Sitz des Herdes, Ubergangszone, Periosti­
tis, Ostitis im Verein mit der sorgfaltig aufgenommenen 

Abb.90. Tibiaosteomyelitis, 
8 .Jahre nach akutem Beginn. 1m 
Ansehlllll damn mehrfach opera· 
tive Aufrnei!3elung und Aus­
kratzung. 1/4 Jabr sp:lter Verllar­
bung. Jetzt Heit 14 Tagen starke 
Schmerzen. Itezidiv. 1m Bild nir­
gends Sequester. lIn obel'en Teil 
deutliche Hohle. Mal'morierllng 
cler ansehliellenden Gebiete, uhne 
dull die zahlreichen Aufhellungen 
als Henle angesproehcn werden 
eliirften. Der ganze Knochen ist 
stark verbreitert unel verdichtet. 
Die Aufhellung winl als Sitz des 

Rezillivs angc!';pr0then. 

Vorgeschichte und dem klinischen Befunde (Alter, Schmerzen, Pistel) diirften abel. 
die groBe Auswahl in der Diagnose auf ganz wenige Krankheiten zusammen­
schrumpfen lassen. 

Nul' ein absolut sicheres Merkmal del' Osteomyelitis acuta besitzen wir, nam­
lich den langen, schmalen Rindensequester. Auf ihn ist die groBte Aufmerk­
samkeit zu richten und seine Darstellung in zweifeThaften Fallen mit veranderter 
Aufnahmetechnik zu erstreben. 

Die Art der Infektion (Staphylo-, Streptokokken, Typhusbazillen usw.) laBt 
sich aus dem Bilde nicht ersehen. Hochstens ist mit Vorsicht der SchluB erlaubt, 
daB del' lokale, blande Infekt fiir Streptokokken, Typhus odeI' Grippe spricht, 
der allgemeine abel' fiir den Staphylokokkus. Aus del!. Endzustanden kann auf 

Meyer, Rontgendiagnostik. 5 
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die ehemals osteomyelitische Erkrankung an Hand der sklerotischen, hyperosto­
tischen Veranderungen mit Sicherheit nur geschlossen werden, wenn die Sym­
ptome ausgepragt sind. Sonst entscheidet die Vorgeschichte. 

Siehe weitere Abbildungen: 
ELS: Bruns' Beitr. z. kliTl. Chirurg. Bd. 105, 1917, Abb. 1-5: Traumatische Osteomye­

litis. - FRANKEL: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. XIV: Spondy­
litis acuta infectiosa. - GALLUS: Ebenda Bd. 28, 1921/22, Taf. I, Abb. 1-5: Spondylitis 
typhosa (2. und 3. Lendenwirbel). - GELINSKY: Ebenda Bd. 5,1905/06, Taf. XVI-XVIII: 
Multiple Osteomyelitis bei Pyamie. -HAHN und DEYCKE PASCHA: Ebenda Bd. 14, 1907, 
Taf. II, Abb. 13: Ostitis. Osteomyelitis diffusa radii mit Osteoporose, Abb. 14: O. humeri; 
Abb. 15: O. ulnae; Taf. III, Abb. 23: Osteomyelitis gummosa humeri, Abb. 27-30: Dacty­
litis luetica, Osteomyelitis, Periostitis; Taf. IV, Ab b. 32, 33: Ostitis, Osteomyelitis tibiae mit 
Vorherrschen der Sklerose (Ausheilung). - KARL: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 142, 
S. 323-332, 1917, Abb. 2-18: Osteomyelitis traumatica mit Sequestern. - LOREY: Fort­
schr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 28, 1921/22, Taf. I, Abb. a: Spondylitis typhosa (12. 
Brust- und 1. Lendenwirbel). - MATROSOFF: D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 196, S. 338, 1926, 
Abb. 1: Spondylitis typhosa. - RITTER: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 5,1905/06, 
Taf. VIII-X: Die akute Osteomyelitis. - ROSENBURG: Ebenda Bd. 28, 1921/22, Taf. XV, 
Abb. 1-2: Osteomyelitis der Dornfortsatze des Atlas. - SCHULZE: Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, S. 244,1923, Abb. 1: Osteomyelitis mit GefaBverkalkungen. -
v. TAPPElNER: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 12, S. 383, Abb. 1: Knochenhiihle in der 
Tibia mit zahlreichen Sequestern. 

2. Chronische Osteomyelitis-Ostitis. 
Ein ausgepragtes Krankheitsbild mit einheitlichen klinischen Symptomen wie 

bei del' akuten Form gibt es nicht. Es handelt sich hier Ulll einen pathologisch­
anatomischen Begriff, del' eigentlich jede Tarefizierende Ostitis, jede entziindliche 
Porose, wie sie bei Osteomyelitis, Lues, Tuberkulose und Lepra vorkommen, in 
sich schlieBt. 

Auch das GegE,l1stiick zu diesen reaktiv chronisch-entziindlichen Hyperostosen, 
die sogenannten idiopathischen Hyperostosen (Lues, Leukamie, Icterus), gehbrpn 
in diese Gruppe. Ebenso miissen die hyperostotische Periostitis in Form del' 
Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (MARIE-BAMBERGER) und die 
Knochenveranderungen bei Akromegalie hier eingereiht werden. Ihnen nahe stehen 
die Knochenveranderungen bei del' Ostitis deformans (PAGET) und Ostitis fibrosa 
(RECKLINGHAUSEN). 

Die rein pathologisch-anatomische Betrachtungsweise, die hier klinisch und 
atiologisch durchaus andersartige, ja zuweilen gegensatzliche Krankheitsbilder 
zusammenfaBt, erscheint auch rbntgenologisch gerechtfertigt. Schon in den 
differentialdiagnostischen Erbrterungen del' gesondert besprochenen Gebiete ist 
mit Nachdruck auf die immer wiederkehrende .Ahnlichkeit in den Rbntgenbildern 
diesel' Krankheitsgruppe hingewiesen. Die gemeinsame Betrachtung ist dazu an­
getan, diagnostische Unterschiede wesentlich scharfer herauszumei13eln. Dort wo 
eine Unterscheidung nach der Schattenintensitat nicht mehr mbglich ist, wird 
man unter Zuhilfenahme del' so grundverschiedenen atiologischen und klinischen 
Momente zu einer richtigen Diagnose gelangen. 

Die Mehrzahl del' erwahnten Leiden wird in Sonderkapiteln abgehandelt. 
Erganzend sei hier noch angefiihrt die Ostitis fibrosa, die Ostitis deformans und 
die Osteoarthropathie. 

a) Ostitis fibrosa. 
Klinisches: Das erste Zeichen, unter dem die Ostitis fibrosa in Behandlung kommt. 

ist fast immer die Spontanfraktur. Man findet eine abnorme Knochenauftreibung, ganz 
vereinzelt rheumatoide Schmerzen, die sich vorwiegend am oberen Femur- (38 v H), Tibia­
(22 vH) oder Humerusende (16 vH) lokalisieren. Bevorzugt sind zweifellos die langen 
Riihrenknochen, vor allemim Kindesalter, am haufigsten zwischen dem 10. und20.Lebensjahr. 
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Streng unterschieden wird von dieser isolierten Form die generalisierte Ostitis fibrosa 
und Leontiasis ossea. Sie tritt in etwas hiiherem Alter auf unter ahnlichen Erscheinungen, 
nur daB Schmerzen, vor allem reiBende Glieder- und heftigste Kopfschmerzen, im Vorder­
grund des Krankheitsbildes stehen. Dabei diffuse Auftreibungen, besonders der Schadel­
knochen, Verbiegungen, Frakturen. 
.. Vorhersage bei der circumscripten Form im allgemeinen gut. Sarkomatiise Entartung, 
Ubergange zur generalisierten Form werden beobachtet. Fiir letztere Prognose ernst, wenn 
nicht infaust. Hier Krankheitsdauer nach LOTSCH 4-24 Jahre. 

Einige Beobachtungen sprechen dafiir, daB auch die sogenannten angeborenen Unter­
schenkelfrakturen auf einer Ostitis-fibrosa zuriickzufiihren sind (v. BEUST, STIERLIN, 
FRANGENHEIM). 

Pathologisch -Ana to misches: rm VordergrundedesganzenBiides stehtdie fi briise 
Umwandlung des Markes. In ihm finden wir bald jiingeres, zellreiches, bald faseriges 
Bindegewebe an Stelle des normalen 
Fettmarkes, das durch seinen Reich­
tum an Riesenzellen auffallt. Hinzu 
gesellen sich ausgedehnte Resorp­
tionsvorgangein Form der lacunaren 
Resorption neben geflechtartig an­
geordneten jungen Knochenbalk­
chen im pathologischen Gewebe 
(Osteomyelitis fibrosa osteopla­
stica). Der neugebildete Knochen 
bleibt lange kalkarm, oder kalklos 
(malacisch), so daB ein auBerordent­
lich buntes histologisches Bild, das 
Almlichkeiten mit Rachitis, Osteo­
malacie und Sarkom zeigt, zustande 
kommen kann. 

Wichtig ist bei allen diesen V or­
gangen die viillige Unversehrtheit 
des Periostes. Der starke Abbau im 
Verein mit der faserigen Umwand­
lung des Markes und der stellenweise 
gesteigerte Anbau verursaehen eine 
vollkommene Transformation der 
Knoehenstruktur. Es kommt zur 
Auftreibung des ganzcn Knochens, 
zur Verbiegung, Verdickung, Ver­
langerung lmd ebenso oft zur Ver­
kiirzung (Abb. 91 und 92). 

Spontanfrakturen heilen trotz 
der hochgradigen Knochenzerstii· 
rung unter guter Callusbildung auf­
fallend schnell, oft mit wesentlieher 
Besserung der Grundkrankheit. 
Spontanheilungen sind beobachtet. 

Abb.91. Ostitis fibrosa im Humerushals mit Spontanfrak­
tnr dieht an der Epiphysenfnge. jUan beachte die Unterbrechung 
der COl'ticalis an der Innenseite mit scheinba.rer Aussprengung. 
5 Wochen Verbandbehandlnng, dann allmahlich Heilung. Der 
linke Oberarm bleibt bei clem 15 Jahre alten Jungen kiiTzer., 

Charakteristisch ist die Neigung des fibriisen Gewebes zur Cystenbildung. rm An­
fang treten zahlreiche Blutungen auf (braune Pigmentierung, braune Tumoren), spater wird 
der Inhalt kleisterartig, umschlossen von fibriisenSehalen. Riesenzellenanhaufungen, Pig­
mentablagerungen sowie das Vorhandensein kernreicher Bindegewebszellen lassen Uber­
gange zum Riesenzellensarkom erkennen. Es fehlt aber bei allen diesen Tumoren jeg­
liche Polymorphie. 

Die generalisierte For m unterseheidet sieh histo-pathologisch in nichts von der eir­
cumseripten. Es finden sich Bur klinisehe Untersehiede, die sichaueh in der Prognose kund­
tun. Besonders wiehtig ist bei der Ostitis fibrosa generalisata die Mitbeteiligung des Seha­
dels (Leontiasis ossea) oder der Gesiehtsknoehen, besser Ostitis fibrosa hyperostotica cranii 
et faeiei genannt. Hier kommen machtige diffuse Hyperostosen zustande, die zu star­
ker Einengung der Fissuren und Foramina fiihren kiinnen (Kraniostenosis). 

Ron t g e n b i 1 d: Den klinischen Erscheinungen entsprechend wird die Ostitis 
fibrosa im Rontgenbild meist als Nebenbefund bei einer Spontanfraktur erhoben 
(Abb. 91 lind 92). Als charakteristisch hat fUr die Ostitis fibrosa zu gelten: 

5* 
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1. der rundbogig begrenzte, zentral in den langen Rohrenknochen sitzende 
Aufhellungsherd, der den Knochen wie von innen heraus aufgetrieben hat (be­
achte Knochenbreite), 

2. im Herde selbst Reste einer weitmaschigen, wabenartigen Struktur, jm 
iibrigen homogene Grundsubstanz, 

3. die Rindenzone setzt der Erkrankung vermehrten Widerstand entgegen, 
wird bis zu Papierdiinne aufgezehrt, obue jedoch selbst ganz durchbrochen zu 
werden, es sei denn infolge einer Fraktur, 

4. die Reaktion von der Markhohle und Rinde bleibt aus, keine Verdichtungen 
in der Ubergangszone trotz zuweilen scharfster Abgrenzung, 

5. es fehlt jegliche 1Vlitbeteiligung des Periostes. 

Abb.92. Befllnd Yon Abb. 91, 4.Tuhrespllter. DicAllfhellllng 
sitzt yorwiegend im Tuberculllm·majus-Gebiet. Wesentliehc 
Besserllng feststellbur. Seither ist Pat. beschwerdefrei. Ver-

ktirzung des rechten Oberarms 7 em. 

Schwierig wird die Deutung 
beim V orhandensein einer S p 0 n­
tanfraktur, besonders wenn 
breite Wandteile zertriimmert 
sind und im Herde verstreut lie­
gen. Abweichungen im ganzen 
Aufbau sind ferner eine Folge von 
abgeheilten Spontanfrak­
t uren (siehe Abb. 93a und b). 
Die Knochennarbe laBt Verdich­
tungen mitten im Herde ent­
stehen, die ihn verschiedentlich 
abteilen und in seiner Struktur 
verandern konnen (Abb. 94-98). 
OdeI' es kommt zum Riickgang 
del' krankhaften Erschei­
n ungen, so daB nach Jahren 
ka um noch etwas fiirOstitis fibrosa 
Typisches erkennbar ist (Abb. 92). 

Die nahe Verwandtschaft zum 
Riesenzellensar kom pragt 
sich ganz besonders im Rontgen­
bilde aus (siehe Abb. 151, Epulis 
und 152,Riesenzellensarkom). N ur 
die Durchbrechung del' Rinden­
zone ohne Spontanfraktur spricht 
gegen die Ostitis fibrosa. Struk­

tnI', Abgrenzung, Ubergangszone und Lokalisation sind sonst durchaus ahnlich. 
Vielleicht bildet die GleichmaBigkeit, Enge und Scharfe des Wabennetzes im 
vorliegenden Falle (Abb. 152) ein verwertbares Merkmal gegen die Ostitis fibrosa. 
Allerdings ist auch in del' Bewertung der histologischen Diagnose Zuriickhal­
tung geboten (siehe Pathologisch-Anatomisches), besonders im Hinblick anf den 
Fall LOTSCH, bei dem sich eine generalisierte Ostitis fibrosa im AnschlnB an 
eine Epulis entwickelte. 

Die generalisierte Form unterscheidet sich von der lokalen durch ihre Aus­
dehnung, durch ihren Lieblingssitz am Becken und Schadel, wobei sie allerdings doch 
ganz andersartige Veranderungen erzeugt. Als Leontiasis ossea herrscht die Sklero­
sierung, die Verdickung, Hyperostose am Knochen vor (Abb. 99). Sie macht sich 
in Form einer diffusen, aber intensiven Verdichtung groBer Teile des Schadel­
daches (Stirn, Hinterhaupt) bemerkbar, so daB auBer einer leicht fleckig aus­
sehenden Grundstruktur Einzelheiten (Nahte, Impressionen) nicht mehr erkennbar 
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sind. Dabei ist der Knochen dort, wo er zufiiJlig im Profil getroffen wird, auf das 
Zwei- bis Dreifache und mehr verbreitert. 

Auch in der circumscripten Form 
sind am Schadel gewisse Unterschiede 
gegenliber dem typischen Bilde vorhanden. 
Bei einem unregehnaBiger begrenzten Auf­
hellungsherd, in dem nun weniger septen­
als fleckartige Schatten angetroffen wer­
den, ist in der Ubergangszone eine maBige 

Ab\). 93a . Osti tis fibrosa des Oberarmschaftes mit Abb.93b. Markierter Abschnitt der Abb. 93 in n"tiir-
Fraktul' beim 9jtihrigen Jungen. lieller GroBe. 

Verdichtung erkennbar (Ostitis, Ubergang zur Hyperostose, Abb. 100). 
Das Urteil liber den Wert des Rontgenbildes fallt bei den Autoren ver­

schieden aus. Die eincn, darunter GRASHEY, LOTSOH, HAENISOH, mochten dem 
Bilde nicht die Entscheidung gegenliber anderen cystischen Gebilden, besonders 
gegenliber dem Sarkom, liber­
lassen. Die anderen, darunter 
KIENBOOK, sind sich darin einig, 
daB das Rontgenbild del' Ostitis 
fibrosa als durchaus typisch zu 
gelten hat und nur in auBerst 
seltenen Fallen, Z. B . nach Spon­
tanfraktur, bei maligner Ent­
artung und nach langerer Ruhig­
steHung (Inaktivitatsatrophie) 
keine Entscheidung bringt. Ver­
gessen werden darf dabei nicht, 
daB noch bis VOl' wenigen J ahren 
die Ostitis fibrosa oft patholo­
gisch-anatomisch falsch gedeutet 
wurde (vgl. KONJETZNY, Verwech­
selung mit Sa.), so daB die Un­
sicherheit gegenliber den Rontgen­
bildern durchaus verstandlich ist, 
zumal sich auch in der Literatur Abb.94. Ostitis fibrosa im oberen Drittel des Oberarms 

mit Spontanfraktnr (atypisches BUd), lOjahriger Junge . 
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solche FaIle als Sa. beschrieben finden. In der weitaus groBten Zahl ist dasBild 
aber so charakteristisch, daB man die Rontgendiagnose nicht nur als wesentlich 
leichter, sondern auch markanter als die histologische bezeichnen muB (Abb. 101 
und 102). 

Differen tialdiagno se: Eskommen alleaufdemRontgenbild alsAufhellungs­
herde imponierenden Knochenveranderungen in Betracht. Solche sind gegeben 

1. bei infcktiosen Granulationsgeschwillsten (Tbc., Lues und Osteomyelitis). Bei 
diesen wird die Reaktion in der Umgebung, sei es im Sinne der Atrophie oder der 
Ostitis, Periostitis, immer im Vordergrund stehen. Fehlt sie, so kann Sitz, Struktur 
und Abgrenzung entscheidend sein (Abb. 112, 117 u. 134). 

Abb.95. Abb.96. 
Abb. 95. Der g!eiche Fall wic Abb. 94, 2 Jahre spater. In Hohe des Pfeiles ausgeheiIte Fraktur, wciter 

unterhalb in Hohe der unterbroehenen Corticalis frische Fraktnr. 
Abb.96. Der gleiche Fall wie Abb. 94, 9 lIiouate spiiter. In Hohc des Pfeiles verheilte Fraktur. 

Die 2. Gru ppe, die praktisch wesentlich wichtiger ist, wird gebildet durch 
die cystisch wachsenden Tumoren (Abb. 155 u. 160), Enchondrome, myelogenen 
Sarkome und osteolytlschen Carcinommetastasen. Abgesehen von Lokalisation und 
Abgrenzung, von dem Vorherrschen des rticksichtslosen Knochenabbaues und der 
selten vermiBten Reaktion in der Umgebung dieser Tumoren ist die Untersuchung 
der tibrigen Skelettteile auf Veranderungen im Sinne der Ostitis fibrosa wichtig. 
1m Zweifelsfalle scheue man sich nicht, zur Erlangung einwandfreier Bilder die 
Rontgenuntersuchung zu wiederholen oder gesund erscheinende, aber als Lieblings­
sitz der Ostitis fibrosa bekannte Gliedteile (Oberschenkel, Tibia) darzustellen. 

Die 3. Gru ppe der Aufhellungsherde, die Ahnlichkeiten aufweisen konnen, 
wird gebildet durch Osteomalacie, MOLLER-BARLOW und Ostitis deformans. Bei 
der Osteomala~ie sch titzt die generalisierte Aufhellung in weniger scharf umgrenzter 
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Form vor der Verwechselung mit Ostitis fibrosa. Das Vorkommen der MOLLER­
BARLowschen Krankheit im Sauglingsalter mit den charakteristischen Erschei­
nungen vorwiegend am Femur sollte besonders im Hinblick auf die klinisch auBer­
ordentlich pragnanten Symptome nur theoretisch eine Verwechselung m6glich 
machen (Paget siehe diesel. 

b) Ostitis deformans. 
Klinisches: Die Er krankung beginnt schleichend, meist von rheumatischen Schmer­

zen begleitet. Zunachst blit bei alteren Individuen zwischen 40 und 70 J ahren eine abnorme 
Verdickung und Verkriimmung, eine auf-
fallende Briichigkeit vorwiegend der Tibia 
auf. N ach ihrlokalisiert sich die Erkrankung 
a uch gem am Schadel, indem dieser an Um­
fang ganz enorm zunimmt, "der Hut zu klein 
wird". Auch die Haltung des Menschen ver­
andert sich. Es kommt zu kyphotischen 
Verbiegungen der Wirbelsaule. Die Kranken 
sinken in sich zusammen. Hande und FiiBe 
bleiben meist frei. 

Pathologisch-Anatomisches: Sy­
nonyma: PAGETSche Krankheit, Ostitis 
fibrosa v. RECKLINGHAUSEN. Die letztere 
trelmt man aber heute von der Ostitis de­
formans, wenngleich histologisch ahnliche 
Bilder vorhanden sind, wie sie v. RECKLING­
HAUSEN als malacische zusammengefaBt hat. 
Das Mark wandelt sich an den kranken 
Stellen fibros urn, es kommt zu starker lacu­
narer Resorption, die von machtiger Neu­
bildung kalkarmen oder kalklosen Knochens 

Abb.97. Abb.98. 
Abb.97 gibt den angestrichenen Absehnitt cler Abb. 96 in natlirlicher GroBe wieder. 

Abb.98. Der gieiche Fall wie Abb. 94, weitere 9 )lonate spater, mit Ansheilungserscheinungen in Hohe des 
Pfeiles. 1m ganzen sind zwischen Abb.94 und 98 3 1/ 2 .Tahre verflossen. 

gefolgt ist (siehe Ostitis fibrosa). Infolgedessen wird der Knochen pmos, briichig, biegsam, 
malacisch. Charakteristisch ist dabei, daB das Periost keine oder ganz geringe lVIitbeteiligung 
zeigt. Der neugebildete Knochen wird je nach dem weiteren Verlauf wieder abgebaut oder 
durch Einlagerung von Kalksalzen zur Hyperostose, Sklerose umgeformt. 

1m allgemeinen erkrankt zunachst die Tibia, daml das benachbarte vVadenbein, daml 
Unterschenkel, Unterarm, Schliisselbein, Rippen, Hand- und FuBknochen und endlich 
Schadel IDld Wirbelsaule. Entgegen der Amlahme PAGETS ist das Krankheitsbild haufig 
asymmetrisch, links meist starker als rechts. Ebenso wie bei der Ostitis fibrosa kaml 
es auch zu cystischen ErweichIDlgen kommen, immerhin ein seltener Befund. Die Cysten 
haben meist gelatinosen Inhalt. 
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Das Rontgenbild wird beherrscht durch die Auffaserung der Rindenzone, 
durch flyckige Aufhellungen, die mit Wa t t efl oc kc h en verglichen worden sind und 

_\bb. gg. Ostitis fibrosa hyperos totica cranii bei Ostitis fibrosa generalisata. Zu beachtcn ist die starke 
Yerdichtung in Hohe des Stirnbeins, weiterhin am Scheitelbein uncl am ganzen Hinterhallpt. Man beachte be· 
sonders die Schiideldi cke in dieser Gegend. Einzelheiten der Schadelbasis sind bei der all11erordentlich starken 

Vel'dichtllng nieht nlehr erkennbar. 

dem Knochen ein poroses, schwammahnliches Aussehen verleihen (Abb. 103 und 
104). Dabei kann die Markhohle sehr stark eingeengt sein. 

Abb.100. Ostitis fibrosa circnmscripta des Schadels am rechten oberen Augenhiihlenrand. Links in der 
lIHtte ist die Stirnhiihle als AlIfhellung erkennbar. Man beachte die starke AlIfhellnng am Herd, in der dichtere 

nnd scharf begrenzte Schattengebiete liegen. 
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Der Knochen als solcher 
ist abnorm verbreitert, ver­
bogen, periostale Auflage­
rungen dagegen fehlen. 
Allerdings ist die Grenze 
zVl-ischen Knochen und 
Weichteilen nicht ganz 
scharf. Ebenso wenig laBt 
sich eine scharfe Grenze 
zum gesunden Knochen 
ziehen. Die wabige, balk­
chenartig, netzformig ge­
zeichnete Struktur Vl-ird im 
ganzen gegen die Epiphyse 
hin dichter. An der Kon­
vexitat zeigt sich auBer­
dem eine deutliche Langs­
streifung, die von HOLz­
KNECHT in dem Sil1l1e ge­
deutet wird, daB sich die 
Spongiosareste in der Be­
lastungsrichtung eingestellt 
haben. 

Abb.101. Ostitis fibrosa generalisata, die das ganze Trochanter­
gebiet lllit ansehlieBendcIll Schaft einnimmt. Hirtenstabformige Ver­
biegung, papierd tinne COl'ticalis, bescnders an del' Au Benseite, wuhrend an 
derlnnenfHiche die noch tragenden Teileauffallend wenigbecinfluBtsind. 

Wichtig erscheint vor 
allem, daB nach W ATER­
HOUSE Veranderungen im Bilde 
schon zu einer Zeit nachweisbar 
sind, wo das Leiden klinisch noch 
keine SY1l1ptome macht. 

J edoch gibt es Ubergange nach 
del' Ostitis fibrosa hin, besonders, 
sobald die Ostitis deformans (sehl' 
selten) an Hand und FuB (kurzen 
Rohrenknochen) auftritt. 

In anderen Fallen verla uft 
die Ostitis deformans mehr unter 
dem Bilde del' Hyperostose 
und Sklerose. Die wabenartige, 
schwammahnliche Anordnung der 
Struktur wird vermiBt. Diffuse 
V erdich tungen mit Einengung del' 
Mar khohle, V er breiterung des gan­
zen Knochens und Verbiegungen 
beherrschen das Bild (Abb. 105). 
VOl' allem gilt das fUr die Ostitis 
deformans des Schadels. Hier 
kommt es zur Nivellierung samt­
licher Vorspriinge, zur Auffase­
rung, zur Einengung der Fora­
mina und am Schadeldach zu 
ahnlichen Veranderungen wie bei 
del' Leontiasis ossea. Wir haben 

Abb.102. Ostitis fibrosa generalisata am linken Ober­
schenkel, im Schenkelhals- nnd Trochantergebiet. Zn be­
achten ist die Knochenauftreibnng, die beginnende hirten-

stabformiqe VerbiegnIlg sowie die Coxa vara. 
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Abb. 103a. Ostitis deformans (PAGET) der Tibia mit 
watteflockenartiger Umwandlnng der ganzen Knochen­

struktur. Fibula intakt. 

Abb. 103b. Der gleiche Fall wie Abb. 103 , der 
den markierten Teil in natiirlicher GroB e wieder­

gibt. 

Abb.104. Ostitis deformans des linken Oberarmkopfes bei einer 7ljahrigcn Frau. 
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also auch rontgenologisch zu unter­
scheiden zwischen der wabenartig 
schwammahnlichen und der hyper­
ostotisch-sklerotischen Form. 

Dif£eren tialdiagnose: 1m Be­
ginn des Leidens kann die klinische 
Diagnose schwierig sein, da Schmer­
zen und schwerere Knochenverande­
rungen fehlen konnen. Auf dem 
Hohepunkt des Leidens, nach 5 bis 
15 Jahren etwa, sind sie durchaus 
typisch. Um so groBere Bedeutung 
kommt im Beginn den rontgenolo­
gischen Merkmalen zu, so daB ihnen 
differentialdiagnostisch der Haupt­
entscheid zufallt. Es kommen in 
Betracht: 

1. Lues. Bei der sklerosierenden 
Form der Ostitis deformans liegt 
eine Verwechselung im Rontgenbild 
durchaus nahe, besonders mit der 
Periostitis gummosa (Abb. 131). Das 
hohe Alter, die W ASSERMANNsche Re­
aktion hiiten vor dieser Fehldiagnose. 

2. 1m Beginn kann ein Sarkom 
ahnliche Erscheinungen machen. 
Gegen Sarkom spricht das Gleich­
maBige sowohl bei der cystischen als 
auch bei der sklerosierenden Form. 

3. Entfernt erinnert wird man 
bei der Ostitis deformans an das 
Myelom, an Carcinommetastasen 
(Abb. 164), eventuell chronische 
Osteom yeli tis (siehe diese). 

4. Auch die senile Osteoporose 
kann Deformitaten hervorrufen, die 
an Paget erinnern (grobfaserige 
Struktur, Atrophie). Veranderungen 
an den oberen Extremitaten kommen 
dabei nicht vor (Abb. 167). 

5. Am Schadel selbst hat das Bild 
Almlichkeit mit der Leontiasis ossea 
(Abb. 99), eventuell noch mit einem 
Hydrocephalus, einer Rachitis oder 
Akromegalie. 

Siehe wei tere Ab bildungen zu 2 a-b : 
BERGMANN: Arch. f. klin. Chirurg. 

Bd.136, S. 320-321, 1925, Abb.I-4: 
Ostitis fibrosa, generalisierte Form; 
S. 322-323, Abb. 5-7: Ostitis fibrosa, 
isolierte Form. - BERGRATH: Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis Bd. 104, 1910, 
Taf. V-VI: Knie und Ellenbogen mit 

Abb.105. Ostitis deformans der Tibia nach 
FRANGENHEHr. 

75 
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starker Ostitis. - CAAN: Fortsehr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 28, 1921/22, Taf. XVIII: 
Ostitis deformans PAGET (obere zwei Drittel der Tibia). - EISLER: Ebenda Bd. 29, 1922, 
Taf.XII, Abb.1-3: Ostitisdeformans PAGET.-FEDDER: Ebenda Bd.31, 1923/24, Taf. XV, 
Abb. a-d: Ostitis deformans und Rundzellensarkomatose. - FRANGENHEIM: Neue Dtseh. 
Chirurg. Bd. 10, S. 238-239, 1913, Abb. 89-91: Ostitis fibrosa eystica. - Ders.: Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 117, S. 24,1921, Abb. 1: Angeborene Untersehenkelfraktur bei Osti­
tis fibrosa. - Ders.: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14, S. 25, 1921, Abb. 8: Ostitis de­
formans der Tibia; S. 45, Abb. 10: Ostitis fibrosa des Sebadeldaebes. - GAUGELE: Fortsch. 
a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd.9, 1905/06, Taf. XIX: Ostitis fibrosa. - Ders.: Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 83, 1907, Taf. VI : Ostitis fibrosa, Knocheneysten. - HAENISCH: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bel. 30, 1922/23, Taf. XI, Abb. 14: Ostitis fibrosa der Tibiameta­
und epiphyse. - KLESTADT: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd.75, S.684-685, 1911, 
Abb. 2-3: Ostitis fibrosa generalisata mit Exostose. - KONJETZNY: Arch. f. klin. Cbirurg. 
Bd. 121, S.581, 1922, Abb.4: Bilder, ahnlich der Ostitis fibrosa am auBeren Condylus 
femoris; S. 596, Abb. 14: im auBeren Drittel der Clavicula; S. 603, Abb. 23: an der AuBen­
seite des linken Ellenbogens; S. 613, Abb. 27: Riesenzellensarkom, Ostitis fibrosa am Unter­
kiefer; S. 616, Abb. 30: an der Tibia; S. 625, Abb. 31: Fibrom der Fibula (Ausbeilung eines 
Riesenzellensarkoms). - V. KUTSCHKA: Ebenda Bel. 89,1909, Taf. IV, Abb. 3-6: Ostitis 
deformans Praparate, Tibia, Femur und Unterarm betreffend, vorwiegend in der gleich­
maBigen cystischen Form, Abb. 1 mit sabelscheidenfiirmigerVerbiegung der Tibia in der 
sklerosierenden Form. -MOLL: Bruns' Beitr. z. klin. Cbirurg. Bd. 118, S.434-437, 1920, 
Abb. 1-10: Ostitis fibrosa. - NAGELSBACH: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd.31, 
1923/24, Taf. III, Abb. 1-3: Ostitis fibrosa. - PERTHES: Dtsch. Chirurg. Lief. 33a, 
S. 170, 1907, Abb. 87: Leontiasis ossea. Praparat Fall DUPUYTREN; S. 169, Abb. 86: 
Fall BICKERSTETH. - STUMPF: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 114, S. 453 u. 457, 1912, 
Abb. 11, 12, 14: Ostitis fibrosa (Obcrarm, Humerus, Finger). 

c) Osteoarthropathie hypertrophiallte plleumique 
(Periostitis hyperplastic a ). 

K lini s c h e s: 1m AnschluB an chronische pleuropneumonische Prozesse treten eigentiim­
Jiehe Verdickungen sowohl an der unteren als aucb an der oberen Extremitat auf mit vor­
wiegender Beteiligung der distalen Partien und a uffallendem V e r s c h 0 n t s e i n des K 0 p f e S. 

Pa thologisch -ana to misch handelt es sich um eine sekundare Hyperostose der Ex­
tremita tenknochen mit Trommelschlegelfingern, wie sie zuerst von PIERRE MARIE, in Deu tseh­
land von BAMBERGER beschrieben wurde (MARIE-BA;\1BERGERS Osteoarthropathie). Der Pro­
zeB lokalisiert sieh besonders an den Meta - und Dia physen der kurzen Riihrenknoehen, 
ohne daB eine Auflagerlmg im Sinne der Periostitis vorhanden zu sein braucht. Die Struk­
tur bleibt durchaus normal. Das ganze Bild kommt wieder zum Verschwinden, sobald die 
Ursache, namlich der pleuropneumonische ProzeB, ausheilt oder Fremdkorper oder Empyem 
als ausliisendc Ursache beseitigt sind. 

Das Rontgenbild zeigt nichts Charakteristisches. Differentialdiagnostisch 
kommen in Betracht die Ostitis deformans und die hereditare Lues, nur 
daB bei diesen beiden Leiden erhebliche Strukturveranderungen vorhanden 
sind, die bei der Osteoarthropathie fehlen. Auch setzt die hereditare Lues in 
:Form der D act y Ii tis s Y phi Ii tic a spezifische Veranderungen der Phalangen, 
die rontgenologisch viel eher Ahnlichkeiten mit der Tuberkulose aufweisen als 
gerade mit einer Hyperostose. Der Wert des Rontgenbildes besteht in dem 
Hinweis auf solche Zustande, die klinisch bei vorhandenen pleuropneumonischen 
Prozessen leicht ihre Deutung finden. 

Siehe Abbildungen: 
FIRGAU: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. XXXVII, Abb. 1-4: 

Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique. - HEISSEN: Ebenda Bd. 28. 1921/22, Taf. 
XVII, Abb. 3-4: Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique PIERRE MARIE. Trommel­
schlagelfinger. - SPIELER: Zeitschr. f. Heilkd. Bd. 26, 1905, Taf. II, Abb. 3-4: Osteo­
arthropathie hypertrophiante pneumique. 

Anhang. 
Der Epicolldylusschmerz. 

(Synonyma: Epicondylitis humeri, Tennis-Ellenbogen.) 
Klinisches: Spontane Schmerzhaftigkeit von wechselnder Starke vorwiegend am 

Epieondylus lateralis des reehten Oberarmslokalisiert. WeitereSymptome:Leiehte 
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Sensibilitatsstorungen, Streck- und Beugebehinderung im Ellenbogen, Streckbehinderung 
in den Fingern, Mudigkeitsgefiihl im ganzen Arm. Das wei bliche Geschlech t sowie An­
gehorige von Berufen mit ganz bestimmten, sich standig wiederholenden Bewegmlgen sind 
bevorzugt (Glasblaser, Schreiner, Schuster, Wascherinnen). Ferner wird die 
Krankheit bei Sportsleuten (Tennisspielern, Fechtern) gefunden. 

Pathologische Anatomie: Die Untersuchungen bewegen sich in der Richtung post­
traumatischer Veranderungen im Sinne eines chronischen Traumas: Chronischer Reizzu­
stand in der Muskulatur, periostitische Auflagerungen (GOELDEL), neuralgische 
Veranderungen der Hautnerven (A. W. FISCHER), Bursi tis unter der gemeinsamen Sehnen­
platte der dort ansetzenden Muskulatur (OSGOOD). In zwei Fallen (\VACHENDORF, SCHUL­
LER) ist ein im lateralen Condylus humeri lokalisierter tu berkuloser Herd gefunden. Die 
uberwiegende Mehrzahl der Autoren neigt zu der Annahme der chronisch-traumatischen 
Entstehung. 

Ron tgen bild: In frischen Fallen wird selten ein positiver Befund erhoben 
(EICHLER, A. W. FISCHER, GOELDEL, BERGMANN). Es sind jedoch eine Reihe von 

( 
Abb.106. Skizzc einesEllenbogcns mitEpicondyUtis, 
an den schalenfonnigen Anflagerllngen im Bereich des 

lateralen Condylus erkennbar (Pfeil). 

Abb. 107. Scharf abgegrenzter tnberk1l16ser 
Herd im Epicondylus luteralis, del' eine li:pi­

condylitis Yortiillschte. 

Veranderungen bekannt geworden, die gerade die Annahme einer Periostitis 
zu rechtfertigen scheinen. So finden sich A uflagerungen am Epicondylus, un­
regelmaBige, strukturlose Schatten, deren Intensitat, unabhangig von der Dauer 
des Prozesses, von geringen wolkigen Verdichtungen - teils in der Richtung 
der Muskelsehnenansatze, teils parallel zur Knochenoberflache - bis zu hoch­
gradigen, schalenformigen Auflagerungen am ganzen Epicondylus wechsehl kann 
(Abb.106). Tiefergreifende Veranderungen, Kalksalzschwund, herdformige Auf­
hellungen im Epicondylus erwecken immer den Verdacht auf Tuberku­
lose (Abb. 107). 

Wenn nun in der Mehrzahl der Falle das Rontgenbild keinerlei Veran­
derungen aufweist, trotzdem aber an der traumatischen Genese im Simle einer 
Periostreizung festgehalten wird, so besteht hier ein aufzuklarendes M ifive1"haltnis. 
Man miiBte imBilde erfahrungsgemaB spatestens nach den erst en Wochen 
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derartige Reizwirkungen am Periost erkennen konnen. Ihr Nichtvorhandensein 
konnen wir mithin als ein wichtiges Beweismittel gegen die periostitische Reizung 
verwerten, zumal es sich urn eine verhaltnismtiBig groBe Zahl bekannt gewordener 
FaIle von Epicondylusschmerz handelt, die zudem tiber Jahre beobachtet sind. Aber 
nicht nur das Periost hat knochenbildende Potenzen, WEIDENREICH hat gezeigt, 
daB an zahlreichen Muskelansatzen tiberhaupt kein Periost vorhanden ist, 
sondem die Sehnen direkt in den Knochen einstrahlen. Es handelt sich hier urn 
typische Faserknochenbildung, urn Einlagerung von Knochensubstanz in das seh­
nige Gewebe ohne Mitbeteiligung des Periostes. DaB dieser ProzeB bei abnormen 
Reizen, unter denen das Trauma an ersterStelle steht, auch tiber das Physio­
logische hinaus gehen kann, ist nach WEIDENREICH hochstwahrscheinlich. Be­
obachtungen im Rontgenbilde sprechen dafiir, daB im Vergleich zur Tatigkeit des 
Periostes die Einlagerung von Knochen in die Sehnen wesentlich langsamer 
erfolgt und nicht in jedem Falle erfolgen muB. Das erklart uns den negativen 
Rontgenbefund bei den Fallen von Epicondylusschmerz, deren Hauptursache 
wir in einer traumatischen Reizung der Muskelansatzstellen zu suchen 
haben (vgI. auch STIEDAschen Schatten). 

Siehe weitere Abbildungen: 
BERGMANN: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, 1925, Abb. 2: Epicondylitis, 

spornartig in der Muskelrichtung ausgezogen, Ab b. 3 : Flachenartig vorgelagert. - BLECHER: 
Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 20, 1913, Taf. X, Abb. c: Epicondylitis humeri. 

V. IllfektiOse Grallulatiollsgeschwiilste. 

a) Tuberkulose. 
Klinisches: Eine druckempfindliche Auftreibung der Knochen an Epi- und Meta­

physe, selten am Sehaft, die sich schleichend ohne Fieber und groBe Schmerzen entwickelt 
hat, erweckt klinisch immer den Verdacht auf Tuberkulose. Abszesse, Weichteilsehwellung, 
typische Deformierungen (Gibbus), Fisteln undfiihlbare Defekte (Schadel) sinddiagnostisch 
wertvolle Begleiterseheinungen. 

Pathologisehe Anatomie: Die hamatogene Verschleppung der Tuberkelbacillen in 
das Innere, seltener in. das Periost ruft in der Umgebung des Embolus die Bildung typischer 
Tuberkel hervor. Je nach der Zahl dieser Kniitchen und je nach der Ausdehnung des Pro­
zesses spricht man bei mehr lokalen osteomyelitischen Herden von einem tuberkuliisen 
Granulationsherd, bei der diffusen Ausbreitung Yom tuberkuliisen Infiltrat. 

Die Granulationen bedingen Knochenschwund in ihrer Umgebung (lacuniire Resorption) 
und neigen zur Verkasung und Eiterung. Beide, Granulationen und Eiter, k6nnen schlieB­
lieh ganze Knochenbezirke von der Emahrung abschniiren und somit Nekrosen, Sequester 
und Knochensand entstehen lassen. Beziehungen zum GefiiBsystem (Endarterien) driicken 
sich dabei oft in der Form des Herdes aus (Keilherd, Sequester). Mit dem Fortschreiten des 
Knochenabbaues und des kasigen Zerfalls vergriiBert sich der Herd. Auch die Sequester 
werden angenagt und sehlieBlich ganz aufgezehrt, bis im Endzustand ein KnochenabszeB 
mit mehr oder weniger ausgepragter Ostitis in der Umgebung iibrig bleibt. Periostale 
'Vucherungen fehlen meist. 

J enach dem Sit z des Her des verhalt sich die Knochentuberkulose verschieden. So wird 
in den kurzen R6hrenknochen vorwiegend bei Kindem bis zum 5. Lebensjahr (Hand, FuB) 
selten die Periostitis vermiBt (Spina ventosa). Der Knochenabbau bleibt ganz gering, Seque­
ster fehlen meist. Auch am Schaft, der selten von Tuberkulose befallen ist (KUTTNER 
0,28 vH samtlicher Knochen- und Gelenktuberkulosen), tritt die Periostitis stark hervor. 

Die A usheil ung zeigt sich durch eine scharfere Abgrenzung des Herdes, eine granu­
lierende Ostitis an. Schwielige Umwandlung und Knochenaufbau flillen die Hohlraume 
aus, bis schlieBlieh eine Sklerose noch nach Jahren auf den abgeheilten ProzeB hindeutet. 

Rontgenbild: Wohl bei keiner Krankheit wird die Rontgenuntersuchung so 
oft zu Rate gezogen wie gerade bei der Tuberkulose. 1m Beginn des Leidens, 
das bis zur Ausbildung nachweisbarer Herde mindestens Wochen gebraucht, 
fehlen auch bei Kindem Anzeichen. Allerdings wird das erste und auch wohl 
konstanteste Symptom, die Knochenatrophie, zunachst lokalin der Umgebung 
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des Herdes, spater reflektorisch auch im ganzen Umkreis, nicht selten iibersehen.­
Am sichersten schiitzt man sich gegen diesen Fehler durch V ergleichsa uf­
nahmen der gesunden Seite auf einer Platte. 

Die Knochenatrophie darf jedoch nur bei sorgfaltig aufgenommener Vor­
geschichte und passendem klinischen Befund in positivem Sinne gedeutet werden. 

Weit sicherer ist die Herddiagnose. Sie scheint nach den Untersuchungen 
WEILERS an eine bestimmte GroBe (Hasel- bis WalnuBgroBe) gebunden zu sein. 
Kleinere Herde in dickeren Knochen (Femurkondylen) sind auf dem Bilde nicht 
mehr erkennbar. Kennzeichen: Aufhellung mit unscharfer, weicher Abgrenzung 
in den Epi- und Metaphysen Jugendlicher, meist strukturlos, wenn nicht eine dich­
tere Spongiosastruktur, scharfrandig ausgezackt, durch eine Aufhellung VOll 

normalen Knochen abgegrenzt ist (Se­
quester, Abb. 108). Mit zunehmender 
Atrophie der Umgebung wird aUch die 
Erkennung des Herdes schwieriger. 

Abb.108. Tuherkuloseherd unterhalh des An­
satzes Yom Kniescheibenh ande. Geringe perio­
stale Auflagerung. Der Spongiosaseqnester hat sieh 
durch eine schmale, zackig hegrenzte Aufheilnng 
demarkiert (16 Jahre, weihlich). Herd soll seit 

6 Wocllen bestehen. 

Abh.l09. Fleckig-scheckige Atrophie in :Fem ur­
und Tihiaepiphyse, multiple Herde vortauschend, 
heiFungus gen us. Kliniseh hestand einemultiple 
Tuberkulose anl linken Knie~ und FuBgelenk sowie 
a.m rechten 7.eigefinger (22 Jahre, mannlich). Die 

Gelenktllherkulose ist histologiseh gesichert. 

Zuweilen konnen Epi- und Metaphysen infolge der Atrophie (s. d.) kalkfleckig 
aufgehellt sein, so daB der Ungeiibte zahlreiche kleine Herde zu erblicken glaubt 
(Abb.109). 

In anderen Fallen ist der Herd schon bald nach Beginn der ersten Beschwerden 
scharfer begrenzt und von einem dichten Saum (Ostitis) umgeben, so daB man 
geneigt sein konnte, hier einen besonderen Typ der Knochentuberkulose abzugren­
zen (Ab b. II 0). FLESCH-THEBESIUS zieht den Vergleich mit der exsudativen und der 
produktiven Lungentuberkulose und mochte die scharf begrenzte Knochentuber­
kulose der pro d u k t i v en, die a trophisch -zerstorende der ex sud at i v e n gleich­
stellen. Wenn auch der Beweis fiir eine solche Auffassung noch aussteht, so hat doch 
in bezug auf die Vorhersage der Standpunkt des Autors viel fUr sich, vorausgesetzt 
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daB nicht Ausheilungsstadien der exsudativen und Primarformen der produktiven 
Tuberkulose miteinander verquickt werden. 

In der Au she i I u n g namlich beginnt das vorher verwaschene, weiche Bild wie­
der Struktur zu bekommen. Auch der Herd tritt scharfer hervor - er grenzt sich 

Abb.110. Tuberkuloeer Herd in del' Femurme­
taphyse bei einem 6jiihrigen Madchen. Klinisch sind 
Schmerzen im rechten Hiiftgelcnk und Oberschenkel 
vorhanden, die seit einigen \Voehen bcstehen. Kniegelenk 
frei. Am Herele selbst ist die unscharfe Aufhellung mit 
den deutUchen Verdiehtungen in der Umgebung zu be­
achtcn. Periostale Vcrandernngen sind ka urn YOl'handen. 

Abb. 111. Typische Lokalisation del' Tuber· 
kulose am distalen Ulnaende mit demar­
kicrtem Spongiosa sequester und starker 
periostaler Reaktion bis hoch hinauf auf 
den Ulnaschaft bei cinem 16jilhrigen Manne, del' 

gleichzeitig an einer Rippencaries litt. 

ab - und imponiert mehr als cystische 
Aufhellung mit verdichtetem Wall, der 
den Hohlraum immer mehr einengt und 
schlieBlich ganz ausfiillt. Hierbei kann 
es in seltenen Fallen zu starker Sklerose 
mit periostaler Wucherung kommen, wie 
wir sie bei der Osteomyelitis regelmaBig 
finden, so daB allein nach dem Rontgen­
bild die Diagnose schwer, wenn nicht 
unmoglich ist. Oft hilft die pathologisch­
anatomische Erfahrung den Entscheid 
fallen, insofern als sich die Tuberkulose 
mit Vorliebe an bestimmten Stellen des 
Skelettes lokalisiert. Solche sind: dista­
les Ulnaende, Olecranon,lateraler Con­
dylus humeri, Tuberculum majus, Cal­
caneus, Malleolus externus und Tibia­
kopf (Abb. 111, 112-115). 

Den gleichen Schwierigkeiten stehen 
wir gegeniiber bei den Formen, die 
schon mit ihrer typischen Lokalisa­
tion grundlegend anders verlaufen. 

Abb.112. Trochantertuberkulose bei eincm27jahrigcn. 
Zu aehten ist auf die eigentumlich schade Begrenzllug der 
multiplcn Herde. clie wie Cysten imponieren. Del' ProzeB 
wirel scit 1/2 Jalu beobachtet. Klinisch bestancl auBerclem 
ein SenkungsabszeB, von clem Trochanterherd ausgehencl. 

Die Diagnose Tuberkulose ist histologisch gesichert. 
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So zeigt die Spina yen tosa als hervorstechendstes Symptom die Knochen­
auftreibung (Winddorn), die ohne jede Atrophie, zuweilen sogar mit Verdich­
tung der kurzen Rohrenknochen einhergeht 
und zweierlei Ursache haben kann. Entweder 
hat eine dichte periostale Verbreiterung ohne 
wesentliche Veranderung der Rinde und Mark-

a b 
Abb. 113a und b. Tuberkul iiserH erd an del' Ulna, del' sieh auffallend scharf abgrenzt und Val' allom nach dem 
Radius zu cntwickelt hat. DcI' 43j1ihrigc Patient litt an offencr Lungcntuberkulose und kam wegen Schmerzen, 
leichtcr Schwcllung und ContractuI' im reohten Ellenbogengelenk in klinische Behandlung. Reaktion in del' Um-

gebung weder in1 Sinnc der Atrophie noeh der Ostitis ycrhanden. 

hohle den Winddorn hervorgerufen (periostale Form) (Abb. 116), oder die Auf­
treibung erfolgt von innen durch kleinere und groBere Aufhellungen, die zusammen­

flieBen (Abb. 117), die Spongiosa zum 
Verschwinden bringen, die Rindenzone 
annagen und auch ganz aufzehren, bis 
schlieBlich die Knochenform unregel-

Abb. 114. Abb. 115. 
Abb. 114. Tuberkulose del' Schulter mit charakteristischem Herd zwischcn Tuberculum majus und 

Kopf. Gelenkspalt verschmalert und ullscharf. Herd grenzt sich ab (Ausheilung). 
Abb. 115. Scharf abgegrenzter tuberkul6ser Herd im Olecranon bei cineI' 35jiihrigen. 

maBig hockrig verbreitert ist (myelogene Form). Ubergange zwischen beiden Typen 
sind vorhanden. Hervorgehoben sei nochmals die haufige Mitbeteiligung des 

Meyer, Riintgendiagnostik. 6 
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Periosts, sowie das Fehlen del' Knoehenatrophie. Nul' wenn eine Weiehteiltuber­
kulose (8ehne, Muskel, Raut, Fistel) besteht, '''ird aueh die Atrophie nieht vermiBt. 

Abb. 116. Abb. 117. 
Abb.116. Spina ventosa am III. Metacarpus boi eiller 8jahrigen; periostale Form. Gleichzeitig bestand 
ein Slrrophuloderma am reohten Oberarm. Die Markhiihle erscheint verbreitert, leicht aufgehellt. Am starksten 

tritt del" breite, dichte Periostmantel hervor. 
Abb.117. Spina ven tosa amIV. Grundgliecl, myelogene ]i'orm, seit 4 Jahren besteilencl, bei cinem 50jahrigell. 

Abb.118. Schafttuberkulose cler Tibia mit aval 
geformter Aufhellung, starker Vercliehtullg in cler Um­
gebung, bei einem 21 Hihrigen. Die Diagnose Tuber-

kulase ist histologiseh gesichert.. 

Ganz ahnlieh verhalt sieh die Schaft­
tuberkulose. Bei Erwaehsenen auBeror­
dentlieh selten, wird sie bei Kindern und 
Jugendliehen oft mit del' ehronisehen 
Osteomyelitis verweehselt. Del' Unter­
sehied gegentiber del' Spina ventosa del' 
Phalangen und Metaearpen besteht 
eigentlieh nul' darin, daB sieh del' ganze 
ProzeB tiber einen groBeren Raum (Sehaft 
del' langen Rohrenlmoehen) verteilt. Die 
Granulationsherde im Mark sind groBer, 
flieBen zu eystisehen Aufhellungen zu­
sammen, die aueh in die Rindenzone 
tibergreifen (zuweilen an Ostitis fibrosa 
erinnernd) . 

In anderen Fallen wird bei del' SehaH­
tuberkulose Seq uesterbildung beob­
aehtet. Nul' bleibt del' tuberkulos ostale 
Sequester meist klein. GroBere (REICHEL 
6 em) odeI' gar Totalnekrosen, ,vie bei 
del' Osteomyelitis, sind auBerst selten 
(SCHEINPFLUG). Aueh aus den ver­
kasten Granulationsmassen konnen sieh 
naeh Kalkaufnahme Verdiehtungen 
bilden (kasige Sequester von Hasel- bis 
WalnuBgroBe im spongiosen Teil). 1m 
allgemeinen tritt abel' die Sehafttuber­
kulose herdformig auf. Eine reaktive Ver­
diehtung in del' Ubergangszone (prod uk-
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tive Form, Abb. 118) wird selten vermiBt. Besonders aber bleibt fast nie die 
Verbreiterung des Knochens infolge periostaler Wucherungen aus, deren Starke 
von der Lage und Nahe des Herdes zur Rindenzone abhangt. Vor allem neigen die 
diinneren Rohrenknochen wie Fibula, Ulna, Radius im Kindesalter (Hohepunkt 
2.-6. Lebensjahr) zu ausgesprochener Spindelbildung (Abb. 86), so daB der 
unbefangene Beobachter nach dem Bilde nie eine Tuberkulose vermuten, sondern 
vielmehr an eine Fraktur, eine Osteomyelitis und an einen Tumor denken wlirde. 

Rein periostale oder corticale H erde verursachen zunachst eine umschriebene 
Aufhellung mit periostaler Verdichtung (Abb. 119a und 119b). Die Atrophie ist 
wie bei allen Formen der Schafttuberkulose, so auch bei dieser sowohllokal als 
clufus sehr selten. 

a b 
Abb.119,. und b. Schaft.tuberkulose . periostale Form . den gleichen Fall wic Abb.118 betreffend, nul' 
P/,Jahre frliher. Abb. 119 a von vorn Hif.lt nllr die geschichtete Periostitis erkennen. Abb. 119b im Sci ten­
bi! d bringt den H enl an del' vorderen Tihiakante zur Darstelll1ng. Die unseharfe Begrenzung. das Kalkfleckige 

und clie Lokalisation erinnern selu an I.lI(,s (ygl. Abb.129) . 

. Eine Sonderstellung nimmt die Spondylitis tuberculosa ein, deren klini­
~cher Nachweis gerade im Anfang groBe Schwierigkeiten bereiten kann. Auch ront­
genologisch ist die Wirbelsaule wegen ihrer versteckten Lage, ihrer zahlreichen liber­
einander projizierten Vorspriinge ein auBerordentlich ungiinstiges Objekt_ Die 
letzten Jahre haben aber vor allem mit der Seitenaufnahme und mit der Be­
nutzung von Vorderblenden (BucKY-Blende) derart groBe Fortschritte gebracht, 
daB heute in der groBen Mehrzahl der FaIle ein klinisch geauBerter Verdacht schon 
dann rontgenologisch bestatigt wird, wenn es sich um Herde handelt, die Bohnen­
bis WalnuBgroBe erreicht haben. 

Die Symptome der Atrophie sind bei der versteckten Lage der Wirbelsaule 
weniger sichtbar_ Das Charakteristische aber der Tuberkulose, die unscharfe Um­
grenzung, die weitgehende Einschmelzung spongiosen Knochens kommt im Seiten­
bilde so iiberzeugend zum Ausdruck (Abb. 120), daB wir im Bilde den sichersten 
Priifstein fiir die wirkliche Heilung del' Wirbelsaulentuberkulose besitzen. Wah-

G* 
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rend namlich die einzelnen Wirbelkorper im floriden Stadium bei sonst gut aus­
gepragter Bildscharfe verwaschen und zum Teil ausgefranst begrenzt sind, tritt 
in der Ausheilung trotz weitgehenden Wirbelkorperschwundes der noch stehende 
Rest wieder mit scharfen Randern hervor, teils nach Verschmelzung benachbarter, 
teils unter Erhaltung noch stehender Zwischenwirbelscheiben (Abb.121). 

Auch wird im Seitenbild die Beurteilung operativ gesetzter Knochenstiitzen 
iiberzeugend dargelegt (Einpflanzung eines Tibiaspanes nach ALBEE in die 
Wirbeldornfortsa,tze). AIle die sekundaren Veranderungen, die an einem derartig 

Abb. 120. Abb. 121. 
Abb.120. Spondylitis tuberculosa im Seitenbild bei einem lljllhrigen. Am iJbcrgang der Brnst- Zllr 
Lendenwirbelsaule hochgmdige Zerst6rung und vollkommener Schwund von fUm Wirbclkiirpern. Von den ersten 
drei bcstehen nur noch Reste, del' visrte fehlt ganz. Die unteren drei Dornforlsatze sind durch cine Knochen-

spange nach Transplantation eines Spanes verbunden. An den oberen feWt dieser knocherne Halt.. 
Abb.121. Spondylitis tuberculosa im Bereich der llnteren Brustwirbelsaule bei einem 9 jahrigen (Seiten­
bild). DerProzeB erstreckt sieh iiber fiim Wirbelk6rper. I und II sind scharf begrenzt, nur durch cinen 
schmalen Zwischenraum vom Rest der Zwischenwirbelscheibe im hintcren Gebiet !!eteilt. Z"'isohcn III und IV 
laBt sieh keine Grenze mehr ziehen. Beginncnde Yerse!llnc!znng im Block. Die K(lIlturen sind a bsolut scharf. 
Der nachstfolgende Wirbel iet nur an der OberfHiehe leicht deformiert. Die dazugchorigen Dornfortsatze sind 
durch cine breite Knochenspange (Tibiaspa,n) vereinigt. An der oberen Grenze dieses Spanes fehlt die zu 

forderude lmocherne Yerbindllngsbriicke zum gesunclen Wirbe!. 

eingepflanzten Span auftreten, wie knocherne Verschmelzung mit den Dorn­
fortsatzen, sekundare Frakturen, Spalten und Verbiegungen lassen sich kIar 
erkennen (Abb. 122). 

GroBe Schwierigkeiten kaml trotz langeren Bestehens der Spondylitis tbc. die 
Erkennung der oberjlachlichen Form bereiten, die sich dadurch von der gewohn­
lichen unterscheidet, daB der ProzeB an der Vorderflache der Wirbelkorper 
entlang kriecht und hier ausgedehnte kariose Veranderungen setzt (Abb.124a u. b). 

Gegeniiber dem Seitenbilde tritt die iibliche Aufnahme von vorn an Be­
deutung zuriick. Infolge der Kyphose (Gibbus) werden bei ventrodorsalem Strahlen-
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gang so viele Einzelheiten verdeckt, daB man auBer einer klumpigen, intensiv 
beschatteten Verdichtung nichts erkennt; hochstens weisen die Rippen oder Quer­
fortsatze wie mdiiir gestellte Finger auf den Herd hin. SchlieBlich kann auch ein 
begleitender SenkungsabszefJ deutlicher Ausdruck fUr eine Tuberkulose sein, ohne 
daB mit dem Nachweis eines solchen die sichere Lokalisation des Herdes moglich 
ware (Abb. 123). 

Die als K riteri~~m der A 1tsheilung geforderte Verschmelzung des Knochens i m 
Block tritt bei derSpondylitis tbc. ganz besonders tiberzeugend hervor (Abb.126). 

Abb. 122. 

Die eine Zeitlang geltende Anschauung, 
daB die Wirbeltuberkulose selten oder 
nie mit Spangen zwischen den ein-

Abb. 123. 
Abb. 122. Spondylitis tuberculosa cler gesamten Lendenwirbclsaule (Seitenbild). Von den Wirbelkorpern 
stehel1 nur TIoch ,venige Reste. Der ganze ProzeB ist fIoridc und unabgegrenzt. Die beginnrnde Ausheilung 
macht sich in dichten Verkalkungsherden bemerkbar. Der das Krankheitsgebiet tiberbrtickende Span im 
Bereich der Dornfortsatze (ALBEE-i:\pan) zeigt in der Mittc eine 3 mm breite Knochenliieke. Dcr nach vorn 
f'rkCDnbare sch,vaehc Srhatten, der den groBtcn Teil des vorderen oberenBildes einnirnmt, wird als Senkungs­
a bszell (im Seitenbild!) gedeutet. 1m unteren Bereich werden Beckenkamm und das im Profil getroffene 

Kreuzbcin siehtbar. 
Abb.123. Spondylitis tuberculosa der Lendenwirbclsiiule bei eincm 9jahrigen. Der glciche Fall wic Abb. 122. 
In del' Ansichtvon VOl'n diffuse Verdkhtung, auf die die Querfort~iitze radHtr hinweisen. Links groBe, krlinlClige 

Beschattung, die auf Verkalkungen in f'inem Senknngs:~bszei3 schHe13eIl lassen. 

zelnen Wirbelkorpern ausheilt, besteht heute nicht mehr zu Recht. Man rech­
net etwa in 20 v H der Falle mit derartigen Spangen. Die haufigste Deformierung 
ist jedoch die Kyphose; auch skoliotische Abbiegungen der Wirbelsaule kommen 
vor (Abb. 125). 

Die Tuberkulose der glatten Knochen, vor allem des Schadels, ist primar 
sehr selten, sie breitet sich zuweilen sekundar tiber die Umgebung aus und geht 
dann mit erheblichen Substanzverlusten (Defekten) einher. 

Eine eigenartige Form ist noch von JUNGLING beobachtet (Ostitis tuberculosa 
multiplex cystica). AnHand- und ]'uBknochen treten multipel scharf umgrenzte, 
nadel- bis linsengroBe Henle auf, in deren Ubergangszone schmale arthritische 
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Saume vorhandcn sind, und die den Knochen ein fleckig-cystisches Aussehen 
geben. Schon das morphologisch-rontgenologische Verhalten deutet auf eine 
durchaus gutartige Form der Tuberkulose hin. Almliche Beobachtungen sind 
von Dennatologen beim sogenannten Lupus pernio gemacht (auBerdem siehe 
BURCKHARDT, FLEISCHNER, FRAENKEL, SAUER). 

a 

Zusammen£assend laBt sich der 
Wert des Rontgenbildes fUr die Tuber­
kulose ,vie £olgt vviedergeben: 

b 
Abb. 124a und b. Spondy litis superficialis der Lendenwirbelsiiule bei einem 16jahrigen, 8 Jahre nach Beginn. 
a) Ansicht von yarn mit hochgradiger Atrophie del' gesanlten \VirbeJsaule und deutlieher YersehmalE'tung 
samtlicher Wirbelkorper ohne erkennbare oder lokalisierte ZerstDrnng cines derselhen. b) Seitenansieht, die 
nur im oheren Gebict die Zwischenwirbelscheihe sichtbar macht. Florider Herd im mittleren Teil, an der lID­
scharfen lind defektcn yorderen Bcgrenzung der Korner erkennbar. 1.:nten Berken unrl KrclIzhein im Profi!. 

1. Charakteristische Veranderungen, die nur fur die Tuberkulose zu verwer­
ten sind, £ehlen. Sehr wichtig ist der exakte Nachweis der Atrophie, besonders 
ihr zeitliches Au£treten in Hinblick auf den Beginn des Leidens. 

2. Auf del' Hoke der Krankkeit besteht eine Vielheit von Symptomen (hoch­
gradige Atrophie, spongioser Sequester bei der granulierenden, herdformige Auf­
hellung bei der kasigen Form), kurz, es tritt der Zerst6rungsprozeB derart in den 
Vordergrund, daB bis auf die angefUhrten Einschrankungen, die fast ausnahmslos 
dem Kindesalter angehoren (Spina ventosa, Schafttuberkulose), die Diagnose mit 
groBterWahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 
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3. BeiAusheilungsstadienheIfen weniger die bildlichen Hinweim an sich, als viel­
mehr ihre Gegenuberstellung zu klinischen Daten, Dauer, Alter, Beschwerden und 
Verlauf auf den richtigen Weg. Um so mehr tritt der Wert des Bildcs fur die 
Gcsam t beurteil ung jcdes Einzelfalles hervor. Es gibt die am Lebenden be­
quemste und zuverlassigste Auskunft uber Form und Ausdehnung des Prozesses, 
seine Lage (Gelenknahe usw.), operative Erreichbarkeit, das Stadium der Aus­
heilung und vor allem uber die vollendete Ausheilung. In der ganzen Tuber­
kulosethcrapie ist gerade dieser Punkt oft nur auf Grund jahrelanger Erfahrung zu 
entscheiden. Klinische Symptome konnen seit J ahr und Tag vollkommen fehlen, 
und doch schlummert in der Tiefe noch ein schwielig oder knochern eingeschlosse­
ner Herd, der bei der nachsten Gelegenheit wieder aufflackert. 1m Rontgenbilde ist 
diese Gefahr an Hand der Aufhellung, 
der verwaschenen Struktur oder der 
noch ausgepragten Atrophie deutlich 
erkennbar. Und erst dann darf man 
von einer einwandfreien Ausheilung 
sprechen, wenn der Herd durch nor­
male Struktur ersetzt, zum mindesten 
aber durch eine gleichmaBige Kno­
chennarbe ausgefUllt ist. An der Wir­
belsaule spricht man auch von einer 
Ausheilung im Block (Abb. 126). Wir 
mussen demnach daran festhalten, 
daB der Zeitpunkt, wo die Tuberku­
lose als geheilt angesehen wird, nicht 
nur im Rontgenbilde kontrolliert, son­
dern auch nur durch das Bild fest­
gelegt werden kann. 

Differen tialdiagnose: 1m Be­
ginn des Leidens fallt die Rontgen­
untersuchung oft negativ aus. Das 
verfuhrt Anfanger in ihrem Bestreben, 
das Rontgenbild mit den klinischen 
Erscheinungen in Einklang zu bringen, 
dazu, ganz normale Verhaltnisse als 
pathologisch auszulegen. So wird die 
Diagnose Atrophie auBerordentlich 
oft miBbraucht, indem normal ge­

Abb.125. Spondylitis tuberculosa am XU. Brust-, 
I. nnd II. Lendenwirbel in der Ansicht von vorn mit 
deutlichen Spangen nnd skoliotischer Einstellung 

der Wirbelsiiule. 

zeichnete Spongiosagebiete (Trochanter, Tuberculum, Gelenkkondylen) infolge 
zu harter oder zu intensiv belichteter Aufnahmen als Aufhellung imponieren und 
dementsprechend als Herd gedeutet werden. Ahnlich geht es mit der Periostitis 
am Spatium interosseum der Tibia und Ulna (siehe vorgetauschte Periostitis). 

Die meisten Schwierigkeiten macht wohl die Abgrenzung gegenuber der 
Osteomyelitis. So grundverschieden die ausgepragten Bilder beider Leiden 
sind, so ahnlich konncn sie in bestimmten Phasen sein (Abb. 69 u. 71). Das gilt fUr 
beide, sowohl fur die lokal begrenzte, chronische Form als auch iiir die sub­
akute Osteomyelitis vor der Sequestrierung und Periostitis. Zu beachten ist: Der 
Sitz der Veranderung in der Epi- und Metaphyse spricht mehr fUr Tuber­
kulose, ebenso wie ihre Abgrenzung (Atrophie) und die Art und GroBe der 
Sequester (kleine Spongiosasequester-KeiIform). Dagegen sprechen fur Osteo­
myelitis Veranderungen in der Ubergangszone inl Sinne der Ostitis, Periostitis, 
die aber auch bei der Tuberkulose im Kindesalter beobachtet ~werden (Abb. 86). 
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Auch die Lues sieht in gewissen Phasen del' Entwicklung ahnlich aus (Gumma 
ohne reaktive Ostitis, Periostitis, Abb. 129 u.134). Bei Sauglingen kann del' Spina 
ventosa die Dactylitis Iuetica auf ein Haar gleichen. Besonders wird die Diagnose 
auch klinisch schwierig, wenn die Dactylitis, wie oft, das einzige Luessymptom ist. 
Genaue Anamnese und BIutuntersuchVllg fiihren alsdann auf den rechten Weg. 

Entfernte Ahnlichkeit besteht bei del' cystisch~abgegrenzten, zentral gelegenell 
Form del' Tuberkulose mit zentral wachsendell Tumoren und Ostitis fibrosa (s. d.). 

Abb. 126. Ausgeheilte Spoudylitis tnberculosa bei eiuer 
17jiihrigen am III. und IV. I,endcnwirbel in Seitendarstellung. 
Beginn des Leidens vor 9 Jahren. Zn beachten ist die An8' 
he il n ng i m B look, die vollkommen knorhern-holl1ogene Vereinigung 
des III. nnd IV. I~endenwirbels, deren irlihere Trennnng sich nur irn 

Knick an der vordercn Grenze bemerkbar Inacht. 

Abgrenzung, Imlenstruktur 
uud Ubergallgszone sind abel' 
doch grundverschieden. Dnd 
schlieBlich haben auch noch 
andere cystische Gebilde (s. 
Cysten) gewisse Anklange an 
Teilerscheinungen del' Tuber­
kulose. 

Siehe weitere Abbildungen: 
BURCKHARDT: Fortschr. a. 

d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, 
1922/23, Taf. 28, Abb. 2-3: Un· 
gewiihnliche Form kindlicher 
multipler Metaphysentuberku­
lose (Schulter). - CAAN: Bruns' 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, 
S. 710, 1923, Abb. 1: Primare 
Schafttuberkulose des Radius. -
DOHAN: Fortschr. a. d. Geb. 
d. Riintgenstr. Bd. 17, 19II, 
Taf. XX, Abb. 5: Kasiger Se­
quester nach Tuberkulose. -
FLEISCHNER: Ebenda Bd. 32, 
1924, Taf. VII-VIII: Ostitis 
tuberculosa multiplex cystic a bei 
Lupus pernio. - FRANKEL: 
Ebenda Bd. 31, 1923/24, Taf. 
XVII-XVIII: Spina ventosa. 
-Del's. :EbendaBd.30, 1922/23, 
Taf. XIV: Spondylitis acuta in­
fectiosa.- GOTTSCHALK: Ebenda 
Bd.l0, 1906/07, Taf.XIX,Abb.3: 
Tuberkulose des Talus und Na­
viculare.-IsELIN: Bruns' Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 102, S. 723 
bis 726, 1916, Abb. 2-9: Vel" 
silberte tuberkuliise Sequester 
im Riintgenbild. - JUNGLING: 

Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 27, 1919/21, Taf. XXIV: Ostitis tuberculosa multi­
plex cystica odeI' Lupus pernio. - KISCH: Diaf,'llOstik und Therapie del' Gelenk- und 
Knochentuberkulose, Vogel, Leipzig, 1925, S. 225, Abb. 252: Zahlreiche aktive Herde in del' 
Diaphyse und Metaphyse des Radius; S. 264, Abb. 310: GroBer Herd mit Sequesterbildung, 
Rippentuberkulose. - KiiHLER: Knochenerkrankungen im Riintgenbild, Wiesbaden, 1901, 
TaL V-VIII, Xu. Abb. 7: Tuberkulose. K. unterscheidet drei Typen: 1. Die Bilder zeigen 
nur diffuse Knochenatrophie, 2. an einzelnen Partien auBer diesel' Atrophie Fleckung, 
Tiipfelung, 3. Fehltm jeder Atrophie. Circumscripte, lichtdurchlassige Teile mit zackigem, 
buchtigem Rande. - LOEFFLER: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 40, S. 51-53, 1921, 
Abb. 9-11: Spondylitis mit spindelfiirmigem AbszeB im Brustraum. - OBERST: Verhandl. 
d. Riintgenges. 1912, Bd. 8, 24 skizzenhafte Abbildungen: Tuberkulose del' Extremitaten­
knochen. - TIETZE: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2. 1911, Taf. III, Abb. II: Dia­
physentuberkulose. - RAUENBUSCH: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Ed. 17, 1908, Taf. 
III, Abb. 2: Spondylitis tuberculosa im Riintgenbild. GroBe Halsrippe beiderseits; Taf. V, 
Abb. 1-2: Spina dorsalis mit AbszeB und in Ausheilung; Taf. VIII, Abb. 1: Spina dorso-
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lumbalis von der Seite; TaL X, Abb. 1-2: Spina lumbalis sanata. - VOGELMANN: Ebenda 
Bd. 13, 1908(09, Taf. XI: Spongiose Tuberkulose des Calcaneus, des distalen Tibiaendes, 
der Patella und der Lendenwirbelsaule. 

b) Knochenlues. 

1. AngeboreJle Lues .. 
Klinisches: Die Syphilis des Sauglings kann auBerordentlich wenig Symptomc 

machen. Schmerzhafte Verdickung der Gelenkenden (Femur) geht mit Leber- und 
l\1ilzschwellung, Haut- und Schleimhautaffektionen einher. Ferner sind an den Finger­
phalangen und seltener an den FuBknochen winddomartige Auftreiblllgen beschrieben 
(Dactylitis, Phalangitis syphilitica HOCHSINGER). Bei alteren Kindem tretenabnorme Auf­
treibung, Bruchigkeit, Verbiegung durch abnormes Langenwachstum des Knochens 
(Sabelscheidentibia) und Gelenkkontrakturen hervor. 

Bekannt ist das Zuruckbleiben des ganzen Korperwachstums und der geistigen Fahig­
keiten, ferner die HUTCHINsoNsche Trias (Otitis media, Keratitis parenchymatosa, Zahn­
verbildungen). Dabei ist es lllcht notwendig, daB kontinuierliche Erscheinungen seit dem 
Sauglingsalter vorhanden sind; die angeborene Lues kann selbst nach jahrelanger Latenz 
wieder hervortreten. Von kongenitaler Lues wird in dies em Sinne noch gesprochen wah­
rend der Pubertat, sogar bis zum 28. Jahre und daruber hinaus. 

Wichtig ist die Lokalisation des Leidens, die in den ersten beiden Lebensjahren 
an den Wachstumszonen (Ostcochondritis syphilitica) erfolgt und in ganz schweren Fallen 
mit allgemeiner Knochenverbiegung einhergeht. Spater Lieblingssitz: Schadel, Ge­
sichtsknochen, Extremitaten, hier vor allem Tibia. Ferner gilt als Regel fUr die here­
ditare Lues die diffuse Knochenerkrankung und ihr symmetrischer Sitz. Beides findet 
sich allerdings auch bei der erworbenen Lues, so daB aus dem Beflllde allein im spateren 
Alter eine Unterscheidlllg nicht zu treffen ist. 

Pathologische Anatomie: a) Osteochondritis syphilitic a an den Wachstums­
zonen, besonders der langen Rohrenknochen (Oberarm, Unterarm, Unterschenkel, Ober­
schenkel llld Rippen) bei 2/3 aller Kongenital-Luetischen. Der ProzeB ist nich t u berall 
gleich en twickelt und spielt sich folgendermaBen ab: Bei gleichbleibendem Knochen­
abbau ist der Aufbau stark gehemmt. Die normale Knorpeleinschmelzlllg bleibt aus. 
Gleichzeitig wird mehr Kalk :in den Zellen der Knorpelwucherlllgszone und in der Grund­
substanz abgelagert. Der Knochen wird an dieser Stelle poros, briichig. In schweren Fallen 
schiebt sich zwischen Verkalkungszone und Knochen ein zu fettigem Zerfall neigender, er­
weichender Granulationsherd, dernicht selten eineEpiphysenlosung bedingt (Pseu­
doparalyse von PARROT, vorwiegend am oberen Humerus und unteren Radiuscncle). 
Neben der Osteochondritis wird die Periosti tis ossificans in Form der Sargbildlllg, Ein­
schachtelung des Diaphysenschaftes (wie bei der Osteomyelitis) beobachtet. 

b) Dactylitis, Phalangitis. Hierbei handelt es sich urn Vorgiinge am Periost und 
Mark, die man als Osteomyelitis ansprechen konnte. Es kornmt zur Flaschen-lmd Wind­
dornform der Finger- und der FuBknochen, vorwiegend durch Infiltration des Periostes, 
meist multipel, selten als einziges Luessymptorn irn Alter von 1-6 Jahren beohachtet. 

c) Die Erscheinungen der Erbsyphilis in spiiteren Jahren, nach dem 4. als Syphilis 
tarda bezeichnet, sind auch pathologisch-anatomisch die gleichen wie bei der erworbenen 
Lues (Naheres siehe dort). 

Rontgenbild: a) Osteochondritis: Man findet an del' Verkalkungszone 
mehr Kalk als normal, auBerdem entsendet diese Zone kalkhaltige Fortsatze 
in den schon gebildeten markraumhaltigen, abel' oft in etwa gleicher Breite atro­
phisch erscheinenden Knochen und in den unvcrkalkten Knorpel und sieht in­
folgedessen wie ausgefranst aus (Abb. 127-128). Diesel' Querschatten mit seinen 
weichen, teils unscharfen Randern kalID strichformig schmal odeI' bandartig breit 
(1/2 em) sein. In ganz schweren Fallen fehlt er. Gummose Verandcrungen in ihm 
odeI' in seiner Nahe setzen Defekte und starke UnregelmaBigkcit. SchlieB­
lich erfolgt von dem gewellten und immer unregelmaBiger werden den 
Kalkbande aus eine vollstandige Substitution des Knochens, eventuell Epi­
physenlOsung (s. auch Abb. 225). 

Gar oft sind diese zcrstorenden Prozesse von einer peri 0 s t a len Auf­
lagerung (geschichtet und gelenkwarts breiter werdend) begleitet (Periostitis 
callosa). 
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Auch am Schaft finden sich Verbreiterungen in Form der geschichteten spindel­
formigen Periostitis, teils als Sargbildung infolge von Nekrose groBer Schaftteile 
(Periostitis secundaria reparatoria), teils als lokale Reaktion auf gummose Ver­
anderungen, die vorwiegend der Lues tarda angehoren (nach dem 3.-4. Lebensjahr). 

Die Heilung kann auffaIlend rasch in wenigen Wochen erfolgen. Das charak­
teristische Kalkband grenzt sich scharfer ab, verschwindet streckenweise und 

Abb. 1~7. 0 steo chondri tis syphili ti ea 
hei einmn 5 'tV achen a1tcn Saugling. Efo; findet 
sich an den Epiphysengrenzen ein eigenartiges 
Band von strllktllrloser Beschaffenhdt. dem 
schaftwarts eine breitere, ebenfalls s tru k ~ 
turlo se Aufhellnng vorgelagert ist. Diese 
Zone chamkterisiert sich durch fast vall­
k0mmenen ~Iangel an Knochenhalkchen. An 
der ilIctaphyse des Oherarms dentliche p e ri· 
os t ale Auflag erung , die anch in Spuren 

an cler Ulna nachweishar ist. 

macht einer feinmaschigen Spongiosa Platz. 
Gleichzeitig wird auch die oft aber zu Unrecht 
als typisch beschriebene, parallel verlaufende 
Aufhellung dunkler, bis sie im Metaphysen­
schatten verschwindet. 

Praktisch wichtig wild die Rontgenuntersuchung 
dadurch, daB es auch bei macerierten, totge­
borenen Kindern beim Fehlen sonstiger Zeichen 
von Syphilis allein durch die Rontgenuntersuchung 
mogIich ist, die Osteochondritis als sic heres Zeichen 
der kongenitalen Lues n achzuweisen. Aile be­
schriebenen Verandcrungen komlen am gleichen In­
dividuum vereint sein. Nach den Feststellungen von 
HOLZKNECHT und KIENBOCK sind derartige Ver­
anderungen vom 7. Lunarmonat an deutlich erkeml­
bar, und zwar um so deutIicher, j e naher der Mochen 
dem Zeitpunkt der Reife ist. 1m 4. Lunarmonat 
sind an den Verkalkungs- und Verknocherungszonen 
Imine ausreichenden Unterschiede gegenliber dem 
Normalen mehr vorhanden. 

b) Dactylitis: Die Auftreibung von innen 
heraus, die periostale Auflagerung, in Verein 
mit dem Schwund der Corticalis, der unregel­
maBigen Struktur und dem verschwommenen 
Spongiosabild haben eine auBerordentlich groBe 
A.hnlichkeit mit der Tuberkulose. Nach den 
pathologisch-anatomischen Veranderungen ist 
dies auch nicht anders zu erwarten. Als Be­
gleiterscheinung anderer Symptome, mit ihrem 
typischen Sitz und ihrer charakteristischen 
:B'ormveranderung ist die Dactylitis jedoch ein 
wichtiges diagnostisches Merkmal zur Er­
kennung der kongenitalen Lues liberhaupt. 
Wichtig ist ferner ihr multiples Auftreten 
bei Syphilis sowie ihre vorherrschende Loka­
lisation an der Grundphalanx im Alter von 
1-6 Jahren. 

c) Syphilis tarda. Wie bei der erworbenen 
Lues zeigt die Erbsyphilis in ihrer gummosen 
Form aIle Erscheinungen von einer einfachen 
Periostitis bis zur ausgesprochenen gummosen 

Osteomyelitis, nur daB die Veranderungen meistens libel' das ganze Knochensystem 
verteilt sind. Treten diese zum Bilde der Osteochondritis oder spielen sie sich gar 
in der Nahe derVerkalkungszonen ab, so kann das Bild sehr kompliziert werden. 
1m Vordergrund steht aber wie bei der Lues liberhaupt der Kalkreichtum, die Ver­
dichtung neben normal strukturiertem Knochen bei vollkommenem Mangel von 
Atrophie (Abb. 132 u. 133). Folgezustande: entweder restlose Ausheilung oder 
Hyperostosen mit Contracturen und Verbiegungen. 
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Differentialdiagnostisch kommt vor aHem die Rachitis in Frage. 1m 
floriden Stadium der Rachitis kann es kaum Schvvierigkeiten geben. Hier ist 
auBer der Ausfransung der Schaftenden das Fehlen jeder rontgenologisch erkenn­
baren Kalkmenge sowie die becherfOrmige Ausschweifung der Gelenkenden charak­
teristisch (Abb.220 u. 225). 

1m Stadium der Ausheilung zeigt die Rachitis auch breite Kalkbander, 
die in ihrer Lage und Struktur der Lues sehr ahnlich sehen konnen (Abb. 223 
u. 226), besonders wenn einmal die becherformige Ausschweifung der Gelenkenden 
fehlt. Geachtet werden muB auf die AufheHung diaphysenwarts (Zweischichtung 
bei Lues), dann auf das Band an sich, das bei Lues asymmetrisch, unregelmaBig, 
teils zerfetzt aussieht, bei 
Rachitis dagegen feinzackig, 
fransig und gleichmaBig 
(Abb.228). 

Hinzu kommt, daB bei 
der Rachitis die Kalkstrei­
fen etagenweise iibereinan­
del' geschichtet sind, die di­
stalen breiter als die proxima­
len (Jahresringe, Abb. 223). 
VOl' aHem sichern abel' der 
Mangel an Zeichnung im 
Schaft sowie das auffaHend 
starke Zurucktreten, zuwei­
len V ersch "'lnden del' E p i -
physenkerne die Diagnose 
Rachitis (Abb. 222). Bei der 
Lues hingegen sind die Epi­
physen durchaus scharf 
begrenzt und normal ent­
wickelt. 

Handelt es sich um Saug­
linge in den ersten 4 Monaten, 
so laBt sich auch ohne Blut­
untersuchung schon aus der 
Tatsache, daBVeranderungen 
del' beschriebenen Art vor­
handen sind, die Diagnose 
Lues stellen, da Tuberkulose 
und Rachitis in diesem Le­
bensabschnitt so gut wie un­
bekanntsind (vgl. auchS.160, 
MOLLER-BARLOW) . 

Abb. 128. Lues congenita bei einem ;) Woohen alten Kinde mit 
breiten, scharf bcgrcnzten Mciaphysenaufhellungcn nnd eigentiim­
lieher Epiphyscnstruktur, Das periostale Osteophyt am Schaftist zart 
angedeutet, Naeh WBIBERGEH: Erg, d. inneren Med. Bd. 28, Abb. 42. 

2. Erworbene Lues. 
Klinisches: Charakteristisch ist das Auftreten schmerzhafter Tumoren, besonders an 

den Knochen, die subkutan liegen (Schadel, Ti bia), im Anfang ohne Mitbeteiligung der 
Haut. Die Tumoren sind bis apfelgroD, hart, werden spater weich und bilden alsdann 
elastische Buckel, die dem Knochen aufliegen, zuweilen Fistelbildmlg. In spateren Stadien 
allgemeine Verdickung des Knochens, die gewaltige Formen annehmen kaml, und vermehrtes 
Langenwachstum (Sabelscheidentibia). Dabei wird der Knochen briichig. Besehwerden 
k6nnen gering sein. Charakteristisch sind aber die Schmerzen, die anfallsweise des Nachts 
auftreten. Die Tumoren k6nnen in Heilung iibergehen, ohne Deformitaten zu hinterlassen. 
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Pa thologische Ana to mie: Ausgangspunkt ist am haufigsten das Periost. Fiir das 
tertiare Stadium der Lues charakteristisch istdie Gu m men bild ung, diesichdadurchaus­
zeichnet, daB es zunachst zu einer Z e1"storung des Knochens kommt, zur Caries, schlieBlich 
bei Durchwucherung des normalen Knochens durch Granulationen auch zur N ekrose. 
Gleichzeitig - und das ist fiir die Lues charakteristiseh - begitmt eine ausg ede hnte 
Knochenneubildung sowohl von seiten des Periostes als auch der Markhohle, die zur 
Sklerosierung und Hyperostose fiihrt. Wichtig erscheitlt auBerdem die Neigung des 
Gewebes zum kasigen Zerfall. 

Der Ubergang der Infektion vom Periost zum Mark vollzieht sich naeh RINDFLEISCH 
vorwiegend auf dem Blutwege, es kommt zur Ostitis, sehlieBlieh zur Osteomyelitis, die 
sich durch eine auffallend geringe Eiterbildung auszeichnet. 

Abb. 129. Abb, 130. Abb. 131. 

Abb.129. Periostitis gum mosa am Humerus bei einer Patientin mit multiplen Gummen, auch im Subclltan­
gewebe des Oberarms. Deutlich sind die AufJockerungcn im Rindenzonengebict, die in die Weichteile hinein­

ragen. Deutlieh wird auch die beginnende ostitische Abgrenzung nach der Markh6hle. 
Abb.130. },lul tiple Perios titis gu m m osa an der Tibia mit delltlicher Allfhellllng der periphcren Rindenzone 

nnd starker Verdichtung markh6hlenwart s. Verbreiterung des ganzen Rindengebietes. 
Abb.131. Periostitis gnm mosa an der Tibia. Die Rindenzone ist urn dasDoppeite verbreitert, ragt tiber die 

normale Grenze hinall s, liillt aher Herele nkht erkennen. 

Auehzentralc Gummen kommen vor, die klinisch symptomlos verlaufen kOlmen 
(nach CHIARI lmter 27 Fallen neunmal gefunden). Haufigkeitsskala der Lues am Knochen­
system in der Reihenfolge: Schadel, Schlii sselbein, Schienbein, dann in weiten 
Abstanden Becken, Wirbelsaule, Finger, Zehen. 

Die Wirbel erkranken selten. ZIESCHE fand 1911 86 Falle itl der Literatur, unter denen 
61 mal die Halswir b elsa ule erkrankt war. Die Lokalisation an nur einem Wirbel wurde 
itl 41,57 vH der Falle festgestellt. Die Einschmelzung erfolgt langsamer als bei der Tuber­
kulose. Eine Kyphose ist moglieh, tritt aber sehr spat auf. Es kann aueh hier zum 
Sequester und in seltenen Fallen zum AbszeB kommen. 
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Rontgenbild: Die periostale Reizung, wie sie durch Gummen im sub­
kutanen Gewebe zustandekommen kann, muB als sekundar aufgefaBt werden 
und hat nichts Charakteristisches. Es erscheinen feinwellige Auflagerungen, die 
sich leicht von del' Corticalis abheben (Abb. 129). 

Die haufigste Form ist die Periostitis gummosa mit einer deutlichen Auf­
hellung am gummosen Herd selbst (die Corticalis erscheint hier wie ausradiert) 
(Abb. 130), mit einem auBerordentlich dicht beschatteten AbschluB nach der 
Corticalis und dem Mark und als besonders charakteristisch mit einer auBer­
gewohnlich starken Beteiligung des Periostes (Abb. 131) in Form einer 

Abb. 132. Abb. 133. 
Abb.132. Kongenitale Osteomyelitis lnetica bei einemlljiihrigenMiidchen. Ansicllt von vorn. Zentrale 
Allfllellungen im anfgetriebenen '\Ietapllysengebiet. machtige Venlichtllngen mit zwiebelformig gelagerter Schich­

tung der Rindenzone. - Abb.133. Seitenansicht, die die Schichtl1ng noeh deutliclwr hervortreten HUlt. 

zirkularen, zwiebelschalenformigen Schichtung, die sich immer circumscript 
abhebt. 

Die machtige Sklerosierung ruft einen homogenen, fast strukturlos erschei­
nenden Knochenschatten hervor. Sie riihrt nicht nul' vom Periost her. Auch 
Corticalis und Mark zeigcn machtige reaktive Ostitis neben unregelmaBigen Auf­
hellungen, neben Rarefizierungen, die zum Bilde del' Osteoporose fiihren. 

Die tiefgreifenden Veranderungen del' gummosen Osteomyelitis sind ver­
haltnismaBig selten. Sie lassen sich im Bilde nicht immer leicht von del' fortge­
-schrittenen Periostitis mit Sklerose und Osteoporose trennen. Abb. 132-133 
vereinigen aIle Charakteristika del' Periostitis-Osteomyelitis bei einem lljahrigen 
Madchen. Auch fUr diese fortgeschritteneren Stadien odeI' fUr die zentralen 
Gummen ist hervorzuheben das circumscripte Auftreten, die reaktive 
Entziindung mit del' machtigen Sklerosierung in del' Umgebung und del' se­
kundaren Mitbeteiligung des Periostes in Form del' dickschaligen, fast immer 
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mehrsehiehtigen Auflagerung unter Auftreibung des ganzen Knoehens. Atro­
phie fehlt. 

Die Frage naeh dem Ausgangspunkt des Gummas (Periost, Mark) laBt sieh 
aus dem Rontgenbilde nieht immer beantworten, da besonders in ausgepragten 
]1~aHen eine Differenzierung zwischen Cortiealis und Mark unmoglieh ist. 

Sehwierigkeiten maeht die Erkennung der Osteomyelitis gummosa, vor 
aHem wenn sie in der Metaphyse und Epiphyse sitzt (Abb. 134, vgl. auch 
Abb. 69 und 114). Das Bild zeigt eine eigentiimliche Marmorierung, als ob zahl­
reiche Herde nebeneinander lagen, wobei jeder Einzelherd wieder an das be· 
kannte Bild der Lues erinnert (zentrale Aufhellung mit ostitischem Wall). Nach 

Abb. 184. Lues im Bereieh des Tuberculum Inajns mit unrege1-
miilligmn Defckt bei einem 27 jiihrigen. l\lultiplc, unseharfe Auf­
hf'llungen im ga.nzen Oberarrnkopf, die zum 'Teil von verdichteten 
Saumen nrngrenzt sind. Del' erkrankte Bezirk sieht ,vie n1aT-

moriert ans (vgl. Abb. 69 u. 114), -

Lage, Form und Schatten­
dichte muB aberaucheinsolches 
Rontgenbild der Knochenlues als 
charakteristisch bezeichnet 
werden. 

Differen tialdiagnostiseh 
kommen in Betracht: Giehtkno­
ten, tuberkulose Prozesse, peri­
ostale und myelogene Tumoren, 
Osteomyelitis und Ostitis defor­
mans. Zur Unterscheidung ist die 
genaue Analyse des Rontgen­
bildes in Hinsicht auf Sequester 
und Hohlen, Reaktion in der Um­
gebung und Sitz der Affektion 
notwendig. 

Gut erkennbare Merkmale sind 
schon fur jede der genannten 
Krankheiten vorhanden. So kenn­
zeiehnet sieh die Tuberkulose 
dureh ihre fast nie vermiBte 
Atrophie (Vergleiehsbild), der 
Tumor dureh sein zerstorendes 
Waehstum (Abb. 146, 161), die 
Osteomyelitis dureh Sequester, 

Hohlen und Totenlade (visl. Abb. 78 mit 132, 133) und die Ostitis deformans 
dureh ihre gleichmaBigen diffusen Veranderungen (siehe Abb. 108-105). Trotz­
dem kommen Stadien bei der Tuberkulose (Ausheilung), bei der Osteomyelitis im 
Beginn oder in der sklerosierenden Form und sehlieBlieh beim 'rumor (ganz zu 
Anfang) vor, die im Rontgenbild gewisse Ahnliehkeit mit der Lues haben konnen. 

Das Bild hat aueh dann seinen Zweek erfullt, wenn es nur an Syphilis denken 
IaBt. Histologische Untersuchung uncI Wassermann konnen dann Unheil ver­
huten helfen. 

Fur die Wirbelsaule kommen differentialdiagnostiseh auBer 'ruberkulosc und 
Osteomyelitis die Aktinomykose, Arthritis deformans, 'rumormetastasen uncI 
KUMMELLsche Kyphose in Betracht (siehe diese). 

Siehe weitere Abbildungen: 
FRANKEL: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Ed. 23,1915/16, Taf. IX-XII: Osteo­

chondritis syphilitic a congenita, Periostitis osificans, Epiphysen16sung. - FRANGENHEIM: 
Neue Dtsch. Chirurg. Bd. 10, S. 79-80, 1913, Abb. 33-35: Lues congenita. - GoelIT: 
Handb. d. Rontgenlehre 5. Aufl., S. 358, 1918, Abb. 229-230: Osteochondritis syphilitica; 
S. 359, Abb. 321: Luetisches Siibelbein. - Haenisch: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. II, 190i, Taf. XXIII, Abb. 3-5: Knochensyphilis. Periostales Gumma des peripheren 
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Humerusendes. Kongenitale Lues in atypischer Form wahrend mehrerer Stadien. - HAHN­
DEYCKE-PASCHA: Ebenda Erg.-Bd. 14, 1907, Taf. I, Abb. 2-3: Periostitis simplex 
luetica; Taf. I, Abb. 6-7: Periostitis gummosa tibiae; Abb. S: radii; Abb. 9: ulnae; Taf. II, 
Abb. 10-12: Periostitis gummosa mit FOURNIERschem Langenwachstum an der Tibia; 
Taf. III, Nr. 27-30: Dactylitis luetic a, Osteomyelitis, Periostitis; Taf. IX, Abb. 72-73: 
Lues der Halswirbelsaule. - HOCHSINGER: Studien iiber die hereditare Syphilis. Deuticke, 
Wien u. Leipzig 1904, S. 234-253, Abb. 3-14: PhalaJ."lgitis hereditaria syphilitic a (teils 
Skizzen, teils R6ntgenbilder); S. 256-298, Abb. 15-49: Osteochondritis syphilitica. -
HOLZKNECHT U. KIENBocK: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 4, 1900/01, Taf. XX, 
Abb. 1-3, Taf. XXI, Abb. 1-5, Taf. XXII, Abb. 2: Osteochondritis syphilitica. - KOH­
LER: Ebenda Bd. 10, 1906/07, Taf. VII-VIII: Knochengummen. - Ders.: Knochen­
erkrankungen im R6ntgenbild, Wiesbaden 1901, Taf. XII: Lues am Unterarm. - LOHE: 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 220, 1915, Taf. VI-VIII: Osteochondritis 
syphilitica. - PICK: Dtsch. med. Wochenschr. 1919, S. 990, Abb. 1-4: Angeborene 
Knochensyphilis. - REYHER: Das R6ntgenvcrfahren in der Kinderheilkd. MeuEer Berlin 
1912, Taf. III-IV, Abb. 22-51: Kong. Syphilis. - STADLER: Fortschr. a. d. Geb. d. 
R6ntgenstr. Bd. 11, 1907, Taf. IX, Abb. 1-2: Lues hereditaria tarda. Verdickung del' 
Tibien mit Verkriimmung; Abb.4-5: Periostale Knochcnneubildung an beiden Vorder­
armen. - TIETZE: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2,1911, Taf. IV, Abb. 12: Knochen­
lues. - TSCHERNIAWSKI: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 16, S. 316 u. 317, 1906, Abb. 3 
u. 4: Dactylitis luetica, Osteochondritis syphilitic a an Oberschenkel und Oberarm eines 
17 j ahrigen Pa tien ten. 

c) Aktinomykose. 

Nach KAUFMANN soIl die Krankheit fast ausschlieBlich erst sekundar das 
Knochensystem durch Infektion von der Umgebung her angreifen und dabei 
Wirbelsaule, Rippen und Kiefer bevorzugen. Der ZerstorungsprozeB, der ohne 
wesentliche Eiterung verlauft, vorwiegend unter dem Bilde der Caries, selten der 
Nekrose und meist mit stark reaktiven Veranderungen einhergeht (Osteoperiosti­
tis, Osteophytenauflagerung), fUhrt selten zur vollkommenen Zerstorung, zum 
Einbruch des Knochens. 

1m Rontgen bild haben die osteoperiostitis chen Prozesse nichts fUr Aldi­
nomykose Charakteristisches. Sie sind differen tialdiagnostisch wichtigwegen 
ihrer Unterscheidung gegeniiber Lues, Tuberkulose, Osteomyelitis. Andere mensch­
liche Mykosen wie Sporotrichose, Hamosporose, Blastomykose sind noch wesent­
lich seltener, sie erzeugen ahnliche Prozesse, wie sie bei del' Aktinomykose be­
schrieben sind. 

d) Lepra. 

Lcprose Knotchen sind im Knochenmark und im Periost beobachtet worden. 
Sie zerst6ren den Knochen carios. DE LA CAiXIP beschreibt eine Periostitis 
bei Lepra, die sich in Form von V crdickungen fast aller Phalangealknochen vor­
nehmlich giirtelartig in del' Diaphysengegend kund tut. Auch an den Unter­
schenkeln falIt eine Verdickung del' Tibien, schon durch Palpation nachweisbar, 
auf. Als Ursache wird das von den Leprabazillen ausgehende infcktiose Agens an­
gesehen. Ahnliche Veranderungenhaben wir beiLues, Tuberkulose, Aktinomykose 
und Osteomyelitis kennen gelernt. 

Siehe Ab bildungcn zu c und d: 
DE LA CAMP: Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 4, 1900/01, Taf. IV: Periostitis bei 

Lepra (an der Tibia sind die Erscheinungen der Knochenlnes anEerordentlich ahnlich). -
DEYCKE-PAscHA: Ebenda Bd. 5,1905/06, Taf. IV-VI: Lepra nervorum. - Dcrs.: Ebenda 
Bd. 10, 1906/07, Taf. XXVII: Lepratuberosa. - WREDE: Verh. d. d. Ges. f. Chir. 1906, 
S. 424: Hamatogene Osteomyelitis durch Aktinomykose, Praparat. 
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VI. Geschwiilste. 
a) Osteome, Exostosen. 

Klinisch finden sich harte, dem Knochen aufsitzende, teils glatte, teils hockrige Tu­
moren von wechselnder GroBe, die bei auBerordentlich langsamem ';Vachstum kaum Be­
schwerden setzen und sich nur durch VerdrangungserscheiTlungen, Storungen des Muskel­
und Knochenmechanismus bemerkbar machen. Eine typische Exostose sitzt z. B. unter 
dem Nagel der GroBzehe. Auch nach nmen kOlmen die Osteome der Oberflache des Knochens 
aufsitzen (Enostose) und damit Druckgefiihl, Nebenhohleneiterungen (Orbita und pneu­
matische Hohlen) hervorrufen. 

Pathologisch-anatomisch wird die Eillteilung nach der Genese vorgenommen: 
a) Exostosis cartilaginea, Ausgangspunkt: Epiphysenknorpel. Sie soll verknocherte 

Auswuchse dieses Knorpels oder verlagerter Teile darstellen. Als Ursache gilt eine allge­
menle Entwicklllllgsstorung des Knochens, die vorwiegend bei jungen Individuen lllld dann 
oft multipel angetroffen wird. 

Abb. 1~5a. Osteo m am distalen Tibia­
Bude mit starker Aush6hlnng del' gegen­

iiberliegenden Fibula. 

Abb.135b. Seitenansicllt zu 135a. Besonders ist 
auf die Formverauderung der Fibula zll acllten (er­

hebliche Verbreiterung). 

b) Exostosis fibrosa, yom Periost ausgehend, oft auf traumatischen Reiz hill,findet 
sich als breite schwammartige Neubildung mit guter Strukturzeichnung, als Muskelansatz­
exostose (Linea asp em femoris, ilmenflache del' Oberschenkel, oberes Drittel des Oberarms) 
und als diskontinuierliches Osteom der Sehnen, Fascien, Bander und Muskehl. 

Histologisch entsprechcn die Osteome durchaus den Bestandteilen des Knochens, 
nur in andersartiger Zusammensetzllllg. Sehr weite Markraume (E. medullaris), das Vor­
herrschen der Knochenlamellen ohne Mark und HAVERssche Kanale (E. eburnea) und die 
lYIischung zwischen beiden (E. spongiosa) bedingen wesentlichemorphologische Unterschiede. 

Osteom ist die Bezeichnung fUr die umgrenzte Knochengewebsgeschwulst schlechthin, 
Exostose fur die sich Yom Knochen deutlich abhebende. 

Rontgenbild: 1m ailgemeinen diirfte die Erkennung keine Schwierigkeiten 
bereiten. Entscheidend ist fiir das Osteom die Knochenstruktur mit spongioser, 
elfenbeindichter oder weitmaschiger Anordnung. Sie sitzt dem Schaft auf und 
UiBt sich deutlich von der Weichteilzone abgrenzen (Abb. 135 a und b). Die gut­
artige Neubildung verrat sich ferner in der reaktionslosen Ubergangszone zum 
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normalen Knochen, hochstens daB sich vereinzelt an den Randern periostale Auf­
lagerungen finden. 

Abb. 136. Exostose am Humerus, teils breit· 
basig aufsitzend, teils vom Knoehen sieh scharf 
abhebend, mit. entsprechender Strukturverande· 

rung des Knoehens. 

Nicht so einfach ist die 
Abgrenzung gegenuber dem 
Chondrom und Fibrom, 
sobald sich in diesen Knochen­
balkchen entwickelt haben 
(Osteochondrom, Fibroma os­
sificans). Die Grundsubstanz 
verrat sich aber meist doch 
in der Eigenart der Struktur, 
in Sitz und Abgrenzung. 

Abb. 137. Isolierte Exostose an der AuJ.lenseite 
des unteren Femurendes mit spongiaser Struktur nnd 

proximal gerichteter Spitze. 

Die Exostosen zeigen die 
verschiedensten Formen. Bald 
sitzen sie dornahnlich, bald in 
Form langgestreckter Stalak­
titen, bald mit abgerundetem 
Hocker oder gestielt der Kno­
chenoberflache auf (Abb. 136 
bis 139). Wichtig ist, daB sie 
sich scharf von den Weichteil­
zonen abheben. Die Struktur 
ist die des Knochens, jedoch 
je nach GroBe und Form grob­
und weitmaschiger (E. spon­
giosa eburnea, medullaris). Abb.138. Blumenkohlartige Exostosis spongio"" an der 

Innenseite der ° beren Tibiameta physe mit distal gcrichteter Spitze. 

Meyer, Rantgendiagnostik. 7 
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Allerdings kann auch der dazu gehorige Knochen verandert sein, indem 
teils die Knochenbalkchenziige ihre Richtung geandert haben und direkt in 
die Exostose iibergehen, teils der GroBe der Exostose entsprechend Aufhellungs-

Abb.139. Exostosen der Abb. 136-138 in natiirJichcr Groj]e. 

herde mit scharfer Umgrenzung und deutlicher, aber heller Struktur ebenfalls 
mit Richtungsanderung vorhanden sind. Sie werden als Hinweis auf die Genese 
dieser Exostosen gewertet. Ihr Sitz nicht weit von der Epiphysengrenze, die Un­

Abb. 140. Osteom der rechten Stirnhohle. struktur­
los, homogcn dicht. Beachte die AUj]cnbegrenzung dcr Stirn­

hohlc. 

regelmaBigkeit der Epiphysen­
linie selbst, die Verbiegung des 
Knochens bei mUltiplem Auf­
treten sowie seine Auftreibung 
in Hohe dieser Exostose sind fiir 
die cartilaginare Form charakte­
ristisch (vgl. auchAbb. 218u.219). 

Osteome der Gesichts­
h 0 hIe n sind unverkennbar durch 
ihren auBerordentlich intensiven 
Schatten (elfenbeinhart) bei voll­
kommenem Fehlen jeglicher Re­
aktion in der Umgebung, bei 
scharfer Umgrenzung und Struk­
turlosigkeit (siehe Abb. 140). 

Differen tialdiagnose: Ver­
wechselt werden Osteome am 
Schadel oft mit Ostitis fibrosa 
oder anderen Hyperostosen 
(siehe Ostitis deformans und Scha­
del, Abb. 99 u. 100). Hier diffuse 
Verdichtung mit Aufhellungs-
herden, dort scharfe Abgrenzung! 

Auch Odontome bieten Ahnlichkeiten. Wichtig ist hier der Nachweis von 
Zahnkronen sowie die Lokalisation (Abb 159). SchlieBlich ist an alte Knochen­
nar ben zu denken. Ubergange zum Osteosarkom unterscheiden sich in ihrer 
unscharfen Begrenzung und Struktur (siehe Abb. 149). 

Multiple cartilaginare Exostosen siehe auch Sonderabschnitt. 
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Siehe weitere Abbildungen: 
JANOWSKY: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 14, 1909/10, Taf. XIX, Abb. 3-4: 

Exostose des Proc. tuberis calcanei. - PERTHES: Dtsch. Chirurg. Lief. 33a: S.123. 
Abb. 62-63: Osteom des Oberkiefers, Praparat. 

b) Sarkome. 
Klinisches: Unter mehr oder weniger heftigen Schmerzen kommt es meist zu zirku­

Iii r e r, seltener zu einseitiger"Schwell ung, die mit demKnocheninnig in Zusammenhang 
steht. Die Form wechselt ebenso wie die Konsistenz. Tumoren, die dem Knochen flach auf­
liegen, von knolli g er, kugeliger Oberflache, t eils knochenhart, t eils prall elaetisch, kon­
nen ein Sarkom an zeigen. Bei 
Neigung zur Erwe ichung fin­
det man Fluktuation haufiger, 
bei groBem Gefaf3reichtum 
auBerdem Pulsation. 

Als sehr verdachtig auf Sar­
kom wird die starke Venenzeich­
nung in der Raut angefiihrt. 
Weit,erhin istwichtig das rasche 
Wachs tum und schlieBlich die 

Abb. 141. l\Iyelogen es Sarkom des 
Oberarms mit deutlieher Schalenbildung. 

Abb.142. P eriostales Sarkom mit Spontanfraktur 
(Pfeil). 

Lokalisation. Bevorzugt sind unteres Femur- und oberes Tibiaende, und zwar bei 
jiingeren Individuen besonders zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr. 

Pathologisc h -Ana to misches: 1m Vordergrunde desganzenGeschehens steht dieRe­
sorption normalen Knochengewebes und sein Ersatz durch Tumormassen. Dieser erfolgt 
riicksichtslos, unregelmaBig und erzeugt je nach dem Gewebswiderstand und Sitz der Ge­
schwulst auBerst mannigfaltige Bilder. Gleichzeitig regt das expansive Wachstum und die 
Verdrangung z. B. des Periostes Knochenneubildung an, die sich verstreut im Tumor selbst 
oder unregelmaBig in seiner Umgebung findet (Ostitis, Periostitis). 

Ristologisch gibt es nur wenig Arten mitreinen Zelltypen (Rundzellensarkom). Die 
hoher organisierten zeigen Mischungen mehrerer Gewebsarten, fiir die sich dann kombi­
nierte Namen: Myxo-, Chondro-, Fibro-, Osteosarkom eingebiirgert haben. In ihrem histo­
logischen Bau sind die Knochensarkome nicht wesentlich von denen der anderen Korper. 
gewebe verschieden. Bevorzugt wird der Knochen von den Chondrosarkomen. 

7* 
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Je nach dem Sitz werden die myelogenen von den periostalen Sarkomen gesondert. 
Sie unterscheiden sich in Folgendem: Durch das myelogene, zentrale Sarkom wird die 
umliegende Knochensubstanz vorgedrangt. Es bilden sich unregelmaBige Hohlraume, die 
in der Umgebung und am Periost reaktive Veranderungen auslosen. Hier kommt es zur 
schichtweisen Ablagerung neuen Knochens, der beim Vorherrschen der Resorption bald 
wieder verschwindet. Nur an einzelnen Stellen bleiben Reste des schalenformigen Mantels 
(Schalensarkom) bestehen (Abb. 141). 

Das periostale oder periphere Sarkom hat seinen Ausgangspunkt an der AuBen­
oder Innenschicht der Knochenhaut. Dabei bildet das Periost langere Zeit eine Kapsel. 
SchlieBlich durchbricht der Tumor die Kapsel, dringt auch in die angrenzenden Knochen­
partien und ruft hier das typische Bild der unregelmaBigen Resorption hervor (Abb. 142 
u. 143). Die ossifizierenden Prozesse in der Nachbarschaft bleiben dabei nicht aus. 
Die periostale Knochenneubildung findet sich vor allem an den Tumorgrenzen und erzeugt 
hier eine Art Schale. 

In manchen Tumoren ist das Vorherrschen von Verkalkungen oder Knochenbildungen 
nachweisbar (Osteosarkom). Doch beobachtet man auch bei anderen Sarkomen, meist zen­
traler Natur, eine Struktur teils strahlig angeordnet, vorwiegend aber wohl radiar gestellt, 

. . 
I 

I 
I 

I 
I 

Abb. 143. Skizze zum perio­
stalen Sarko m mitangedeuteter 
Periostitis der Rander. Die 
punktierte Linie soil den U mriB 

des Weichteiltumors angeben. 

in selteneren Fallen unregelmaBig, blumenkohl-, rohrenartig. 
Die radiare Schichtung senkrecht zum befallenen Knochen er­
klart RIBBERT beim myelogenen Sa. damit, daB das aus den 
HAVERsschen Kanalen herauswuchemde Sarkom in dieser 
Richtung, d. h. senkrecht zum Knochen, weiterwuchert und 
schlieBlich auch denneugebildeten Knochen dementsprechend 
aufbaut (Abb. 4). 

Sobald ein periostales Sarkom weiterwachst, werden die 
GefaBe abgedrangt, sie stehen senkrecht zur Oberflache. Die 
senkrechte Anordnung der Verknocherung ist damit schon 
vorgeschrie ben. 

Charakteristisch ist beim Sarkom die Art des Wachs­
turns. Sie ist im wesentlichen abhangig von dem Gewebs­
widerstand, vomAusgangspunkt des Tumors. Ein zentral wach­
sender Tumor braucht bedeutend langere Zeit, urn das Hin­
dernis einer dicken Corticalis zu iiberwinden, als ein peripherer. 
REINHARDT gibt aus der Gottinger Klinik "Is zentrale, 1/3 peri­
phere Formen an. 

Im Rahmen samtlicher Sarkome nehmen die Knochen nach 
dem Material der Breslauer Klinik 34,3 vH in Anspruch. Auf­
fallend ist die Haufung der kindlichen Sarkome in den ersten 
fiinf Lebensjahren, dann das Befallensein jiingerer Individuen 
zwischen 11 und 20 Jahren in 51,8 vH samtlicher FaIle. 

Hervorgehoben werden muB noch die Neigung zu sekun­
darer Umwandlung: Cystenbildung, Verfettung, Nekrose, 
Verkalkung. 

Epulis: Eine Sonderstellung nimmt die Epulis ein, die 
nach ihrem histologischen Charakter ein Riesenzellensarkom darstellt, aber wahrscheinlich 
iiberhaupt nichts mit echtem Sarkom zu tun hat. Wir haben nach LUBARSCH die Epulis 
als chronische resorptive Neubildung aufzufassen, die ihrem histologischen Verhalten nach 
dem schaligen Riesenzellensarkom, der Ostitis fibrosa und der Ostitis deformans nahesteht. 

Ron t g e n b il d: Als pa thologisch -ana tomische Charakteristika wurden hervor­
gehoben: Wachstum, Sitz und Zellart. DemgemaB finden sich im Rontgenbilde 
folgende Merkmale: 

1. Die Tumormassen als solche erscheinen, da sie keine Kalksalze enthalten, 
als homogen strukturlose Aufhellungen. Bei zentralem Sitz sind die Grenzen un­
regeJmaBig, zackig, meist scharf. Nicht selten liegen in der Aufhellung selbst 
Reste alten Knochengewebes oder neuer Verkalkung (Apb.144a und b und Abb. 4). 

2. Die Rindenzone verfallt ziemlich spat der Aufhellung. Sie kann Papier­
diinne erreichen. Ihre Abgrenzung ist scharfer, abel' ungleichmaBiger als normal. 

3. Del' Knochen erscheint von innen heraus aufgetrieben. Die mechanische 
Reizung des Periostes tritt sehr bald auf und auBert sich in einer Verbreiterung 
beiderseits mit deutlicher Schichtung, nul' daB diesel' Knochenschatten schon 
an manchen Stellen, besonders in del' direkten Nachbarschaft zentraler Auf-



Geschwiilste. 101 

hellungsherde gleichfalls strukturlos verschwommen aufgehellt ist und stellen­
weise in dunklere Weichteilzonen iibergeht (Abb. 141, Schalensarkom u. 146). 

4. Die Ub erg~ngszone laBt nach dem normalen Knochen zu im Beginn 
Veranderungen vermissen. Spater finden sich Verdunkelungsherde neben intensiv 
aufgehellten Partien, so daB das Bild hier wie gefleckt aussieht (Abb. 145). 

5. Typisch ist die Tumorstruktur. Sie wird erkennbar an radiar gestellten, 
senkrecht zur Knochenebene verlaufenden, feinsten, dunklen Linien (Abb.146 
u. 144), die durch ein unscharferes Netzwerk miteinander verbunden sind, und 
die meist iiber die Knochenzone hinaus tief in die Hauptweichteilzonehineinragen. 
Je nach dem histologischen Charakter kann das Bild auBerordentlich variieren. 

a 

Wahrend sich die radiare Struktur bei den ver­
schiedensten Sarkomtypen findet (Abb. 147), 
geben Knorpelbeimischungen dem ganzen Bild ein 
durchaus charakteristisches, gesprenkeltes A us­
sehen (Chondrosarkom, Abb. 148). Das Osteo­
sarkom riickt die unregelmaBigen, teils zackig, 
teils bogenformig verlaufenden Verdichtungen 

b 
Abb. 1Ha. Spind elz ell en sarkom des Oberschenkels. Rontgenbild yom Praparat. Man achte auf die r a diare 
Struktur, die Verdicbtllngcn des Knocbenschattens im 'l'umorbereich lIud die uuregelmiillige Kn o ch enneu­
bildung im Weichteiltumor. - Abb. 144b. Ausschnitt allS Abb.144 an marlderter Stelle in natilrlicher 

GroBe, um die Fcinheiten der Strukturzeichnung zur Darstellllng zu bringcn. 

in den Vordergrund (Abb. 149). Das Ganze sitzt dem Knochen auf und gehort 
der Weichteilzone an. 

Daneben gibt es ganzlich strukturlose Tumoren, die auch mit dem Fehlen 
jeglicher Reaktion in der Umgebung, mit ilirem riicksichtslosen Wachstum schon 
rontgenologisch ihre auBerordentlich groBe Bosartigkeit verraten. 

Die histologische Gleichheit zwischen zentral und peripher wachsenden Tu­
moren steht in starkem Gegensatz zu den groBen Verschiedenheiten im Rontgen­
bild. Typisch fiir das periosta1e Sar kom ist im Beginn ein homogener, struktur­
loser, dunkler Weichteilschatten, der dem Knochen zu beiden Seiten aufsitzt und nur 
an der Grenze zum Gesunden hinhier und da schichtweise Verbreiterung der Rinden­
zone (periostale Knochenauflagerungen) erkennen laBt (Abb.143. Der Tumor kann 
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auBerordentliche GroBe annehmen, bevor das Knochenbild uberhaupt verandert 
ist (siehe Abb. 142). Nur infolge der Uberlagerung normaler Knochenteile durch 
ihn erscheinen diese dunkler, strukturloser, unscharfer begrenzt. 

In vorgeschrittenen Fallen verwischen sich die Unterschiede zwischen mye­
logenen und periostalen Sarkomen immer mehr. Sie interessieren uns auch erst in 
zweiter Linie. 

Zunachst fragen wir uns: Was leistet das Rontgenbild fur die Sarkomdiagnose 
uberhaupt? In Hinblick auf das pathologisch-anatomische Geschehen darf das 
Rontgenbild des Knochensarkoms als durchaus charakteristisch bezeich­
net werden. Die subtilste Auswertung und etwas -obung im Lesen von Bildern 
wird allerdings vorausgesetzt. Trotzdem uberwindet der Chirurg nul' mit zu­
nehmender Erfahrung eine gewisse Un­
sicherheit gegenuber dem Bilde, da ihm 

Abb. 145. Abb. 146. 

Abb. 145. ~,I yelogenes Sarkom des unteren Hllmernselldes. Man acMe auf den aulJerordentlieh dicllten 
Rno ch e n scha t ten, die JCnochrnneubilduug im Bereich des TlI1ll0rgcw('bcs uncI die herd weise Zerstorung . 
.:\.bb.146. Spindelzelleru.iarkom de s Ohel'schenkelschaftes im subtf<whanteren Gebiet. Der Tumor 

ist wenig abgegrcnzt, zeigt stellenweise radHire Struktul'. 

mit del' Diagnose Sarkom schwerwiegende Entschlusse fUr den Patienten zufallen. 
Die Bevorzugung del' histologischen Diagnose ist damit durchaus verstandlich, 
wenngleich betont werden muB, daB auch sie groBe Schwierigkeiten bereiten kann 
und in einer nicht geringen Zahl von Fallen versagt hat (Verwechselilllg mit Osteo­
myelitis, Lues, Ostitis fibrosa, Ostitis deformans). 

Welch groBe Sicherheit aber in del' Beurteilung des Rontgenbildes erreicht wer­
den kann, zeigen die Arbeiten KIENBOCKS. Er staBt 1921 vier Diagnosen aus dem 
Atlas von RUMPEL nul' an Hand del' Rontgenbildwiedergaben um, obwohl zum 
Teil histologische Untersuchungen vorlagen. Nul' wenigen wird diese Sicherheit 
beschieden sein. 1m allgemeinen ist die sorgfaltige Abwagung del' klinischen, ront­
genologischen und histologischen Untersuchung angebracht, wobei das Rontgen­
bild noch eine besondere Auswertung in Hinblick auf Ausgangsort, Ausdehnilllg 
und Stadium del' Krankheit erfahrt. 
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Eine Sonderstellung nimmt ein 
1. das Sarkom des Schadels. Auch hier herrscht zwar die Aufhellung vor, 

aber die Abgrenzung nach der Umgebung ist auffa:Uend scharf und bogenfOrmig, so 
daB man auf den ersten Blick viel eher geneigt ware, einen gutartigen, mehr cystisch 
gebauten Tumor anztmehmen (Abb. 150). 

2. Die Epulis: 1hre klinischen Symptome sind so charakteristisch, daB man 
sich selten veranlaBt fiihlt, rontgenologische Untersuchungen anzuschlieBen. 
Trotzdem erscheinen sie im AnschluB an eine hier wiedergegebene Beobachtung 
geboten (Abb. 151 a-c). Man ist dabei iiberrascht, wie tief die scharf begrenzten, 

Abb. 147. 

wabenartigen Aufhellungen in den Unter­
kiefer hineinragen und wird auf Grund 
solcher Bilder verstehen, weshalb bei dem 

Abb. H8. 
Abb.14i. Osteoidsarkom del' Tibia, Yorwirgewl einsritig E'utwickelt, mit eigcntumlicher, teils radHirer, teils 

kalknecki~er Struktnr. 
Abb. 148. Chondl'o~arkom an del' Innenseite des linken OberNchenkels, YOlll Trodlantcr-minor-Uebiet 
ansgehrud, mit eigcntiilllikh gesprenkelteT :-:ltruktur lind Rtarken Vpnlkhtll11gell an del' Tumorhasis (Y (,rknoche-­

Tung). Auf3crdclll bestanden multiple cartiiaginare Exostoscn nn "Cnter- nnd Obersehcnkel. 

iiblichen chirurgischcn V orgehcn gar nieht so selten Bezidive auftreten. AuBer­
dem siehe Ostitis fibrosa. 

3. Das Riesenzellensar kom: Seine histologische Verwandtschaft zur Epulis 
und Ostitis fibrosa druckt sich auch im Bilde (Abb. 152 und 15:3) aus: Seharf be­
grenzte Aufhellungsherde, vorwiegend in den Metaphysen del' langen Bohren­
knoehen, mit einem weitmaschigen Netzwerk im l1mercn; die Rindenzone ist bis zu 
Papierdunne verschmalert, stellenweise fehlt sie ganz. Del' Knoehen kann um das 
Doppelte und mehr verbreitert sein. Es findet sieh also eigentlieh niehts, was 
etwa an Sarkom erinnert, dagegen sehr viel nach del' Seite del' Ostitis fibrosa hin. 
Nur die UnregelmaBigkeit diesel' wabigen Struktur paSt nicht zum Bild del' Ostitis 
fibrosa, das Unterbrochensein del' Rindenzone hoehstens dann, wenn eine Spontan­
fraktur vorhanden ist. 
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Differen tialdiagnose: Es kommen in Betracht: 
1. Aile mit Aufhellung einhergehenden Knochenveranderungen, besonders wenn 

Abb. 140. Osteosa.rkom des 
)Ie taca rpus II mit cigeutiim­
Iieher Lokalisation und Innen-

struktur (natiirliche GroBe) . 

wir das Hauptgewicht auf die Friihdiagnose des Sarkoms 
legen, also: Echinococcus, Enchondrom, Ostitis fibrosa 
und Ca-Metastasen (Abb. 91, 103, 161). SchlieBlich setzen 
Prozesse Aufhellungsherde, die iiber das ganze Skelett 
verteilt sind. Beispiele : Ostit.is deformans, MOLLER­
BARLOW, Osteogenesis imperfecta, Osteomalacie. 

2. Prozesse, die in Struktur und Ubergangszone 
Ahnlichkeiten aufweisen. So k6nnen Ostitis und sekun­
dare Umwandlung (Erweichung und Verkalkung) beim 
Sa. ein so buntes Bild liefern, daB Verwechselungen mit 
Entziindungen und entziindlichen Granulationen (Osteo­
myelitis, Tbc., Lues, Abb. 86, 112, 132) durchaus nahe­
liegen. 

Ein groBer Teil der genannten Leiden laBt sich 
zweifellos allein an Hand des Rontgenbildes als nicht 
in Betracht kommend ausschlieBen. Es bleiben dann 
im Endergebnis nur noch einige wenige zuriick, 
zwischen denen die Entscheidung schwer fallt, z. B. 

Sa-Osteomyelitis oder Sa-Lues. Bei genauester Beachtung aller pathologisch­
anatomisch begriindeten Einzellieiten im Aufbau des Rontgenbildes (Lage, 
GroBe, Form des Herdes, Struktur und Abgrenzung nach dem Gesunden, Uber-

Abb. loO. Sarkom a m Hin t erhaupt mit scharfer, rundbogiger Begrenzung und wabigcr Innenstrllktllr. 

gangszone und Weichteilschatten) ist es fast immer moglich, unter Bewertung 
von Anamnese und klinischem Befund die Diagnose Sarkom mit groBter Wahr­
scheinlichkeit auszusprechen. 
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Beispiele: Das Vorhandensein der Atrophie -wenn die Atrophie als solche 
sicher ist und kein technischer Fehler vorliegt - schlieBt schon mit groBer Wahr­
scheinlichkeit ein Sarkom aus. Knochensequester, eingeschlossen in Hohlen, sind 
bei der ganzen Sarkomentwicklung ebenfalls unmoglich. Eine Kontrollunter­
suchung anderer Gliedteile schutzt vor 
Fehldiagnosen, wenn es sich um Krank­
heitdes ganzen Knochensystems handelt 
(Ostitis deformans, Osteogenesis imper­
fecta). Beziehungen von Hohlen und 
Resorptionsvorgangen zum Gelenkca­
vum machen die Diagnose Sarkom un­
wahrscheinlich (siehe Gelenke und Ab­
bildungsverzeichnis) . 

Siehe weitere Abbildungen: 
FURNRORR: Die Rontgenstrahlen im 

Dienste del' N eurologie, Berlin: Karger 1906, 
S.168, Abb. 12: Sarkom del' 7. Rippe. -
GOCHT: Handb. d. Rtintgenlehre, 5. Auf I. 
1918, S. 375, Abb. 252: Osteosarkom der 
Tibia . - HAENISCH: Fortschr. a. d. Geb. 
d. Rtinstgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. IX, 
Abb.l: Sarcoma humeri; Taf. X, Abb. 8-9: 
Chondrosarkom des Oberarms und des Femur 
mit Spontanfraktur; Taf. XI, Abb. 12- 13: 
Riesenzellensarkom, Ostitis fibrosa del' Tiba­
metaphyse. - KOHLER: Knochenerkran­
kungen im Rtintgenbild. Wiesbaden 1901, 
Taf. III: Sarkom del' Tibia, im Tibiakopf 
lokalisiert, mit ziemlich schader Begrenzung 
un d wabiger Struktur. Mikroskopische Un-

Abb. 151 b. Die gleiche Epulis in natiir­
licher Grol.le. 

Abb.15l a . Epulis mit seknndilren Veranderungell der 
benaehbarten Untcrkieferteile. Am Oberkiefer wird cine 

Pro t hese getra.geu, Vnterkiefer naheztl 7.ahnlos. 

Abb.15lc. Die gleiche EpulLg 1 JaIl! nach opera­
tiver Entfernung. 

tersuchung ergibt kleinzeJliges Rundzellensarkom. Rtintgenologisch wiirde man eher an 
Riesenzellensarkom denken. - Del's.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rtintgenstr. Bd.4, 1900101, 
Taf. VII, Abb. 2: Sarkom der Tibia, lokalisiert am Tibiacondylus. -KONJETZNY: Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd.121, 1922, S. 613, Abb. 27: Riesenzellensarkom, Ostitis fibrosa am Unterkiefer; 
S. 616, Abb. 30: an der Tibia; S. 625, Abb. 31: Fibrom der Fibula (Ausheilung eines Riesen-
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zellensarkoms). - LEXER: Allgem. Chirurg. S.329, Bd.2, 1916: Periostales Osteosarkom 
mit strahliger Anordnung, Femurschaft. Aufnahme des Tumors nach Resektion; S. 325: 
Cystisches myelogenes Sarkom des oberen Tibiaendes, Praparatdurchschnitt; S. 323: 
Myelogenes Riesenzellensarkom am unteren Ende des Radius, Priiparatdurchschnitt; 
S. 328: Weiches Spindelzellen-sarkom der oberen Humerusepiphyse, Praparatdurchschnitt. 
- MACHADO: Fortschr; a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.17, 1911, Taf. XXXVII, Abb.6: 
Osteosarkom der Fibula. - REINHARDT: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 47,1898, S.530: 

Abb.152a. Riesenze ll e n sar kom des untercn Ra­
diusendes (46 Jahre), mit gut ('rholtener 11111(,1l­
struktur. llwhrfach durchbrochpllf'T CortkaHs und 

leichter Atrophie im HandwllTzeIgebiet. 

Abb.152b. Der gleiehe rail 3 J ahre naeh 
Au~ loffell1ng. 

Schema von Knochensarkomen, die Periost und Inncres ergriffen haben, a) zentrale, 
b) periostale. - RIEDER: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 22,1914/ 15, Taf. XXII: 
Myelogenes Sarkom des Humeruskopfes. - SIMON: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 16, S. 273, Abb. 25: Sarkom des FuI3es (Cuboid); S. 274, Abb. 26: Riesenzellen­
sarkom des Calcaneus. 

c) Seltenere Formen. 
1. Enchondrome. 

Klinisches: Sie treten im friihen Kindesalter auf, werden an allen Knochen des Ske­
letts, besonders haufig aber an den Meta tars en und Metacarpen in Form knolliger, har­
ter, schmerzloser Tumoren der verschiedensten GroBe (Erbsen- bis ManneskopfgroI3e) ge­
runden, wachsen langsam und machen zuweilen Erscheinungen durch Druck auf die u m­
gebung oder seklmdare Verhiegung des Knochens. 

Die Enchondrome werden im allgemeinen als gutartig angesehen. Die klinischen 
Erfahrungen sprechen jedoch fiir ihre auI3erordentlich starke Neigung zur Bosartig­
keit. Auch nach Exstirpation sind haufig Rezidive beobachtet worden. Bei multiplem 
Auftreten der Enchondrome, besonders in Form der Chondromatose (siehe diesel ist 
die Vorhersage absolut infaust. 

Pa thologisch - a na to misch werden je nach ihrem Sitz Ek- und Enchondrome 
tmterschieden. Diese finden sich an Stellen des Korpers, die sonstknorpeifrei sind, jene 
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bilden Auswiichse an den Knorpelfugen. Beide hestehen aus hyalinem Knorpel von eigen­
tiimlich knolligem Bau mit gefaBfiihrenden Bindegewebssepten. 

Lieblingssitz: Diaphysen der kurzen Rohrenknochen und Epiphysen der langen. Die 
Enchondrome konnen sich zentral (haufiger) und peripher (subperiostal) entwickeln. 
Werden viele Knochen ergriffen, so spricht man von allgemeiner Chondromatose. 
Findet sich diese Stonmg halbseitig, so 
wird sie als OLLIERsche Krankheit be­
zeichnet. 

Hervorzuheben ist noch die seltenere 
Neigung des Knorpelgewebes zu sekml­
darer Umwandlung (schleimige, fettige 
Degeneration [ErweiehmlgscystenJ oder 
Verkalkung, Verknocherung). Auch fin­
det sieh gar nieht so selten eine Neigmlg 
der Zellen zu starker . .wucherung, zur 
Polymorphie, zum Ubergang in bos­
artig e Ges eh wiils te(Chondrosarkom). 

Abart: Osteoidehondrom. Sie hat 
histologisch nichts mit dem Enchondrom 
zu tun, hochstens die eigentiimlich glasige 
Beschaffenheit und die KOllsistenz findct 
sich bei beiden. 

Rontgenbild: Es wird von den 
meisten Autoren als durchaus cha­
rakteristisch bezeichnet. Hervorzu­
heben ist die schade Abgrenzung des 
aufgehellten, bogenfonnig begrenz­
ten Herdes, der entweder in der 
Nahe der Meta oder Epiphyse dem 
Knochen breitbasig aufsitzt oder sich 
rein zentral, meist in del' Diaphyse 

Abb. 153. Riesen zellen~al'ko III (leR Fihulak6pfchen s 
mit auHalIend geringer InnPllstl'uktnr und vollkol1llnener 

Zersturung del' Rinrlellzone. 

unter Verbreiterung des Knochens entwickelt (Abb. 1Ma und 154b, 155a und 
155b). Dabei fehlt jegliche l{eaktion in del' Umgebung (Ostitis, Periostitis). 

Abb.154a. Enchondrome imBereieb derGruIld-und 
}Iittelphalangen des IV. lInd V. Eingers mit starker 

Knoehenzerst6rung. 

Die (jbergangszonen lassen demge­
maB klare und normale Knochen­
struktur erkennen. In den Weich­
teilzonen liegen Reste aufgefaserten 

Abb.154b. Grundpbalanx des 
IV. Fin gel'S in natiirlicher GroDe 

. Zll Ahh.154a. 

Rindengebietes und Enchondromgewebe mit etwas dunklerer Tonung. 
Die Grundsubstanz ist strukturlos. Wabenartig gefeldert erscheint sie durch 

gefaBfiihrende Bindegewebsziige und Reste der Knochengrundsubstanz. Abgezogen 
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werden muB von der Struktur das, was infolge der Uberlagerung durch noch 
stehende Knochenteile als Struktur vorgetauscht wird. Verkalkungen und Ver­
knocherungen lassen Bilder ahnlich dem Osteom und Osteosarkom entstehen 
(Abb. 156). Erweichungen machen gleichmaBigere Aufhellungsherde. Bei peri­
pherem Sitz ist die Rindenzone oft durchbrochen, der Knochen sekundar zer­
stort (Abb. 156). 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: 
1. Knochencysten, Ostitis fibrosa (Abb.91 u. 97), Ostitis deformans, Osteo­

malacie, 
2. Einschmelzungsherde nach Entziindungen (Osteomyelitis, Tuberkulose, 

Abb. 86 u. 112). 
Wichtig ist vor allem das multiple Auftreten der Enchondrome, meist in 

a b 
Abb.155". Enchondrorne an Da umenendglied.' Grund-, ilIittelphalanx des II. Fingers und Metacarpus 

II mit der typischen AufheUung, die nur stellenweise die Corticalis durchbricht. 
Abb. 155b. Enehondrorn des DauIl'.en endgliedes zu Abb.15Ga, in2 ' / 2 facherVergr6Jlerung. Negativ. 

Gruppen beieinander im Gegensatz zur Gruppe 2, ferner die Lokalisation an den 
Metacarpen (Statistik WEBER: Unter 126 fanden sich 77 an der Hand) und schlieB­
lich das tumorartige Verhalten gegenuber der Rindenzone (Durchbrechung, Auf­
faserung), im Gegensatz zur Gruppe 1. 

Schwierig kann die Unterscheidung zwischen Spina ventosa und Enchondrom 
werden, wenn die Tbc. ohne reaktive Veranderungen unter dem Bilde einer scharf 
begrenzten zentralen Aufhellung verlauft (Abb. 117). AuBer der Kontrollunter­
suchung nach wenigen Wochen klart meist die subtile Beachtung der waben­
artigen Struktur llnd der in ihren Einzelteilen immer bogenformig begrenzten 
Aufhellung die Diagnose Enchondrom, wenn nicht schon das multiple Auftreten 
darauf hinweist. 

Auch das Osteosarkom (Abb. 149), das Riesenzellensarkom (Abb. 152) und 
die Epulis (Abb. 151) Mnnen ahnlich gebaut sein. 

2. Hamangiom, Lymphangiom. 

Ihr Sitz im Knochen selbst ist auBerst selten. Meist wird dieser sekundar 
von einem benachbarten Ham- oder Lymphangiom der Weichteile befallen, so daB 
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klinisch die Erscheinungen dieser das Primare sind. Knochenveranderungen werden 
nur als Zufallsbefund erhoben. Die GefaBwucherungen (Hyperplasie, Hyper­
trophie, von den Weichteilen ausgehend) fiihren hier zu Usuren, ahnlich den 
bei Aortenaneurysmen beschriebenen der Wirbelkorper. 

Das Ron t g e n b il d kann dabei ein sehr verschiedenes Geprage annehmen. 
Nach den vier Mitteilungen WREDES herrscht ein eigentiimlicher Aufhellungsherd 
vor, wobei der Dbergang zu normalem Gewebe unregelmaBig treppenformig ge-

Abb. 156. }[nltiple Osteochondrome an beiden Handen. Der urspriinglich chondromatase Ban der Ge· 
schwiilste ist noeh im Grllndglied des linken IV. Fingers sowie an cinzelnen Partien des rechten IV. Fingers 
erkennbar. Auftreibullg des Knochens mit leicht verdichteten Grenzcn. Wabiger Ban des Inneren. Aile anderen 
Partien imponieren als OsteOID, teilweise reinen Exostosencharakter tragend. (Bcobachtung der Chirurgisehen 

Universitittsklinik Rostock.) 

staltet ist. Der aufgehellte Bezirk hat seine Balkchenzeichnung verloren und 
ist nur sparlich von weitmaschigen Schatten durchzogen. Dabei ist der ganze 
Knochen leicht spindelformig verbreitert, ohne daB periostale Reaktionen nach­
weisbar waren (Abb. 157). 

3. ltIyelogene TUlllOl'en. 
(Myelom, Myelocytom, Myeloblastom, Lymphocytom, Lymphoblastom, Endotheliom, 

KAHLERsche Krankheit.) 

Klinisch kommt es zur Bildung von multiplen Tumoren, die dem Skelettsystem an­
geh6ren, wobei in erster Linie die platten und kurzen Knochen (Wirbelk6rper, Becken, 
Schadel), dann Brustbein und Rippen bcfallen sind. Bei ganz schleichendem Verlauf k6nnen 
nur unbestimmte Knochenschmerzen als einziges Symptom auf solche vorwiegend 
zentral sitzende Tumoren hinweisen. 1m Anfang werden die Schmerzen als rheumatisch 
aufgefaBt, bis schlieBlich Spontanfrakturen oder Knochenverbiegungen auf eine 
Allgemeinerkrankung aufmerksam machen. Nach Isaac solI auBerdem charakteristisch 
sein die Perkussionsempfindlichkeit der mit Vorliebe befallenen Knochen (Sternum, 
Wirbelsaule, Kreuzbein) sowie die Steigerung der Schmerzen bei Muskeltatigkeit. Die 
Krankheit fUhrt in wenigen Monaten und Jahren fast immer zum Tode. Es werden vor­
wiegend Manner jenseits des 40. Lebensjahres befallen. 
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Pathologisch-anatomisch ist das Myelom ein Sammelbegriff fUr alle multiplen 
myelogenen Tumoren, die mit ausgedehnter Rarefizierung in Form rundlicher, ziemlich 

Abb. 157. Hamangiom im unteren Drit­
t el des U nte rs chenk el s, scknndiir die 
:l<'ibula angreifcnd. Zu beachten ist die tu­
nlOrartige KnochcIlzerst01'ung, die leichte 
Verdichtung in clef Umgebung und clie 
regellose Klloehennel1bildung illl Tlnnof-

bereich sclbst. 

scharf begrenzter kleiner Herde einhergehen. Die 
Ursache wird in einer 8ystemerkrankung des hama­
topoietischen A pparates erblickt. Ubergange zur Sarko­
matose sind beobachtet worden. 

Charakteristisch fiir das multiple Myelom ist nun 
die auDerordentlich schnelle Resorption der 
Spongiosa, so daD die Corticalis in kurzer Zeitpapier­
diinn werden kann und der Knochen spindelformig 
aufgetrieben wird. Sekundar tritt eine starke Kallc­
armut am Knochen hinzu, die ihn weich und biegsam 
macht (8pontanfralct1lren, Deformierung). Dabei kann 
dieser ProzeD so stiirmisch vor sich gehen, daD Kalk­
salze nicht schnell genug ausgeschieden werden und 
in Form von Kalkmetastasen in den Weichteilen und 
Organen zum Vorschein kommen. 

Sekundar machen die Myelome Druckersc hei­
nungen, indem sie Corticalis und Periost durch­
wucherll, in die Nachbargewebe (Muskulatur, Dura, 
Ruckenmark, Bulbus) eindringen und so die ersten 
auffii.lligen kl inischen Erscheinungen hervor­
rufen. Charakteristisch ist der BI u t befund sowie das 
Auftreten von BENcE-JoNEsschen EiweiDkorpern. 
Die Albuminurie weist zunachst mit hochster Wahr­
scheinlichkeit auf GeschwiilRte des Knochenmarkes 
hin. Der negative Ausfall der Harnunter­
suchung spricht nicht gegen Myelom. Die 
Reaktion gestattet jedoch die Gruppierung zahlreicher 
differentialdiagnostischer Merkmale. 

Das Rontg enbild soll durchaus charakte­
ristisch sein: Zentral gelegene, aufgeh e llte 
Be z irk emit unregelmaBiger zackiger, teils un­
scharfer Umrandung, Ausnagung derRindenzone, 
die teils papierdiinn wird, dazwischen stehen­

gebliebene Knochenschatten. Ganz besonders wichtig ist del' Nachweis del' 
M u 1 tip li zit a t diesel' Erscheinungen Die verminderte Knochenfestigkeit auBert 
sich in einer sehr starken A trophie, Verdiinnung der Rindenzone, Schwund del' 
Spongiosa, ferner in Deformierungen (Thorax, Brustbein, Schliisselbein, Gibbus), 
Spontanfrakturen, Infraktionen, die klinisch in derart vollkommener Weise wie 

durch das Bild nicht nachgewiesen 
werden konnen (Abb.158). 

Di £feren tialdiagnostisch 
kommenin Betracht: 1. die Osteo­
malacie. Sie ergreift nie den 
Schadelknochen, das Becken zeigt Abb. 158. Myelom del' Rippe. (Freie Zeichnung nach 

einem Bile1e von GRASHEL) 
Kartenherzform, es kommt zu dif­

fuser, gleichmaBiger Verarmung an Kall~, nicht zu rundlich-herdformiger. Sie 
befallt vorwiegend Frauen, das Myelom abel' Mamler jenseits des 40. 

2. Die Sarkomatose kann in vorgeschrittenen Stadien ahnliche Bilder er­
zeugen, nur wird hier hau±ig ein Primartumor nachweisbar sein. AuBerdem stehen 
Veranderungen im GesamtumriB des Knochens im V ordergrund. 

3. Das metastatische Carcinom des Knochenmarks, dessen Lokalisation durch­
aus ahnlich ist, unterscheidet sich durch seine starke, abel' mehr diffuse Aufhellung 
in Form del' osteolytischen und durch seine intensive Verdichtung in Form der 
osteoplastischen Metastase. Leicht wird die Abgrenzung beim Nachweis des 
Primartumors (siehe sekundare Geschwiilste und Abb. 164). 
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DasMyelom tritt fast immer primar multipel auf. Nurentziehen sich zuweilen 
mit seiner Lokalisation (Rippe, Sternum, Wirbel, Schadel) die differentialdiag­
nostisch wichtigen Einzelheiten dem rontgenologischen Nachweise. 

4. Chlorom. 

Die Chlorome gehoren pathogenetisch ebenialls zu den Primarerkrankungen des blut­
bildenden Parenchyms. Sie sind charakterisiert durch die Tendenz zum malignen Wachs­
tum. Klinische Symptome sind dabei durch Wucherungen an der auBeren Oberflache 
des Knochens verursacht. Es bilden sich palpable Tumoren, die mit dem Wachstum entlang 
den GefaBen Druck, Lahmlmgen, ja Exophthalmus, Gehor- und Sehstorungen setzen 
konnen. Lieblingssitz: Spongioser Kn.ochen (Gesicht, Schadel, Brustbein, Wirbelsaule) 
vorwiegend bei Jugendlichen. Fur die Diagnose wichtig ist vor all em der Blutbefund, 
der ausgesprochen leukamisch ist. Die Prognose ist gleich der bei der akuten Leukamie 
infaust. 

Abb.159. Odontom am Unterkiefer bei cinem 43 Jahre alten Mann. Beginll des Leidens mit 9 Jahren. 
:\Iehrfache Operation mit Entfernung zahlreicher Zahne aus den Geschwulsth6hlen. Alsdann mehrfache AbszeJl­
und FistelhildungeD, die auch zur Zeit die klinischc 13ehandlung veranlasscll. Die wiedergegebcne, zerst6rte 
Partie des Unterkiefers war von knochenharten Massen ausgefiillt. Xach der Kinnpartie deutliche A ufhellungen, 

die als weiche Odontome gedeutet werden mussen. Drahtschlinge von fruheren Opcrationen her. 

Das Ron t g e n b i 1 d spielt fUr die Diagnose eine untergeordnete Rolle, weil die 
in Betracht kommenden Knochen mit ihren Strukturfeinheiten auBerordentlich 
schwer darstellbar sind. Charakteristisch fUr diese Geschwiilste ist, daB sie dem 
Knochen meist aufsitzen, an den Rohrenknochen Verdickungen erzeugen und Ge­
lenke immer ireilassen. Das vorherrschende Bild ist das zahlreicher, ziemlich scharf 
umgrenzter A ufhellungen im Gebiete der Rindenzone. 

Differentialdiagnostisch in Betracht kommen maligne Tumoren, sekundare 
Geschwiilste und Lues. Unterscheidungsmerkmal: Blutbefund. 

5.0dontom. 
Klinisch kann die aus einem Zahnrudiment oder uberzahligen Zahnkeim hervor­

gehende Geschwulst lange Zeit (Jahre) verborgen bleiben. Sie wulstet bei dem langsamen 
Wachstum erst spat den Kiefer vor (bevorzugter Sitz hinterer Weisheitszahn des Unter­
kiefers) und erzeugt keine Schmerzen. Prognose giinstig. 
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Pathologisch-anatomisch unterscheidet man zwischen weichen Odontomen 
mit dem Vorherrschen der Bindegewebsanteile des Zahnes und harten Odontomen aus 
Zement, Schmelz und. Dentin in wechselnder- Mischung aufgebaut, zum Teil mit mehr oder 
weniger ausgebildeten Zahnkronen. 

1m Ron tgen bilde sind die beiden Arten leicht zu trennen. Der bindegewebige 
Tumor setzt zentrale Aufhellungsherde mit scharfen, glatten Grenzen ahnlich den 
Cysten, seltener unscharf bei infiltrierendem Wachstum; der harte dagegen macht 
intensive Verdichtungen ohne Ubergangszone mit runden, glatten Randern und 
Zahnteilen (Abb. 159). Das Odontom laBt sich rontgenologisch somit sicher von 
entziindlichen Erkrankungen und malignen Tumoren trennen. Schwierigkeiten 
entstehen bei den weichen Odontomen nach der Seite der Adamantinome und 
Kiefercysten, bei den harten nach den Osteomen hin (siehe Abb. 140). 

6. Adamantinom. 
Das Ada man tino m (multilokulares Cystom, Adamantinoma polycysticum) zeigt mor­

phologisch Verwandtschaft zum Odontom. Es blaht den Kiefer auf, fiihrt meist schmerz­
los zu eigentiimlichen Knollen, die langsam wachsen (10-30 Jahre). Bevorzugt ist 
der Unterkiefer in den ersten drei Lebensjahrzehnten (HESSE fand von 49 nur 4 am Ober­
kiefer) . 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich urn eine epitheliale, gutartige Ge­
schwulst, die aber selten solide, vielmehr meist aus kleineren und gro13eren Cysten 

Ahb. 160. Rontgenbild cines Adamantinom s naeh 
einem Praparat .. dargestellt aus PARTSCH-BRUN: Hand­
buch der Zahnheilkunde Abb. 237, S. 214. (Negativ.) 

zusammengesetzt auftritt. Dabei ist der 
Kiefer stark geblaht und wabenartig in ver­
schieden gro13e Hohlraume geteilt. Die 
Kieferwand wird ganz diinn, spater oft 
durchbrochen. 

Das Rontgenbild zeigt diese Um­
wandlung des Kiefers in charakteristi­
scher Weise (Abb.160): Zentralsitzende 
Aufhellungsherde, scharf bogenformig 
begrenzt, mit wab3nartig, weitma­
schiger Struktur ohne Veranderung der 
Ubergangszone, mit rucksichtslcser Ver­
nichtung auah der Rindensahicht. Diese 

Merkmale stellen markante Unterschiede gegenuber entzundlichen Granulationen 
und Tumoren dar. Weniger deutlich ist die Abgrenzung gegen die Ostitis 
fibrosa (Abb.97). Sie findet sich selten am Unterkiefer lokalisiert. 

Siehe weitere Abbildungen fiir den Abschnitt c, 1-6: 
HAENISCH: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. XI, Abb. 10-1I: 

Endotheliom des Oberschenkels. - HESSE: Ebenda Bd.18, 191I, Taf. XVI: Chondro­
myxom der 10. Rippe. - JELINEK: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 177, 
1905, S. 1I5, Abb. 2 : Myelom am Schadel; S. 117, Abb. 3-6: am Oberarm, Ober- und 
Unterschenkel. - JOCHlIIANN u. SCHUMM: Zeitschr. f. klin. Med. Bd.46, 1902, S.449. 
Abb. I: Myelom am Becken; S. 476, Abb. 3: an Wirbelsaule und Oberschenkel. - ISAAC: 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14, 1921, S. 340, Abb. I: Multiple Myelome beider 
Oberschenkel mit Spontanfracturen und enormem Knochenschwund. - KOHLER: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 4, 1900/01, Taf. VIII, Ab. I u. la: Enchondrom, lokalisiert 
am Humeruskopf. - Ders.: Knochenerkrankungen im Rontgenbild, Wiesbaden 1901, Taf. I 
bis III, Abb. 1-6: Tumoren und Enchondrome am Humeruskopf, histologisch sicher­
gestelltes Sarkom am Femur (Knieanteil) mit angedeuteter Periostitis ohne wesentliche 
Knochenneubildung. - KOHLMANN: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28, 1921/22, 
Taf. II, Abb. 1-3: Myelom (Thorax, Beckenschaufel, Oberschenkel). - MAAG: Ebenda 
Bd. 21, 1914, Taf. XV, Abb. a-b: Odontom im Antrum Highmori im Anschlu13 an einen 
heterotopischen Weisheitszahn. - PERTHES: Dtsch. Chirurg. Lief. 33a, Taf. II, Abb.5: 
Odontom am Unterkiefer; S. 95, Abb. 51: Multilokulares Kystom mit Zahnresten; S. 94: 
Abb.50: Praparat. - SCHEELE u. HERXHEIMER: Zeitschr. f. klin. Med. Bd.54, S.74, 
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1904, Abb. 2: Multiples Myelom an Brustbein und angrenzenden Rippen. - SCHLAG­
INTWEIT: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 5,1905/06, Taf. XII, Abb. 3-6: Luxatio 
femoris, ausge16st durch ein Osteochondroma femoris . - WREDE: Bruns' Beitr. z. klin. 
Chir. Bd.73, 1911, Taf. XIII: Lympbangiom der Tibia und Fibula. 

tl) Sekundare Geschwiilste. 
Die ersten klinischen Symptome bestehen haufig in Schmerzhaftigkeit und Spon­

tanfraktur. Primare Geschwiilste konnen dabei versteckt, klein, kaum nachweisbar sein. 
Der Allgemeinzustand ist wenig verandert. Die Patienten fiihlen sich gesund. Eine sicht­
und fiihlbare Anschwellung, ein abnormer Vorsprung laBt klinisch schon eher an einen 
Knochentumor denken. 

P athologis c h· a na to mis c h sind sekundare Knochengeschwiilste vorwiegend beim 
melanotischen Sarkom, malignen Hypernephrom, Mamma- und Prostatacarcinom und beim 
Schilddriisenkrebs beobacbtet. In der Haufigkeitsskala stehcn nach KAUFMANN Mamma-Cit 
mit 52,3 vH und Prostata-Ca mit 78,9 vH obenan, daml 
folgen Schilddriisen-Ca (34,4 vH) und in weitem Abstancl 
Rectum-, Oesophagus., Uterus- und Magell-Ca. Der Primar­
tumor kalID sehr klein, manchmal klinisch iiberhaupt nicht 
nachweis bar sein. In anderen Fallen liegen zwischen der 
Primarerkrankung und clem Auftreten der Metastasen 
Jahre und Jahrzehnte. 

In ihrem histologischen Charakter rich ten sich die 
Metastasen nach dem Primartumor. Ihr Verhalten zum 
Knochen hat die Einteilung in zwei Gruppen notwendig 
gemacht: 1. Osteolytische Metastasen, die herdformig 
und diffus, meist in der Markhohle auftreten. Vorherr­
schend ist hierbei die Zerstorung des Knochengewe­
bes, 2. Osteoplastische Metastasen, clie mehr ein in­
filtrierendes Wachs tum und neben der Knochenresorption 
cine a usgedehn te Knochenneu bild ung zeigen. Das 
Knochengewebe kann dabei aus cler 0 berflache hervorragen. 
Die osteoplastischen Metastasen sind immer diffus ausge­
breitet und sitzen nicht nur im Knochen. 

Betreffend Sitz der Metastasen wird die Haufig­
keitsskala: Wirbel (Kompressionsmyelitis), Oberscbenkel, 
Becken, Brustbein, Unterschenkel, Ober- und Unterarm an­
gefiibrt. Die Metastasen des Schilddriisen-Ca lokalisieren 
sich als osteolytiscbe mit Vorliebe am Schadel und an der 
oberen Extremitat. 

Ron tgen bild: Entscheidend ist nicht der histo­
logische Charakter, sondern das Ve r h a I ten z u m 
iibrigen Knochen. 

Bei den osteolytischen Metastasen finden 

Abb. 161. Osteolytische Carci­
Ilommetastase im Oberschenkel 
nach primarelu l\Iammacarcinom, 
3 Jahre naell dessen opera tiver 

Entfernung. 

sich meist zentral sitzende, ziemlich scharf, aber zackig begrenzte Aufhellungs­
herde in einem dunklen, als normal anzusprechenden Knochenschatten. Der 
Knochen sieht im Bereich des Herdes wie ausradiert aus (Abb. 161, 162a und 
162b). Die Rindenzone scheint der Zerstorung keinen starkeren Widerstand ent­
gegenzusetzen, sie wird von innen her verdiinnt, eventuell ganz zerstCirt, aber 
nicht vorgebuchtet. 

1m Beginn treten die Herde multipel auf und verandern die Spongiosanetz­
zeichnung ahnlich wie bei del' fleckig scheckigen Atrophie (Abb. 163 und 164). 
Spater konfluieren sie, ohne in der Ubergangszone Reaktionen (Ostitis, Periostitis) 
hervorzurufen. 1m Herde selbst ist keine Struktur vorhanden, hier und da liegen 
ldeinste zernagte Knochenteile als Reste der Grundsubstanz (Abb. 165). Schwierig 
wird die Beurteilung, wenn nach Spontanfrakturen Heilungsvorgange ein­
setzen. Dabei kommt es zu unregelmaBiger Verknocherung, eventuell zum Ver­
schwinden der Aufhellung (vgl. STAHNKE). 

Die osteoplastischen Metastasen gehen im Gegensatz hierzu mit auBer­
ordentlich intensiven Verdichtungen einher (wie Abb. 166), treten meist multipel 

lIieyer, R6ntgendiagnostik. 8 
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auf und ragen teils aus dem Knochenbild hervor. Die rundlichen Herde sind hasel­
nuB- bis hiihnereigroB, maBig scharf begrenzt und strukturlos. Die Ubergangszone 
im Knochen selbst zeigt keine Veranderungen, in den vVeichteilen zuweilen unregel­
maBig fleckige Verdichtungen. In vorgeschrittenen Stadien kann der Knochen nach 
beiden Seiten stark verbreitert und im Gelenkanteil weitgehend zerstort sein. 

Das Bild beider Metastasenarten muB demnach als durchaus charakteristisch 
gelten. Schwierig ist die Entscheidung ganz im Beginn (wird selten beobachtet) 

a b 
Abb. 1623. Oberarmmetastase n3ch Ovarialcarcinom bei einer 56jiihrigen. Vollkommcnes Fehlen des 
Knoehenschattens zwischen dem Koplrest und dem Schalt. Die Fragmente sehen wie ausradiert aus. Zwischen 

beiden homogener Weichteilschatten. (Beobachtung der Chirurgischen Universitiitsklinik Rostock.) 
Abb.162b. Del' gleiche Fall, 2 Monate spateI', nach R6ntgenbestrahlung. Ausgedehntc Regeneration de" 
Knochens. Die Spontanlraktur, die auf Abb. 162a nicht sichtbar war, tritt jetzt im Bereich des Pfeiles in 

Erscheinung. 

und auf Grund unvollkommener Bilder, besonders der Wirbelsaule. Beim W ir b el­
car c i n 0 ni wird vorwiegend der Wir belkorper ergriffen, meist bleiben die Z wischen­
wirbelscheiben intakt. Die Abgrenzung gegeniiber der Tuberkulose ist somit, 
besonders wenn es sich um osteolytische Metastasen handelt, nicht ganz einfach. 
Das Bild erfiillt jedoch seinen Zweck, wenn man nur auf Grund seines atypischen 
Verhaltens an die Moglichkeit einer Ca-Metastase denkt. Charakteristisch ist 
aber flir die Wirbelsaulenmetastase das multiple Auftreten und die freie 
Zwischenwirbelscheibe. Kontrollbilder und klinischer Befund klaren die Dia­
gnose. Ein Primartumor kann zuweilen fehlen. 
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Differentialdiagnostisch sind fUr die osteoplastischen Metastasen 
in Betracht zu ziehen die Lues, das Osteosarkom, die Osteomyelitis, das Marmor­
skelett und die Calcinosis intestinalis, fUr die osteolytischen das Sarkom, 
das Myelom, das Enchondrom, so­
wie die Tbc., Osteomyelitis, Lues, 
Paget und Ostitis fibrosa. 

Die Abgrenzung dieser Krank­
heiten von den umschriebenen, herd­
f6rmigen osteolytischen Metastasen 
ist bei genauer Beachtung der reak­
tiven Veranderungen in der Um­
gebung, der Merkmale des Herde" 
an sich, seiner Rander und der Art 
seines Wachstums (Beachtung der 
ganzen Knochengestalt) durchaus 
nicht schwer (vgl. Abb. 93, 103, 
119, 134 und 285). 

Haufiger werden die Bilder der 
osteoplastischen Metastasen falsch 
gedeutet. Die eigentiimliche Ab­
run dung, das meist multiple Auf­
treten, das Fehlen von Aufhellungen, 
Sequestern und reaktiven Verande­
rungen in der Ubergangszone sind 
ihre sicheren KelIDzeichen. Der 
Nachweis des Primartumors, die 
Wassermannsche Reaktion SOWIe 

das V orhandensein von Abszessen 
he1£en die Diagnose klaren. 

Siehe weitere Abbildungen: 

Abb. 163. Osteolytisclle Carcinommetastase im 
Tibiakopf bei primarenl l\Ianl1naCarciuOll1, 2 Ja.hre nach 

operativer Entfernull~ des Primj,rtumors. 

ALBRECHT: Arch. f. klin. Chirurg. Bd.77, S.1097, 1905, Abb.5: Hypernephrommeta­
stasen an del' Clavicula; S. 1096, Abb. 4: 1m distalen I;'emurende. ~ DIETLEN: Fortschr. a. 
d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.13, 
1908/09, Taf. VI, Abb. 3-9: 
Osteoplastische Carcinose 
del' Wirbelsaule. - FR'i.N­
KEL: Ebenda Bd.16, 1910/11, 
Taf. XVIII-XXI: ~"Virbel­
metastasen. - GROSHEINTZ: 
Zeitschr. f. Urol. Bd.l, 1907, 
Taf. III ~ VI: Hyperne­
phrommetastasen im Prapa­
rat. ~ HEINEKE: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 13, 1918/09, Taf. XVIII, 
XIX: Ossifizierende Sar­
kommetastasen. ~ SCHOLZ: 
Ebenda Bd. 28,1921/22, Taf. 
XLI, Abb. 1-5: Carcinom­
metastasen. - STAHNKE: 
Arch. f. orthop. u. Un­
fallchirurg. Bd. 24, S. 155 
bis 159, 1926, Abb. 1-9: 
Osteolytische Carcinomme­
tastasen, teils in Heilung. -
TIETZE: Bruns' Beitr. Bd. 73, 
S. 793-807, 1911,Abb.I-6: 

Abb.164. Allgemeine Carcinose des Beckens und ObcrsehenkeIs 
nach )lammacarcinom bei ciner 48jiihrigen. (Beobachtung der Chirur­

gisehen Universitatsklinik Rostock.) 

8* 
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Metastatisches Ca der Wirbelsaule. - TROELL: Arch. f . klin. Chir. Bd. 111, S.567-570, 
1919, Abb. 1- 5: Osteolytische Carcinommetastasen mit Frakturheilung. 

Abb.166. Spindelze llen sarkom des Y. Londen· 
wirbels, erkennba r an clef eigenttimlichen S klcl' o ­
sier ung de~ ga nzen Karpers einschlie3lich Reiner 
Qucrfortsatze. Samtlirhe BaDller sehen wic aus­
gefranst aus. Klini sch: Schmerzen in beiden 
Beinen. Peroneusliihmung links. F ehlende 
Pa t ellar- nnd Achillessebnenreflexe, beginnende 
Blasen-l\fa stdarmstorung. Xeurologiseh wird a n 
Tumor oder Tuberkulose gedacht . Der }'all ist 
operativ bestiitigt. (Beobachtung der Cbirurgisehcn 

Universitatsklinik Rostock.) 

Abb.165. Osteoiytische Carcinommetastas e im Jianubrium sterni in der Kaehbarschaft des Sterno­
claviculargelenks mit eigentlimlich scharfer Abgrenzung, 6 .lahre nach Alnpntatio mammae wegen Carcinoms. 
Zu beachten ist del' Vbergang zur I. Hippe. Bier werden Veriinderungen dutch die normale Yerkalknng des 

Rippenknorpels vorget1illseht. 

VII. Knochencysten. 
Nur selten werden sich klinische Symptome wie rheumatisch gedeutete 

Schmerzen und Knochenauftreibungen fUr die Diagnose verwerten lassen. Viel 
haufiger stellen die Knochencysten einen N eben befund dar, del' d urch das Rontgen­
bild odeI' die pathologisch-anatomische Untersuchung erhoben wird. Es 
handelt sich um Hohlraume mit fliissig-schleimigem Inhalt, denen echter Cysten­
charakter, d . h . Epithelbekleidung del' Wande, nul' bei bestimmten Kiefercysten 
zukommt. Viel haufiger finden wir in den Knochencysten Endzustande von Er­
weichungen, Verflussigungen, Blutungen (nach KAUFMANN bessel' Pseudocysten 
genallllt) aus den verschiedensten Ursachen heraus. 

l\'Iit ihrer gesonderten Auffuhrung nehmen wir demnach in erster Linie eine 
morphologische Gruppierung VOl', die sich in Anbetracht del' typischen Auf­
hellungen, welche derartige Cysten bedingen, ganz besonders auf rontgendia­
gnostischem Gebiete dankbar erweist. 

Pathologisch-anatomisch empfiehlt sich die Einteilung nach del' Grund-
krankheit; Cysten sind beobachtet bei 

1. Ostitis fibrosa (v. RECKLINGHAUSEN), 
2. Ostitis deformans (PAGET) , 
3. Osteomalacie (RINDFLEISCH), 
4. del' MOLLER-BARLowschen Krankheit, 
5. senileI' Osteoporose (BRAUN, LUBARSCH), 
6. Tumoren (Enchondrom, Sarkom), 
7. Wurzelgranulom, Zahncyste und Adamantinom, 
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8. Parasiten (Echinococcus, Cystizerken), 
9. Osteomyelitis (SCHLANGE, GARRE). 

10. Tuberkulose, 
11. Callus (FRANGENHEIM), 
12. Arthritis deformans (ZIEGLER), 
13. Hohlenbildungen der Handwurzel (DWIGHT), 
14. Gicht. 
Z udem wird a ber der Ausdruck Cyste oder cystisch ron t g e n 0 log i s c h sehr gem 

fUr scharf und rund begrenzte Aufhellungen im Knochenschatten gebraucht. Oft 
handelt es sich hier um Raume, die noch vollkommen von solidem Gewebe oder 
Massen ausgefiillt sind, die nur infolge des scharfrandigen Kontrastes gegenuber 
gesundem Knochen als cystisch imponieren. 

Zu I Osti tis fi brosa: Die fibrose Umwandlung des Markes mit der gleich­
zeitig einhergehenden lacunaren Resorption des Knochens setzt glattwandige Auf-

Abb. 167a. Osteoporose dee rechten Schenkel­
kopfes llnd -halses bei einem 57 jiihrigen. (Be­
obachtnng der Meclizinischen Klinik Giittingen.) 

Abb. 167b. Linke Hulte des gleichen Falles. Das 
Bild erinnert durchans an die Ostitis deformans nnd 
unterscheidet sich von ihr h6chstCilS durch clie 
Lokalisatian. Lieblingssitz solcher Aufhellungen iet 

Schenkelhals nnd -kapf. 

hellungen, die pathologisch-anatomisch noch keine Cysten sind. Die Neigung zur 
Erweichung und Verflussigung des Inhalts ist bekannt. Die Cystenwand besteht da­
bei meist aus Resten des fibrosen Markes. Unterschiede zwischen soliden Tu­
moren und Cysten treten rontgenoIogisch hochstens in der Struktur hervor, die 
bei Cysten weitmaschig ist oder streckenweise ganz fehlt. (Siehe Ostitis fibrosa 
und Abb. 91, 93.) 

Zu 2: Bei der Ostitis deformans fehIt die scharfe Abgrenzung. Charakteri­
stisch ist das Nebeneinander von Verdichtungen und Aufhellungen (watteflocken 
artig). Eine Erweichung oder VerfIussigung ist selten (siehe Ostitis deformans 
und Abb. 103). 

Zu 3 OsteomaIacie: Eine zystische Erweichung scheint sehr selten zu 
sein, entsteht in den schwersten Fallen durch Verfliissigung des Markes in der 
verschiedensten GroBe (siehe RINDFLEISCH) und tritt gem an den kurzen 
Rohrenknochen in Form glattwandiger Aufhellungen ohne Innenstruktur hervor 
(groBe Ahnlichkeit mit J). LOTSCH bezweifelt ihr Vorkommen, GRASHEY hat 
einen Fall abgebildet. 
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Abb. 168. Wurzelgranulom an der Wurzelspitze des letzten Pra­
fiola-reno Vveiche Begrenzung. Beginnender ubergang in Cyste. 

Zu 4 Moller-Barlow: 
Sehr selten, den vorigen 
iihnlich mit vorherrschen­
del' Lokalisation in den 
Femora (FRANKEL). 

Zu 5 Osteoporose: 
Vorwiegend in Schenkel­
hals und Wirbelkorpern 
(BRAUN, LUBARSCH). Es 
bestehen kleine, wenig 
scharf begrenzte AufheHun­
gen, die meist multipel 
auftreten und mit De­
formiel'ung einhel'gehen 
(Abb. 167a und b). 

Zu 6 Tumoren: Auch 
hier handelt es sich um Kon­
trast-, selten um Einschmel­
zungsfolgen (Enchondrom, 
Sarkom, Myelom,Chlorom). 
Den rundlichen, mehr odeI' 
weniger scharf begrenzten 

Defekten im Knochen kann man nicht ansehen, wie weit sie cystisch el'weicht 
sind (siehe Tumoren und Abb. 150, 152 u. 155). 

Zu 7: a) Wurzelgranulome. Die kleinen fleischigen Gebilde an del' 
Wurzelspitze entwickeln sich auf dem Boden einer Entziindung, konnen 
cystisch erweichen und weich begrenzte, l'unde AufheHungen mit miiBigem 

Kalksalzschwund in del' -ober­
gangszone (Abb. 168) hervor­
rufen. 

Abb.169. Scharf begrenzte Cyste, Wurzelspitze und Hals um­
greifend, am letzten Pramolaren, mit AusfluBoffnung am Hals 

(19 jahrig). 

b) Wurzelcysten odeI' 
cystische Wurzelgranulome 
aus a) hervorgehend, scharf 
und l'undbogig begrenzt, oft 
groBere Teile des Kiefers ein­
nehmend. Die Beziehungen zu 
einer Zahnwurzel, das Fehlen 
jeder Reaktion in del' -ober­
gangszone sind unverkennbar. 
Die Kiefel'wand kann vor­
getrieben, papierdiinn sein 
(Abb. 169 und 170). 

c) Adamantinom (siehe 
dieses und Abb. 160). 

Zu 8: Die parasitiiren 
Cyst en des Knochens sind 
eine groBe Seltenheit. VOl' 
aHem kommt del' Echino­
coccus in Frage. Die In­
fektion erfolgt auf dem Blut­

wege. Es treten stecknadel- bis erbsengroBe Blasen auf, die ZUlli Schwunde del' 
Knochenbiilkchen und zur Nekrose abgeschniirter Teile fiihren. Meist geht die 



Verdrangung des Knochen­
gewebes reaktions- und 
schmerzlos, oft auffallend 
langsam in J ahren und 
Jahrzehnten vor sich. So 
bilden sich scharf, aber 
unregelmaJ3ig umgrenzte, 
zentrale Hohlraume mit 
wabenartiger Struktur, die 
oft den ganzen Knochen 
einnehmen und der Ostitis 
fibrosa durchaus ahnlich 
sehen (Fall RITTER). Die 
Rindenzone ist selten 
durchbrochen (Pergament­
knistern, Fluktuation, 
Spontanfraktur). Die 
Cystensacke mit ihrem 
Inhalt (gelbweiBe Fliissig-
keit, Sequester, Blasen, 
Cholesterin, Detritus), die 
inl zweifelhaften Fallen 
punktiert werden, k6nnen 
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Abb.170. GroDere Cyste, ausgehend von der hinteren Wnrzel 
des 1. lVIoIaren, bei einem 27 jiiilligen. Die vordere Wnl'ze! ist nocll 
durch einen Knocllenwall geschiitzt. Alveo!arfortsatz durchbl'ocllen. 

an der Wirbelsaule Symptome der Kompressionsmyelitis ausl6sen. Verdichtungen 
in :der Ubergangszone, periostale Riickwirkungen' fehlen meist, solange eine 
Mischinfektion ausbleibt (Fall BAUER). 

FUr die Diagnose ist feruer 
wertvoll der Sitz der Parasiten 
vorwiegend an Humerus, Tibia, 
Wirbelsaule und Becken sowie 
die Blutuntersuchung (Eosino­
philie). Die Neigung solcher 
Cysten zu sekundarer Verkal­
kung kann die Deutung des 
Bildes erschweren. Sein atypi­
sches Verhalten hinsichtlich 
Umgrenzung, Struktur, Uber­
gangszone und Verkalkung 
gibt wichtige Fingerzeige hin­
sichtlich der Abgrenzung 
gegeniiber dem Sarkom, En­
chondrom und der Ostitis 
fibrosa (Cystizerken siehe 
Weichteile). 

Zu 9 und 10: Cystische Ge­
bilde finden sich f~ruer bei der 
Osteomyelitis (Abb. 81 u. 
86) und Tu ber kulose (Abb. 
llO u. 112). Hier handelt es 
sich um scharf abgegrenzte 

Abb.171. Cystisclle Aufllellnng im ProB. styloideus radii 
bei einem 19 jahrigen ohne wesentliche R.eaktion in der U nlgebung. 
1m aufgellellten Bezirk zackige Verdiclltungen, die von einem 

spongiasen Sequester herriihl'eu (Tuberkulosc). 

Eiterherde, die je nach der Atiologie den Reaktionswall in Form der Ostitis 
(Osteomyelitis) oder der Atrophie (Tbc.) selten vermissen lassen. 1m iibrigen 
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fehlt jegliche Struktur 
und scharf begrenzt. 
(Abb. 171-173). 

Knochenkrankheiten. 

im Inneren (auBer Sequestern). Die Herde sind rund 
Inha1t: eitrig -seros, griinge1blich, oft bei beiden steril 

Eine ahnliche Cystenbildung ist noch beschrieben bei der Osteomyelitis 
albuminosa (SCHLANGE), meist peripher sitzend und mit ihrem charakteristi­
schen Sitz auch differentialdiagnostisch unterscheidbar. 

JUNGLING macht auf eine besondere Art der Tuberku10se aufmerksam, die er 
Ostitis tuberculosa multiplex cystica nennt. Die multiplen bis erbsen­
groBen Aufhellungen sitzen mit Vorliebe in den Epiphysen der Phalangen!, sind 
scharf und rund begrenzt und lassen zuweilen einen dichteren Wall in der Uber­
gangszone erkennen (vgl. auch ]LEISCHNER). 

Abb. 172. Abb. 173. 
Abb.172. Knochenabszell im Trochantermassiv zwischen minorund major gelegen, mit, durchaus weichen 
Grenzen ohne reaktive Entziindung. Klinisch: Schmerzen im Oberschenkel. Inhalt: Granlllationen, steri!. 

Xtiologie: wahrscheinlich Grippe. (16 Jahre.) 
Abb.173. A llfhelillng i m Hu merusschaft mit starker Verdichtung, Verbreiterllng, periostaler Aufiagerung 

bei Osteomyelitis . 

Zu 11: Auch Callustumoren konnen infolge von Blutungen oder Nekrosen 
cystisch erweichen. Calluscysten sind klein, als solche nachbarlich zum Callus 
gelegen und demgemaB leicht deutbar (Grenze scharf, rundbogig). Eine Abgren­
zung gegenuber Knorpeleinschlussen im Callus ist rontgeno1ogisch nicht 
moglich. 

Zu 12: Die von ZIEGLER beschriebenen Hohlraume bei der Arthritis de­
formans sind unverkennbar. Zwar sind es keine Erweichungscysten im Sinne 
ZIEGLERS, sondern teils abgekapselte Blutergusse, teils mit Splittern, Detritus, 
Knorpelgeroll gefullte Markraume kleiner und kleinster Ausmessung, die nach­
barlich zum Gelenk liegen. Ihre Rander sind rundbogig, scharf, eine Struktur fehlt. 
Die Umgebung ist frei (Abb. 174). 

Zu 13 Handwurzel: AuBer einem lahmen Gefiihl deutet nichts auf dieseAuf­
hellungen hin. Sehr oft sind sie sogar jenseits der Pubertat ein Zufallsbefund ohne 
Beschwerden. Am haufigsten erscheint das Naviculare befallen zu sein (nach 
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KAPFIS unter 16 Fallen llmal). Eingerechnet in diese Zahlen sind allerdings jene 
FaIle, die im AnschluB an Traumen und Frakturen solche ein- oder mehrkamme­
rigen Herde oft schon nach wenigen Tagen zeigen. Diese sind frillier als Aus­
druck einer beginnenden Ma laz ie angesehen worden (PREISER). Auch Beziehungen 
zur Ostitis fibrosa (WOLLENBERG) und zum Riesenzellensarkom hat man gefunden. 
KAPPIS rechnet eine von ibm beschriebene, nicht traumatisch entstandene Navi­
cularecyste ebenfalls in diese Krankheitsgruppe und ist geneigt, kongenitale Ent­
wicklungsstorungen anzunehmen (Abb. 175). Seltener scheint eine lokale Atrophie 
oder subakute Osteomyelitis als cystische Aufhellung zu imponieren. 

Das Rontgenbild kann nur in beschranktem MaBe zur Klarung der Ursache 
derartiger "Hohlen" herangezogen werden. Die frischen traumatischen 
Herde -linsen- bis hirsekorngroB - (Abb. 176) halten sich in der Nahe der Bruch­
linie, flieBen allmahlich zusammen und konnen schlieBlich groBe Teile des Kno­
chens durchsetzen (Malazie, Abb. 177). Die Abgrenzung solcher Veranderungen 

Abb. 174. Abb. 175. 
Abb.174. Erbsen· bis bohnengroBe cystische Aufhellungen in der Nahe des Handgelenks bei primar 

chronischer Arthritis (25 Jahre). - Abb. 175. Hiihle im Naviculare nach KAPPIS (ZufaIIsbefund). · 

ist durchaus scharf, wenn auch etwas unregelmaBig, eine Struktur fehlt. In der 
trbergangszone entwickeln sich leichte Verdichtungen, die allmahlich in normale 
Spongiosa ubergehen. 

Die traumatisch entstandenen Cysten konnen sich zuruckbilden, sogar 
ganz verschwinden, jedoch auch einmal schwere Umformungen des Kno­
chens zur Folge haben (Abb.178). Ruckbildungsfahig sind gleichfalls die "Hoh­
len" bei Atrophie und Entzundung. Zwischen ihnen wird das Bild keine 
sichere Entscheidung zulassen. Zu achten ist dabei auf die Abgrenzung (bei Atro­
phie unscharf), auf Struktur und Umgebung oder auf die Zerstorung normalen 
Knochens. 

Nur allzuoft wird der ganze ProzeB als Tuberkulose aufgefaBt. Derart iso­
liert auf einen Knochen beschrankt und ohne Beteiligung benachbarter Gelenke, 
ohne Atrophie del' Umgebung ist aber bisher noch kein Fall von Tuberkulose ver­
laufen (siehe auch Lunatummalazie). 

Der Unerfahrene laBt sich auch leicht tauschen, indem er den Haken des 
Hamatum oder das peripher verbreiterte und scharf abgeteilte Naviculare als 
Cyste anspricht (normal, Abb.175-178). 
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SchlieBlich sind noch stecknadel- bis linsengroBe Aufhellungen mit scharfer 
Grenze, homogener Struktur und reaktionsloser Umgebung im Capitatum bekannt 

Abb. 176. Cystisehe Aufhellung im Bereich ciner 
Navicularefraktur bei einer 28jahrigen Frau, Fraktur 

3 \V oehen alt. 

geworden (Abb. 179), uber deren 
Pathologie man nichts weiI3. Sie 

Abb. 177. Xavicularemalacie bei cinem 
42jiihrigeu ~fann. Fraktur vor 10 Jahren. 

konnen sich zuruckbilden und werden allgemein als Anomalie (auch DWIGHT­
sehe Aufhellung genannt) aufgefaBt. 

Zu 14 Gie h t: Die meist scharf umrandeten, runden Aufhellungen in den Hand­
und FuBknoehen konnen bei der ehronisehen, sogenannten torpiden Gieht ansehn-

Abb.178. Xavieularemalacie mit cystischen Auf­
helillngen bei einem f,9 j;ihrigen Mann (senile Atrophie 
siimtlieherlinochen). Fraktllr angeblieh vor 7 Woohen, 

sekuncUire arthritische Veriinderungen. 

Abb.179. H6hlell im Capitatum undX avi· 
euiare (DWIGHT) bei einer 20jlihrigen (Zu­
fallsbefuud). Verdichttmg im Bereich des 

Hamatum. 

liche GroBe erreichen (Abb. 266). Sie bilden Uratablagerungen, die teils zentral, 
.teils peripher und unregehnaBig an Sehaft- und Gelenkteilen angeordnet sind. Die 
Innenstruktur besteht, soweit sie nieht ganz fehlt, aus Resten der Knoehengrund­
substanz, die stellenweise wabig angeordnet ist. Die Rindenzone ist vorgetrieben 
(Knoehenbreite!), zuweilen papierdunn oder ganz unterbroehen (vgl. Enchon­
drome). In der Ubergangszone sind diehtere Sehattensaume oder breite ostitisehe 
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Walle vorhanden. Das Regellose in Anordnung, Intensitat der Aufhellung, Um­
grenzung und Struktur ist fUr die Gicht durchaus charakteristisch. (Naheres siehe 
unter Gicht.) 

Siehe weitere Abbildungen: 
ADLER: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. XXV: Knochen­

cyste bei einem 73jahr. Manne. - BAUER, B.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 19, 
S. 288, 1912/13. - RITTER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 93, 1908, Taf. 1, Echino­
coccus im Rontgenbild, Clavicula, Abb. 1, S. 169; Echinococcus, Oberschenkel. 

VIII. Storungen iIi dem \Vachstum und der Verknocherung an 
Epi- und Apophysen ohne bisher sichergestellte Genese. 

Uber diese Gruppe von Krankheiten, die einander in mancher Beziehung ahn­
lich sind, ist auch heute noch nicht die wissenschaftliche Diskussion geschlossen. 
Ihren Ausgang nahm die Aussprache von der Osteochondritis deformans (PERTHES, 
1910). Reute werden dieser Krankheitsgruppe die SCHLATTER-OSGo::msche Krank­
heit, die KOHLERsche Erkrankung am Naviculare pedis und die Apophysitis calcanei 
zugesellt. SchlieBlich weisen auch die Naviculare- und Lunatummalazie (Rand) so­
wie die KOHLERsche Erkrankung am Metatarsale II und III gewisse histologische, 
besonders aber rontgenologische Ahnlichkeiten auf, die ihre gemeinsame Abhand­
lung in diesem Kapitel rechtfertigen. 

WEIL spricht deshalb von dysplasischen Malazien, ZAAIJER von Osteo­
chondropathia j u venilis parosteogenetica. Die hervorragende Mitwirkung 
des Rontgenverfahrens an der Aufklarung dieser Krankheit rechtfertigt eine 
eingehendere Darstellung dieser Gruppe, zumal auch heute noch diagnostische 
Irrtiimer nicht selten sind und der Arzt sich unter zu weitgehender Verwertung 
der Rontgenbilder sehr leicht zu Trugschliissen verleiten laBt. 

a) Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Calve-Legg-Perthes). 
Klinisches: Unter unbestimmten, meist geringfiigigen Hiiftschmerzen tritt bei Kin­

dern im Alter von 2-14 Jahren im Laufevon Monaten leichtes Hinken auf, das mit Be­
weguiigsefnschrankung besonders' der Abduktion einhergeht_ Auch Drehbewegungen 
sind behindert, wahrend die Beugung lange Zeit frei bleibt. Beim Fehlen von StoB- und 
Druckschmerz, von Verkiirzungen (selten bis 2 cm) bleiben die klinischen Symptome 
auBerst diirftig. Hochstens laBt sich in vorgeschrittenem Stadium Muskelschwund an 
Oberschenkel und GesaB und ungeniigende Funktion der Glutaen (positiver Trendelen­
burg) nachweisen. Nach Ausheilung (3-5 Jahre) sind in schweren Fallen die Erschei­
mmgen ausgepragter (besonders Verkiirzung, BewegungsausmaB), in leichten aber weit­
gehend riickbildungsfahig. 

Pat hoI 0 g i s c h - a nat 0 m i s c h sind eine Fiille von Einzelhei ten zusammengetragen 
worden, die meist vorgeschrittenen Stadien entstammen. Die Kelmtnis iiber Friiherschei­
nungen verdanken wir in erster LUlie PERTHES, EDBERG und besonders RIEDEL. 

Der Deformierung des Hiiftkopfes, die sich auBerordentlich langsam (in Monaten) voll­
zieht, liegt eine hochgradige Veranderung der Struktur zugrunde. _~s kommt zu fibroser 
ymwandhmg des Markes, zu subchondralen herdformigen Nekrosen und Blutungen (Triim­
merfelder), zu CystenbildIDlg (bis KirschkemgroBe, RIEDEL) und Abschniirung von 
Epiphysenknorpel. Daneben finden sich zahlreiche Knorpelinsehl im ganzen Gebiet ver­
streut, Riesenzellen in fibrosem Mark und Cystenwanden und Knochenreste im Abbau (la­
cunare Resorption) neben deutlichen Zeichen appositionellen Knochenwachstums (osteoide 
Saume). Auch Knocheninsehl im hyalinen Gelenkknorpel werden oft vermerkt. Die knor­
pelige Gelenkflache kmm zwar sehr diinn werden, bleibt aber immer intakt und glanzend 
(Ausnahme Fall FRANGENHEIM). 

Das auBerordentlich bunte IDld wechsehlde Bild laBt die verschiedenste Deu tung zu. 
Die subchondralen Nekrosen und Blutungen scheinen das Prim are zu sein. Sie werden auf 
eine-.Er'nahrungsstorung zuriickgefiihrt (PERTHES, AXHAt;"SENS _embolisch-mykotische 
Nekrose, NUSSBAUM). Sekundare traumatische Emwirkungen sollcn im Spiele seUl (Blutung, 
thrombosierung). Die- Knorpelinseln lassen Beziehungen zurRachitis (FROMME) und 
~rthritis deformans (POMMER, KREUTER) ankriiipfen. Der chronisch entziindliche 
Zustand des Markgewebes (Anhaufung von Leukocyten, Rund- und Plasmazellen) deutet 
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auf eine bakterielle Infektion hin. Und schlieBlich erinnem nach RIEDEL die riesenzellen­
sarkomahnlichen Bilder mit Cysten und fibrosem Mark an die Ostitis fibrosa. 

Demnach laBt die histologische Untersuchung hinsichtlich del' Krankheitsul'sache keine 
bindenden Schliisse zu. Man ist heute mehr geneigt, eine angeborene Storung del' Epiphysen­
vel'knochenmg anzunehmen, ersetzt abel' damit nul' eine Unbekalmte durch eine andere. 

Abb.1S0. O. def. PERTHRS im Beginn bei einem 6jiihrigen Kind. J"eichte Deformierung des Kopfes. Die 
ganze Epiphyse ist fleckig v e r d i ell t e t. ~ ormal8 Verkn6chcrung des 0 beren Pfannenrandes, breiter G elenkspalt. 

Rontgenbild. 1m Beginn des Leidens konnen Monate vergehen, ehe 
sich Veranderungen im Bilde nachweisen lassen. Dabei wird entsprechend den 
subchondralen Zerst6rungen, Blutungen, Knorpelinseln auf deutlich sich ab-

Abb. 181. Als normal angesprochenes Hiiftbild (Vergleicllsaufnnhme fiir cine in Auslleilung begriffene 
Osteochondritis der anderen Seite). Xachtriiglieh erscheint cine allgemeine Verdiehtnng der Kopfkappe 
als Zeichen der beginnenden O. def. PERTHRS unverkennbar. 14 jithriges Kind. Altos Leiden begann vor 

9 Jahren. (Vgl. Abb. 182.) 

setzende k 1 e ins teA u f hell u n g she r d e gefahndet, die spa ter zusammenflieBen, 
unscharfer werden und dem Kopf ein fleckig-gesprenkeltes Aussehen ver­
leihen. Hand in Hand mit diesen Zerstorungen geht eine Verdichtung der an-
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grenzenden Teile, die nun bald vorherrscht und nach AMsT.A.D-IsELIN ein wichtiges 
Merkmal fiir den Beginn des Leidens ist (Abb. 180). 

Dit{se Angaben haben jedoch keinen Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit. Ebenso 
haufig sieht man als erstes Symptom nicht Aufhellungen, sondern eine homo-

Abb.182. Der gleirhe Fall wie Abb.1S1, nicht ganz 3 Mona te spii tel'. Die Deformierung wird jetzt deutIich, 
die Verdichtung des Rop!es ist unverkennbar. Beginnender scholliger Zerfall gegcniiber dem oberen Pfannen­

mnd, breitcr Gelenkspalt. 

gene Verdich tung der ganzen Kopfkappe, ohne daB auch nur im geringsten eine 
Gestaltsveranderung (Ab£lachlmg) vorhanden ware. Nur werden diese Verdich­
tungen leicht iibersehen, weil die Unterschiede infolge der scharfen Abgrenzung zum 

Abb.183. O. deL PERTHES mit intensiver Verdichtllng der Kopfkappe mit breitem Gelenkspalt und 
normaler Ossification des Pfannendaches. (11 Jahre.) 

Becken hin (Gelenkspalte) und zum SchenkeThals (Wachstumszone) mangels eines 
direkten Vergleichs nicht sehr deutlich werden, und weil Vergleichsaufnahmen der 
gesunden Seite nur zu oft unterbleiben (Abb. 181 und 182). 
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Festgehalten werden muB jedenfalls daran, daB auch im Beginn die O. d., 
ob in dieser oder jener Form, an der Kopfkappe jede Atrophie vermissen liiBt 
und durchaus scharf begrenzt bleibt. 

Infolge der Belastung sinkt die 
morsche Epiphyse zusammen. Die 
Abflachung zeigt sich meist zuerst 
gegeniiber dem oberen Pfannenrand. 
Eindelhmgen ihm gegeniiber, Rand­
wiilste mit welliger, aber scharfer 
Begrenzung des ganzen Kopfes, Ab­
nahme der Kopfhohe und Zunahme 
der Breite (pilzformig) kennzeichnen 
seine geringe Widerstandsfahigkeit. 
Auffallen muB dabei immer wieder 
der auBerordentlich intensive Schat­
ten dieser minderwertigen Kopfkappe. 
Oft nimmt mit der Abflachung des 
Kopfes der Hiiftgelenkspalt an 
Breite wesentlich zu. Ob nur infolge 
del' Verdickung des Gelenkknorpels 
(mangels ausreichender Funktion) 

AlJb.1S4. O. def. PER1'HES mit keilf6rmigerYerdichtung oder auch infolge der Kopfform ist 
gegeniiber clem oberen Pfannenrallcle und Hla3iger Coxa 

ya ra. (9 Jahre.) nicht zu entscheiden (wohl beides) 
(Abb. 183 und ]84). 

Rand in Rand mit solcher Gestaltsveranderung geht der schollige Zerfall. 
Die Epiphyse ist von flachen, scharf begrenzten Aufhellungen durchsetzt, die sich 
zuerst gegeniiber dem oberen Pfannenrand finden und hier nicht selten einen keil­
formigen Sequester vortauschen. SchlieBlich erscheint del' ganze Kopf in schwereren 

Abb. 185. Scholli g er Zerfa ll bei O. def. PERTHES. 'l'richterfiirmige 
Eindellung des ganzen Kopfes. (12 Jahre.) 

Fallen wie in zahlreiche Frag­
mente zerfallen (Abb. 185 
und 192). 

Die Epiphysenfuge stellt 
fUr den ProzeB kein groBeres 
Rindernis dar. Infolgedessen 
wird sie nicht mehr rundbo­
gig, scharf begrenzt, sondern 
sieht wie zerkliiftet aus, von 
Aufhellungen und dichten 
Schollen durchsetzt. Nicht 
selten wird ihre Abgrenzung 
iiberhaupt unmoglich. 

Auch auf den Rals konnen 
die "Zerstorungen" iibergrei­
fen und hier Bilder in Form 
unscharf begrenzter Auf­
hellungen mit schmalen, 
dichten Saumen hervorrufen. 
Allerdings bleiben solche 

Rerde im RaIse selten (Abb. 186 u. 187). Viel haufiger werden die Bilder 
falsch gedeu tet, indem Uberlagerungen von Teilen des Kopfes fiir Rals­
herde angesehen werden. Bei seiner pilzhutformigen Verbreiterung, bei 
Schenkelhalsverbiegungen mit Retroversion und bei falscher Aufnahmestellung 
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in AuBendrehung des Beines kommen solche Uberdeckungen sehr leicht 
zustande (Abb. 188). Wertvoll ist fUr die Erkennung solcher Verhaltnisse die 

Abb. 186. O. del. PER'ruEs mit starkel' Coxa-vara. (10 Jahre). 

stereoskopische Aufnahme und die Darstellung in veranderter Projektion (Neigung 
des Zentralstrahles). 

Starke Verbreiterungen, Verkurzungen des RaIses und sekundare 
Verbiegungen im Sinne der Coxa vara werden beobachtet (Abb. 183, 186, 187 u. 

Abb.187. O. deL PERTUES mit Zerkliiftung des Ropfes Ilnd deutlieh erkennbarer, nicht vorgetiiuschter 
Aufhellung bis tief in den Hal" hinein. (lO Jahre.) 

192). Ob sie die FoIge einer Erweichung des RaIses oder einer Verschiebung der 
Kopfkappe nach distal und unten sind, bedarf im gegebenen :Falle keiner Ent­
scheidung. Mir scheint beides moglich. 



128 Knochenkrankheiten. 

Kalksalzsch wund soIl sich nach Ruhigstellung der Hiifte oder starker Be­
wegungsbehinderung leicht im unteren Hals- und oberen Trochantergebiet ein­
stellen. Der Kopf gibt aber bis zur Abheilung einen intensiven und scharf be­

Abb.188. O. del. P ERTHES. Anfnabme in starker 
Aull enrotation des Beins, die eine tlb e rlagerung 
groller Halsteile mit v erdicbteten Partieu zur Folge bat. 
)Ian beachte finch die wcit auf das Becken ragenden 

grenzten Schatten. 
Auch die Veranderungen im 

Pfannengrunde werden als 
sekundare aufgefaBt_ Die Pfanne 
paBt sich der breiten Kopfform an, 
wird flacher, weiter (Pfannenwande­
rung) und kann im oberen Drittel 
unscharfe Aufhellungen zeigen, die 
beckenwarts von dichteren Uber­
gangszonen abgegrenzt sind. Ob 
diesen Veranderungen ahnliche V or­
gange zugrunde liegen wie im Kopf, 
ist histologisch noch nicht sicherge­
stellt (Abb. 185, 188, 189 und 190). 
Primar kommen sie bei der Osteo­
chondritis PERTHES nicht vor. Was 
als solches angesprochen worden ist, 
war noch immer die normale Ossi­
fication des oberen Pfannendaches 
(Abb. 183, vgl. auch Abb. 21 u.23)_ 

Verdichtungen am oberen Pfrmnenrand. 
1m Vergleich zum klinischen Be­

funde muB diese Mannigfaltigkeit der rontgenologischen Erscheinungen kraB 
hervortreten. Gerade dieser G egensatz zwischen den scheinbar schweren Zer­
storungen im Bilde und den geringen Symptomen hat als durchaus charakte­
ristisch zu gelten. 

Wichtig ist dabei die Fmge: Wodurch sind die intensiven Verdichtungen 

Abb. 189. O. del. PERTHES dcr rechten Hiifte (Seiten ver­
ta.uscht) mit scholligem Zedall des R opfes (14. XII. 

1916, 9 .Tabre, siehe Abb. 190, 191.) 

und wodurch die Aufhellungen 
entstanden ~ Die Betrachtung der 
histologischen Bilder laBt damn den­
ken, daB die Aufhellungenden Knor­
pelinseln, Cysten und fibrosen Her­
den entsprechen. Die Verdichtungen 
dagegen lassen sich schwer mit der 
Histologie in Einklang bringen. 
Sic her haben wir hier nicht etwa 
Reste des Normalknochens oder 
Teile des gestort verlmocherten 
Epiphysenkernes vor uns. Auch ist 
es unwahrscheinlich, daB in so 
kurzer Zeit neuer Knochen derart 
intensiv angebaut wurde. Glaub­
hafter klingt schon die Annahme, 
daB sich der nekrotische Knochen 
starker mit Kalksalzen beladt 
oder, wie ROESNER und WEIL 

ausfiihren, daB die Blutungen und Pigmentanhaufungen eine vermehrte 
Kall{salzablagerung in Nachbargewebe verursachen_ 1m histologischen Bilde 
kommen diese Verhaltnisse infolge der Entkalkung naturgemaB nicht zur 
Darstellung. 
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Mit der Au she i I u n g, die im Mittel nach 4 1/2 J ahren vollendet ist und 
meist im 3. Krankheitsjahr einsetzt, verschwindet zunachst der schollige 
Zerfall des Kopfes. Die Epiphysenfuge tritt scharfer und als zusammen­
hangende Linie hervor. Hohenunterschiede im KopfumriB gleichen sich 
aus, die Verdichtung verschwindet. 
Nur starkere Formveranderungen 
(Coxa vara, Pilzkopf, gedrungener 
Hals) bleiben bestehen, so daB noch 
nach Jahren an diesen Charakte­
ristika die iiberstandene Osteochon­
dritis mit Sicherheit erkannt wer­
den kann. 

Abgesehen von den wenigen ana­
tomisch idealen Heilungen der Ieich­
testen FaIle wird mit PERTHES dem­
gemaB unterschieden: 

1. Der Kugeikopf. Er ist kugeI­
rund und scharf begrenzt, erscheint 
jedoch gegeniiber dem Normalen 
groBer (paBt nicht mehr in die Ge­
lenkpfanne) und ist das Ergebnis 
mittelschwerer und Ieichter Erkran­
kungen (Abb. 189 bis 191). 

Abb. 190. ncr gleiche :I<'all wie Abb. lil9 am 16. II. 1918. 
O. def. PEIlTHES in Heilung. Verringerung derV e r­

dichtungen, Abrnndung des Kopfes. (11 Jahre.) 

2. Die Hutkrempen- odeI' Pilzhutform als Endzustand der schweren und 
schwersten FaIle (Abb. 192 u. 193). 

Leichte Subluxationen konnen bei beiden bestehen bleiben. Schwere 
Gelenkveranderungen im Sinne der Arthritis deformans sind in seltenen 
Fallen beschrieben worden, gehoren aber doch wohl nicht zum Krankheitsbilde. 

Differentialdiagnose: 
1m Beginn kann die Abgqm­
zung gegeniiber der Tuber­
kulose schwer sein, solange 
bei ihr die Atrophie fehlt und 
nach der anderen Seite Ver­
dichtungen oder fleckige 
Herde im Kopf auch noch 
nicht erkennbar sind. Ver­
gleichsaufnahmen und ihre 
Wiederholung nach wenigen 
W ochen bringen bald die 
sichere Entscheidung. Auf der 
Hohe der Krankheit und in 
der Ausheilung wird eine Fehl­
diagnose nur Unachtsamen 
unterlaufen (Abb. 271, 277 u. 
278). 

Die Coxa vara adole-

Abb.191. ncr gleiche Fall "ie Abb. 189 und 190, a usgeheilt, 
9 Jahre na ch Beginn (Kugelkopf). Von Arthritis deformans 

keine Spur. (18 Jahre.) 

s c en t i u m kann vor allem klinisch ahnli ch sein. Die bei ihr im V ordergrund 
stehende Verbiegung des Halses sowie die Atrophie del' Kopfkappe lassen 
rontgenologisch die sichere Diagnose stellen. 

Schenkelhalsverbiegungen bei Ostitis fibrosa, Rachitis und Arthritis auf in­
fektioser Basis haben ebenfalls nur klinische Beriihrungspunkte (siehe Coxa vara). 

Meyer, R6ntgendiagnostik. 9 
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1m Erwachsenenalter ist an den eigentiimlichen Kopfdeformierungen, die 
sich ihre Pfanne geformt haben, im groBen und ganzen das Ausheilungsstadium 
der Grundkrankheit sofort erkennbar. Moglich sind ahnliche Umbildungen bei 

Abb.' ·19Z. O. d e !. PERTHES mit hochgradigem s cllolligem Ze r fal!. (8 .Tahre.) 

der kongenitalen Coxa vara (hirtenstabformig) und auch bei der adoleszenten, 
nur daB hier die Einengung der Gelenkspalte und sekundar arthritische Verande­
rungen selten vermiBt werden, die bei der O. d. vollkommen fehlen. 

Abb.193. Der gleiclle Fall wie Abb. 192, n ach 8 Jall 'ren. (16 J ahre.) Ausheilung mit Pufferkopf, del' 
sich seine Pfanne selbst geformt hat, und mit breitem, v erkiirztem Hals. 

Siehe weitere Abbildungen: 
AMSTAD: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 102, S. 675, 1916, Abb. 15a: Osteochondri· 

tis PERTHES in den verschiedensten Stadien vom ersten Beginn bis zur Ausheilung; S. 666, 
Abb. 10 u. 11 a: Endstadium.- FLEISCHNER : Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, 
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1923/24, Taf. VIII, Abb. a: Multiple Epiphysenstorung an den Hiinden. - FROMME: Er­
gebn. d. Chirurg. u . Orthop. Bd. 15, S. 155, 1922, Abb. 69: Osteochondritis PERTHES. -
GOCHT: Handb. d. Rontgenlehre, 5. Auf!., S. 376, 1918, Abb. 253: Osteochondritis coxae, 
Arthritis der Hiifte. - PLATT: The Brit. joum. of surg. Bd. 9, S. 382- 386, 1922, Abb. 382 
bis 392: Osteochondritis def. juvenilis (Pseudo-coxalgie). - REHBEIN: Fortschr. a. d. Geb. 
d. Rontgenstr. Bd. 31, 1923/24, Taf. X, Abb. 1-6: Osteochondritis PERTHES. 

b) Schlatter-Osgood. 
Klinisches: Die Erkrankung tritt vorwiegend beiKnaben imAlter von 12-17 Jahren 

auf, geht mit Schmerzen undleichter Schwellung am Ansatz des Kniescheibenbandes (Tuber­
ositas tibiae) einher und heilt in weuigen Monaten restlos aus. Die Symptome konnen 
auf Druck und Zerrungen hin (Trauma) schlimmer werden. GroBere Aufmerksamkeit wurde 
ihnen erst auf Grund des eigentiimlichen Rontgenbildes geschenkt. 

Die Deutung der nochsehrsparlichen pathologisch -ana to mischen Untersuchungen 
ist durchaus nicht einheitlich. Die gefundenen Veranderungen sind im Sinne der Rachitis, 
der rarefizierenden Ostitis IDld der fibrosen Umwandlung des Markes gewertet worden. Dem 
Wesen nach handelt es sich wohl um eine Storung in der Verknocherung der schnabelformigen 
Tibiaepiphyse, deren Ursache in einem Trauma, in entziindlichen Vorgangen, in System­
erkrankungen (Spatrachitis, FROMME) oder innersekretorischen Storungen gesucht wird. 

Abh.194a. Schna belf ormige 
Tibiaepiphyse bei einern 

13jahrigen (normal). 

Ahb. 194b. Schnabelformige 
Tibiaepiphyse bei einer 14jiih­

rigen (normal) . 

Abb.194c. SchnaheIf5rmige 
Tibia ep iphyse bei cinem 

17jahrigen (normal). 

Rontgenbild: Fur die Diagnose entscheidend ist das Rontgenbild, das 
jedoch erst nach Darlegung der Verknocherungsverhaltnissc an der Tuber­
ositas verstandlich wird. 

Mit dem 12. bis 13. Lebensjahr beginnt sich von der Kopfepiphyse des 
Schienbeins ein Fortsatz nach vorn unten zu senken (schnabelformig), an.dessen 
Spitze ein oder auch zwei und mehr Knochenkerne sichtbar werden. Diese als 
vordere Epiphyse bezeichnete Verknocherung kann durchaus unregelmaBig be­
grenzt und rechts und links verschieden ausgebildet sein. Sie verschmilzt in 
wenigen Monaten mit dem schnabelformigen Tibiafortsatz und verschwindet 
spatestens mit dem 18. Lebensjahr ganz (FELs). Dabei konnen schon die nor­
malen Verhaltnisse je nach dem Verknocherungsstadium und der Projektion ein 
auBerordentlich wechselndes Bild abgeben, das nur allzuoft als pathologisch 
gedeutet worden ist (Abb. 194). 

Bemerkt sei noch, daB die eigentliche Tuberositas tibiae nicht nur von der vor­
deren Epiphyse, sondern auch vom angrenzenden distalen Diaphysenteil gebildet 
wird und daB am Ansatz des Lig. patellae kein Periost vorhanden ist (WEIDEN-

9* 
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REICH). Von Periostabrissen, Periostitis, periostalen Auflagerungen kann deshalb 
hier keine Rede sein. 

Bei der SCHLATTER8chen Krankheit ist die im normalen Zustand gleichmaJ3ige 
Struktur des schnabe1formigen Fortsatzes von ahnlicher Dichte wie die angren­
zenden Tibiateile. Nur hellt er sich hier und da in runden, ziemlich scharf ab­
gegrenzten Bezirken auf, die somit ,ganze Epiphysenteile oder aber nur die Rander 
durchsetzen (Abb. 196). Der ProzeJ3 kann schlieJ3lich die an sich schon kleine 
Epiphyse vollkommen einnehmen (Abb. 198). Dabei sind die einzelnen bis erbsen­
groJ3en Aufhellungen meist von strichf6rmigen Verdichtungen umgeben, wahrend 
die eigentlichen Herde homogen, strukturlos bleiben. 

Abb.195a. Abb. 195 b. Abb,196,.. Abb.196b. 
Abb. 195a. SCHLATTERsche Krankheit bei einelll 15 jithrigen Jungen. cler seit ' / 2 .Tahr Schlllerzen im 

rechten Kllie verspiirt, besollders nach Anstrengungen. Die Diagnose ist auf Spatrachitis gestellt. 
Abb. 195b. Schlatter bci einem 14 Hihrigen Jungen mit Schwellnng uml Schmerzen im rechten Knie, 

Streckbehindernng von 20 0 • Diagnose: Spatrachitis. 
Abb. 196a. SCHLATTERscile Krankheit boi einer 13jailrigen. Seit 14 Tagen Schwcllung am rcchten Knit, 

Druckempfincllichkeit an der Tnberositas tibiae. 
Abb, 196b. SCHLATTER s che Krankheit bei cillem 14juhrigell, Druckcmpfincilichkeit unterhalb des rechtcn 

Knies vor (jcr Tibia, seit 1'/2 .Tahren Schmerzen im rechten Knic. 

Teilweise kommt es zur Abhebung der Epiphysenspitze, teils auch zur voll­
kommenen Auffaserung des Epiphysengebietes, so daJ3 in schweren Fallen der 
ganze schnabelformige Fortsatz kalkfleckig umgewandelt ist und die angrenzen­
den Tibiateile deutlichen Kalksalzschwund aufweisen (Abb. 231). Das Bild 
macht demnach wie bei der Osteochondritis deformans PERTHES den Eindruck 
einer ausgedehnten ZerstGrung, bei der allerdings auch in schwersten Fallen 
die Verdichtungen vorherrschend bleiben. Die Ausheilung erfolgt restlos in 
wenigen Monaten (Abb. 195-198). 

Differentialdiagnose: Amhaufigsten wird die SCHLATTERsche Krankheit 
mit ganz normalen Verhaltnissen verwechselt. Bei ihnen sind zwei und drei Kerne 
verschiedener GroJ3e mit unregelmaJ3iger Umgrenzung, auch mit abgehobener Spitze 
durchaus keine Seltenheit. 

Nach den Erfahrungen, die man an Hand eines weit groJ3eren Materials mit 
der Osteochondritis deformans PERTHES hat gewinnen konnen, ist anzunehmen, 
daJ3 sich beim Schlatter Knochenveranderungen iiberhaupt erst viel spater auf dem 
Bilde bemerkbar machen, als klinische Symptome hervortreten. In Unkenntnis 
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der immerhin verwickelten normalen Verhaltnisse glaubt schlieBlich der Uner­
fahrene unter dem Zwange des Untersuchungsbefundes, das Bild im gleichen, d. h. 
pathologischen Sinne deuten zu mussen. 

DaB auch Tra1tmen gelegentlich einmal diese Gegend treffen, Epiphysen­
losungen, Abhebungen, ja Frakturen einschlieBlich der angrenzenden Diaphysen­
teile setzen konnen, ist bekannt, wenngleich MATTI diese Verletzungen als au Berst 
selten angibt. Sie lassen sich wohl immer vom reinen "Schlatter" trennen, denn 
sie gehen als AbriBfrakturen unter Fortwirkung des Muskelzuges mit erheblichen 
Verlagerungen der Bruchstlicke (in Richtung der Kniescheibe) und Verdrehungen 
um 45-90° und mehr einher. 

Osteomyelitis, L1te8, Tuberkulose siedeln sich gern im benachbarten Tibiakopf 
an (Abb. 108). DaB hierbei auch die Tuberositas tibiae einmal in Mitleidenschaft 

Abb. 197. Abb. 198. 
Abb . 197. SCHLATTER s che Krankheit. (11 Jahre.) Klinisch: D1'lIckschmerz alll Ansatz des JAg. patellae. Er­

guB. der scit 3 :l1onaten (nach eiMIll Unfall) bestehen soil. 
Abb. 198. Schla.tter bci einer 1!3jahrigen. Yon dcm Fortsatz steht nur nodI eine schmale Spange. 

gezogen wird, ist durchaus moglich. Lokale Entzundungen del' erwahnten Art, 
die sich nur auf die schnabelformige Tibiaepiphyse beschranken, scheinen au Berst 
selten zu sein. 

Die Unsicherheit auf pathologisch-anatomischem Gebiet ubertragt sich auch 
auf das rontgenologische. Der Nutzen des Bildes im Beginn der Krankheit ist 
gleich Null. Rier muB man an ahnliche Verhaltnisse denken, wie sie bei der Epi­
condyliti8 humeri ausgefUhrt wurden (Veranderungen im Sehnenansatzgebiet). In 
fortgeschrittenen Fallen bleibt die Darstellung im Bilde das einzig sic here Unter­
scheidungsmerkmal gegenuber anderen differentialdiagnostisch in Betracht kom­
menden Krankheiten. 

Erwahnt sei noch das haufige Auftreten des SCHLATTERSchen Symptomen­
komplexes als Begleiterscheinung der Spatrachitis (FROMME 20 vR). 

Siehe weitere Abbildungen: 
BERGEMANN: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 89, S. 485-489, 1909, Abb. 2- 7: Skizzen 

von SCHLATTERscher Erkrankung. - FROMME: Ergebn. d. Chirurg. u.Orthop. Bd. 15, 
S. 169, 1922, Abb. 77: SCHLATTERsche Krankheit. - JENSEN: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 83, 
1907, Taf. I-II, Abb. I-Ii!: Fractura tuberositatistibiae. - PETERI: Fortschr. a. d. Geb. 
d. Rontgenstrahlen Bd.23, 1915/16, Taf. III, Abb. a-c: SCHLATTERsche Krankheit. -
SCHLATTER: Bruns' Beitr. Bd. 38, 1903, Taf. XXII: Verletzungen des schnabelformigen 
Fortsatzes der oberen Tihiaepiphyse. - SCHULZE: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 100, 
S.455-468, 1913, Abb. 1-8: SCHLATTERsche Krankheit. 
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c) Kohlersche Krankheit am Naviculare pe£lis. 

Klinisches: Schmerzen, Schwellung im Bereich der FuBwurzel, vorwiegend bei 
Knaben im Alter von 5-10 Jahren, haufig auch doppelseitig auftretend, charakterisieren 
das klinische Bild und erwecken Verdacht auf Tuberkulose. Nicht selten geht ein ahn­
licher ProzeB (Schmerzen und Schwellung) an der Kniescheibe vor sich. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bewegen sich in ahnlicher 
Richtung wie bei dem vorhergehenden Leiden. Das histologische Bild wU'd beherrscht von 
der Knochemlekrose. Dabei liegen die nekrotischen Teile inmitten des Knochenmarks, dessen 
fibrose Umwan(lhmg stellenweise erkennbar wird. Auch Knochenaufbau ist vorhanden. 

In einem FaIle von BERM sind ahnliche El'scheinungen an der Patella beobachtet wor­
den. In ihr besteht eine cystenartige Aufhellung, die einer bohnengroBen Cyste, mit blassen 
Granulationen ausgekleidet, entspricht. Die Cystenwand wird aus normalem hyalinen Knor­
pel gebildet (Tuberkulose ausgeschlossen). 

Als Ursache der Erkrankung wird eine Ernahrungsstorung angenommen, die eine 
StOrmlg der enchondralenOssification zur Folge hat. Auch an die Folgen eines Traumas 
wird gedacht, vor allem im Hinblick auf die rontgenologischen Veranderungen, die eine 
auffallend starke Verschmalerung des Naviculare erkennen lassen. Die Krankheit heilt 
innerhalb von 1-2 Jahren restlos aus. Weder dem Naviculare noch der Patella sieht 
man in spiiteren Jahren die scheinbaT schweren Zer­
storungen an. 

Abb.199a. KOHLERsche Krankheit am Xaviculare bei 
cinem 6jahri:.{cn Jungenjmit Schwellung und Schmerzhaftig­
knit an der Fll{3wnrzel, die auf Tuberknlose vercUi.chtig ,var. 

Seitenbild. 

Abb. 199b. Der gleiche Fall wie 
Abb. 199a, dorsa-plantar. 

Rontgenbild: Bei der auffallend starken Verdichtung des Naviculare, dessen' 
engmaschige Strukturzeichnung vollkommen verloren gegangen und durch eine 
kalkfleckige ersetzt ist (Abb. 199a und b), wird die Krankheit im Bilde unverkenn­
bar. Die Abgrenzung braucht nicht immer scharf zu sein. Entsprechend der herd­
weisen Verdichtung verlauft sie unregelmaBig rundbogig und geht allma,hlich in 
die deutlich verbreiterte Aufhellung des Randknorpels tiber. 

Auch im Beginn steht die Verdichtung im Vordergrund des ganzen Bildes. 
Sie kann abel' zunachst einmal herdweise auftreten und somit den Eindruck sehr 
weitgehender Zersti:irung erwecken. Htiten muB man sich in diesem Stadium VOl' 
Verwechselung mit normalen Verhaltnissen. Denn die Verknocherung des N a vi­
culare begimIt Ende des 4. Lebensjahres und erfolgt haufiger von z\vei Kernen aus. 
- 1m Ausheilungsstadium verschwinden die strukturlosen, fleckigen Ver­
dichtungen immer mehr, del' Knochen nimmt normale Gestalt und Struktur an, 
die Gelellkspaltell werden wieder schmaler (Vergleichsaufnahme der gesunden Seite). 

Differell tialdiagnostisch in Betracht kommt zunachst einmal ein Tl'a uma. 
Frakturen des Naviculare sind au Berst selten, besonders im Kindesalter. Sie 
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setzen nie derartige Strukturveranderungen, 'hochstens richtige Spalten, die als­
dann scharfe und zackige Begrenzung zeigen. 

Die Tuberkulose lokalisiert sich gern am Naviculare. Ihr Bild ist bei dem 
Vorherrschen der Atrophie, bei der verwaschenen Strukturzeichnung vom "Koh­
ler" grundverschieden. 

Ein Fall von Lues congenita mit Veranderungen am Naviculare, die durch­
aus den KOHLERschen entsprechen, ist von W. MULLER beschrieben. 

Siehe weitere Abbildungen: 
KOHLER: Verhandl d. dtsch. R6ntgenges. Bd. 10, S. 200,1914: Das Os naviculare pedis. 

- MULLER: Dienormale und pathologische Physiologie des Knochens, Leipzig, Barth, 1924, 
S. 184: KOHLERsche Erkrankung am Naviculare. - STUMME: Fortschr. a. d. Geb. d. Ront­
genstr. Bd. 16, 1910/11, Taf. XXV. Abb. 1-4: Kompressionsfraktur des Knochenkernes 
des Os naviculare pedis. 

a b 
Abb. 200a. Apophysitis calcanei, scholligcr Zerfall der ganzen Calcaneusapophyse bei eineni 9jithrigen, teil­

weise in den Calcaneus hineinprojiziert. b Vergleichsaufna-illne der gesunden Seite. 

d) Apophysitis calcanei. 
Zu den \Vachstumsstorungen in den Epi- und den Apophysen geh6rt auch eiIl eigen­

tiimliches Krankheitsbild, das zunachst von BLENCKE (1913) beschricben worden ist. Die 
Beschwerden entstehen bei Halbwiichsigen 
zwischen dem 11.-14. Lebensjahr und 
werden mit langerem Gehen und Stehen in 
Beziehung gebracht. Druckschmerz und 
Schwellung unterhalb des Achillessehnen­
ansatzes erwecken unsere Aufmerksamkeit. 
Histologische Untersuchungen fehlen. 

In der Deutung des Rontgenbil­
des herrscht keine einheitliche Auf­
fassung. Die einen wollen die wolkige 
Aufhellung des Fersenbeins gegenuber 
der Calcaneusapophyse und ihre starke 
Segmentierung als krankhaft aufgefaBt 
wissen (SCHEID), die anderen konsta­
tieren einen fingernagelgroBen Fleck in 

Abb. 201. Norma!e Calcaneusapophyse lJei 
einer 8jiihrigen. 

del' Nahe der Apophyse, del' aber mit einem tubel'kulosen Herd groBe Ahnlieh­
keit hat. Eine eigene Beobachtung mit ausgesprochenen klinischen Ersehei­
nungen, ziemlich plotzlichem Beginn im AnschluB an UberanstrenguDg, lieB 
auBer einer starken Segmentierung der Apophyse selbst Diehts Krankhaftes 
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erkennen. Das Bild (Abb. 200) erinnert mit seinem scholligen Zerfall der 
ganzen Apophyse, die hier schrag getroffen ist und daher zum Teil in den 
Calcaneus hinein projiziert wird, durchaus an die Osteochondritis der Hiifte. 

Jedenfalls miissen von der Apophysitis aIle die Veranderungen ausgeschlossen 
werden, die nicht mehr in der Apophyse, sondern im benachbarten Calcaneusteil 
sitzen. Sind hier Herde vorhanden, so erscheinen sie mir dringend auf Tuber­
kulose verdachtig. Auch darf die Apophysensegmentierung nicht mit der nor­
malen Ossification verwechselt werden, die an der Apophyse des Calcaneus eben­
falls in 2, ja 3 Kernen erfolgen kann (Abb. 201-203). 

SCHEID: Munch. med. Wochenschr. S. 1793, 1925, Abb. 1-3: Apophysitis calcanei. 

Abb.202. Calcaneusapopllyse bei einem 10jiihrigen. 
Unregelmtif3ige Ossification. Norma1. 

Abb. 208. Calcancusapophyse b ei eiuem 
12jiihrigen, c1reigeteilt, mit starker Verc1ichtung. 

Normal. 

e) Koltlersche Krankheit am ll'letatarsus II. 
Die klinisch en Symptome sind denen del' vorher genannten Erkrankungen durchaus 

ahnlich (Druckschmerz. Schwellung), nur daB sie sich am Kopfchen des Metatarsus II 
lokalisieren und in wesentlich spateren Lebensjahren aufzutreten pflegen (17-35). Haufig 
werden sie als statische odeI' PlattfuBbeschwerden gedeutet, ohne daB auf Knochenver­
anderungen geachtet wird (vgl. auch Metatarsalgie). 

Die pathologisch -anatomischen Veranderwlgen sind durch eine Reihe von ein­
gehenden histologischen Untersuchungen (AxHA17SEN, ROESNER und WElL) im wesentlichen 
bekannt. Nul' die Deutung fallt auBerordentlich verschieden aus. So sind die histologischen 
Bilder teils als chronische entztindliche Zustande, teils als Frakturfolgen angesprochen 
worden. Von anderer Seite werden fibrose Umwandlungen des Markes im Sinne del' 
Ostitis }ibrosa (KLETT) odeI' Bilder beschrieben, die mit del' Rachitis und Spatrachitis 
groBe Ahnlichkeit haben (FROllEVIE). 

Die allgemeine Auffassung geht wohl heute dahin, daB es sich urn eine embolisch­
mykotische Nekrose im Sume von AXHAUSE:Y handelt, bei del' eine bisher wlbekannte 
Ursache (Allgemeinerkrankung, Storungen inuerer Sekretion) mitwirkt. Rein mechanische 
Momente bilden zweifellos eUle im Vordergrund des klinischen BildeR stehende Begleitur­
sache (Schuhe mit hohem Absatz, querer PlattfuB). Andere Untersucher (KAPPIS, LANG, 
FISCHER, ROESNER und \VEIL) neigen mehr der rein trauma tisch en Genese zu (exponierte 
Lage des Metatarsus II). 

Rontgenb i ld: Das auffallendste Symptom ist die Abflachung des Meta­
tarsuskopfchens II oder III, der sich schaftwarts eine wenig scharf begrenzte, 
intensive V erdich tung anschlieBt, die zuweilen wie ein Keil mit der Basis 
gelenlnvarts angeordnet ist (Abb. 204). Die Abflachung wird von einem auf­
gehellten Bezirk (Demarkationsgraben) bogenfOrmig umgrenzt, der meist 



Stiirungen in dem Wachstum und der Verkniicherung an Epi- und Apophysen. 137 

nicht libel' den Bereich des Kopfchens hinausgeht. Dabei fehlt eine erkennbare 
Verbreiterung des Schattenbildes, nul' leichte periostale Auflagerungen am 
Schaft und scharf begrenzte Ostitis in del' Umgebung des Herdes sind Ausdruck 
einer lokalen Reaktion. 

In del' Ausheilung geht del' starke Schatten im Kopfchen langsam zuriick 
und macht einer normalen feinwabigen Knochenstruktur Platz. Nul' die Defor­
mierung des Kopfes kann bestehen bleiben. Als solche gestattet sie bei del' eigen­
tiimlichen Lokalisation an Metacarpus II und III einen durchaus sicheren Riick­
schluB auf dic iibersLandene Grundkrankheit. 

In spateren Stadien konnen sich Gelenkveranderungen hinzugesellen, die mit 
ihren Zacken und Randwiilsten an die Arthritis deformans erinnern. Aller­
dings finden sich spitz ausgezogene Gelenkecken zuweilen schon verhaltnis­
maBig friih. Teils kommen sie zustande 
durch das zentrale Zuriicksinken del' 
Kopfrundung, wodurch Umrisse ent­
stehen, die mit einem Jesuitenhut ver­
glichen worden sind, und wobei die 
Gelenkecken die schmale Hutkrempe 
vorstellen sollen. 

Das Prim are ist auch bei dicsem 
Leiden die Verdichtung (Nekrose), wah­
rend die eigentliche Kopfform eben­
so wie bei del' Osteochondritis (PER­
THES) eine sekundare Folge del' Be­
lastung darstellt. 

Differen tialdiagnose: In aus­
gesprochenen Fallen ist das Bild un­
verkennbar. Ganz zu Beginn kann die 
starke Abplattung fehlen, nur del' dich­
tere Kern tritt hervor und gibt somit 
AniaB zu Verwechselungen mit Tub e 1'­

kulose. Abgesehen von del' au Berst 
seltenen Lokalisation diesel' Krankheit 
gerade am Metatarsuskopfchen und 
del' hierbei vorherrschenden Atrophie 
wird beim "Kohler" innerhalb weniger 

Abb.204. "Kohler"amJlfetatarsusJ[ mit jesuiten­
hutf6rmiger limbiegung des Kopfes, mit diehtem 
Kern, Demarkationsgrabcll und ostitischem \Vall. Alll 
Schaft pel'iostale Auflageruugen (14 jahriges Miidchen). 

Wochen wedel' Abflachung del' Kappe noch Verdichtung im Kopfkern vermiBt. 
Bei oberflachlicher Bildbetrachtung liegt die Annahme einer Fraktur durchaus 

nahe. Irgendein Verletzungsmechanismus ist besonders am FuB bald in den 
Patienten hineingefragt. Nur ist von einer Fraktur schade Begrenzung del' Bruch­
linien zu verlangen, die bei del' Seltenheit solcher Lokalisation an sich nun in den 
allerseltensten Fallen gerade ein keilformiges Fragment abgrenzen. Auch die Art 
del' Verdichtung paBt nicht zur Frakturgenese. 

Siehe weitere Abbildungen: 
E~GELMAXN: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 28,1921/22, Taf. XXV, Abb. 7-8; 

Taf. XXVI, Abb. 9: KOIILERsche Erkrankung des Metatarsus II. - FROMME: Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 156-157, 1922, Abb. 70, 71: KiiHLERsche Erkrankung am 
Metatarsus II. - KLETT: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. XXXVI: 
KiiHLERsche Erkrankung del' Metatarso-Phalangealgelenke. - MULLER: Die normale und 
pathologische Physiologie des Knochens. Leipzig, Barth, 1924, S. 185: KOHLERsche Er­
kranklmg am Metatarsus II. - WElL: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 28, 1921/22, 
Taf. X, Abb. 1-3: KOIILERsche Erkrankung am Metatarsus II. 
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f) Malacie des Os lunatum. 
K Ii nis c h e s: Schmerzhafte Schwellung am Handriicken, Fernschmerz vom Mittelhand­

knochen III auslosbar, eventuell Verkiirzung der Handwurzel und beschrankte Bewegung 
im Handgelenk weisen auf das seit 20 Jahren bekannte Krankheitsbild hin. Meist solI ein 
Fall auf die Hand, eine Quetschung oder schwere Arbeit die Erscheinungen ausgelost haben. 
(Unter 35 Fallen nach KAPPIS 20mal.) Die Malacie tritt vorwiegend im Alter von 17-30 
Jahren auf, seltener bis zum 45. Jahre. 

Pathologisch -ana to mischistsch.9n ein stattliches Material zusammengetragen wor­
den, dessen Deutung trotz weitgehender Ubereinstimmung im makro- und mikroskopischen 
Befunde fast ebenso verschieden ausgefallen ist wie bei allen vorhergehenden Krankheiten. 
Bei gut erhaltenem Knorpel ist das Innere ausgefiillt von nekrotischem, kernlosem Knochen­
gewebe, von Blutresten, von fibros umgewandeltem Mark mit Resten lebenden Knochens 
und deutlichen Zeichen fiir Knochenanbau (osteoide Saume). Vor allem tritt das nekro­
tische, kernlose Knochengewebe in den Vordergrund. Daraufhin wird von AxHAUSEN als 
Ursache eine Em bolie mit nachfolgender Totalnekrose angenommen. 

Abb. 205. Abb. 206. 
Abb. 205. Luua tu m malacie im Beginn mit leichter Deformicrung, aber durchaus scharfen Grenzen. Man aehte 
auf die intensive Verdichtung des ganzen Knochcns. Bctriift cine 18jiiilrige mit Schmcrzen im Handgclcnk scit 

einigen \Vocheu, ohne Trauma. 
Abb.206. Lunatummalacie bci einer 24jiiilrigen, mit scholligem Zerfall. Seit liz Jahr Schmerzen und 

Schwellnng am Handgelenk. 

KAPPIS halt auch hier an der tra u ma tischen Entstehung (Kompressionsbruch) fest. 
Nicht wenige FaIle lassen. nun jede Gewalteinwirkung vermissen. Hier solI nach MULLER die 
schwere Arbeit, besonders bei Frauen im Alter zwischen 17-27 Jahren, als chronischer 
Druck wirken (professionelle Form), wahrend die wirklichen Briiche auf einmaligen Druck' 
in der Richtung der Armachse entstehen (an.atomische Form). 

Ron t gen bild: Drei Charakteristika treten in ihm hervor: 
1. 1m Beginn die gleichmaBige, strukturlose V erdich tung des ganzen Mond­

beines, die nur zu leicht iibersehen wird (Vergleichsaufnahme der gesunden Seite, 
Betrachtung des Bildes aus der Ferne, Abb.205). 

2. Der scho11ige Zerfa11. Das Lunatum sieht mit dem Auftreten fleckiger 
oder strichformiger Aufhellungen im Innern wie zerteilt, zerst6rt aus. Dabei blei­
ben die AuBenwande als intensive Verdichtungen langer bestehen (Abb. 206-208). 

3. Hand in Hand mit dem scholligen Zerfall geht die schwere Formveran­
derung, die unter dem Belastungsdruck zustande kommt. Das Lunatum wird 
platter, gleichzeitig breiter und mit dem Verschwinden der zusammengedriickten 
Aufhellung wieder dichter. 

Besonders muB hervorgehoben werden, daB das Mondbein in jedem Stadium 
durchaus scharf begrenzt bleibt und immer durch seinen dich teren Schatten 
au ff a 11 t . Nul' verliert die Grenze ihre regehnaBigen Bogen. Sie wird zackig 
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unregelmaBig und erhalt in Ausheilungsstadien Randwiilste und kleinste 
Exostosen. Solche sekundar-arthritischen Veranderungen zeigen sich auch bald 
an den anderen Handwurzelknochen. Ferner ist ein leichter Kalksalzverlust in 
ihnen feststellbar, wenn das Leiden schmerzhaft und mit starker Funktionsein­
schrankung verbunden ist odeI' wahrend der·· Behandlung . eine langere Ruhig­
stellung notig gemacht bat. 

Eine anatomisch ideale Ausheilung gibt es nicht. Immel' bleiben mehr odeI' 
weniger starke Formveranderungen zuriick. Zu achten ist dabei auch auf das 
Naviculare, das mit del' Abflachung des Mondbeines einen groBeren Druck in 
del' Handwurzel iibernimmt und nun regelmaBig diesel' Mehrbelastung durch eine 
Drehung urn die Querachse urn 45 0 und mehr ausweicht. Diese gibt sich an del' 
scheinbaren Verkiirzung und Uberlagerung mit dem Capitatum zu erkennen 
(Abb. 205, 206). Die gleichen Verhaltnisse finden sich nach operativeI' Entfernung 
des Mondbeins (Abb. 297) und nach Luxationen. 

Abb.207. Abb. 208. 
Abb.207. Lunatummalacie bei eiuem 31jiihrigcn. Seholliger Zerfall ohne wesentliche Formveranderung. 
Lunatum und Naviculare liegeu atypisch, decken sich breiter mit clem Capitatum. Schweres Heben vor '/ •. hhr. 
Abb.208. Schwere I,u na tu m malacie. cine Frakturlinie vortiiuschend. Aullerclem fehlt am Proc. styloicleus 

ulnae die knocherne Vereiuigung mit clem Schaft. (Os triangulare oder alte lcrald;ur.) 

Differen tialdiagnose: Wir gehen wohl niGht fehl, wenn wir ahnlich wie bei 
del' ganzen Krankheitsgruppe so auch hier annehmen, daB sich die Verdichtungen 
erst im Laufe von W ochen und Monaten entwickeln. Mithin konnen ganz zu An­
fang trotz vorhandener Beschwerden Rontgensymptome fehlen. 

Die gleichmaBige Verdichtung ist kaum mit anderen Erscheinungen zu ver­
wechseln, es sei dennmit einem Callus, del' abel' nie so homogen und ohne Grenz­
veranderungen auftritt. Viel haufiger wird sie ganz iibersehen. 

Sehr gern werden die strichformigen Aufhellungen als Frakturlinien 
gedeutet. In del' Tat bilden sich an anderen Handwurzelknochen (Naviculare) 
kleinste Fissuren oft zu ahnlichen aufgehellten Linien aus (s. diese u. Abb. 176). 
Nur sprechen die histologischen Untersuchungen am Lunatum durchaus dagegen. 
Vielmehr liegen ihnen die Gewebsbestandteile zugrunde, die strahlendurchlassig 
sind (fibroses Mark, unverkalkter Knochen, Blutungen, chondroides Gewebe, vgl. 
auch Aufhellungen bei Osteochondritis). 

DaB primare Frakturen, die mit Kompression des ganzen Lunatum einhergehen, 
ahnliche Verdichtungen und Formveranderungen setzen konnen, ist durchaus ver­
standlich. In frischen Fallen sind jedoch typische Frakturlinien (scharfzackig) zu 
erwarlen. 
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Sehr haufig ist auch heute noch die Verwechselung mit der Tuberkulose. 
Meist wird die Diagnose gedankenlos ausgesprochen, weil dem Beobachtel' das 
Bild der Lunatummalazie rontgenologisch unbekannt ist. Denn nichts paBt zur 
Tuberkulose, wedel' die Verdichtung, noch die scharf umgrenzten Aufhellungen, 
noch die deutlich erkennbare Form. Hochstens konnten in Ausheilungsstadien 
Zweifel entstehen, die aber beseitigt sind, sobald wir uns erinneren, daB iso­
lierte Tuberkulose einzeluer Handwurzelknochen auBerordentlich selten vor­
kommt, vielmehr meist in die Gelenke durchbricht und mit Vorliebe zuerst das 
Capitatum ergreift. 

Auch gegeniiber den chrouisch deformierenden Gelenkerkrankungen 
schiitzt die auf das Lunatum beschrankte Umformung VOl' Verwechselungen. 

Siehe weitere Abbildungen: 
FRENKEL-TISSOT: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 21, 1914, Taf. XXII, Abb. 1 

bis 4: Traumatische Ernahrungsstorung des Os lunatum manus. - KIENBOCK: Fortschr. a. 
d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.16, 1910. - PREISER: Ebenda Bd. 17, 1911, Taf. XXXVI: 
Lunatum- und Navicularemalazie. - SONNTAG: Ebenda Bd. 30, 1922,23, Taf. XXXV: 
Malazie des Lunatum. - THERSTAPPEN: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 24, 1916/17, 
Taf. X, Abb. a-b: Traumatische Malacie der Handwurzelknochell. 

D. Allgemeinerkranknngen, die vorwiegend das 
Skelett betreffen. 

I. Angeborene. 
a) Osteogenesis imperfl'lcta. 

(Synonyma: Osteopsathyrosis idiopathica, Fragilitas osseum, Osteoporosis congenita.) 

Das klinische Bild wird von der Knochenbriichigkeit beherrscht. Geringe Anlasse, 
Verrichtungen des taglichen Lebens fiihren zur Spontanfraktur meist der langen Rohren­
knochen, am haufigsten zwischen dem 1. und 2. Jahre beginnend (infantile Form). Die 
Frakturell heilen, wenn auch langsam. (Bis zu 200 Frakturen am gleichen Individuum sind 
beobachtet worden.) Mit <;I;em 7.-8. Lebensjahr bleiben nach solchen Verletzungen Defor­
mitaten zuriick, die groBe Ahnlichkeiten mit der Osteomalacie haben. 

Auch ohne Frakturen konnen Verbiegungen, z. B. der Wirbelsaule entstehen (Pseudo­
malacisches Stadium). Dabei keine wesentliche Schmerzhaftigkeit des Leidens, jedenfalls 
immer wieder schmerzfreie Perioden. Ofters finden sich blaue Skleren und Schwer­
horigkeit als Begleiterscheinungen vermerkt. 

Die Symptome konnen auBerordentlich wechseln, schon im Fotalleben in schwerster 
Form beginnen und meist in kurzer Zeit zum Tode fiihren (congenita). In den leichtesten 
Fallen sind auBer den blauen Skleren und der Schwerhorigkeit nur gelegentlich Spontan­
frakturen nachzuweisen. Mit dem 18.-20. Lebensjahr kann Heil ung eintreten. 

Pathologisch-Anatomisches: Seinem Wesen nach ist das Leiden durchaus 
dunkel. Es tritt in 15 v H der FaIle erblich auf und wird bei gleichbleibcndem Abbau auf 
einen ungeniigenden Knochenaufbau zuriickgefiihrt (mangelhafte Funktion der Osteo­
blasten, vererbbare Systemerkrallkung des Mesenchyms, periostale Dysplasie). 

Histologisch findet sich ein dickes, zellreiches Periost und hochgradiger Schwund der 
Corticalis, die von zahlreichen Markraumen durchsetzt ist (spollgiosaahnlich). Die enchon­
drale, besonders die periostale Knochelmeubildullg ist sehr mallgelhaft. 

Ron tgen bild. Die an sich durch den Knochenabbau erklarte Strahlendurch­
lassigkeit kann in leich ten Fallen fehlen oder iibersehen werden. Verdacht er­
wecken muB aber die Spontanfraktur (oft subperiostal) in einem auffallend atro­
phischen Knochen odeI' die abgeheilte Fraktur in Form zirkularer Verdichtungen 
nnd Auflagerungen an del' Rindenzone. 

In schweren Fallen beherrscht die starke Verschmalerung del' Corticalis, 
die weitmaschige Spongiosa mit der ausgesprochenen Atrophie und Deformierung 
(Fraktur und Verbiegung) das Bild (Abb. 209a und209b). Die Inaktivitat bedingt 
ferner eine abnorme Schlankheit del' Rohrenknochen (konzentrische Atrophie, 
Abb.21O). 
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Wahrend der Frakturheilung weisen die Fragmentenden oft eine ring­
formig abgesetzte Aufhellungszone auf - von KrENBOCK als Resorptionsring, 
von LOOSER als Umbauzone bezeichnet - (Abb. 211). Vielleicht handelt es sich 
um lange kalklos bleibendes Knochengewebe, das auch die Nachbarschaft atro­
phisch werden laBt (Aufhellung mit verwaschener Strukturzeichnung). Spater aber 
wird das Fl'akturgebiet sehr kalkreich, gel'adezu hypel'trophisch. 

Differentialdiagnose: Am haufigsten kommen Verwechselungen mit der 
Osteomalacie vor (Abb. 212) . Es ist daher auf folgendes zu achten: 

Abb. 209a. Osteogenesis imperfecta am Ober­
schenkel mit verheilter und frischer Fraktur 
(Kreuz). Charakteristisch ist die weitmaschige 
.spongiosa, die starke Verdiiunung der Rindcnzone. 

Osteoporose findet sich bei beiden, die 
Osteomalacie erfordert Beachtung der 
Epiphysengrenzen und ruft Zul'iickbleiben 
derOssification, Zuriickbleiben des Gesamt­
wachstums, Auffaserung der Rindenzone , 
starke Schmerzen und selten Spon­
tanfrakturen hervor. Die Osteogene­
sis im perfecta dagegen zeichnet sich da­
dul'ch aus, daB die Knochenkel'ne zu nor­
maIer Zeit auftreten, bei glatter Corticalis, 

Abb.209b. Au sschnitt aus Abb.209a (PMle) 
in Origillalgr6Be. 

hallfigen Spontanfrakturen und vorwiegendem Zuriickbleiben des Dickenwachs­
tums, ohne daB wesentliche Schmerzen vorhanden waren (siehe auch l{achitis). 

Auf Grund ihrer klinischen Ahnlichkeit sind in der Literatur nicht selten FaIle 
einmal zur infantilen Osteomalacie, ein anderes Mal zur Osteopsathyrosis gerechnet. 
Das Rontgenbild hilft bei del' Unterscheidung wesentlich mit. So konnte die Be­
obachtung von BURGER und SCHLECHT (s. Lehrbuch del' Rontgendiagnostik 
v. SCHITTENHELM) nach Vorgeschichte und Befund auch als eine in Abheilung be­
griffene Osteogenesis imperfecta aufgefaBt werden, zu der die Exostosen an Schul­
ter und Ellenbogengelenk als hypertrophische Bildungen im Ausheilungsstadium 
passen. 

Differentialdiagnostische Merkmale der Osteogenesis imperfecta gegeniiber der 
Mikromelie siehe im folgenden Kapitel. 
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Siehe weitere Abbildungen: 
BAUER, H. K.: Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 160, S. 294- 297, Abb. 3-·7, 1920. --:­

BERGER: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 11, 1907, Taf. II, Abb. 7: OsteogenesIs 
imperfecta. - HARTMANN: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 111, S. 392-411,1911, Abb. 1 
bis 7: Osteopsathyrosis. - KIENBOCK: Fortschr. a. d. Geb;.d. Ron~genstr. ;!3d. 23, 1915/16, 
Taf. IV-V: Osteopsathyrose. - PREISWERK: Jahrb. f. KmderheIlk. Bd. 16,1912, Taf. V 
bis VII: Osteogenesis imperfecta. - SCHOLZ: Ebenda Bd. 76, 1912, Taf. IV: Osteopsathy­
rosis, Fall Doring mit 11/2 Jahren. -
SUMITA: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 107, S. 38 und 63, 1910, Abb. 3a 
bis c, 8c: Osteogenesis imperfecta bei 
N euge borenen (0 berschenkel, Becken). 
- ZESAS: Ebenda Bd. 123, S. 393 bis 
394, 1913, Abb. 1-3 : Idiopathische 
Osteopsathyrose. 

Abb. 210. Dcr gleiche Fa II "'i8 Abb. 209a 
uncl b , Fibula uncl Tibia cines 11jiih­
rigen Knahen darstcllencl (konzentrische 

Atrophic). 

-

Abb.211. Oberscltenkel cles gleiehen Falles. AuGer 
cler Deformierung uncl cler Atrophic zeigt clas Bild 
inl proximalen Teil eine frische., in Heilung be-

griffene Fraktur (Pfeil). 

b) Chondrodystrophia foetalis. 
Klinisches: Die iiberlebenden Kinder weisen einen unproportionierten Zwerg­

wuchs auf (1,10 m bis 1,30 m). Die langen Rohrenknochen, besonders Femur und Humerus, 
bleiben auffallend kurz. Abnorme Kriimmungen im Schaft, Knickungen (valgus, varus) 
an der Schaftgrenze und groteske, plumpe Gelcnkbildungen kennzeichnen die Gliedteile. Be­
obachtet sind femer Streckbehinderung im Ellenbogen, Coxa vara mit vermehrter Lenden­
lordose, Kurzgliedrigkeit einzemer Finger und tiefeingezogene Nasenwurzel bei normaler 
SchadelgroBe. 

Pathologisch-Anatomisches: Das Wesen der Krankheit besteht nach KAUF­
MANN in einer mangelhaften Knorpelwucherung und friihzeitigen Storung der endochon­
dralen Ossification. Ob es sich dabei urn eine Hemmungsbildung durch auBere Einfliisse 
(Amnion) oder urn eine echte MiBbildung der Knorpelrichtungszone handelt, die im Keime 
selbst begriindet liegt (erblich-familiares Auftreten), ist ungeklart. J edenfalls kommen die 
Kinder schon mit den Gestaltsveranderungen auf die Welt. 
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Demnach sind histologische Merkmale in der Wachstumszone zu erwarten. Die 
Knorpelwucherungs- und Verkalkungszonen sind auffallend schmal, die Knochenbalkchen 
unregelmaBig kurz und breit. An der Schaftgrenze schiebt sich oft ein vom Periost stam­
mender Bindegewebsstreifen ein, der mit der Unterbrechung der enchondralen Ossification 
in Zusammenhang gebracht wird (Periostsporn). 

Abb.212. Osteogenesis imperfecta bei einem 15jahrigen mit h ochgradigster Knochena trophie, so daB 
Umrisse der t:nterschenkelknochen kaum nach hervortreten. (Beobachtung der Chirurgiscilen Universitats· 

klinik Rostock.) 

In der Benennung herrscht noch keine Ubereinstimmung. Friiher nahm man rachi­
tische Prozesse an (fatale Rachitis), sprach auch von fatalem Kretinismus. - Ein Zu­
sammenhang mit der Schilddriisenfunktion ist unbedingt abzulehnen (DIETERLE). -
Synonyma: Achondroplasie, Mikromelia chondromalacica, chondrale Dysplasie und Chon­
dritis foetalis. 

Rontgenbild. Wertvoll ist. die Rontgenuntersuchung nicht so sehr fUr die 
Diagnose an sich als vielmehr zur Erganzung des klinischen Bildes. 

Charakteristisch sind: 
1. UnregelmaBige, verschwommene, teils becherformig ausgehohlte Ver­

kalkungszonen (besonders der Rippenknorpelgrenze) mit iibermaBiger Brei-
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tenentwicklung del' Rohrenknochen (Fingerphalangen, Humerus, Femur 
[Abb.213]). 

Abb. 213. Chondrodystrophia foetalis. Drei­
zackhand mit plumpen breiten ilIetaphysen und 
deformierten Epiphysen. l\fan beachtc die zerrissenell 

Carpalknoehen. (Kaeh SIEGERT.) 

Abb.214. Chondrodystrophia foetalis. 
Kniegelenk mit hochgradig deformierten 
Epiphyscn, Vorbeiwachsen der Fibula. 

(Kneh SIEGERT.) 

2. Vorzeitige Verknocherung del' Knorpelfugen odeI' Wachstumsstillstand mit 
ihren Folgeerscheinungen 

a) am Schadel: sie au Bert sich hier in 

Abb. 215. Chondrodystrophic boi einer 13jahrigen mit 
starkerVerkiirzung der Oberarme nnd Oberschellkel. Der Ober­
armkopf ist eigelltiimlich pIn m p nnd erscheint fUr die Schulter­
blattpfallne zu groll. (Beobachtung der Chirurgiscllen Univer-

sitatsklillik Bostock.) 

einer kurzen Schadelbasis mit ver­
mehrter Kyphose, Verkleinerung 
des Sattelwinkels bis 114 0 (nor­
mal 155 0 bei der Geburt), Ver­
engerung des Hinterhauptloches, 
dem gegenuber die Ausweitung 
del' Schadelkapsel mit Ausblei­
hen del' Nahtverlmocherung, mit 
Schaltlmochen und verstarkten 
Impressiones digitatae als Kom­
pensationsvorgang aufgefaBt 
wird. AuBcrdem soIl die Sella 
turcica oft auffallend klein 
bleiben. 

Am Gesichtsschadel ist das 
V orspringen des Unterkiefers 
(Prognathic) und des Nasen­
beines bei eingezogener Nasen­
.vurzel und mangeThaft ent­
wiekeltem Oberkiefer typisch. 

b) am Humerus: das Zuruck­
bleiben del' distalen Epiphyse 
laBt gegenuber del' machtigen 
Entwicklung des Olecranon eine 
Inkongruenzder Gelenldlachen 
entstehen und erklart die Streck­
behinderung, 
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c) an der Tibia: die Fibula wachst an ihr vorbei und wird mit dem Kopfchen 
oft in Hohe des Kniespaltes angetroffen (Abb. 214). 

3. Deformitaten, die sich wie bei der Rachitis zuriickbilden konnen. Der Ver­
biegung als solcher sieht man auf dem Bilde nicht an, welcher Herkunft sie ist. 
Vermerkt werden Genua, Crura valga und vara, Coxa vara, Kartenherzbecken 
(auch chondrales Zwergbecken genannt, Abb. 215 und 216). 

In den leichtesten Fallen, die mit Asymmetrien zwischen rechter und 
linker Seite (Fall SIEGERT), mit geraden und fast normallangen Rohrenknochen 
einhergehen, ist vom Rontgenbild keine Entscheidilllg zu erwarten. Hier geben 
Vorgeschichte (Beginn, familiares Auitreten) und histologische Untersuchung der 
Epiphysenfuge den Ausschlag. 

Differentialdiagnose. Wichtig wird das Rontgenbild fiir die Unterschei­
dung von anderen Zwergwuchsformen. Vor allem sind hinsichtlich des Ver-

Abb. 216. D er g\ eiche Fall wie Abb.215. ' Starke Coxa vam beiderseits, Auffallend plumpe Hiiftkopfe mit 
kurzem Hals, die fiir die Chondrodystrophie charakteristisch sind. 

haltens del' enchondralen Verknocherung und del' GroBe und Form einzelner 
Rohrenknochen deutliche Unterschiede vorhanden: 

1. Die Chondrodystrophie zeigt wohl hier und da eine Verzogerung in der 
Ossification. Mit dem 20. Lebensjahr verschwinden aber die Epiphysenfugen. 
Normale Intelligenz. (Abb. 217 a und b.) 

2. Beim Kretinismus bleiben die Knorpelfugen lange Jahre bestehen. Korper­
bau symmetrisch. ldiotie. 

3. Die Osteogenesis imperfecta stellt eine periostale Dysplasie dar. Epi­
physe und Wachstumszone verhalten sich im allgemeinen normal. Verzogerungen 
im Ablauf der Verknocherung kommen vor. Wichtig: zahlreiche Frakt-uren. 

4. Beim PALTAUFSchen Zwergwuchs bleiben die Knorpelzonen bis ins hohe 
Alter bestehen. Das Skelett ist wohl proportioniert, die Intelligenz normal, die 
Schilddriise vorhanden (siehe auch Seite 173). 

Meyer, Rontgendingnostik. 10 
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5. Der echte Zwergwuchs (Nanosomie) hat auBer der Kleinheit keine patho­
logischen Merkmale. 

Verwechselungen mit Kurzgliedrigkeit nach Rachitis, Osteomalacie undkongeni­
taler Lues sind nachAnamnese undBefund wohl immer zu vermeiden (siehediese). 

Siehe weitere Abbildungen: 
BERGER:'Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 11, 1907, TaL I-II: Chondrodystro­

phie an Hand, Oberarm und Unterarm. - FRANGENHEIM: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 4, S. 133, 1912, Abb. 13-16: Chondrodystrophie an Hand, FuB, Knie, Schulter eines 
12 lild 13jahrigen Knaben. - Ders.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 17, 1911, Taf. 

c. A. 

a 

XII-XIII, Abb. 9-11: Chon­
drodystrophie. - Ders.: Neue 
Dtsch. Chirurg. Bd. 10, S. 39 bis 
42, 1913,Abb.17-20: Chondro-
dystrophia foetalis an Schulter 
und Hand. - J AROSOHY: Bruns' 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 83, 
S.401-417, 1913, Abb.1-15: 
Chondrodystrophie im Er­
wachsenenalter (vier Falle). -
REYHER: Das Rontgenverfahren 
in der Kinderheilkunde. Meus­
ser, Berlin 1912, Taf. I-II, 
Abb. 8-18: Chondrodystrophia 

b 
Abb, 217a u. b. Rontenbild cines Oberschenkels beim Normalen(N); bei einerA thyreosis (A) mit fehlendem 
Knochenkern; bei der Chondrodystrophia foetalis (0) mit hochgradiger Verkiirzung, plumpen Gelenkenden 

um] bei derOsteogenesis imperfecta (0), ebenfallsVerkiirzung, IllultipleFrakturen. (Xach DIETERLE.) 

foetalis hyper- und hypoplastica. - Ders.: Charite-AlmaIen, 31. ,Jg., S.137-138, Abb. 3 
u. 4: Chondrodystrophie bei Kindern (Unterarm lmd Femur). - Ders.: Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd.20, 1913, Taf. XVI, Abb. 1-2: Chondrodystrophie beider Hande 
mit Verbildung einzelner Knochen. - SmIMoNDs: Fortschritte a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 4, 1900/01, TaL XVI: Chondrodystrophie. - SUMITA: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 107, S. 44-45 u. 63, 1910, Abb. 4a-e, 8b: Chondrodystrophia foetalis bci Neu­
geborenen an Oberschenkel und Becken. 

C) Chomlromatose. 
Die klinischen Symptome unterscheiden sich in nichts von den Enchondromcn, nur 

daB die knochenharten Auftreibungen muitipel oder halbseitig (OLLIERsche Krankheit) auf­
treten und Wuchsstorungen (Verki.irzungen einzehler GliedmaBen) mit sich bringen. 

Pathologisch-anatomisch finden sich vor aHem morphologische Unterschiede 
gegeniiber dem Enchondrom. Zunachst sind die Geschwiilste nur in einigen Skeletteilen 
vorhanden (Vorliebe fiir FuB, Hand), U111 sich daIm geschwuIstartig maligne iiber den Kor-
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per zu verbreiten. Man spricht deshalb auch von einer chondralen Dysplasie (SCHUCHARDT) 
oder Dyschondroplasie (OLLIER) oder chondromat6sen Dysplasie (KIEN1l0CK), besonders im 
Hinblick auf das gleichzeitige Vorkommen von cartilaginaren Exostosen. 

Die N amen sind der Anschauung entlehnt, daB es sich hier urn eine Storung des Knochen­
bildungsprozesses auf knorpeliger Grundlage handelt, die nach ORATOR als postnatale 
Form der chondralen Dysplasie anzusprechen ware, im Gegensatz zur angeborenen Form, 
der Chondrodystrophie. 

Das Leiden ist fortschreitend. Metastasen in inneren Organen und maligne Entartung 
(Sarkom) besiegeln das Schicksal. 

Ron tgen bild. 1m Beginn des Leidens ist eine scharfe Abgrenzung gegeniiber 
den auch multipel auftretenden Enchondromennicht moglich (vgl. Abb. 154-156). 
Die 1Jbergange sind flieBend und konnen sich iiber Jahre hinziehen. Halbkugelige 

Abb. 218. Multiple car t ilaginiire Exo stos en an beiden Kniegelenken, in den verschiedensten Stadien und 
Fonnen, bei einem 20 jahrigen. 

oder unregelmaBig kreisfOrmig begrenzte Aufhellungsherde von Bohnen- bis Manns­
kopfgroBe sitzen den Knochen mit Vorliebe in der Metaphysengegend breitbasis 
auf oder drangen sie von innen vor. Dabei kann die Knochengestalt hoch­
gradig verandert sein. Verknocherungen, Verbiegungen, Verbreiterungen, beson­
ders der Phalangen urn das 2-3 fache kommen vor. 

Die Allgemeinerkrankung verrat sich in dem multiplen Auftreten solcher 
Herde auch an den langen Rohrenknochen. Exostosen werden selten vermiBt. 
Ihr sicherer Nachweis sowie die Lokalisation der Enchondrome iiberhaupt ist am 
Lebenden erst mit der Rontgenuntersuchung moglich geworden, der wir vor allem 
die Abgrenzung der Halbseitenerkrankung (OLLIER) verdanken. 

Die sarkomatoseEntartung verrat sich in der Abgrenzung der Herde. !hre 
rundbogige Scharfe, teils wie mit dem Bleistift umrissen, wird eckig, unregelmaBig 
oder weich. Auch die wabige Struktur im hellen Herd verschwindet. Wolkige 
Triibung liiBt das Bild dunkler und weicher erscheinen. Bei vorgeschrittener 

10* 



148 Allgemeinerkrankungen, die vorwiegend das Skelett betreffen. 

Sarkomatose ist es nicht immer leicht, die Grundkrankheit aus dem Bilde zu er­
kennen (Exostosen- und Enchondromnachweis am ubrigen Skelett). 

Differentialdiagnostisch entstehen bei dem multiplen Auftreten der Tu­
moren, bei ihrer Lokalisation und Abgrenzung (siehe auch Enchondrom) keine 
Schwierigkeiten. Nur die maligne Entartung kann Bilder wie bei der allgemeinen 

Sarkomatose hervorrufen mit dem einen 
Unterschied, daB es bei letzterer doch oft 
gelingt, den Primartumor nachzuweisen. 
Gelenkkapselchondrome oder die Arthritis 
deformans (siehe diesel mit zahlreichen 
freien Gelenkkorpern als Chondromatose 
zu bezeichnen, ist nicht statthaft. 

BOJESEN: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. 
Bd. 24, 1916/17, Taf. XII-XIII: Halbseitige 
multiple Chondromatose, OLLIERsche Wachs­
tumsstiirung. - FRANGENHEIM: Bruns' Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 73, 1911, Taf. XIV: Chondro­
matose desSkelettes. - HACKENBROCH: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 30, 1922/23, 
Taf. XXXIII: OLLIERsche Wachstumsstiirung 
und Chondromatose an Knie, Hand, FuE. -
WEISS: Ebenda Bd. 31, 1923/24, Taf. XXV: 
Multiples Chondrom. 

d) llIultiple cartilaginare Exostosen. 
Klinisches: Warzige, knollige Erhebungen 

von Knochenharte am haufigsten in der Gegend 
der Metaphyse von Femur, Tibia, Fibula unten, 
dann am Femur oben, an Ulna, Radius unten, 
Tibia, Humerus oben, Ulna, Radius oben und 
am seltensten am Humerus unten deuten schon 
auf eine allgemeine Wachstumsstiirung hin. In 
schweren Fallen bleiben Verkriimmungen und 
Deformitaten, ja Kleinheit und Zwergwuchs 
nicht aus. 

Pa thologisch -ana to misch bestehen die 
Exostosen aus Knochen (siehe Exostosen, 
Osteome). Sie werden als angeborene Skelett­
anomalie aufgefaEt, deren Erbgang erwiesen ist. 
Ihr Hauptwachstum fallt in die Zeit der Puber­
tat. Riickbildungen nach dieser Zeit werden be­
obachtet. Nur durch Verdrangung und Druck 
kiinnen sie gefahrlich werden (Arrosion von 
GefaEen, Lasion des Riickenmarks, STARCK, 
OCHSNER, ROLLSTEIN). Wichtig ist auch ihr 
gemeinsames V orkommen mit Enchondromen 
(siehe vorigen Abschnitt). 

Abb.219. lI1ultiple cartilaginare Exosto· 
sen mit eigentiimlicher Deformierung des Unter­
arms. Luxation des Radiuskiipfchens. Breite 
Exostose an der lnnenseite des Radius (keine 
Synostose!). Hochgradige Verbiegung des Radius 
mit spitz hervortretender Exostose an der lnnen-

seite. Der gleiche Fall wie Abb. 218. 

Ron tgen bild. Wertvoll wird die Ront­
genuntersuchung weniger fur die Diagnose 
als solche -- sie ist klinisch so gut wie sicher 

zu stellen - am vor allem fur dIe Feststellung der Ausdehnung des Prozesses und 
dervorhandenenDeformitaten. Die Haufigkeitsskala ist schon im klinischen Teil 
angefuhrt. Zu den selten befallenen Knochen gehoren Schadel, Wirbelsaule, 
Sternum und Patella. 

Die Exostosen sitzen vielfach symmetrisch. Sie konnen stachlig, warzig oder 
hakenfOrmig gekriimmt sein (Abb.136-139), zuweilen aber auch enorme Wuche­
rungen (Becken) auslosen. An den zentralen Knochenabschnitten schauen ihre 
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Spitzen peripher-, an den peripheren zentralwarts (Muskelzugwirkung). Der 
Knochen, dem sie aufsitzen, ist in Hohe der Basis Ofters verbreitert, geknickt 
(Valgusstellung) (Abb. 218). Vorderarm- und Unterschenkelknochen sind zuweilen 
sYl1ostotisch miteinander verbunden entweder in Form einer glatten Knochen­
brucke oder durch Exostosen (Fall LADWIG). 

Am Vorderarm ist noch eine typische Deformitat bekannt (Abb.219), die 
mit einer Luxation des Radiuskopfchens, einem Defekt am distalen Ulnateil und 
einer Verbiegung des Radius mit Schragstellung der distalen Epiphyse einhergeht 
(siehe auch MADELUNGSche Deformitat). 

Differentialdiagnose. Wichtig ist die Abgrenzung gegenuber der Chon­
dromatose und Chondrodystrophie, die beide mit Exostosen einhergehen konnen 
(Abb. 213-216). Nicht immer laBt sich im Rontgenbilde GroBe und Form, ja 
zuweilen noch nicht einmal das Vorhandensein von Exostosen uberhaupt fest­
stellen. Das gilt fiir die Wirbelsaule, obgleich an den Wirbelkorpern die Promi­
nenzen meist an den Randern sitzen (Seitenaufnahme wichtig), und in gleicher 
Weise auch fUr das Becken, dessen Exostosen ebenfalls die freien Rander bevor­
zugen (Aufnahme in verschiedenen Projektionsebenen). 

Die Krankheit laBt sich von anderen exostosen bildenden nur an Hand 
verschiedener Skelettaufnahmen erkennen. Bilder vom unteren Teil des Femur 
und der Tibia genugen jedoch im allgemeinen, wenn nicht klinische Symptome 
auf andere verdachtige Stellen hinweisen. 

Nicht selten erkranken Exostosentrager an Rachitis. Rontgenologisch be­
stehen alsdann in der Wachstumszone sichere Rachitiszeichen (vgl. genu valgum) 
neben einwandfreien Exostosen (auch bei Kindern). Da auBerdem der End­
zustand beider Krankheiten durch die Deformitaten ahnlich ist, liegen Ver­
wechselungen nahe. Ja, es ist sogar ernstlich die Meinung vertreten, daB die 
Ursache solcher Exostosen in der Rachitis zu suchen sei. Fiir isoliert bestehende 
AU8wuchse mag die Ansicht stimmen (siehe FROMME). Ihr multiples Auftreten 
aber im Verein mit der sorgfaltig aufgenommenen Anamnese (Erbgang) sichern 
die Diagnose: Multiple cartilaginare Exostosen. 

Weitere Abbildungen siehe: 

DELFINO: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 20,1913, Taf. XXV: Multiple carti­
laginare Exostosen (Veranderungen im 1. Handgelenk im Sinne des Madelung). - GOTT­
SCHALK: Ebenda Bd. 13, 1908/09, Taf. XIII, Abb. 3-8, Taf. XIV, Abb. 6-8: Multiple car­
tilaginareExostosen, Rachitis und rarefizierendeOstitis.-HoFFA: EbendaBd. 3, 1899/1900, 
Taf. XV u. XVI: Multiple cartilaginare Exostosen. - KOHLER: Ebenda Bd. 8, 1904/05, 
Taf. IV, Abb. 2-3: Multiple cartilaginare Exostosen. -LALLEMANT: Ebenda Bd. 20,1913, 
Taf. XX: Multiple cartilaginare Exostosen. - LIPPERT: Arch. f. klin. Med. Bd. 76, 1903, 
Taf. V-VI: Wachstumsstorungen bei multiplen cartilaginaren Exostosen. - THIEMANN: 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 14, 1909/10, Taf. VI-VII: Multiple cal'tilaginare 
Exostose; Taf. VII: Eigentiimliche Wachstumsstorung. 

II. Storungen im Kalkhaushalt. 
a) Rachitis. 

Klinisches: Die durch ihre Haufigkeit und ihre Folgezustal).de fiir das Skelett so 
auBerordentlich wichtige Krankheit des Sauglings- und Kleinkinderalters (1.-4. Lebens­
jahr) bedarf zu ihrer Erkennung wohl selten eines Rontgenbildes. Meist sind ihre klini­
s chen S y m pto me, bestehendin Auftreibung der Epiphysen, fehlendem FontanellenschluB 
(die kleine schlieBt sich mit dem 6. Monat, die groBe mit 18 Monaten), spatem Zahnen und 
Gehen, krummen Beinen, Rosenkranz bei blassem Aussehen, Druckempfindlichkeit der 
Knochen und Neigung zu Katarrhen, soweit ausgepragt, daB die Diagnose gesichert er­
scheint. Nicht ganz unwichtig ist aber die Rontgenuntersuchung, um die Schwere der 
Krankheit objektiv festzulegen, besonders auch um die Heilungsfortschritte sicher und 
zugleich bequem zu verfolgen. 
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Pathologisch-anatomisch auBert sich die gesttirte Verknocherung vor aHem in 
einer ungeniigenden Kalkeinlagerung. Dabei wird das unfertige Knochengewebe (<!steoides 
Gewebe) von samtlichen osteoplastischen Geweben (Periost, Knorpel, Endost) im UbermaB 
angebaut, so daB schlieBlich Oberflache und Innenraume des Knochens osteoide Saume 
aufweisen. 

Mit der Heilung erfolgt Anbau normalen, Verkalkung des unfertigen Knochens 
(Kalkbander in den Wachstumszonen, Periostitis rachitica). Remissionen erzeugen Sohich­
tung kalkloser oder kalkarmer Teile mit dichten oder normal aussehenden Bandern. 

Der Knochenab bau nimmt im allgemeinen seinen normalen Verlauf, kann jedoch in 
schweren Fallen gesteigert sein. 

Abb.220. 

Beide V organge, mangelnde Verkal­
kung und normaler oder vermehrter Ab­
bau, fuhren zu einer Verminderung der 
Knochensubstanz (der Ka.lkgehalt geht um 
20-30 vH zuruck). Eine weitere Folge ist 
die Malaci e (Biegsamkeit) und bei In­
anspruclmahme die Infraktion. Belastung 
und Muskelzug lassen alsdann jene schweren 
Deformitaten entstehen, die wir gewolmlich 
als postrachitisch ansprechen. 

Abb.221. 
Abb.220. Schwere Rachitis mit beginnender Ausheilung (1'/ 2 Jahre). Die hochgradige Atrophic maeht sieh 
vor allem in den Phulangen und Jletaearpen bemerkbar. Die becherfOrmige Aush6hlung ist fast an samtlichcn 
Epiphysen ausgepragt, das ausgefmnste Kalkband vorwiegend am Handgclellk vorhanden. jUan achte auf die 
Epiphysenkerne, die ebenfalls einen schmalen, dichten Rand gelenkwarts besitzen. Das periostale Osteophyt 

ist an samtlichen Diaphysen in :Form der doppelten Cortiealis sichtbar. 
Abb.221. Floride Rachitis an den Knieepiphysen mit hochgradiger Malaeie und deutlich in Erseheinung 

tretenden Kalkballdern a m Epiphysellkern und Schuftellde (Seitellbild). 

Die Krankheit ergreift das ganze Knochengeriist, nur verlauft sie an den einzelnen Glied­
teilen verschieden schwer. Bevorzugt sind Rippen, Femur, Humerus. Dejol'mitaten finden 
sich vornehmlich an Wirbelsaule, Becken und Beinen. Nicht selten stellt sich dabei in der 
Ausheilung an den statisch besonders beanspruchten Knochen eine auBerordentliche Harte 
und Verdichtmlg (rachitische Eburneation) ein. 

Rontgenbild: 1m floriden Stadium ist das kalklos gebliebene Osteoid Ur­
sache einer weitgehenden Struktur- und Formveranderung. Am Schaft kommt 
ein verschwommenes, auBerordentlich zartes Bild mit sparlichen Resten einer 
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weitmaschigen Struktur sowie mit hochgradiger Verdiinnung und Unscharfe der 
Rindenzonen zustande, was auf den ersten Blick oft als Fehlaufnahme (iiber­
belichtet, verwackelt) imponiert. 

Am Schaftende, das normalerweise von der leicht bogig verlaufenden, band­
artigen und unsichtbaren Wachstumszone begrenzt wird, setzt del' ProzeB mit 
einer Auffaserung epiphysenwarts und einer unregelmaBigen Zerstorung der Struk­
turzeichnung ein (Abb. 220). SchlieBlich kann die Grenzzone wie verwischt, ver­
schmiert aussehen. Es fehlt der klare AbschluB, wobei die Rindenzone oft die 
Epiphyse becher formig umgreift. Entgegen vielen Darlegungen in del' Literatur 
muB aber betont werden, daB die Becherform keineswegs ein sicheres oder gar 
konstantes Rachitissymptom ist. Am haufigsten erscheint es unter allen Epi­
physen am distalen Radius- und Tibiaende (Abb. 220 und 221). 

Abb. 222. Schwere Rachitis in Au sh e ilung mit Coxa vara, S-fiirmiger Epiphysenfuge, Schenkelhalssporn, 
Kartenherzbecken uncl Femora vara (3 Jahre.) Besonuers Zll achten ist auf die Kopfepiphyse mit iiller unscharfen 

fIeckigen Zeichnung. 

Seltener wild die kolbige Verbreiterung des Schaftendes sowie in schweren 
Fallen die Infraktion nach Art del' Griinholzfraktur an der Schaftmitte beo bachtet. 

Wenig Aufmerksamkeit hat imallgemeinen die Epiphyse selbst erregt, obgleich 
alle Erkennungsmerkmale del' Rachitis an ihr eine zwar verkleinerte, abel' zu­
weilen auch um so deutlichere Wiederholung erfahren. So ist die Kalkarmut an 
der Epiphyse am friihesten und starksten ausgepragt. Auch wild del' Abstand 
zwischen Kern. und Metaphyse mit der Anlagerung osteoiden Gewebes sehr groB. 
Und schlieBlich nimmt der Kalkschwund derartige Formen an, daB die Epi­
physengrenze zerzaust und unscharf aussieht (Abb. 224) odeI' der Kern im Weich­
teilschatten ganz verschwindet (vorgetauschte Ossificationsverzogerung, Abb.222). 

Fiir die Reilung ist das Auftreten von Verdichtungen charakteristisch. 
1m Schaft treten Struktur und Rinde wieder deutlich hervor. Am Schaftende 
beginnt sich zunachst schmal und unregelmaBig zackig, dann breiter und wellig 
eine dich te Zone (praparatorische Verkalkung) epiphysenwarts zu bilden, die 
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mit fortschreitender Heilung immer schmaler wird, schaftwarts wandert und 
langsam, oft erst nach Jahren, restlos verschwindet (Abb. 223). Nach Ruckfallen 
konnen solche Kalkbander, auch Jahresringe genannt, schichtweise ubereinander 
liegen, wobei das jungste Band in der Nahe der Epiphyse auch am breitesten ist. 
Die trennenden Schichten bestehen zunachst aus sehr kalkarmem Knochen (reich 
an osteoidem Gewebe), der ganz langsam verkalkt und gelegentlich als Ausdruck 
beschleunigten Wachstums noch nach Jahren eine auffallend weitmaschige, aber 
klare Struktur erkennen laBt. 

Auch das osteoide Gewebe des Periosts verkalkt und laBt so geschichtete Auf­
lagerungen an der Rindenzone entstehen (priostales Osteophyt). In schweren 
Fallen kann somit der Knochen durch das Zuruckbleiben des Langenwachstums 

Abb.223. AnsgeheilteRaehi­
tis mit Osteotomie an del' 
Tibia mit zahlreichen Jahres­
ringen nnd dentlichen Kalk­
band ern am Sehaftende lind am 
Epiphysenkern. (5 Jahre.) Die nn­
regelmafiige Begrenzung des me­
dialen Teiles del' Femurepiphyse 
findet sieh aneh linter normalen 

Verhiiltnissen. 

(fur den Gesamtkorper 7,5 em wahrend der ersten 
6 Lebensjahre, STET'fNER), durch die Verbreiterung des 
Schaftes und die kolbige Auftreibung seines Endes 
durchaus plump erscheinen. 

Gleich mit dem Beginn der Ausheilung bilden sich 
auch'die Veranderungen des Epiphysenkernes zuruck. 
Innerhalb weniger Tage taucht er aus dem Weichteil­
schatten auf und tragt nach W ochen an der Gelenkseite 
einen ahnlich schmalen und dichten Saum wie die 
Schaftenden. Nach WIMBERGER solI dieses Verhalten 
der Epiphyse allein fUr den kindlichen Skorbut typisch 
sein (vgl. Abb. 221 und Abb. 223). 

Mit fortschreitender Ausheilung wird die Bergen­
zung und Struktur des ganzen Knochens immer schar­
fer. Die noch lange sichtbare, eigentumlich weit­
maschige Spongiosa der Metaphyse und des Schaftes 
wird durch feinwabige, dichte ersetzt, wobei es an 
Stellen mit starker mechanischer Inanspruchnahme 
(Innenseite des Schaftes) zu machtiger Sk1erosierung 
kommen kann (Abb. 224 u. 227). 

Deformitaten siehe Rachitis tarda. 
Differentialdiagnose. Wahrend im floriden 

Stadium die hochgradigen Veranderungen an der 
Epiphysenfuge (Ausfransung, Dnscharfe, Becherform) 
im Verein mit der Malacie des Schaftes unverkenn­
bare Merkmale fUr die Rachitisdiagnose abgeben, ist 
ihre Abgrenzung in leichten Fallen, besonders aber in 
der Ausheilung schwieriger. 

In Betracht zu ziehen sind jene Skeletterkrankungen, die nachweislich mit Rachi­
tis kombiniert vorkommen, z. B. Sauglingslues, Skorbut, Mongolismus, Kretinismus 
und Osteogenesis imperfecta. Dnd schlieBlich ist auch an die seltenen, weniger 
schwer verlaufenden Chondrodystrophiefalle zu denken. Entscheidendist, einwand­
freie Bilder vorausgesetzt, das Verhalten der Wachstumszone und des Schaftes. 

So findet sich das verschwommene, breit ausgefaserte Schaftende nur bei 
der floriden Rachitis (bei Mongolismus normal). Alle anderen haben Schatten­
streifen (Kalkbander). Atrophie des Knochens ist in ahnlicher Weise bei der 
Osteogenesis (Abb. 209-212)und bei demSkorbut vorhanden. PeriostaleAuf­
lagerung, die am Schaft bis zur Metaphyse reicht, manchmal mit deutlicher 
Schichtung, kann auBerdem vorkommen bei Lues (Abb. 127) und Skorbut. 
Frakturen und Infraktionen sind Zeichen der Osteogenesis, der Rachitis und des 
Skorbuts, seltener der Osteomalacie. 
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Von Bedeutung ist auch die Ossification. Die Knochenkerne konnen etwas 
spater auftreten bei der Chondrodystrophie und der Lues (Abb. 225). Starke Ver­
zogerungen finden sich aber vor allem beim Mongolismus und Kretinismus. FUr 
die Verkriimmungen kommen atiologisch vorwiegend die Chondrodystrophie 
(Abb. 215 u. 216), die Osteogenesis, die multiplen Exostosen und die Rachitis in 
Betracht. Als Folgezustande der Lues (Contracturen nach Epiphysen16sungen) 
und des Skorbuts sind sie selten. Kretinismus und Mongolismus hinter lassen nur 
plumpe, dicke Knochen. Abb. 225a-g solI die Verhaltnisse der erwahnten Krank­
heiten in einem Ubersichtsbild grob schematisch wiedergeben (vgl. Abb. 217). 

A bb. 224. Schwere Ra chitis in A nsheilnng mit deutlicher, noeh vorhandener Aufhellung iml\Ietaphysenteil, 
mit fieckiger Struktur der Kopfkerne, aber machtiger Verdickung der stark belasteten medialen Rindenzone 

des Oberschenkelschaftes, Kartcnherzbecken, S-formiger Epiphysenfuge unel Schcnkelhalsspom. 

Siehe weitere Abbildungen: 
FRAENKEL und LOREY: Fortschr. a. d. Geb. d, Rontgenstr. Erg.-Bd. 22, 1910, Taf. I, 

Abb. 11a: Rachitis florida, Oberschenkel, Taf. II, Abb. 4; Taf. III, Abb. 11: Rachitis gra­
vissima malacica, Unterarm, Oberschenkel; Taf. V, Abb. 21/22: Rachitis gravissima; Taf. 
III, Abb. 6-10: Rachitis in Heilung, Unterarm; Taf. IV, Abb. 15-20: Rachitis in Heillmg, 
Unterschenkel; Abb. 17: Heilung fast abgelaufen; Taf. IX, Abb. 29: Beginnende Heilung, 
Unterarm; Taf. X, Abb. 35: Beginnende Heilung; Abb. 36: 2 Monate spater; Tal. IX, 
Abb. 30: Ausgeheilt nach 1 Jahr; Taf. IX, Abb. 34: Rachitis in Heilung, osteomalacische 
Form, Unterarm; Taf. IX-XII: Rachitis in den verschiedenen Stadien, rontgenographisch 
kontrolliert. - FROMME: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 93, 1922, Abb. 33-36: 
Schematische Abbildungen der Jahresringe bei Rachitis. - GOTTSCHALK: Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd. 13, 1908/09, Taf. XIII, Abb. 3-8; Taf. XIV, Abb. 6-8: Multiple 
cartilaginare Exostosen, Rachitis und rarefizierende Ostitis. - HULDSCHINSKI: Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 39, S. 426ff., 1920, Abb. 1-17: Rachitis in verschiedenen Stadien, 
schematisch und skizzenhaft dargestellt. - KOHLER: Knochenerkrankungen im Rontgen­
bild, Wiesbaden 1901, Taf. XVIII: Rachitis, Hand, Knie. - LEXER: Allgem. Chirurg. 
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Bd. 2, 8. Auf I., S. 211,1916: Rachitische Knorpelfuge am Handgelenk. - MATTI: Ergebn. 
d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 10, 1913, Taf. I-VI: Rachitis. - MULLER: Die normale 
und pathologische Physiologie des Knochens, Leipzig, Barth, 1924, S. 156, Abb. 53: Hoch· 
gradigerachitische Knochenatrophie (nach LOOSER).- PLAUT: Fortschr. a. d. Geb. d . Ront­
genstr. Bd. 32, 1924, Taf. XX: Knochenkernbildung bei Rachitis (scheinbare und wirkliche 
V erzogerung). - REYHER: Das Rontgen verf. in d. Kinderheilkd. Meusser, 1912, Taf. V-VII, 
Abb. 75-91: Rachitis. 
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Abb.225. Schematisclle Wiedel'gabe der Epiphysenfugen und Kerne zur Diffcrentialdiagnose gegeniibcr 
Rachitis. a) nor m a I, IJ) Ra chi tis mit becherformiger Aush6hlung. Ausfrallsung, Jahresringell, starker Knochen­
atrophic, C) Moll er- Barl o w; spitz auslaufende Kalkbiillder, B1utullgsschatten an del' Meta- und Epiphyse, 
starke Kuochcuatrophie, Doppell'illg all der Epiphysc, d) Lues congenita, Osteochondritis syphilitica; un­
regelnlaf3iges, teils zerstortes Kalkband, breite Anfhelll1ng schaftwarts bei sonst normaler Knochenzeichnung, 
periostales Osteophyt, e) ~Iyx6dem, Kretiuismus, ]'chlen des Epiphysenkerns infolge vel'zogerter Ossification, 
normale Knoehenzeichnung, f) Osteogenesis imperfecta mit hochgradiger Knochcnatrophie nnd deutlichem 
Frakturspalt, g) Chondrodystrophie mit machtiger Verbreiterung des 1Iletaphysenteils, normaler Knochen-

struktur. 

b) Rachitis tarda, Spatrachitis. 
Die gezogene Grenze gegeniiber der Sauglingsrachitis ist ziemlich willkiirlich. Nach 

unten wird sie mit dem 3.-4. Lebensjahr angenommen, nach oben mit abgeschlossenem 
Wachstum. 

Alle klinischen und pathologisch-anatomischen Symptome der Rachitis tarda 
auBern sich infolge der Abnahme der Wachstumsintensitat in milderer Form, sonst sind sie 
denen der Sauglingsrachitis durchaus ahnlich. So ist die Neubildung osteoiden Gewebes 
wesentlich geringer, infolgedessen auch die Kalkar m u t der Knochen. Auch bestehen ent­
sprechend dem vorgeschrittenen Alter gewisse Modifikationen, die vor allem in einem Zu­
riickbleiben des Korperwachstums, in einer verlangsamten Ausheilung und in schwereren 
Fallen in einer Neigung zu Deformitaten hervortreten. 

Fiir den Chirurgen wird die Rachitis tarda durch die Deformitaten bedeutungsvoll. Die 
Erklarung fiir diese Tatsache liegt darin, daB die im Sinne der Verkriimmung wirksamen 
Krafte (Muskelzug, Korperlast) im Sauglingsalter eine nur untergeordnete Rolle spielen, 
wahrend sie im Kleinkindesalter stark hervortreten. Auch fiir die beim Saugling seltene, 
spater aber durchaus typische becherformige Umgestaltmlg der Schaftenden (Radius, Tibia 
bevorzugt) sind solche Krafte ausschlaggebend. 

Kurz erwahnt werden miissen noch die Beobachtungen, die als wirkliche "Spat­
rachitis" vorwiegend in der Adoleszenz beschrieben sind: Leichte Falle werden oft iiber­
sehen, da die klinischen Symptome zunachst unbestimmt bleiben. In schweren Fallen 
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ritt die Knochenerweichung derart in den V ordergrund, daB eine Abgren7!)1llg gegeniiber 
der reinen Osteomalacie unmoglich ist. LOOSER macht auf die flieBenden Ubergange zwi­
schen beiden Krankheiten besonders aufmerksam. (AuBerdem siehe Hungerosteopathie.) 

Rontgenbild: Wesentliche Unterschiede gegenuber der Sauglingsrachitis 
durfen nicht erwartet werden (siehe diesel. Zu achten ist vor aHem auf die Epi­
physenfuge (fransig, unscharf, verschwommen, Abb. 228), dann auf die Schaft­
struktur (gleichmaBig unscharf, Eindruck der Fehlaufnahme) und schlieBlich 
auf dieeigentumliche Becherform der Meta­
physe (nicht konstant). 

Die A usheilungsstadien lassen sich mit 

Abb.226. Abb.227. 
Abb.226. Rachitisches X-Bein, dessen Kriimmungsscheitel in der oberen Tibiametaphyse liegt. Deutliche 
A usheil ungsers cheinungen in :Form der doppelten Kalkbander, miillige Atrophie inder .i\lctaphyse. (6 Jahre.) 
Abb.227. Raehitisches O-Bein mit hochgradig verbreiterter Rindenzone und deutlichen Verdichtungen am 
sehaftende (Ausheilung). (4.Tahre.) Die Auflockerungen am unteren Tibiateil sind durch die Schragprojek· 

tion bedingt und keineswegs als Ausfransung oder gar flo rider ProzeE zu deuten. 

dem Rontgenbild am bequemsten und einwandfreiesten verfolgen (zunehmende 
Verdichtung, Kalkbander, Jahresringe). 1m Vordergrund des Interesses stehen 
fur den Chirurgen die Deformitaten. Wertvoll ist ihm zu wissen, wo der 
Scheitel der Biegung im Verhaltnis zur Gelenkachse gelegen, dann auch wie weit 
die Sklerosierung vorgeschritten (Osteotomie oder Osteoklase), vor aHem aber ob 
die Rachitis wirklich als a usgeheilt zu betrachten ist (Abb. 226 und 227). 

Voraussetzung fUr die Ausheilung ist naturgemaB die restlose Verkalkung osteo­
iden Gewebes. Sie zeigt sich wohl am sichersten an der scharf und regelmaBig 
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begrenzten, linearen Wachstumszone, dann aber auch ander klaren, feinmaschigen 
Struktur von Metaphyse und Schaft. Dabei konnen Reste der Kalkbander noch 
lange Zeit bestehen bleiben, bis sie schlieBlich nach Jahren als strichformige Ver­
dichtungen hoch oben in der Metaphyse (Wachstumsmarken) liegen (s. Abb. 223). 

Um die Ursache von Deformitaten im hoheren Lebensalter festzustellen, 
ist diese Tatsache wohl zu beachten. Die ehemals rachitische Natur tut sich auBer­
dem kund in del' intensiven Verdichtung und Verbreiterung der unter der Haupt­
last stehenden Rindenzonen (Sklerosierung), VOl' allem abel' in dem Sitz und dem 
Zusammentreffen bestimmter Verbiegungen (Coxa vara, Femora vara [Zunahme 
der physiologischen Kriimmung], Genu valgum, Sabelscheidentibia, Crura vara, 
Pes plano-valgus, Kyphose am Ubergang von der Brust- zur Lendenwirbelsaule und 

ALb. 228. SpiHrachitis mit -floriden 
ErsGheinungen an den Handgelenksepi~ 
physen, Ausfransllng. GroDer Abstand 
zwischen Epiphysc und Schalt. Be­
ginnende Verdiehtllug schaft\varts. 

(Sach El{o)IME.) 

Caput quadratum). Bei der Coxa vara ist auBer­
dem der Verlauf der Epiphysenfuge (schrag S­
formig) fiir die rachitische Genese durchaus 
beweisend (Abb. 224 und Coxa vara). 

In seltenen Fallen finden sich auch Exo­
stosen. Sie sind den multiplen cartilaginaren 
in Sitz, Form und Richtung sehr ahnlich, so daB 
es nicht leicht ist, zwischen beiden die Grenze 
zu ziehen. Die Darstellung mehrerer Gliedteile 
laBt aber in solchen Fallen erkennen, daB Exo­
stosen auf dem Boden einer Rachitis eine Aus­
nahme sind, wahrend fUr die cart,ilaginaren Exo­
stosen das m u It i pI eAuftreten charakteristisch ist. 

Differentialdiagnose: Fur das floride und 
Ausheilungsstadium gilt das bei der Sauglings­
rachitis Gesagte. Schwierigkeiten erwachsen bei 
den ausgeheilten Fallen. Die symmetrische 
Lage der Deformitaten mit der Zunahme der 
physiologischen Krummungen und dem Fehlen 
ausgesprochener Kurzgliedrigkeit lassen sich 
auch ohne Rontgenbild wahrnehmen. 

Sklerose, Jahresringe und Verlauf der Epi­
physe geben wertvolle Hinweise, wenn es sich 
darum handelt, das Krankheitsbild von der 
Chondrodystrophie, der Osteogenesis im­
perfecta, vom Kretinismus-Myxodem und ' 
von den m ultiplencartilaginaren Exostosen 
abzugrenzen. Ubergange zwischen ihnen machen 

aber die Entscheidung schwer, besonders dann, wennneben den genannten Erkran­
kungen eine Rachitis bestand. Den Ausschlag gibt die sorgfaltig aufgenommene Vor­
geschichte und die Untersuchung verschiedener Gliedteile, wobei die Diagnose 
Rachitis eigentlich mehr per exclusionem als durch eindeutige Befunde gestellt ,.ird. 

Siehe weitere Abbildungen: 
FRANGENHEIM: Neue Dtsch. Chirurg. Bd. 10, S. 198, 1913, Abb. 76: Spatrachitis (12-

jahriger Knabe), Hand. - FROMlIIE: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd.15, S. 89ff., 1922, 
Abb.28, 37-40: 17jahriger Spatrachitiker, enchondrale Ossification an Radius und Ulna; 
S. 115, Abb. 42-43: Floride Spontanfraktur (Umbauzone am Femur und an der Tibia, ty­
pischer Sitz); S. 116, Abb. 44: Dasselbe in Heilung; S. 121, Abb. 47-48: Spontanfraktur 
(Umbauzone am Femur an typischer Stelle), Spatrachitis; S.167, Abb. 76: Spatrachitis 
(FuJ3gelenk) eines 17 jahrigen mit auffallend breiter Epiphysenfuge; S. 141, Abb. 62: Spat­
rachitis bei einem 18jahrigen mit O-Beinen, verbreitertem Epiphysenspalt an der 
Tibia. - LOOSER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 152, S. 21Off., 1920: Abbildungen tiber 
Spatrachitis. 
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c) Kriegsosteomalacie, Hllngerosteopathie. 
Klinisches: Die Krankheit ist in den Nachkriegsjahren bei muskelschwachen, unter­

ernahrten Indi viduen wahrend der Puberta toft beo bachtet (FROMME 230 FaIle). Schmerzen 
(auf Druck oder Belastung) an den Wachstumszonen, zuweilen mit leichtem ErguB in lillie­
und FuBgelenk, Rosenkranz, Spontanfrakturen und Verbiegung der Glieder am Schaft, 
haufiger direkt in Rohe der Wachstumszonen, mangelhafte Geschlechts- und GroBenent­
wicklung kennzeichnen das klinische Bild. 

Pathologisch-anatomis<)he Untersuchungen fehlen vorerst. Klinisch und rontge­
nologisch besteht weitgehende Ubereinstimmung mit der Rachitis tarda der Adoleszenz. 

a 

Das hat die Mehrzahl der Autoren ver­
anlaBt auch pathologisch-anatomisch alm­
liche Verhaltnisse anzunehmen (siehe Saug­
lingsrachitis) . 

b 
Abb. 229a uncl b. Spit tra chi tis im flotiden Stadium mit hochgradigemKalksalzschwuncl und verwaschener Struk­
turzeiclmung, die vot allem im metaphysaten Teil deutlich wird. Gleichzeitig tteten vetstarkte Querbalkcn, als 

JahresIiuge imponierend, hervor, a) Ansicht von vorn, b) Seitenansicht. 

Bemerkt sei aber, daB eine rachitische Erkrankung solange moglich ist, wie die enchon­
drale Ossification andauert - nach SCHMORL an den Rippen bis zum 34. Lebensjahr und 
dariiber - und daB die Z ei ten von ihr bevorzugt werden, in denen schon normalerweise 
ein gesteigertes Wachstum stattfindet (Sauglingsalter, Adoleszenz). Auch hat sich die 
schon bei der Rachitis tarda gemachte Erfahrung bestatigt, daB die Rungerosteopathie 
in leichten Fallen durchaus nicht immer eine Erkrankung des gesamten Skeletts ist, 
vielmehr oft ganz lokal an besonders bevorzugten Wachstumszonen (z. B. Knie) aufzu­
treten pflegt_ 

Eine Begleiterscheinung, die sogenannten Spontanfrakturen, Infraktionen der 
friiheren Jahre, ist durch LOOSER weitgehend aufgeklart worden. Nach ihm handelt es 
sich bei den im Ri:intgenbild sichtbaren Querspalten nicht um echte Frakturen, sondern 
um die lacunare Resorption alten lamelli:isen Knochens an Stellen starker mechanischer Be­
anspruchung unter Neubildung geflechtartigen Knochens. Die Ursache solcher Spalten ist 
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damit nicht geklart. LOOSER vermutet eine schleichende Callusbildung unter dem EinfluB 
mechanischer Irritationen und nennt sie Umbauzonen. Dabei geht die Ausheilung solcher 
"Umbauzonen" unter Callusbildung wie bei der Fraktur einher. Beobachtet sind sie 
ferner bei Osteomalacie, Osteogenesis imperfecta und Lues congenita. 

Rontgenbild: Wir haben Veranderungen im Sinne der Rachitis zu erwarten. 
Ganz im Beginn fehlen Kennzeichen. Alsbald macht sich am Schaft, besonders 
im Metaphysenteil, eine gleichmaBige Aufhellung (Atrophie) und eine verschwom­
mene, auffallend kontrastlose Struktur bemerkbar, wobei die Querbalkchen zuerst 
verschwinden (FROMME). Sehr bald wird auch die line are Begrenzung des Epi­
physenspaltes unscharf, ausgefranst. Er nimmt an Breite zu, so daB die Epiphyse 
deutlich abriickt. Besonders ausgepragt oder am besten darstellbar sind die Ver-

Abb. 230. Abb.2:51. 
Abb.2:30. Spatraehitis mit Umbauzone in del' Tibimnetaphyse, die itn Rindenzonengebiet als Aufhellung 
mit clentlicher Callusbildung imponiert, im :i\ietaphysenteiI Inehr als schrag ZUln :U'ibulukopf ziehende Verdichtung 
vcrliiuft. Deutliche Zeichen schwerer spiitrachitischer Veriinderungen finden sich ferner an der Epiphysen­
fuge in Forrn del' Doppelung. 3Iun beachte zwischen beiden Kalkbandern die venvaschene, andersartige 

Struktul' (beginnende Vel'kalkung des osteoidell Gewebes). 
Abb.231. Spiitrachitis mit stark hervortretenden SCHLA.TTERSchen Symptomen (13 Jahre), die auch rontgeno­
logisch im Vordergrund stehen. An den Epiphysen selbst keine eindeutigen Veranderullgen. In der Tibiameta­

physe Reste von Jahresringen (Seitenbild). 

haltnisse wohl immer an den Handgelenksepiphysen (Abb. 228). SchlieBlich unter­
scheiden sich in schweren Fallen die Knochenschatten kaum noch von denen 
der Weichteile (Abb. 229a und b). 

Die vorkommenden Infraktionen haben Ahnlichkeit mit den Griinholzfrak­
turen (Einknicken mit Vorwulstung der Bruchrander). Deren Lieblingssitz ist am 
oberen Tibia- und unteren Femurteil zu suchen. DaB bei erheblicher Osteoporose 
auch ein harmloses Trauma solche Frakturen setzen kann, steht auBer Zweifel 
(Abb. 230). Diese sind in frischen Fallen an den scharf und zackig begrenzten 
Frakturlinien unverkennbar. Spater laBt sich nach dem Bilde ein Entscheid da­
riiber, ob eine Fraktur vorgelegen hat oder nicht, zuweilen schwer treffen. Der 
Ubergang zu den Umbauzonen LOOSERS ist namlich ganz allmahlich. Der aufge­
hellte Spalt tritt immer mehr hervor, seine Rancler verdichten sich und sind un­
scharf und zackig begrenzt, so daB pseudarthrosenahnliche Bilder entstehen. In 
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der Ausheilung wird eine spindelformige, oft erhebliche Cailusbildung selten ver­
miBt (Abb.230). 

Langsspalten im Femur sind von BLENORE beschrieben. Sie werden von 
FROMME mit dem vermehrten Knochenabbau entlang der Art. nutritia erklart. 

Auf das haufige Zusammentreffen der Spatrachitis mit der sog. SOHLATTERschen 
Krankheit (siehe diese) wurde schon aufmerksam gemacht, FROiYIME hat in 20 vH 
der Faile Schlattersymptome nachweisen komlen (Abb.231). 

Die Ausheilung geht wie bei der Rachitis mit quergesteilten Kalkbandern 
(Jahresringen) einher, am ausgepragtesten wiederum am Handgelenk. Die Auf­
hellung schaftwarts, die aus osteoidem Gewebe besteht, wird zu normalem Knochen 
umgebaut, bis schlieBlich nach wenigen W ochen nur noch ein schmales Kalkband 
epiphysenwarts an die iiberstandene Krankheit erinnert. Remissionen lassen 
mehrere Kalkbander zuriick, die jahre­
lang bestehen bleibenkonnen (Abb. 232). 

Gefordert werden muB also zur 
Diagnose aus dem Rontgenbild: 

1. daB noch eine Epiphyse vorhan­
den ist (Lebensjahr), 

2. daB diese yom Zentralstrahl im 
Profil getroffen ist, damit nicht mit 
ihrer unregelmaBigen, flachenhaften 
Projektion Epiphysenveranderungen 
vorgetauscht werden, 

3. daB nicht Jahresringe allein filr 
die Rachitisdiagnose, besonders nicht 
fiir eine floride, verwertetwerden, denn 
erstens stellen sie Ausheilungssymptome 
dar und zweitens sind sie nach schwere­
ren Allgemeinerkrankungen, die mit 
Wachstumsverzogerung einhergehen 
(z. B. Tuberkulose, Osteomyelitis und 
andere 1nfektionskrankheiten), auch be­
obachtet worden, 

4. die Darstellung des Handgelenks 
als Lieblingssitz epiphysarer Verande­
rungen, auch wenn die Spatrachitis an­
scheinend lokal auftritt. 

Die Schwierigkeiten der Deutung 

Ahh.232. Ausheilende Spatrachitis, die sicll in 
cler eigentitInlichcn Verdichtung uleta physenwarts 
von derTibiaepiphyse bemerkbarmacht. Einschmales, 
eben angedeutetes Kalkbanc] schIiel.lt dieses Gehiet 
scharf von der normal gezeiehneten )fetaphyse ab. 

werden oft verkannt und normale Verhaltnisse bei verdachtigen klinischen Sym­
ptomen als Spatrachitis angesprochen. Die Ursache liegt bei dem in Betracht 
kommenden Alter: 

1. in del' Dicke del' Knochen und Weichteile, die oft eine beginnende Atrophie 
oder Epiphysenveranderungen verschwinden laBt, andererseits abel' auch Schatten 
yortauschen kann, 

2. darin, daB die Epiphysenfuge in der Adoleszenz nicht mehr so iibersichtlich 
ist wie im Kleinkindesalter. - Die Epiphyse hat die gleiche Breite des Schaft­
endes erreicht. 1hre Fuge kommt selten rein linear zur Darstellung (Kontroll­
aufnahme mit eingestelltem Zentralstahl) -, 

3. darin, daB bei den zahlreichen schon ausgebildeten Epi- und Apophysen die 
Lokalisationsmoglichkeit des Leidens weit groBer ist als beim Kinde. 

Differentialdiagnose: Die Entscheidung liegt im floriden Stadium beim 
Rontgenbild, besonders wenn man es sich zur Regel macht, auch anscheinend ge-
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sunde Skeletteile (Hand) darzustellen und in unklaren Fallen nach wenigen 
Wochen die Untersuchung zu wiederholen. 

1m Beginn ist die Abgrenzung gegeIiiiber normalen Verhaltnissen oft nur an 
Hand von Kontrollaufnahmen der gesunden Seite moglich. Spontanfrakturen 
mit Atrophie lassen entfernt an Osteogenesis imperfecta, Osteomalacie und Sar­
kom denken. Die Epiphysenfuge gibt den Ausschlag. 

Die Ursache cler zuriickbleibenden Deformitaten ist nur beschrankt feststellbar 
(siehe auch Rachitis tarda). Normaler Schatten oder Sklerose spricht fiir Rachitis 
(untersuche immer auch eine Epiphyse!), Atrophie (konzentrische und exzentrische) 
fiir Osteogenesis imperfecta und Osteomalacie, die auseinander zu halten durch 
eine gute Vorgeschichte wesentlich erleichtert wird. 

Siehe weitere Abbildlmgen: 
SIMON: Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd.17, 1925, Taf. VII: Hand, Knie VOl' und 

nach del' Behandlung bci Hungerosteopathie; Taf. VIII: Spontanfrakturen bei Hunger­
osteopathie, Tibiadiaphyse; Taf. IX: Horizontaler Schambeinast. - SEELIGER: Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 122, S. 591,1923, Abb. 1-3: Schleichende Frakturen bei Hungererkran­
kung en, Unterarm, Ulna. 

d) }}Ioller-Barlow. 
Klinisches: Bei schwacheren, auffallend blassen Kindem kommt es, vorwiegend in 

der zweiten Halite ihres 1. Lebensjahres, zu Blutungen (Zahnfleisch, Darm) und Anschwel­
lung en im Gebiet del' langen Rohrenknochen, besonders am Femurschaft. Die Schmerz­
haftigkcit diesel' Auftrcibungen sowie die Steigerung del' Schmcrzen bei Bcwegungen be­
herrschen oft das Bild. Blutiger Urin wird seltener beobachtet. 

Prognose: 10-11 vH Mortalitat. Oft vollkommene Riickbildung in wenigen Monaten. 
Nach Infraktionen und Epiphysenverschiebungen bleiben selten Deformitaten zuriick (Coxa 
vara, Femora vara, Genu valgum, varum). 

Pathologisch-anatomisch spielt sich del' ProzeB zur Hauptsache an del' Knorpel­
knochengrenze, vornehmlich von Rippe und Femur abo Es kommt hier zum Verschwinden 
des lymphoiden Markes und zur Bildung eines sehr zellarmen, von NAUWERCK als Geriist­
odeI' Stiitzmark bezeichneten Gewebes, das nul' sparlich mit spindel- und sternformigen 
Zellen durchsetzt ist und geringe GefiiBbildung aufweist. Daneben finden sich Residuen von 
frischen und alteren Blutungen, weiter schaftwarts Kalkbalkchen und Kalkgitter in unge­
wohnter Ausdehnung (Triimmerfeld FRANKELS). AuBer del' Unfahigkeit, Knochen zu bil­
den, tritt hier lebhafte, vielleicht sogar das Normale iiberschreitende Knochenresorption 
auf und fiihrt zur Briichigkeit, zur Porose diesel' Teile (Infraktionen im Triimmerfeld, keine 
eigentlichen Epiphysenlosungen). 

Hinzu kommen Blutungen in Mark und Periost odeI' subperiostal, bis weit auf den 
Schaft, die jedoch nicht unbedingt zum Bilde der Moller-Barlow-Erkrankung gehoren, 
sondem vielmehr als ein Symptom der hamorrhagischen Diathese im Sinne von LOOSER 
aufzufassen sind. 

Die Erscheinungen des Moller-Barlow werden stets symmetrisch beobachtetundsind' 
mit dem kindlichen Skorbut gleichbedeutend (Avitaminose). Die Heilung erfolgt 
meist nach wenigen Monaten, das tote Gewebe in del' Triimmerfeldzone wird durch Riesen­
zellen fortgeschafft, das Geriistmark in lymphoides Mark umgewandelt. 

Histologisch bestehen in vielen Fallen Beziehungen zur Rachitis. 

Rontgenbild: Chi rakteristisch ist ein intensiv beschatteter Querstreifen 
in der Gegend der Epiphysenfuge, der sowohl schaft- als auch epiphysenwarts un­
regelmaBig wellig begrenzt ist und nach den Seiten zu etwas schmaler auszulaufen 
und zackig tiber die Metaphyse vorzuspringen p£legt (Abb. 233). Er entspricht der 
bis 5 mm breiten Triimmerfeldzone, dem Wirrwarr von Geriistmark, Kalk und 
Knochenbalkchen, durchsetzt von Blut und Pigment. Die Grenzen schaftwarts 
sind nicht immer scharf, besonders dann nicht, wenn das Triimmerfeld vom 
Zentralstrahl schrag getroffen ist. 

Schaftwarts schlieJ3t sich auJ3erdem zuweilen eine schmale Aufhellungszone 
an, die dem Geriistmark entsprechen soll (Abb. 233). Auch sind Epi- und Meta­
physe meist kalkarmer. Infolgedessen erscheint die Spongiosa gleichmaJ3ig 
atrophisch und ist schlieBlich durchsichtig wie Glas. Zudem wird die Rindenzone 
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zusehends dunner. Ihre Abgrenzung kann nach den Weichteilen hin zuweilen Ull­
scharf sein (subperiostale Blutungen). 

Ahnliche Vorgange spielen sich llach WIMBERGER auch am Epiphysenkern 
abo Ein Kalkband umgibt ihn besonders gelenkwarts. Der Kern ist deutlich po­
rotisch (Abb. 234). 

Mit der Heilung geht die Schattendichte des Querbandes zuruck. Es wird 
schmaler, geflechtartig (gestrickte Borte, WIMBERGER) und bleibt oft jahrelang 
als Wachstumsmarke in der 
Metaphyse sichtbar. 

An der Epiphyse selbst 
lagert sich der Trummerfeld -
zone ein weicher Saum neuen 
Knochens an. So entsteht aus 
einer dichten Innen- und wei­
chen AuBenschicht ein Doppel­
ring (Abb. 234), der nun bei 
langer bestehender Porose des 
schon vor der Krankheit ver­
knocherten Kernes noch jahre­
lang nachweisbar ist und von 
vVIMBERGER als charakteri­
stisch fUr Skorbut angesprochen 
wird. 

Beachtung verdienen auch 
die Veranderungen am Schaft. 
Die Diaphyse wird von einem 
intensiver beschatteten 
Man tel umgeben, -- bevorzugt 
sind Femur und Tibia - der in 
der Mitte am breitesten ist und 
nach den Enden zu allmahlich 
in normalen Knochenschatten 
auslauft. Die Schattendichte 
dieses Mantels entspricht nicht 
etwa Knochenschatten, sondern 
mehr einer dunklen Weichteil­
zone. Sie ist homogen, struk­
turlos, scharf und bogenfOrmig 
begrenzt. Es fehlen demnach 
alle Zeichen der periostalen 
Auflagerung, wenngleich an den 

Abb. 233. Kind lieh er S ko rb u t. R6ntgenbild eines skelettier­
ten Knochens. (Xach WIMBERGER.) 

Enden leichte periostitische Veranderungen nach langerem Bestehen eines solchen 
Mantels vorkommen, hiiufiger aber durch den Schatten des subperiostalen 
Hamatomes vorgetauscht werden. Nicht immer liegt er symmetrisch zum 
Schaft. Auch kann sich das Hamatom bis zur Meta- und Epiphyse hinziehen 
oder nur auf diese beschrankt bleiben, ohne daB aus GroBe und Anzahl Schlusse 
auf die Schwere del' vorliegenden Krankheit statthaft waren. Mit der Aus­
heilung bilden sich diese manteliormigen Diaphysenschatten zuruck, deren 
Intensitat und GroBe ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegenuber Rachitis 
und Lues ist. 

Als Seltenheit ist noch eine Veranderung der Markhohle zu erwahnen. Hier 
finden sich ziemlich scharf und rundbogig begrenzte, wenig intensive Aufhellungs-

Meyer, Rtintgendiagnostik. 11 
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herde der verschiedensten GroBe, die die Knochengestalt unbeeinfluBt lassen. 
Eine Struktur fehlt, soweit sie nicht infolge der Uberdeckung mit gesundem 
Knochen vorgetauscht wird. Derartige Hohlen sind ebenfalls auf Blutungen, 
und zwar in die Markhohle selbst, zuriickzufiihren. 

1m Beginn der Erkrankung konnen zunachst samtliche Symptome fehlen. 
Wichtig wird die Rontgenuntersuchung auch nicht so sehr fiir die Diagnose an 
sich, als vielmehr fiir die Orientierung iiber Schwere, Verlauf und Ausheilung 
des Leidens. Dabei treten so klar wie durch kein anderes Verfahren auch die 
nicht selten anzutreffenden rachitischen Begleitsymptome hervor (siehe diesel. 

Abb.234. Epiphysenkerne beider Knie, 3 Jahre nach Skorbut. (.Kaell WIMBERGER.) 

Differentialdiagnose: Die Verwechselung mit der Rachitis liegt schon 
histologisch nahe. Bei ihr wird das charakteristische Querband in der jiingsten 
Diaphysenzone jedoch nur im Ausheilungsstadium angetroffen (Abb. 220, 223 
u. 226) und ist dann mehr iiber das ganze Skelettsystem verteilt, nicht wie 
beim Moller-Barlow auf einzelne Teile beschrankt. VOl' allem wird die weich ere 
Begrenzung des Skorbutbandes dia- und epiphysenwarts betont sowie das Auf­
treten eines Kalkbandes an der Epiphyse selbst; es bildet hier im Ausheilungs­
stadium einen doppelten Ring. 

Del' mante1formige Dia- und Metaphysenschatten kommt bei del' Rachitis nur 
als periostales Osteophyt, also mit Struktur und wesentlich schmbiler und dichter 
VOl'. Immer muB abel' bei Blutungsschatten (Skorbut) das charakteristische Quer­
band vorhanden sein. 

Das Querband in ahnlicher Form findet sich auBerdem bei der kongenitalen 
Lues (Abb. 127 u. 128). Nul' tritt diese weit haufiger in der ersten als)n del' 
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zweiten Halite des ersten Lebensjahres in Erscheinung und zeigt gewisse mor­
phologische Unterschiede (asymmetrisch zerrissenes Querband mit unregelmaBiger 
Abgrenzung), die im Verein mit dem Sitz (obere Extremitat bevorzugt) und der 
Blutuntersuchung die Diagnose Lues sichern helien. 

Klinisch kann der akute Gelenkrheumatismus ahnliche Erscheinungen 
machen (schmerzhafte Schwellungen in der Nahe der Gelenke). Wesentlich ist aber 
- abgesehen yom Rontgenbild -, daB beim Moller-Barlow die Gelenke selbst 
immer frei bleiben. 

Auch die Schaft- und Metaphysen-Osteomyelitis hat zu Verwechselungen 
AnlaB gege ben. Abgesehen von deren Seltenheit 
in dem in Betracht kommenden Alter, abgesehen 
von den klinischen Erscheinungen (konstantes 
hohes Fieber, Eiterung, eventuell punktieren) 
finden sich auch im Rontgenbild charakteristi­
sche Unterschiede : Bei der akuten Osteomyelitis 
im Beginn normaler Knochen, in spateren Sta­
dien periostale Auflagerungen, die Knochen­
schattendarstellen, fernerSequesterundHohlen. 

Wesentlich seltener ist an Tumore n zu 
denken. Ein vorhandener typischer Querstrei­
fen schlieBt einen Tumor aus. Der mantelfor­
mige Diaphysenschatten kann ahnlich durch ein 
periostales Sarkom hervorgerufen sein, nur daB 
bei letzterem die Bildung nicht solche Regel­
maBigkeit besitzt. Ferner ist die Lokalisation 
und das symmetrische Auftreten derartiger 
Schatten (Untersuchung beider Oberschenkel) 
fUr die Diagnose Moller-Barlow wichtig. 

Weitere Abbildungen: 
FRANKEL: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 

Bd.7, 1903/04, Taf. XXVI- XXVII: Moller-Bar­
low. -Ders.: Ebenda Bd.l0, 1906/07, Taf. I - II: 
Moller-Barlow. - Ders.: Ebenda Erg§,nzungs­
Band. 18, 1908, Taf. II: Moller- Barlow, subperi­
ostales Hamatom; Taf. III: Typisch verdichtcte 
Querstreifen, Infraktion der Metaphyse ; Tat. V: 
Ront-genologische Untersuchung von Sektionspra­
paraten mit Hamatom und Querschatten; Taf. IlL 
Abb. 4: FuBgelenk; Taf. IV, Abb. 5: Tibia (Photo. 
graphien). - K AUFMANN : Handb. d. pathol. Anat. 
S. 911, 1925, Abb. 519: Moller- Barlow, Tibia 
im Durchschnitt. - REYHER: Das Rontgenverfah­
ren in der Kinderheilkunde Meusser 1912, 
Taf. IV-V, Abb. 59-74: Moller-Barlow. - WIlII­
BERGER: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.32, 
1924, Taf. II, Ahb. 1-4, Taf. III, Abb. 5-7: Saug­
lingsskorbut. 

Abb. 235. Osteomalaeie boi einer 
40 jahrigen Fran. Am Oberschcnkcl ist 
jede Begrenzung zwischen Ua rkhohle und 
Rinclenzone verschwnnden. :Sur grabe 
BalkenzUge deuten Knochenstruktur an. 
Klinisch bestallden hochgradige Verkriim-
1l1ungen samtlicher Knochen, ausgedehnte 

Gclellkcontractnrcll. Spolltallfrakturen. 

e) Die Osteomalacie. 
Klinis c hes: Von GLISSON als die Rachitis des Vollreifen bezeichllet, wird die echte 

reine Osteomalacie heutzutage gesolldert betrachtet. 
Die Hauptstiitzen des Korpers (Wirbelsaule, Becken, Schadelbasis und Schenkelhals) 

werden vorwiegend bei Frauen wahrend der Schwangerschaft (puerperale Form), dann aber 
auch im hoheren Alter bei beiden Geschlechtern (senile Form) schmerzhaft, schlieBlich bieg­
sam, deformiert . Die zuweilen auBerst h eftigen Sch~erzen lassen oft an rheumatische Be­
schwerden denken, solange Verkriimmungen fehlen. Ubergange von der Rachitis zur Osteo­
malacie sind vorhanden. 

ll* 
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Pathologisch-anatomisch tritt die Osteoporose, die Kalkverarmung und die Bil­
dung osteoider Saume in den Vordergrund. Die Veranderungen sind demnach denen bei der 
Rachitis durchaus ahnlich, nur anders lokalisiert (Rachitis-Wachstumszone). 

Genetisch sind aber beide Krankheiten wohl grundverschieden. Fiir die Osteomalacie 
nehmen °heute die meisten Autoren eine pluriglandulare Storung der inneren Sekretion an. 

Rontgenbild: Die vorliegenden Untersuchungen sind noch sparlich. Das 
erklart sich vor allem aus rein technischen Grunden, weil zu Beginn der Erkran­
kung Veranderungen fehlen oder gar nicht vermutet werden, spater aber der 
Knochen infolge des Kalksalzschwundes fast nicht zur Darstellung kommt. Die 
Schwierigkeiten wachsen bei der vorhenschenden Lokalisation an Wirbel, Rippen 
und Becken (Abb. 235). 

Bilder mit hochgradiger Atrophie, mit zarten, weitmaschigen Knochenbalkchen 
bei vorhandenen Verkrummungen der Wirbelsaule und Kartenherzbecken, unter­
stutzt von klinischen Hinweisen konnen die Diagnose sichern. 

Spontantrakturen, Umbauzonen in Form von bandformigen, umegelmaBigen 
Aufhellungen treten in Schaft und Metaphyse gern symmetrisch auf. 

Verwechselungen mit der Carcinose (Malacie) und Osteogenesis imperfecta sind 
vorgekommen. Auch die einfache senile Osteoporose (Atrophie) kann ahnlich aus­
sehen (diese schmerzlos und lokal). 

Wertvoll wird aber das Rontgenbild erst mit der Ausheilung und deren Kon­
trolle. Die Knochen heben sich besser von den Weichteilen ab, werden dichter, 
zeigen wieder Struktur. Die Deformitaten als solche (Skoliose, Kartenherzbecken, 
Verkrummung der Arme und Beine) bleiben. 

Weitere Abbildungen: 

MATTI: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 10, 1913, Taf. I-VI: Osteomalacie.­
LOOSER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 152, 1920: Osteomalacie. - STROHMANN: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, 1919-21, Taf. XXIII: Osteomalacie mit Umbauzonen. 

f) Das Marmorskelett. 

Der Beschreibung von ALBERS-SCHONBERG 1904 sind bisher 16 weitere gefolgt. Kli­
nisch treten die Frakturen aus geringem AnlaB bei eigentiimlich blassen Menschen mit 
plumpen oder krummen Gliedern und schwerfalligem Gang hervor. Familiares Auftreten 
ist beobachtet (LOREY und REYHE). Prognose ernst. 

Pathologisch-Anatomisches: Nach der ganzen Kasuistik muB man anschwere 
Storungen des Kalkstoffwechsels denken, deren Ursache nicht bekannt ist. Es kommt 
zu intensiver Kalkeinlagerung in die Markraume; der Knochen wird sprode und leicht. Die 
Veranderungen des Blutbildes werden als sekundar aufgefaBt. 

1m Rontgenbild ist allen Fallen die machtige Verdichtung an fast samtlichen 
Knochen des Skelettes gemeinsam. Befallen sind vorwiegend die langen Rohren­
knochen in ihrer ganzen Ausdehnung. An den Metacarpi und -tarsi und an den 
Phalangen finden sich auBerdem haufig Kalkbander, die, ahnlich denen bei der 
Rachitis, nur breiter, die Diaphysenenden abschlieBen oder schaftwiirts wandern 
(Abb.236). 

Eigentumlich ist das Bild an der FuBwurzel. Scharfrandige und bogig begrenzte 
Verdichtungen ohne erkennbare Struktur liegen in ganz normaler Spongiosa. Am 
Schadel kommt es wie bei der Leontiasis ossea zur Einengung samtlicher Foramina 
und des Tiirkensattels. 

Differentialdiagnostisch wird die Ostitis deformans PAGET und die Lues 
zu erwagen sein. Gegen beide spricht das durchaus GIeichmaBige in der Ver­
dichtung sowie die Bildung von Kalkbandern. AuBerdem wird der Paget selten 
vor dem 40, Lebensjahr beobachtet, das Marmorskelett dagegen oft in den Jugend­
und Reifejahren. 
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Bei der noch unklaren Genese empfiehlt sich immer eine Blutuntersuchung 
(Blutbild und Wassermann), da eine diffuse Osteosklerose auch im Gefolge von 
Leukamie und Pseudoleukamie beschrieben worden ist (NADOLNY). 

Anhang: 

Von ALBERS-SCH<JNBERG ist auBerdem noch eine Veranderung am Skelett 
beobachtet worden, die bei fehlenden klinischen Symptomen im Bilde erbsen­
bis bohnengroBe, scharf begrenzte und zahlreich auftretende Verdichtungen vor­
wiegend in der Spongiosa verstreut erkennen laBt. Bevorzugt sind Oberarm­
kopf und Kniegelenkanteile. 

Abb. 2:36 . )Iar mo r s k e l e t t mit eigcnttimliehen \' erdichtungen am ganzen Schaft und im Bereich der Epiphysen 
mit dazwischen liegenden bandfiirrnigen Aufheilllngen. (Xach LOREY lind REYE, aus Fortschritte allf dcrn 

Gebiete d er Riintgenstrahlen. B(l. 30.) 

Siehe weitere Abbildungen bei: 

ALBERS-SCHONBERG: Fortschr. u. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 11 , 1907, Taf. XVII: Mar­
morskelett in negativen Reproduktionen. - Ders.: Ebenda Bd. 23, 1915/16, Taf. VII, Abb. 
1-4: Strukturanomalie. - BERNHARDT: Klin. Wochenschr. V. Jg., Nr. l0, S.417, 1926: 
Marmorknochen an Hand und Unterarm (negativ). - LOREY und REYE : Fortschr. a. 
d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. III: Marmorknochen: Hand, FuB, Knie, 
Schaclelbasis. - SCHULZE: Arch. f. klin. Chirurg. Bel. 136, S. 354- 355, 1925, Abb. 8-9: 
Marmorskelett, Becken, beide HUften, FuB. 
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III. \Vachstumsstorungen dUl'ch Hormone del' 
a) Schilddrfise. 

(A.thyreosis, Hypothyreosis, Hyperthyreosis.) 
Die hervorragende Bedeutung des Schilddriisenhormons ffir Wachstum und 

Entwicklung des Skelettes ist klinisch und experimentell vielfach bewiesen. Ganz 
allgemein gilt als charakteristisch fUr den teilweisen oder gar vollstandigen Aus­
fall der Drfise ein Zuriickbleiben des Wachstums und der Verknocherung, ohne 
daB nun bei Umkehr des Experimentes mit der gleichen RegelmaBigkeit eine Be­
schleunigung beider Prozesse feststeHbar ware. In der Natur der Wirkung liegt es, 
daB die Symptome in den Wachstumsjahren am starksten hervortreten, nach 
abgeschlossener Verknocherung dagegen ausbleiben. 

1. Myxod em (Myxidi otie). 
Klinisches: Der angeborene Schilddrusenmangel (Athyreosis oder Hypothyreosis) 

macht sich in einer Hemmung der korperlichen und geistigen Entwicklung (Zwergwuchs und 
ldiotie) bemerkbar, die mit einer eigentumlichen Schwellung, Kalte und Blasse der Haut 
(Myxodem) und sparlicher Haarentwicklung (trocken, sprode) einhergeht. 

Fur die angeborene Form findet sich auch die Bezeichnung sporadischer Kretinismus zum 
Unterschiede vom endemischen (siehe diesen). Von infantilem Myx6dem spricht man, wenn 
die Symptome bei anfangs Gesunden in den ersten· Lebensjahren auftreten (Myxidiotie). 
Diesem Leiden gleich zu achten ist die Cachexia thyreopriva, die jedoch in Jugendjahren 
selten beobachtet wird. 

Pa thologisch -ana to misch hat derWachstumsstillstand am Knochenvermehrte Um­
wandlung des Markes in Fettmark zur Folge. Der Ausfall des Hormons trifft vor aHem die 
osteogenen ZeHen (die Osteoklasten noch mehr als die Osteoblasten), so daB sowohl die 
periostale als auch die endostale Verknocherung je nach dem Grad der Schadigung leidet. 

Rontgenbild: GesetzmaBig und ohne Ausnahme weist das Bild wie kein an­
deres Verfahren die Wachstumsverzogerung nacho Ihren besten Gradmesser be­
sitzen wir in der Verknocherung der Epiphysenkerne. Dabei eignet sich die Dar­
steHung der Handwurzel zum Vergleich mit normalen Verhaltnissen deshalb 
gut, w(>il sich das Au/treten der Kerne fiber einen groBen Zeitraum, namlich fiber 
das 1.-7. Lebensjahr, verteilt. Das starkste Interesse muB also auf das erste 
Erscheinen eines Kernes gerichtet sein, da GroBenvergleiche weniger verlaBlich 
sind. Verzogerungen um 3, 6 und 10 Jahre sind beobachtet worden. 

Ebenso konstant bleiben die W achst~tm8Zonen an den Epiphysen der langen 
Rohrenknochen jahrelang iiber die normale Verknocherungszeit hinaus bestehen. 
Knorpelfugen finden sich auBerdem an sonst ungewohnten Stellen (proximale 
Enden der Metacarpen II-V, siehe KOHLER; auch wichtig fUr den anatomischen 
Begriff der Pseudoepiphyse). 

Die Diaphyse wird oft von einer schmalen, dichten, aus normalem Knochen 
aufgebauten Zone (Querbalken) begrenzt, die in Ort und Lage an Rachitis er­
innert (Abb. 237). Die Knochengestalt ist im allgemeinen normal, zuweilen 
etwas plumper und weist Belten Verbiegungen auf. Solche Bilder im Verein mit 
dem spaten FontanellenschluB (bis zum 14. Jahre) erklaren die Verwechselung 
der Myxidiotie mit der Rachitis. Der grundlegende Unterschied ist in der Knochen­
kernentwicklung zu suchen, die bei der Rachitis keine nennenswerten Storungen 
aufweist. Auch dann, wenn in seltenen Fallen (in den ersten Lebensjahren) beide 
Krankheitsbilder vergesellschaftet sind, gilt dieses Merkmal zur Trennung beider 
Anteile (auBerdem s. Rachitis). 

Siehe weitere Abbildungen: 
BERGER: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 11, 1907, Taf. II, Abb. 10-11: Myx­

odem und Kretinismus. - FRANGENHEIM: Neue Dtsch. Chirurg. Bd. 10, S. 145, 1913, Abb. 



Wachstumsstorungen durch Hormone. 167 

67 a-b: Angeborene Myxidiotie. - REYHER: Das Rontgenverfahren in d. Kinderheilk. 
Meusser 1912, Taf. IV, Abb. 52-58: Myxodem und Mongolismus. - SIEGERT: Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, 1910, S.624, Abb. 6, S. 641, Abb. 8a-b, S. 648, Abb. 13a-b: 
Myxodem im Kindesalter. 

2. Kretinismus. 
Klinisches: Nicht so klar umschrieben ist das Verhaltnis des sogenam1.ten endemi­

schen Kretinismus zur Schilddriise, wenngleich sich innige Beziehungen durch das Vor­
kommen bei Kropfkranken in Kropf-
gegenden ergeben. Dabei wird. der 
Symptomenkomplex als Folge einer 
Intoxikation bisher unbekam1.ter 
Natur aufgefaBt (BIRCHER). 

Mangelhaftc GroBen- und Ge­
schlechtsentwicklung, unproportio­
nierter Zwergwuchs geringen Grades, 
der meist mit dem 1. oder 2. Lebens­
jahr einsetzt, im Verein mit. Taubheit, 
Schwachsinn, Idiotie bei er hal tener 
oder kropfig vergroBerter Schild­
driise kem1.Zeichnen das klinische 
Bild. 

Pathologisch -anatomisch 
liegen am Skelett die gleichen Verande­
rungen zugrunde wie dem Myxodem. 
Beiden ist das streng symmetrische 
Auftreten del' Erscheinungen gemein. 

Rontgenbild: Kretinismus 
und Myxodem sind in ihrer Wir­
kung auf das Skelett J ugendlicher 
durchaus gleich. Die Verzogerung 
im Auftreten der K nochen7cerne, die 
an der Hand am besten sichtbar 
wird, betragt im ersten Lebens­
jahrzehnt durchschnittlich 3 Jahre, 
im zweiten kann sie das Zwei- und 
Dreifache betragen. 

Die Epiphysenfugen sind meist 
mit dem 25. Jahre verlmochert, 
seltener erst mit dem 50. Oft ist 
aUch der die Diaphyse abschlie­
Bende Querbalken (s. Myxodem) 
vorhanden. 

Die Knochengestalt ist zuweilen 
normal, zuweilen ehvas plump. 
Selbstverstandlich bleibt das Lan­
gen wachstum zuriick 

Am Schadel sollen nach 

Abb. 2a7. }Iyx6dem) 12jahrig, nueh einer Be~)ba.('htunl! von 
K(iITLER. Am Sellaftende schmales. c]er Rachitis ahnliche3 
Kalkba.nd, dentliehe Yerz()gernng der KnochenkernbiJelung, 
rntspricht cincrll 3 jiihrigen. 3lan achte auf die seltenen 

proxinlalen .Metacarpalepiphysell. 

SCHOLZ und SCHULLER die zu kurze Basis, die stark eingezogene Nasenwurzel, der 
bis um 20° kleinere Sattelwinkel (normal 143°), das starke Hervorspringen der 
Oberkiefer sowie das geraumige, aber unregelmaBig verdickte Dach den Kretin 
erkennen lassen. 

Von BIRCHER ist noch eine Verbiegung des Schenkelhalses, Coxa vara cretino.sa, 
beobachtet worden, deren Entstehung nach ihm mit der verminderten Wider­
standsfahigkeit des durch die Knorpelfuge geschwachten Halses zusammen­
hangen solI. Eine ahnliche Verbiegung wurde yom gleichen Autor am Oberarm 
beschrieben (Humerus varus cretinosus). 
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Differen tialdiagnose: Rontgenologisch li:iBt sich die Unterscheidung zwi­
schen Myxodem und Kretinismus nicht treffen. Klinisch ist auf die Schilddriise 
zu achten. 

Gegeniiber der Rachitis gilt das beim Myxodem Gesagte. 
Die Merkmale des Kretinismus, wie spates Auftreten der Khochenkerne, lang­

sames Verschwinden der Wachstumszonen bei scharfer Abgrenzung mit Quer­
balken und gut erhaltener Struktur, sichern auch die Diagnose gegeniiber anderen 
Zwergwuchsformen, die bei der Chondrodystrophie, Osteogenesis imperfecta, beim 
Paltauf und echten Zwergwuchs bekannt sind. Bei letzterem bleiben die Khorpel­
fugen bis ins hohe Alter bestehen, beim Paltauf ebenfalls sehr lange (in einem Fall 
noch im 49 . Jahre). Beiden ist der vollkommen e benmaBige Korperbau gemeinsam. 

Abb.o3:38. Akromegalie mit Hypophysentumor bei einem 38jiihrigen. Die verbreiterte Sella, del' stark zu­
sammengedrtickte Boden - die Keilbeinh6hle fehlt fast ganz -, das Fehlen von Einzelheiten an den ProC. eli­
noidei uncl an cler Sattellehne (Usur) sincl clurchaus charakteristisch. Sie kommen bei der starken Verdichtung 
und Vercliekung des ganzen SchiideWaches (siehe oberhalb cler Stirnhohle) nicht so schon zum Vorschein. Am 

auifallendsten ist die Vergrol3erung cler Stirnhohle selbst. 
K = eingedrtickte Keilbcinhohle; T = Ttirkensattel; S = vergr613erte Stirnhohle; C = Proc. din. mit Sattel­

lehne, deformiert. 

A b bildungen: 
BERGER: Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 11, 1907, Ta£. III, Abb. 12-13: Kre­

tinismus, Hand, Unterschenkel eilles 19 jahrigell. Persistierende Epiphysenfuge. - BIR­
CHER: Ebenda Bd. 16, 1910/11, Ta£. XXIV, Abb. 1-5: Humerus varus cretinosus. - Ders.: 
Ebenda Erg.-Bd. 21, 1909. - v. Wyss: Ebenda Bd. 3, 1899-1900, Ta£. VI, X, XI: Kre­
tinenskelett. 

3. Hyperthyreosis. 

Die Uberfunktion der Schilddruse, wie sie als "Basedow" am haufigsten ge­
geben ist, tritt in ihrer Wirkung auf das Skelett nicht eindeutig hervor. Voraus­
setzung fur ein solches Hervortreten ist naturgemaB genau wie beim Myxodem 
und Kretinismus, daB Veranderungen vor allem beim wachsenden Menschen 
gesucht werden. 

Einzelbeobachtungen uber zu fruhe Verknocherung und vermehrtes Langen­
wachstum sind vorhanden. Ganz unklar scheinen vorlaufig die abnorme Knochen­
briichigkeit, Osteomalacie und Exostosen beim "Basedow" (HIRSCHL, V. N EUSSER, 
RITTER). 
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Anhang. 
Mongolislllus, mongoloide Idiotie. 

Wenngleich Beziehungen zur Schilddriise durchaus fernstehen, laBt sich die Gruppie­
rung des Mongolismus an diesel' Stelle aus gewissen klinischen und rontgenologischen Ahn­
lichkeiten rechtfertigen. 

Schon del' Name deutet auf den charakteristischen Gesichtsausdruck hin (mongolenhaft, 
schlitzaugig), del' VOl' allem mit einem angeborenen Schwachsinn vergesellschaftet ist. 
Strabismus, offener Mund, groBe Ztmge, Froschbauch und Zuriick-
bleiben des Korperwachstums in hoherem Alter erganzen das Bild. 
Genese unbekannt. SIEGERT faBt die Mongoloiden als Erschopfungs­
produkte alter Miitter odeI' durch Krankheit und viele Geburten ge­
schwachter junger Miitter auf. 

Ron tgen bild: Hemmungsbildungen offenbaren sich vor­
nehmlich im zeitlichen Ablauf des Wachstums. So t reten 
die Knochenkerne der Hand besonders im hoheren Alter spater 
auf. Das Typische ist aber nach SIEGERT das Regellose dieser 
Erscheinung, insofern als andere Knochenkerne wieder vor 
der Normalzeit sichtbar werden. 

Besondere Aufmerksamkeit hat die Verkummerung des 
kleinen Fingers und Daumens erregt. Beide sind zu kurz, 
beim kleinen Finger durch eine rudimentare Anlage des 
Mittelgliedes, am Daumen infolge von UnregelmaJ3igkeiten 
am Mittelhandknochen I und am Grundglied. 

Am Schadel laBt sich eine wesentliche Verzogerung der 
Ossification nicht leugnen. Das Schadeldach bleibt lange Zeit 
hautig (runde Lucken in den Nahtstellen). Kiefer und Nase 
sind abnorm klein. 

Andere MiBbildungen finden sich seltener angefiihrt 
(KlumpfuB, Huhnerbrust, Schwimmhautbildung). 

A b bildungen: 
BERGER: Fortschr.a.d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.ll, 1907, Taf. III, 

Abb. 14- 16: Mongolismus an FuB, Hand, Schadel. - REYHER: 
Das Rontgenverfahren in d. Kinderheilk. Meusser 1912, Taf. IV, 
Abb. 52-58: Myxodem und Mongolismus. - SIEGERT: Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, S. 578- 579, 1910, Abb. 8- 9: MiBbildung 
del' 3. Phalanx des 5. Fingers bei Mongolismus. 

b) Hypophyse. 
Am einwandfreiesten ist von allen inneren Drusen die 

Hypophyse und ihre Einwirkung auf das Skelett studiert 
worden. ZweckmaBig wird auch hierbei wie bei allen auf das 
Skelett wirksamen Hormonen zwischen Einflussen wahrend 
des Wachstums und denen der spateren Jahre unterschie­
den (Fruh- und Spatakromegalie). 

1. Akromegalie. 

Abb.239. 
}Iittelfinger I. eine s 
Akromegaien mit 
eigentiimlichen Rand­
ieistcn und Zapfen 

am Schaft. 

Klinisches: Das Leiden ist die Folge einer Hyperfunktion dieses driisigen 01'­
ganes, die meist mit Tumorbildung einhergeht. Es treten Verdickungen an den auBersten 
Gliedknochen (FuB, Hand) hervor, die wahrend del' Wachstumsjahre von einer vorzeitigen 
Verknochertmg del' Knorpelfugen und von Riesenwuchs begleitet sind. 

1m hoheren Alter werden die Veranderungen wesentlich eindeutiger - allgemeine 
GroBenzunahme am Schadel (Un tel' kiefer, Stirnhohle [Abb. 238], Kiefer und K eilbeinhohle), 
starke Verdickungen, VergroBerungen an Hand und FuB. Ausschlaggebend sind abel' be­
sondersin nicht ganz ausgesprochenen Fallen die lok ale n Veranderungen a m Tiir ken­
sa ttel, sie konnen bei Friihakromegalie fehlen, werden jedoch in Spatfallen selten ver­
miBt. Nur erheischt die Beurteilung des Tiirkensattels die genaue Kenntnis des Normalen 
sowie del' pathologischen Vorgange beim Hypophysentumor. 
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Pa thologisch -anato misch sind die Erscheintmgen der Akro megalie haufig durch 
hyperplastische W ucherungen des V 0 rd e rIa p pens (Aden om, Struma) hervorgerufen. Da­

bei entwickeln sich die bis hiihner­
eigroBen Tumoren intrasellar. Sel­
tener werden Carcinome, Sarkome, 
Endotheliome angetroffen; denn 
diese zerst6ren wie Tuberkulose 
und Gummen vor aHem clie Hypo­
physensubstanz, ohne daB die 
Symptome der Akromegalie zu ent­
stehen brauchen. 

Auch clie sogenannten Hypo­
physenganggeschwiilste, die 
der Infundibularregion angeh6ren 
und damit extraseHar liegen, lassen 
clie Akromegalie als Begleiterschei­
nung vermissen. Dagegen nehmen 
diese meist cystisch oder solide ge­
bauten und gutartigen, selten car­
cinomat6sen Tumoren oft groBen 
Umfang an, drucken sekundar auf 
HypophyseundTiirkensattel, so daB 
mit dem Ausfall der Hypophysen­
funktion nicht selten Fettsucht und 
Schwund der Genitalien einsetzt 
(Dystrophia adiposogenitalis). 

Rontgenbild: a) Das 
Abb. 240a. )formale Hypophyse einer 12jiihrigen, mit deut­
lieh tlnsgepragter Sattellehne, dessen Einzelheiten aus nntcIl­

stehender Skizze ersiehtlich sind. 
N ormale: Voraussetzung fUr 

die einwandfreie Beurteilung der Hypophysengegend ist ein klares, am best en 
mit kleinster Blende (5 cm) eingestelltes Bild, das den Tiirkensattel genau 

:1 ~ tangential wicdergibt 

:; -

Abb. 240b. Skizze zu 240a. Bei cler Beurteilung clerHypophyse ist auf 
die schurfe Abgrcnzung folgender Skeletteile zu achten; 1. Proc. cIinoi­
deus ant. und post., 2. Tuberculum sellae. 3. Sulcus chiasIImtis, 4. Planum 

sphenoidale, 5. Keilbeinhohle, 6. Keilbeinkorper, 7. Dorsum sellae. 

(Abb. 240). Auf einem 
solchen Bilde sind die 
Proc. clinoidei ant. und 
post. scharf umrissen und 
einerseits von dem Tuber­
culum sellae, andercrseits 
von der Sattellehne ab­
grenzbar. Nach vorn 
schlie Ben sich in gleicher 
Hohe dcr Sulcus chias­
matis und das Planum 
sphenoidale, nach unten 
die KeilbeinhOhle an (vgl. 
Abb. 241). Die eigentliche 
Sattelbucht ist halbkreis­
formig und scharf be­
grenzt. Ihre lichte Weite 
schwankt auch nach pa­
thologisch - anatomischen 
Untersuchungen auBer­
ordentlich (7-15mm), so 
daB unter Hinzurechnung 
def ProjektionsvergroBe­

rung nur Sattel von uber 16 mm Weite (Erwachsene) im sagittalen Durchmesser 
sicher als pathologisch verandert angesprochen werden durfen. 

Nicht so einfach laBt sich die untere Grenze im Sinne einer Verkleinerung ziehen. 
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Oft ist diese nur infolge der tiberlagerung durch die Proc. clinoidei oder infolge von 
Schragprojektionen vorgetauscht (Abb.242). Auch haben wir allein auf Grund 
der Darstellung des Sattels 
in einer Ebene (Profil) noch 0 

keinen Anhalt fUr dessen 
Breitenausdehnung. Ront­
genologisch ist diese jedoch 
weder erkenn- noch dar­
stellbar. Auf die Grof3en­
verhaltnisse des Sattels im 
Bilde kommt es auch gar 
nicht so sehr an wie vor 
allem auf Formveranderun­
gen, Zerstorung der Vor­
sprtinge und auf das Ver­
halten benachbarter Teile. 

Diese werden durch die 
Besonderheiten der Hypo­
physentumoren und die 
Art ihres Wachstums vor­
gezeichnet. 

b) Das pathologisch 
veranderte Rontgen­

R 

d 
Ahh.241. Varianten der normalen Hypophyse in Skizzen dar· 
gestellt (nach SCHlluER). L "" Dorsum sellae, B "" Boden des Sattels, 
P "" Proc. elin. ant., 0"" Orbitaldach, E "" Boden des Os ethmoid., 
R "" Boden cler mittleren SchiWelgrube, K "" Keilbeinh6hle, S"" Syn. 

chondmsis spheno-occipitalis. 

bild: Bei beiden Tumorarten werden ganz im Beginn keine Veranderungen vor­
handen sein. Zur Umformung knocherner Teile ist eben ein gewisser lokaler Ge­
websdruck, eine gewissc GroBe del' Geschwulst Voraussetzung. So fehlen denn auch 
Hinweise auf Hypophysenvcr­
groBerungen im Gefolge von 
Myxodem, Schwangerschaft (um 
das Zwei- bis Dreifache ver­
groBert, abernur voriibergehend) 
und Basedow. Dagegen treten 
nach Tumoren bald im \veiteren 
Verlauf Knochenusurcn und 
-verdrangungen auf, die durch­
aus charakteristisch sind. 

Die intrasellare n Tumo­
ren driicken den Sattel ausein­
ander. Sein Boden nahert sich 
del' mittleren Schadelgrube 
(Normalabstand P /zcm). Proc. 
clinoideus ant. und Sattellehne 
werden hoch- und zuriickgebo­
gen, verdiinnt oder direkt zer­
stort (Abb. 243 und :2M). 

Bei den Hypophysen­
ganggeschwiilsten verur­
sacht del' Druck von oben da­

Ahh.242. Xormale Hypophyse in leichter Schragprojektion, 
die an cler Yerbreiterung des Dorsum sellae, an cler Doppelung 

des Bodens delltlich erkennhar wird. (50jahrig.) 

gegen eine zunehmende Abflachung des ganzen Sattelgebietes. Proc. clinoideus 
und Dorsum sellae werden immer kiirzer, diinner, spitz auslaufend, hier und da 
usuriert. SchlieBlich verschwinden sie ganz. Es bleibt nur eine flache Mulde, 
die in stumpfem Winkel in das Planum sphenoidale iibergeht (Abb.246). 
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In vorgeschrittenen Fallen ist eine Unterscheidung zwischen beiden 
Tumorarten nicht mehr moglich, praktisch auch unwichtig, da es zunachst einmal 

Abb. 243. Hypophy se ntu mar bei cincr 44jiihrigen, intra sella r, 
der die Keilbeinhiihle stark eingedriickt hat, Doppelung der 
Bodengrenze. Auch vom Keilbeinkorper ist viel v erschwunu en. 
und schlielllich ist die gesamte Satteliehne einsehliefllich der 
P roc. clinoidei bis auf eine striehdiinne Par tie anfgezchrt. 
Kliniseh seit 3 Jahren Sehst6rungen , jetzt fast vollkommene 

Erblindung. 

auf die Tumordiagnose tiber­
haupt ankommt, Hinweise fin­
den sich oft schon frUb in Ver­
kalkungen (Abb.245a u. b), die 
nun weit haufiger in den Gang­
geschwtilsten als im Sattel zu 
finden sind. 

Bei Akromegaliesymptomen 
werden Sattelveranderungen in 
den seltensten Fallen vermiBt. 
AuBerdem ist bei ihnen aber 
auch auf Schadeldach und pneu­
matische Hohlen zu achten 
(groBe Stirn- und Keilbeinhohle, 
dicke Wande, vorspringende 
Knochenleisten, Abb.238). 

Del' Riesenwuchs an Handen 
und FtiBen ist vergesellschaftet 
mit allgemeiner Verdichtung 
(Periostitis, Ostitis) der Kno­
chensubstanz und betontem 
Hervortret en normaler Spitz en 
und Leisten (siehe Abb. 239). 

Diffe rentialdiagnose: 
Die soeben erwahnten Umbildungen an Handen und FiiBen werden in ihrer 
Deutung Schwierigkeiten bereiten, wenn klinisch ausgepragte Symptome im Sinne 

Abb.244. Hypophysentumor bei einer 65jahrigen in vorge­
sehrittenem Stadium. Der intrasellar waehsende Tumor hat die 
Keilbeinhiihle bis auf die Halfte zusammengedriiekt. Man achte 
auf die l)oppelbegr e nzung des Bodens und das Verschwun­
densein cles Keilbeinkiirpers. Yom Proe. cJin. einschlieJJiich 
der Sattellehne steht nur noeh ein Rudiment. Die vorcleren 
Processus sind hochgebogen. Ihnen vorgelagert sind zwei kleule 

Verkalkungen. Klinisch : Sehst6rungen, Kopfsehmerzen. 

der Akromegalie fehlen oder 
keine Sattelveranderungen vor­
handen sind. Die Abgrenzung 
jener Folgen des Riesenwuchses 
gegentiber ostitischen P1'ozessen 
auf infektioser oder toxische1' 
Grundlage (Osteoarthropathie 
hypert1'ophiante pneumique, 
Periostitis der Perlmut t erarbei­
te1') ist aber leicht, wenn auf 
die Lokalisation derartiger Ve1'­
andemngen geachtet wird, die 
im Verlaufe der Akromegalie 
sehr langsam und ganz gleich­
maBig an samtlichen H and- und 
FuBknochen auftreten. 

Lokale Sattelveranderungen 
kommenauch bei chronis cher 
Hirndrucksteige1'ung vor 
(Hirntumor, Hydrocephalus). 
Sie au Bern sich in einer Abfla­
chung der Sellagegend (Proe. 
clinoidei und Sattellehne ver­
ktirzt und zugespitzt), die aber 
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eine erhebliche und langdauernde Druckerhohung zur Voraussetzung hat, so 
daB selten allgemeine Drucksymptome am Schadel wie breite Venenkanale, ver­
mehrte Impressiones digitatae und Nahtsprengungen vermiBt werden. Auch ist 
dabei der Sattel selbst kaum weiter. 

Endlich konnen noch Tu­
moren des Keilbeines oder der 
Hirnbasis Sattelusuren setzen. 
(Achte auf Sitz der Usur, 
Asymmetrie! ) 

2. Dystrophia adiposo­
genitalis. 

Der starke Fettansatz in 
Gemeinschaft mit einer Hypo­
plasie des Genitale steht im 
Vordergrund des ganzen Krank­
heitsbildes. Eine Ursache, 
namlich Hypophysengangs­
geschwiilste, die auf die nor­
male Hypophyse drucken, ist 
schon erwahnt. Jedoch ist ein 
Zusammenhang in dem Sinne, 
daB deren Atrophie zum Bilde 
der Dystrophie fiihren muBte, 
noch durchaus strittig. 

Es liegen aber immerhin 
eine Anzahl Beobachtungen 
vor, die eine Satteluntersuchung 
in jedem Fane von Dystrophia 

AblJ. 245a. Hypophysengeschwulst bei einem Hjiihrigen 
mit charakteristischcn Veriinderungen der Hypophysengegend 
selbst. Einzelheiten an den Proc. clin. fahlen. Die vorspringen­
den Zacken sind abgestumpft, verkiirzt. Die Sattellehnc ist 
nicht verlJreitert. Der Hypophysengrmgtumor kommt un· 
verkennbar in cler wolkigen, fleckigen Verkalkung ZUlli Vor-

schein. Klilliseh Sehst6rungen. 

adiposo-genitalis rechtfertigen. Dabei kann auf die Ausfiihrungen uber die 
Hypophysentumoren verwiesen werden. 

3. Zwergwuchs. 
Auch der PALTAUF­

sche Zwergwuchs wird 
auf einen Ausfall der Hy­
pophysenfunktion zuruck­
gefiihrt. Verzogerungen im 
Auftreten der Knochen­
kerne und im Verschwin-
den der Knorpelfugen sind 
charakteristisch. Jedoch 
fehlen direkte Veranderun- T. _ 

gen im Bereich der Sella 
turcica. 

c) Keimdrusell. 
1. Riesen wuchs. 

Die Ruckwirkungen der 
Keimdrusen auf das Skelett 
sind nur eindeutig bei deren Ahb.245b. Skizze zu 245a: T = Tiirkensattel, K = Rest der 

Keilheinh6hle, V = Yerkalkungen der Hypophysenganggeschwulst. 



174 Krankheiten der Gelenke. 

vollkommenem Verlust in den Wachstumsjahren (Eunuchoidismus). Die 
Knorpelfuge bleibt lange offen. In diesem Umstande wird die Ursache fiir die ab­
norme K6rpergr6Be (Riesenwuchs, infantiler Hochwuchs) erblickt. 

Der Verlust der Keimdriisen in spateren J ahren iibt keinen EinfluB aufs Skelett 
mehr aus. Nur im Klimakterium oder nach Entfernung der Eierstocke sind ver­
einzelt Gelenkveranderungen beschrieben worden (MENGE), die den primar chro­
nischen nahe stehen (siehe diesel. 

2. Infantilismus universalis. 
Der Infantilismus universalis hat eigentlich nur das Ausbleiben der Knochen­

kerne und des Knorpelschlusses mit dem Eunuchoidismus gemein. 1m iibrigen 
ist er eine stehengebliebene Entwicklungsstufe (Status degenerativus). 

Abb.246. Wcit Yorgeschrittener Hypophysentumor (40 Jahre), bei dem Einzelheitcn in der Sellagegend Yoll­
kOIDulcn verschvr'unden sind. Statt desscn ist cille breite Jiulde vorhanden, die stumpfwinklig in die vordere 
und hintere Schadelgrubc iibergeht. Klinisch seit 2 Jahren Sehstiirungen, Haarallsfall, Ausbleibcn der :ilIenses. 

Abbildungen: 
DEHN: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29,1922, Taf. XXVI, Abb. 1-6: Hypo­

physarer Zwergwuchs. - FURNROHR: Die Rontgcnstr. im Dienste der Neurologie, Berlin, 
Karger 1906, S. 272-274, Abb. 27 -28, Akromegalie. - :MOLLOW: Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd.13, 1908/09, Taf. XXVIII, Abb. 1-3: Akromegalie und Pel­
lagra. - ROTKY: Ebenda Bd. 14, 1909/10, Taf. XXXIII: Akromegalie, Hypophysen­
tumor. - SOHEUER: Ebenda Bd. 17, 1911, TaL XX, Abb. 1-4: Vorzeitige Entwicklung 
bei Hermaphroditismus mit \Vachstumsstorung. 

E. Krankheiten del' Gelenke. 
Allgemeines. 

In der N omenklatur der Gelenkleiden besteht eine groBe Verwirrung. Zwar 
ist in den letzten Jahrzehnten durch Einhaltung bestimmter Einteilungsprinzipien 
(nach Atiologie, Morphologie, Histologie) Ordnung geschaffen. Jedoch k6nnen 
diese Prinzipien nur nach groBen Gruppen richtunggebend sein. Sie miissen bei 
einer Reihe von Gelenkleiden versagen, weil uns allzu viel iiber deren Ursachen 
und Wesen nicht bekannt ist. 
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So macht BENEKE den Versuch einer atiologischen Einteilung, indem er nach 
Schadigungsarten, nach mechanischen, chemischen und aktinischen ordnet. Auch 
verzichtet er ganz auf die Bezeichnung Arthritis, damit nicht von vornherein 
falschlich mit del' Namengebung ein pathologisch-anatomisches Geschehen fest­
gelegt wird, namlich das del' Entziindung. Er spricht von Arthronosen. 

Die beliebteste Einteilung ist wohl heute noch die nach den morpholo­
gischen Befunden, die grob anatomisch eine Unterscheidung zwischen hyper­
ostotischen, atrophischen und deponierenden Prozessen macht. Rein rontgeno­
logische Gesichtspunkte, wie sie VOl' allem MUNK in del' Einteilung del' Gelenkleiden 
beriicksichtigt, gewinnen deshalb immer meln' an Anerkennung, weil klinisch die 
Rontgenuntersuchung ein wichtiges Wort spricht, zuweilen sogar das einzige Unter­
scheidungsmerkmal liefert. 

Pathologisch-anatomisch diirften streng genommen nul' solche Verande­
rungen als Gelenkerkrankungen angesprochen werden, die primal' ihren Sitz in 
del' Gelenk- odeI' Synovialmembran und im Knorpel haben. Es ist jedoch nicht 
moglich, in jedem Stadium einer Krankheit die Entscheidung dariiber zu fallen, 
von welchem Gewebsteil die Erkrankung ausgegangen ist, zumal es eine Reihe 
von Leiden (z. B. Tuberkulose) gibt, die ebenso haufig primal' im Gelenk wie im 
angrenzenden Knochen auftreten und erst sekundar vom Knochen aus das 
Gelenk infizieren. 

Nichtsdestoweniger besitzt die Gelenkhohle als selbstandiges Gebilde ihre be­
sondere Bedeutung. So zeichnet sich die Synovia durch ihren schleimigen Cha­
rakter, die lVIembran als Entstehungsort dieses Sekretes durch ihre Dicke, durch 
ihre besondere Zellauskleidung und durch ihren GefaBrcichtum aus, alles Sym­
ptome, die die Synovialmembran als eine Art Schleimhaut ansehen lassen. 
Charakteristi'Sch ist ferner fiir die Gelenkauskleidung die Fahigkeit zu seroser, 
ausgedehnter Sekretion, deren Resorption durch die Membran meist auBerordent­
lich erschwert ist. 

Das Verhalten des knorpeligen Gelenkiiberzuges gibt abcr letzten Endes den 
Ausschlag fUr das Verstandnis all derjenigen Veranderungcn, die sich im Rontgen­
bilde kundtun. 

I. Kl'ankheiten des Knol'pels im allgemeinen. 
Pathologisch-Anatomisches: Praktisch wichtig ist die senile Knorpelerwei­

chung, die nach Zerfaserung, Zerkluftung und scholligcm Zerfall im Endzustand zur Ver­
flussigung der Grundsubstanz fiihrt. Solange dieser Vorgang nur an einzelnen Stellen auf­
tritt, geht er mit Spalt- lmd CystenbildlUlg einher. 

Almlichsind auch die Veranderungen bei allen chronischen Gelenken tz und ungen, 
wobei sich die aufgefaserten Stellen allmahlich abrciben und tiefe Usurcn zurucklassen. 
Sowohl bei der senilen Knorpelerweichung als auch bei den Veranderungen des Knorpels 
im Verlaufe chronischer Arthritiden kommen denmach UmwandlungCll des Knorpels in 
Schleimgewebe, amyloide Degeneration, Caries und Nekrose vor. 

Knorpelusuren konnen ausheilen. Knorpelabsprengungen bleiben lange Zeit unveran­
dert in der Gelenkhohle liegen. Die Defekte fiillen sich nur in geringem MaBe mit ncuge­
bildetem Knorpel (meist Faserknorpel) aus. Knorpelwucherungen werden vor allem 
bei der deformierenden Arthritis beobaehtet. 

Dem Knorpel eigenttlmlich ist die Erscheinung, daB sowohl im gesunden als auch im 
degenerierten Knorpel Kalk und harnsaure Salze abgelagert werden kOlmen. Teils ist 
diese Verkalkung eine Alterserscheinung, teils ist sie einer besonderen Veranlagung zuzu­
schreiben. 

Rontgenbild: Trotz del' vielfachen Anwendung del' rontgenologischen Unter­
suchung fiir die Diagnose del' Gelenkleiden muB man sich dariiber im klaren 
sein, daB del' groBte Teil des eigentlichen Gelenkes rontgenologisch gar nicht 
darstellbar ist. Vielmehr erscheinen auf den Bildern nur die Knochenumrisse, 
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die nun zwischen sich den Gelenkspalt, also einen mit Knorpel und Synovia 
ausgefiillten Zwischenraum freilassen. 

In den seltensten Fallen gelingt (z. B. bei Kinderaufnahmen) die direkte 
Darstellung des Knorpels, der alsdann in Form eines scharf begrenzten, dem 
Knochen parallellaufenden, schwachen Schattens hervortritt. Sonst sind Weich­
teile und Knorpel nur mit Hilfe einer Aufblahung der Gelenkhohle durch Gas 
(Sauerstoff) im Bilde wiederzugeben, eine Methode, wie sie von ROBINSOHN und 
WERNDORF im Jahre 1905 angegeben worden ist. J edoch hat diese Methode 
so erhebliche Nachteile (Infektionsgefahr, Schwierigkeit in der Deutung des 
Bildes), daB sie in den seltensten Fallen und dann auch nur im klinischen Be­
triebe angewendet werden kann. 

Das uber den Knorpel Gesagte gilt im gleichen MaBe fur die Abgrenzung der 
Weichteile (Kapsel, Bander). Nur unter sehr giinstigen Umstanden laBt sich bei 

Abb. ~47. Ankylo se nach o s teomy elitisch e m 
I nfekt bei eillem 17jiihrigen . Der Gelenkspa lt ist 
nul' andeutungsweise vorhanclen. 1m Bereich der 
H erde deutlich hervortretende Knochenverdichtung. 
An Epi-llnd MetaphyseAtrophie nebcn geschichteter 
periost"ler Auflagerung an der Tibiametaphyse. 

weicher Aufnahme grob anatomisch eine 
Verdichtung und eine Verbreiterung der 
Weichteilschatten oder sekundar ein Er­
guB im Gelenk erkennen. Viel leichter 
gelingt die Differenzierung zwischen seh­
nigem Gewebe einerseits und Muskulatur 
oder Fett andererseits. 

In der Diagnostik der Gelenkerkran­
kungen sollten diese Dinge mehr Beach­
tung finden, als ihnen gezollt wird. Trotz­
dem wird abel' das Hauptinteresse auf die 
Abgrenzung der knochernen Gelenkenden 
selbst gerichtet bleiben. Ihnen geht es 
dabei ahnlich wie dem breigefiillten Ma­
gendarmkanal. An der Darmwand sind 
nul' solche Veranderungen indirekt im 
Fiillungsbilde erkennbar, die deren ganze 
Dicke durchsetzen oder infolge von 
Schrumpfungen, Wucherungen deren 
glatte Begrenzung aufheben. Auch das 
knocherne Gelenkende wird erst in Mitlei­
denschaft gezogen, wenn sein knorpeliger 
Uberzug zerstort oder gewuchert ist. Es 
erfahrt demnach recht spat erkenn­
bare Umwandlungen, die nun aber im 

Verlaufe zahlreicher Gelenkleiden durchaus charakteristisch sind. 1m einzelnen 
ist dabei auf folgendes zu achten: 

1. Auf die Knoch endichte del' Gelenkenden uberhaupt. Sehr oft ist del' 
Kalksalzschwund (siehe Atrophie) scharf auf die Gelenkenden lokalisiert und 
das friiheste und einzige Symptom eines chronischen Gelenkleidens. 

Andererseits treten V erdich t ungen nicht entfernt in del' RegelmaBigkeit und 
GleichmaBigkeit auf. Meist handelt es sich hier urn Kalkablagerungen, Knochen­
wucherungen im Ansatze del' Gelenkkapsel, in den Gelenkbandern undSchleim­
beuteln, die als Begleiterscheinung anderer hypertrophischer Vorgange den 
Knochen iiberlagern und dessen Schatten verdichten. 

2. Auf Herd veranderungen, meist lokalisiert, klein undnicht in jeder Ebene 
zu erkennen, Herdveranderungen, wie sie sich VOl' allem bei del' Tuberkulose finden 
und sich auch dann noch nachweisen lassen, wenn schon eine Allgemeinerkrankung 
des Gelenkes vorliegt, nachdem ein Durchbruch in das Gelenk erfolgt ist. 
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3. Reaktive Erscheinungen. Sie bestehen vorwiegend in der Verbrei­
terung der Schaftenden, in schmalen Randsaumen aus neugebildetem Knochen im 
AnschluB an entziindliche Veranderungen (Tuberkulose, Lues). Auch konnen osti­
tische Verdichtungen den Herd mit beginnender Ausheilung abgrenzen (Abb.247). 

4. Veranderungen in der Knochengestalt, die nur dann nach allgemeiner 
Ubereinkunft als deformierend angesprochen werden, wenn diese Deformie­
rung die Gesamtform des Knochens umfaBt, nicht etwa auch dann, wenn bei 
erhaltenener Gestalt kleinste Zacken, Sprossen, Wiilste den Vorspriingen und 
Gelenkecken aufsitzen. Der Ubergang von dieser zu jener Form erfolgt allmah­
lich. Die Deformierung erhalt einen besonderen Charakter, so bald Wucherung 
und Zerst5rung auch auBerhalb des Gelenks bis hoch auf den Schaft zu finden 
ist (Arthropathie). 

a b 
Abb. 24Sa nnd b. Arthritis deformans bei einem 59jiihrigen. Randwillste an den Gelenkecken, dentliche 

Schlifffliichen. 

5. Vor aHem ist aber unsere Aufmerksamkeit auf den Gelenkspalt selbst ge­
richtet. Bei symmetrischer Projektion hat dieser eine gleichmaBige Breite. Die 
Gelenkkonturen laufen einander parallel, sie sind scharf und rundbogig; Er­
weichungen, Zerstorungen, Wucherungen im Knorpel und Knochen machen eine 
Asymmetrie, die sich in einer Verschmalerung des Spaltes, in Zackenbildung 
an den Gelenkecken und Schlifflachen an den Condylen auBert, indem Vor­
spriinge der einen Seite sich ihr passendes Abbild auf der gegeniiberliegenden 
schaffen (Abb. 248a und b). 

Aus dem Verhalten des Gelenkspaltes kann man demnach sekundar auf die 
Knorpelverhaltnisse schlieBen. Seine gleichmaBige Verschmalerung setzt Knorpel­
schwund oder Verknocherung voraus. Bis zur knochernen Vereinigung beider 
Gelenkenden (Ankylosis ossea) vergeht aber meist eine geraume Zeit. Ein schma­
ler, strichfbrmiger Spalt bleibt auch dann noch im Bilde nachweisbar, wenn die 
Ankylose klinisch schon deutlich ist. Die Diagnose Ankylosis ossea ist dem­
nach am Lebenden eine rein rontgenologische, fUr deren Vorhandensein gefordert 
werden muB, daB der Gelenkspalt von ehemals, wenn auch nur teilweise, durch 

Meyer, Rontgendiagnostik. 12 
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strukturierten Knochen iiberbriickt ist. Die Moglichkeit, daB dieser strukturierte 
Knochen etwa unabhangig von den Gelenkenden in der Kapsel, in Bandern odeI' 
Muskelansatzen liegt (2 Ebenen), soUte dabei bedacht werden. 

6. Mit der Beobachtung des Gelenkspaltes steht in engem Zusammenhang del' 
Nachweis von freien Gelenkkorpern. Solange diese aus Fibrin oder Synovial­
zotten bestehen, entziehen sie sich der DarsteUung durch das Bild iiberhaupt. Aber 
auch die knorpelig angelegten sind nur dann erkennbar, wenn sie einen knochernen 
Kern besitzen, wobei umgekehrt bedacht werden muB, daB die GroBe dieses 
Knochenkerns noch nichts iiber die wirkliche GroBe des Gelenkkorpers aussagt 
(Knorpelmantel) . 

Mithin kann auch ein einwandfreies, weiches Ront~enbild keinen freien Gelenk­
korper ausschlieBen, solange es negativ ausfaUt. Mit dem N ach weis einer run­
den bis ovalen, meist glattrandigen Verdichtung im Bereiche des Gelenkes ist abel' 
die Diagnose Gelenkmaus auch noch keineswegs gesichert (Abb. 258). Ab­
gesehen von der Fabella setzen Verknocherungen odeI' Verkalkungen in del' 
Gelenkkapsel, in den Bandern und Schleimbeuteln ahnliche Schatten. Nur del' 
el'kennbal'e Lagewechsel bei Kontrollaufnahmen oder wahrcnd der Durchleuchtung, 
im Verein mit der typischen Anamnese bilden die sichere Gewahr dafiir, daB 
der dargestellte Schatten ein Corpus liberum ist. 

7. Verlauf: Die klinische Diagnose kann nach einmaliger Untersuchung 
schwer sein, weil sich Gelenkkrankheiten der verschiedensten Natur in bestimmten 
Phasen ihrer Entwicklung ahnlich sehen. 

In dem MaBe wie nun klinisch der Vergleich fortlaufend erhobener Befunde die 
Diagnose wesentlich klaren hilft, sind auch die Rontgenbilder verwertbar. Sie unter­
richten, in Abstanden von 4-6 Wochen angefertigt, iiber den Werdegang del' 
bisher beschriebenen Einzelheiten. Ihr sorgfaltiger Vergleich kann somit 
fiir die SchluBdiagnose entscheidend sein, zumal die Bilder weit mehr als die kli­
nische Untersuchung objektiv das pathologisch-anatomische Geschehen festhalten. 

II. Akute Elltziindul1gel1. 
Die klinischen Symptome wie ErguB, Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Rotung und 

Fieber treten derart in den Vordergrund, daB fiir die Diagnose wohl selten eine Rontgen­
untersuchung zu Rate gezogen wird. Veranderungen entscheidender Natur sind im Bilde 
auch vor Ablauf der ersten 3-5 \Vochen kaum zu erwarten. DaB hier die akuten Gelenk­
entziindullgen iiberhaupt erwiihnt werden, ist damit begriindet, daB ihre Folgezustiinde mit 
den primar chronischen Gelenkveranderungen groBe Almlichkeit besitzen, so daB mit dem 
Eintreten der akuten Enb:iindungen in das chronische Stadium yom Rontgenologen sehr 
oft das entscheidende \V ort verlangt wird. 

Pathologisch-Anatomisches: Primar ist die akute Entziindung am hiiufigsten 
bei de).: Polyarthritis rheumatica acuta, jener fieberhaften Infektionskrankheit, 
deren Atiologie bisher noeh nicht sichergestellt ist, deren Eingangspforte aber sehr haufig 
in den Rachenmandehl gesucht wird. 

Sekundare Entziindungen, aus der Nachbarschaft fortgeleitet oder metastatisch 
entstanden, finden sich im Verlauf der verschiedensten Infektionskrankheiten, z. B. bei 
Osteomyelitis, Tuberkulose, Typhus, Masern, Scharlach, Pneumonie. vor 
aHem aber bei der Gonorrhoe. 

Die Synovialis als gefiiBreiches, schleimhautahnliches Gebilde nimmt an den Ent­
ziindungen sehr friih und weitgehend teil. Es kommt zur Bildung rein serosen, fibrinosen 
oder eitrigen Exsudates, wobei mit dem letzteren sehr bald eine erhebliche Zerstorung siimt­
licher Gelenkanteile einsetzt: Triibung, Auffasenmg des Knorpels, schlieBlich BloBlegung 
des Knochens, Ubergreifen des Entziindungsprozesses auf den Knochen, Bildung kleiner 
osteomyelitischer Herde in der Spongiosa, Knochencaries und -nekrose. 

Die Endausgange konnen sein: 1. Eine vollkommene Wiederherstellung der Gelenk­
hohle, auch bei der eitrigen Gelenkentziindung, wobei knorpelentbloBte Stellen sich wieder 
mit Faserknorpel iiberziehen. Solange noch gesunder Knorpel ausreichend vorh~pden ist, 
wird sogar eine leidliche Beweglichkeit wieder erreicht. 2. Viel haufiger ist der Ubergang 
in Ankylose, sei sie fibroser, sei sie lmochenler Natur. 
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Rontgenbild: 1m akuten Stadium sind die ersten Symptome von den vel'· 
dickten Weichteilen und dem ErguB zu erwarten. Eine Triibung del' ganzen 
Knochenstruktur, wie sie allein als Folge del' trberlagerung und del' vermehrten 
Sekundarstrahlung auf tritt, macht sich in den ersten Wochen bemerkbar. Sehr 
bald geht abel' das Bild ohne erkennbare Grenze in das del' akuten Atrophie iiber. 
Inaktivitat, Reizwirkung und Schmerzen lOsen einen Kalksalzschwund aus, del' 
sich zu allererst dicht unter den iiberknorpelten Gelenkteilen und dort vorwiegend 
im Spongiosagebiet bemerkbar macht (vgl. Knochenatrophie und Abb. 249 a 
und b). Wir haben das Bild del' akuten Knochenatrophie VOl' uns, die zu· 
nachst fleckig-scheckig aussieht und alsdann im Verlauf von 4-8 Wochen sich 
zur vollkommenen Hohe ausbildet. Dabei leisten die verdichteten Grenzschichten 
direkt unterm Knorpel dem Abbau liingeren Widerstand als die weitmaschige 

a b 
Abb. ~49a-. Arthriti s go. bei eiller 20jahrigen. Begilln vor 5 \Vocheu. AuBer einem ,volkigen Schatten im 
Bereich d el' Eminentia und einer geringen wulstigen Umforulung del' Gelenkkanten i st nichts Charakteristisches 

im Bilde vorhanden. - Abb. 249 b. Vergleichsbild der gesunden Seite. 

Spongiosa, so daB in bestimmten Phasen del' Atrophie zwei parallel verlaufende 
Grenzlinien an den Gelenkkonturen hervortreten. 

In del' gleichen Zeit sind auch schon die ersten Gelenkveranderungen in Form 
feinster, den Vorspriingen und Ecken aufsitzender Spitzen erkennbar, die mit dem 
Chronischwerden del' Gelenkentziindung im Bilde immer mehr hervortreten (siehe 
sekundar-chronische Arthritis). 

Differentialdiagnostische Merkmale lassen sich aus dem rontgeno­
logischen Verhalten nicht gewinnen, es sei denn, daB die akute Knochenatro­
phie friih das Gesamtbild beherrscht und damit im Sinne einer gonorrhoischen 
Arthritis spricht. 

Sobald Herde sichtbar werden (Osteomyelitis, Tuberkulose), ist auf Einzel­
heiten dieses Herdes (Abgrenzung, Struktur) besonders zu achten. 1m iibrigen 
konnen die angefiihrten sparlichen Rontgensymptome unterstiitzend wirken, so­
bald del' klinische Befund und die Anamnese erschopfend erhoben sind. 

12* 
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III. Chronische Entziindungen. 
a) Sekundar-chronische Arthritis. 

Klinisches: Die Ubergange zwischen den soeben besprochenen Arthritiden und den 
sogenannten sekundar-chronischen sind durchaus flieBend. Es kommen die gleichen Ur­
sachen in Betracht. Entweder handelt es sich um die Folgezustande des akuten Gelenkrheu­
matismus, auf den eine sorgfaltig aufgenommene Anamnese (fieberhafter Beginn, zunachst 
monartikular, dann sprungweise Verschlimmerung mit Beteiligung des Herzens )nachdruck­
lich hillweist, oder aber urn sekundar aus der N achbarschaft fortgeleitete oder metastatisch 
entstandene Arthritiden (Pyamie, Ruhr, Typhus, Pneumonie, Scharlach, Masem, Gonor­
rhoe), als deren Typus das gonorrhoische Gelenkleiden hingestellt wird. 

Abb. 250. Arthriti s go. bei einer 17 jiihrigen, 
8 Wochen nach Beginn. Deutliche Verschmiilerung 
des Gelenkspaltes. Randwiilste, unregelmallige Ron-

tureu, verwaschene Grenzen. Atrophie gering. 

Fur die Gonorrhoe ist charakteristisch 
der akute, plotzliche undauBerstschmerzhafte 
Beginn, meist monartikular und am Knie­
gelenk vorherrschend. 

Pathologisch - anatomisch ist das 
Exsudat als seros-eitrig charakterisiert, in 
dem Gonokokken in Reinkultur nachgewiesen 
werden konnen. Die Go.-Arthritis kommt 
bei Frauen haufiger als bei Mannem vor, wird 
aber auch bei Kindem beobachtet. Oft er­
scheint sie erst nach monate- oder jahre­
langem Bestehen des Trippers. N ach stiirmisch 
akutem Beginn konnen die Symptome fast 
vollkommen verschwinden. Bei eitrigem Er­
guB sind sie nicht selten von schweren Zer­
storungsprozessen gefolgt. Das Enderge b­
nis richtet sich nach dem Grad dieser Zer­
storungen. Nur allzu haufig bleibt eine An­
kylose zuruck. 

1m Rontgenbild wird als charak­
teristisch das Auftreten der fleckig­
scheckigen Atrophie hingestellt, wie 
sie in derart ausgepdigter Form nach 
3, 6 und 8 Wochen nur noch bei der 
Tuberkulose vorzukommen pflegt. Diese 
Erscheimmg kann aber auch vollkommen 
fehlen (Abb.250) oder jedenfalls derart 

in den Hintergrund treten, 
prozessen in den Gelenken 
(Abb.252). 

daB nach mehreren Monaten auBer Zerstorungs­
nichts mehr auf die schwere Infektion hinweist 

Die direkten Gelenkveranderungen machen sich zuerst in einer Ver­
schmalerung des Gelenkspaltes, in einer Asymmetrie und Ausfran­
sung der Gelenkumrisse und schlieBlich sekundar in Zacken- und Randwulsten 
bemerkbar. 1m Verlauf weiterer Monate konnen die ganzen Gelenkenden an der 
Deformierung teilnehmen (Abb. 251a und b, Arthritis deformans und Ausgang 
in Ankylose). 

Differentialdiagnose: Auf Grund des Rontgenbildes lassen sich keine 
Anhaltspunkte gewinnen, die aHein fUr die gonorrhoische Arthritis charakteristisch 
waren. Praktisch handelt es sich dabei immer um die Entscheidung, ob Go­
norrhoe oder Tuberkulose vorliegt. 

Fur Gonorrhoe spricht der sturmische Beginn sowie nach dem Uberstehen 
der fleckig-scheckigen Atrophie entweder eine Restitutio ad integrum oder das 
Hervortreten des Zerstorungsprozesses an den Gelenkflachen mit Ubergang in die 
sekundare Arthritis deformans. Bei der Tuberkulose hingegen verlauft die Atrophie 
we;;:entlich chronischer. Die Neigung zur Ankylose mit Verdichtung des ganzen 
Knochenbildes ist weit seltener und meist erst nach Jahren zu erwarten. 



Chronische Entziindungen. 181 

Das gleiche gilt fur die Abgrenzung der Tuberkulose gegenuber anderen 
sekundar chronischen Arthritiden. 

a b 
Abb. 251a und b. Arthritis go. bei einer 18jahrigcn. Beginn vor 7 lIfonaten. Beugung nur urn 15° rn6glich. 
DeutIich sind die Randwiilste, deutlich die unregelrnalligen Konturen, Schliffflachen und beginnende De­

forrnierung des ganzcn Gelenkanteils. Atrophie wenig ausgepragt. 

b) Primar-chronische Arthritis. 
1. Hypertrophische Form. Rein k linisch e Merkmale haben zu der Abgrenzung der pri­

maren gegeniiber den sekundar-chronischen Gelenkveranderungen gefiihrt. Anamnestisch 

Abb. 252.~ Typhus-Coxitis bei ciner 13jahrigen, 2 Jahre nach iiberstandener Infektion. 

fehien Angaben besonderer Art. Aus bisher unbekannten Ursachen beginnt schlei­
chend, meist unter Anschuldigung eines bestimmten Traumas und monartikular, hoch-
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stens noch symmetrisch eine Anschwellung im Bereiche des Gelenks. Die Umrisse sind 
verstrichen, ohne daB eine wesentliche Beeintriichtigung der Bewegungsfahigkeit vorhanden 
zu sein braucht. Die primar-chronische Arthritis befallt vorwiegend Frauen jenseits des 
40. Lebensjahres. 

Pathologisch -anato misch sitzen die erst en Veranderungen in den Weichteilen. Es 
kommt hier zu entziindlichen Wucherungen in der Synovialis. Ihnen folgt ein Ersatz des 
Knorpels durch Bindegewebe, der schlieBlich zu Verwachsungen der gegenuberliegenden Ge­
lenkteile fiihrt, ohne daB ein ErguB hervortritt. 

Langsam schleichend kommt es dabei zur Umformung del' knochernen Gelenkteile, die 
nicht nur eine Folge der Kontraktur, sondern auch del' Krankheit an sich zu sein scheint 

(Zacken, Randwulste). In ande­

a 

ren Fallen kann die Deformierung 
die ganze Gelenkfliiche betreffen. 

Wir haben damit die hyper­
trophische Form des primar­
chronischen Gelenkrheumatismus 
in kurzen Zugen geschildert. Von 
einigen Autoren wird sie zur Ar­
thritis deformans als deren 
Anfangsstadiull~. gerechnet, weil 
in del' Tat die Ubergange sowohl 

b 
Abb. 253a und b. Primar-chronische Arthritis bei einer 30jahrigen. Klinisch Fingercontracturen, 
besonders der MitteIge1enke. 1m BiIde kIeinste Zacken, Aussparungen am GrundgeIcnk II nnd III (siehe aueh 

Abb.254). 

pathologisch-anatomisch als auch rontgenologisch durchaus flieBend sind, allerdings mit 
einer Einschrankung, daB namlich nicht jede hypertrophische Form diesel' Arthritis in eine 
deformierende uberzugehen braucht. 

1m Rontgenbilde ist zu Beginn der Erkrankung kein einwandfreier Be­
fund zu erheben. Auch das so oft erwahnte Anfangssymptom, die Atrophie, fehlt 
fast immer, weil die Beschwerden gering sind und die Funktion nicht wesent­
lich herabgesetzt ist. 

Die ersten erkennbaren Erscheinungen sind nach geraumer Zeit an den 
Gelenkecken vorhanden. Hier sitzt eine feinste Zacke der normalen Rundung 
auf. Kleinste Aussparungen treten hinzu (Abb. 253a und b), Erscheinungen, wie 
sie monatelang unverandert bestehen bleiben konnen, ohne daB es zur weiteren 
Deformierung kommt. Zuweilen bleibt diese ganz aus, ein Zustand, der mit Nach-
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druck darauf hinweist, daB aus rein klinischen Griinden die strenge Trennung 
der primar-chronischen Arthritis von der Arthritis deformans geboten ist. 

Fortschreitend entwickeln sich aus diesen Ecken und Zacken wulst/ormige Er­
hebungen (Randwiilste). Leichte UnregelmaBigkeiten an den Gelenkkonturen 
treten hervor. Der Gelenkspalt wird schmaler. Zu einem vollstandigen Ver­
schwinden dieser Spalte kommt es jedoch bei der hypertrophischen Form nicht. 
Eine feine Linie bleibt immer bestehen. Ankylosen miissen als auBerst selten an­
gesehen werden (Abb.254 und 255). 

Differentialdiagnose: Der Wert des Rontgenbildes hinsichtlich der Ab­
grenzung dieser primar-chronischen gegeniiber der sekundar-chronischen Ar­
thritis odeI' gegeniiber der beginnenden Arthritis deformans (s. d.) ist sehr 
beschrankt. Bei allen dreien sind in einem bestimmten Stadium die Erscheinungs-

a b 
Abb. 254a und b. Der g l e i che Fall wie 253a und b, nnr 31/ 2 J ahre friiher. Verst eifung beid e r Handg elenke, 

subchondrale Aufhellungen, weitgehende Dcformierung .. 

formen - Zacken, Randwiilste, Verschmalerung des Spaltes - einander durchaus 
ahnlich. Nul' del' schleichende Beginn und das Fehlen del' Atrophie bei del' pri­
mar-chronischen Arthritis (hypertrophische Form) sind wichtige Fingerzeige. Bei 
der Arthritis deformans dagegen treten Wucherungsvorgange (Wiilste, Gelenk-
korper) weit mehr in den Vordergrund. . 

2. Atrophische Form. Klinisches: In krassem Gegensatze zu diesem verhiiJtnismaBig 
gutartigen Krankheitsbild steht die atrophische Form des primar-chronischen Gelenk­
rheumatismus. Sie pflegt sehr progredient zu sein, entwickelt sich langsam schleichend, 
gar nicht so selten im friihen Kindesalter, kaIll hier akut und monartikular begumen, um 
in weiteren Schiiben schlieBlich samtliche Gelenke des Korpers zu ergreifen. Das Leiden ist 
auBerst schmerzhaft und charakterisiert sich klUlisch durch die starke Neigung zur An­
kylose und Contractur. Zum Unterschiede vom akuten Gelenkrheumatismus spricht 
die Krankheit therapeutisch auf Salicylpraparate nicht an. Die in der KUldheit einsetzende 
sogenannte infantile Form zeichnet sich noch dadurch aus, daB sie auch mit Schaft­
deformierungen als Folge der Gelenkcontracturen einhergeht, wahrend die gewohnliche 
Form, mit dem 25.- 30. Jahr beginnend, sich auf die Gelenke beschrankt. Die Prognose 
ist in beiden Fallen illfaust. 
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Pat hoI 0 g i s c h - a nat 0 ill i s c h liegen die Verandernngen vorwiegend in den Weich­
teilen derGelenke, es kommt hier zu Schrumpfnngsprozessen ohne jede Exsudation, die nnn 
seknndar mit Zerst6rnng des Knorpels nnd mit Knochendefekten einhergehen. 

1m Ron t ge n bild ist das charakteristische Merkmal die hochgradige 
Knochena trophie, die nicht nul' die benachbarten Gelenkteile, sondern schlieB­
lich bei jahrelangem Bestehen des Leidens auch ganze Gliedteile ergreift. AIs­
dann ist die spongiose Architektur fast vollkommen verschwunden. Von del' Dia­
physe steht nul' noch ein schmaJer, strichdiinner Rand (ahnlich del' Abb. 54) . 

Del' Gelenkspalt ist durch Kapselschrumpfung und Knorpelschwund hochgradig 
verengt. Zacken- und Wulstbildungen fehlen meist. SchlieBlich treten Knochen­
defekte und fibras-knacherne Ankylosen auf, die einhergehen mit Luxationen, 
Subluxationen, Contracturen und Schaftverbiegungen, und die bei normaler Ein-

a b 
Abb. 255" und b. Fall wie Abb.253 und 254, 3'/. Jahre spater. Heilungstend e nz. 

stelltechnik infolge del' unvermeidlichen Uberschneidung von Gelenkteilen die 
Beurteilung des Rantgenbildes auBerordentlich ersch,Yeren. 

Das Krankheitsbild beginnt in den Fingergelenken und ist rontgenologisch 
in den letzten Jahren erschopfend beschrieben von KIENBOCK, NEURATH, DREES­
MANN und ALGYOGYI, ohne daB es den Autoren gelungen ,Yare, allein auf Grund 
des Rontgenbildes Anhaltspunkte fiir eine sichere Diagnose zu gewinnen. 

Differentialdiagnostisch ' kommen namlich in Betracht: 
1. die Tu bel' kulose in ihrer multiplen Form. Gelenkoberflachenzerstorung, 

Ausgeschliffensein, Defekte und Atrophie passen durchaus zum Bild, nul' 
stellt klinisch del' machtige SchrumpfungsprozeB, die multiplen Contracturen 
eine sehr seltene Erscheinung bei del' Tuberkulose dar. In Betracht zu ziehen 
ist ferner 

2. die gonorrhoischeArthritis, die abel' meist unter wesentlichstiirmische­
ren Symptomen beginnt und in wenigen Wochen und Monaten entweder zur voll. 
kommenen Wiederherstellung odeI' zur Ankylose fiihrt. In del' Art, daB sie schub· 
weise immer mehr Gelenke des Karpel'S ergreift, ist die Arthritis Go. unbekannt. 
Auch sprechen die Veranderungen in den Fingergelenken in gewissem Grade 
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gegen Gonorrhoe, wahrend sie bei dem primar-chronischen Gelenkrheumat.ismus 
durchaus charakteristiSche Merkmale aufweisen. Die Grundphalangen mit ihrer 
verbreiterten Basis umgreifen die atrophischen Kopfchen der Metacarpen, so daB, 
wie KIENBOCK sich ausdruckt, die Kopfchen wie abgeschmolzen, wie "abgelutschte 
Zuckerstangen" aussehen, denen die Phalangen als breite Hutchen aufsitzen. 

3. kommen in Betracht endokrine StOrungen (Myxodem, Kretinismus), Mon­
golismus und angeborene Allgemeinleiden (Chondrodystrophie, Osteopsathy­
rose), zumal die infantile Form der chronischen Polyarthritis mit ahnlichen 
Deformierungen an den Diaphysen einherzugehen pflegt. Nur fehlen bei jenen 
Krankheiten die ausgesprochenen Gelenkveranderungen und die wichtigen anam­
nestischen Angaben uber Beginn und Verlauf. 

4. Die haufigste Verwechslung kommt wohl mit der Rachitis und Osteo­
malacie sowie mit der Lues vor. Heute laBt sich letztere mit Hilfe der Wasser­
mannschen Reaktion erheblich scharfer umreiBen, wahrend bei den beiden ersten 
derart vorherrschende Gelenkveranderungen so gut wie unbekannt sind. 

Weitaus haufiger als die atrophische ist die hypertrophische Form der primar-chroni­
schen .Arthritis. KOHLER gibt das VerhaItnis dieser zur atrophischen mit 40-50 : 1 an, wo­
bei allerdings beriicksichtigt werden muB, daB der primar-chronische Gelenkrheumatismus 
in seiner atrophischen infantilen Form nicht selten verkannt und als Tuberkulose, Lues oder 
kongenitale MiBbildung gedeutet wird. 

Siehe weitere .Abbildungen: 
.ALGYOGYI: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.24, 1916/17, Taf.XXII, .Abb.la-3a, 

Taf. XXIII: Infantile Polyarthritis chronica mit Hypoplasie der Rohrenknochen und Hals­
wirbel. - .AMELUNG: Ebenda Bd. 31, 1923/24, Taf. III, .Abb. 1 und Taf. IV, .Abb. 2-4: 
Primare chronische .Arthritis. - BORNSTEIN und PLATE: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgen­
strahlen Bd. 18, 1911/12, Taf. XII, .Abb. 3-5: .Arthritis bei PreBlufterkrankung. - DREES­
:ll:ANN: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 18, S. 832-833, 1908, .Abb. 2-3: 
Chronische Polyarthritis. - J ACOBSOHN: Ebenda Bd. 20, 1909, .Abb. 2-11: .Arthritis hyper­
trophicans, Knie, FuB, Hiifte; S. 783-784, .Abb.12-13: .Arthritis atrophicans, Knie, Hand. 
- KIENBOCK: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 23, 1915/16, Taf. XIII, XIV, .Abb. 1 
bis 15: Infantile chronische Polyarthritis. - Ders.: Ebenda Bd. 30, S. 261-262, 1922/23, 
.Abb. 12-13: Infantile Polyarthritis chronica, Skizzen; Taf. I: Beide Hande, beide FiiBe, 
Unterarme und Knie. 

IV. Arthritis chronica deformans. 
a) Primiire Form. 

Klinisches: Der Beginn ist durchaus schleichend. Rasche Ermiidung, leichtes 
Knarren oder maBige Schmerzen im .Anfang des Gehens sind von leichter Schwellung oder 
geringem ErguB gefolgt. Nicht selten wird ein Trauma in der V orgeschichte als Ursache der 
Erscheinungen angeschuldigt. Charakteristisch ist nun der weitere Verlauf. Teils schub­
weise, teils schleichend nehmen die Beschwerden zu. Nach Monaten und Jahren wird die 
Gelenkfunktion immer mehr eingeengt, gleichzeitig macht sich auch in den Umrissen die zu­
nehmende Deformierung bemerkbar. 

Die Krankheit betrifft vorwiegend das hohere, seIten das mittlere .Alter und wird vor 
allem in den Gelenken beobachtet, die statisch-mechanisch die groBte .Abnutzung erfahren, 
in erster Linie also Kniegelenk, dann Hiift-, Ellenbogen-, Schultergelenk. 

Pathologisch-anatomisch ist zu unterscheiden zwischen der Arthritis chronica de­
formans, wie sie primiir und meist an mehreren Gelenken ohne erkennbare Ursache auf tritt, 
und derjenigen, die sich sekundiir sowohl im .AnschluB an Traumen als auch an Gelenkver­
anderungen der schon besprochenen .Art entwickelt (sekundiir-chronische Gelenkentziin­
dungen) . 

.Auslosend scheint fiir das Gesamtbild der primaren .Arthritis deformans eine Knor­
pelnekrose zu sein. Jedenfalls sprechen POMMER und .AXHAUSEN die Knorpeldegene­
ration als das Primare an. Erweichung und .Auffaserung des Knorpels fiihren schlieBlich zu 
Erweichungshohlen, zum volligen Schwund, zur Knorpelusur. 

Die sekundar auftretenden Wucherungsvorgange auBem sich vor allem in der 
Randwulstbildung, die in der .Auffassung POMMERS vorwiegend vom subchondralen 
Markgewebe ihren Ursprung nimmt und die ausgelost wird durch den Fortfall des gegeniiber 
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mechanischen Einfliissen schiitzenden Knorpels. Die R andwiilste bilden glatte, mit Knorpel 
iiberzogene, wie gegossen aussehende Hocker, die sich am Gelenkrande find en und nach 
POMMER fiir die Diagnose Arthritis deformans ausschlaggebend sein sollen. 

Wucherung svorgange sind auch an der Gelenkkapsel zu beobachten. Ohne daB 
es zu erheblichem ErguB kommt, macht sich eine Verlangerung der Zotten bemerkbar, die 
sich nun einerseits abschniiren und zu freien Gelenkkorpern werden konnen - schlieB­
lich auch knorpelige Einlagerungen erhalten -, andererseits mit dem Hineinwachsen von 
Fettgewebe einen papillomatosen Bau annehmen und nun zur Entstehwlg des Lipo rna 
arborescens fiihren. 

N eben den W ucherwlgsvorgangen treten die at r 0 phi s c h -res 0 r p t i v e n in den Hin ter­
grund. Am Knochen machen sie sich sehr bald, nachdem die Knorpelusuren entstanden 
sind, in Form einer lokal auftretenden lacunaren Resorption bemerkbar. Das Knochen­
mark wandelt sich fibros-schleimig urn. Es bilden sich kleinste Cysten. 

a b 
Abb. 256a uud b. Arthriti s deformans bei eiuem 51jiihrigen. Beginn vor 'I . Jalu. Rancl\rulst-, Zacker:­

bildung, unregelmiiI3ige Gclellk- und Patellakonturen. Beginnende Atrophic. 

Die Abbauprozesse am Knochen setzen die Widerstandsfahigkeit del' Gelenkflachen 
herab. Auch im knochernen Teil schleifen sich die Gelenkflachen aus. Sie werden platt 
oder zusammengedriickt. Hinzu kommt eine allgemeine Atrophie del' Gelenkenden, die­
sich mit zunehmendel' Inaktivitat ebenfalls einstellen kalID (selten). 

AIle diese Vorgange wie Abnutzungen, Abschleifungen am Knorpel, regenerative 
Wucherungen ohne wesentliche Atrophie, ohne Entziindung stimmen nicht mit der Bezeich­
nWlg Arthritis iiberein. FR. MULLER spricht deshalb von einer Arthropathia oder Osteo­
arthrosis deformans, BENEKE von einer hypertrophierenden Arthronosis. 

Eine Sonderstellung beansprucht del' deformierende ProzeB an del' Wirbelsaule 
(Spondy litis defor m a ns). J enseits der 50 J ahre ist dieser sehr hiiufig. Die Elastizitat del' 
Zwischenwirbelscheiben nimmt abo Damit ist der Knochen starken traumatischen Einwir­
ktmgen ausgesetzt. Er begiunt zu wuchern, iiberragt zunachst dornartig die Bandscheibe, 
iiberbriickt sie schlieBlich spangenformig, urn in schwersten Fallen die Vorderseite der 
vVirbelsaule zu bedecken, als ob sie mit einer starren Masse iibergossen ware. Die Band­
scheiben bleiben lange erhalten, die Wirbelkorper dagegen sind infolge der Osteoporose 
deutlich abgeflacht. 

Wesensverwandt ist die Spondylarthritis ankylopoetica (FRAENKEL) mit ihren 
beiden Abarten, dem BECHTEREwschen und dem STRUlI1PELL-MARIEschen Typ, die auch in 
jWlgen Jahren beobachtet werden. Rein klinische Unterschiede wie deszendierender Ver­
lauf wld ausschlieBlicher Sitz an der Wirbelsaule bei der ersteren oder aszendierender Ver­
lauf mit Beteiligtmg der gl'oBen Korpergelenke bei del' letzteren werden vom Pathologen 
nicht anerkannt. Konstant findet sich eine Ankylosierung, besonders del' kleinen Gelenke 
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einschlieBlich der costo-vertebralen und costo-transversalen, zu denen sich breite Spangen 
zwischen den Wirbelkorpem hinzugesellen. 

Eine Abart der Arthritis deformans, das sogenannte Malum senile (nach KAUFMANN 
Arthritis chronic a uleerosa sieea) nimmt eine Ausnahmestellung ein. Die Wucherungsvor­
gange sind nur in ganz geringem MaBe ausgebildet, hingegen treten die atrophisehen Ver­
anderungen in den VordergrlUld. Am haufigsten ist das Hiiftgelenk befallen, dann das 
Knie, in weitem Abstand folgen Schulter-, Ellenbogen-, Fingergelenke. Es handelt sich urn 
eine rein senile Erkranklmg. Der Unterschied gegeniiher der Arthritis deformans ist nur 
ein gradueller. 

Als Ursache fiir die sogenannte spontane oder primare Arthritis deformans werden arte­
riosklerotische Veranderungen der GefaBe, auch statische Verhaltnisse (PREISER, Inkon­
gruenz der Gelenkflachen) und konstitutionelle Disposition angefiihrt. Morphologische 
Unterschiede sind zwischen der primaren und der sekundaren Arthritis deformans nicht 
vorhanden. 

Rontgenbild: Bei den wenig ausgepragten klinischen Symptomen wird das 
Rontgenbild gerade im Anfangsstadium sehr haufig zu Rate gezogen. Die Er­
scheinungen im Bilde sind die im all­
gemeinen Teile geschilderten der Arthri­
tis iiberhaupt. Sie auBern sich in fein­
sten spitzen Z a eke n an den Gelenkvor­
spriingen sowie in Osteophyten und 
\Vucherungsvorgangen an den Ge­
lenkrandern (Randwiilste im Sinne 
POMMERS, Abb. 256a und b). Die Ge­
lenkkanten zeigen ein Mehr an Kno­
chen. Sie wachsen lippenformig aus und 
krempeln sich ,vulstig um. SchlieBlich 
kommt es zu hochgradigster Deformie­
rung auch der benachbarten Knochen­
teile, so daB die Gelenkflachen Pilz­
hutform annehmen. Das Auftreten 
subchondraler Aufhellungen (Cysten 
ZIEGLERS) und freier Gelenkkorper 
vervollstandigt das Bild (Abb. 254, 255). 

Bei allen diesen Veranderungen ist 
von einem erheblichen Kalksalz­
schwund in keinem Stadium die Rede. 

Abb.257. Arthritis deformans bei ciner 59jiihrigen 
Erst eine langer dauernde Bewegungs- nach alter Fraktllr des allBeren Condyllls. 

beschrankung' kann diesen hervor-
rufen. 1m Gegenteil ist mit dem Vorherrschen der Wucherungsvorgange viel 
haufiger eine ungleichmaBige Verdichtung der ganzen Knochenstruktur oder 
herdweise Uberlagerung durch die machtigen Randwiilste verbunden. 

Hand in Hand mit diesen schwersten Veranderungen geht die Umwandlung des 
Gelenkspaltes, der im allgemeinen schmaler, zum Teil asymmetrisch wird und deut­
liche Schliffflachen aufweist, sobald mit einseitiger Knorpelusur sich auch die 
gegeniiberliegende Gelenkflache den Formveranderungen anpaBt (Abb. 257). 

Wichtig ist der Nachweis freier Gelenkkorper, der dem Rontgenbilde vor­
behalten bleibt, was Lokalisation und Zahl der Korper anbelangt. Die Gebilde 
konnen rund und hockerig begrenzt sein, kalkfleckige oder auch knocherne Struk­
tur aufweisen und ansehnliche GroBe und Zahl erreichen (siehe auch Anhang). 

Am deformierenden ProzeB nehmen auch benachbarte Sesambeine (Fabella, 
Abb. 39 u. 40) und Schleimbeutel teil, indem sich Verkalkungen und Verknoche­
rungen an und in dies en zeigen, deren Abgrenzung gegeniiber freien Gelenkkorpern 
nur nach sorgfii,ltiger anatomischer Priifung und Lagebestimmung gelingt. 
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An einigen Gelenken greift die Deformierung in typischer Weise auf die ganze 
Metaphyse, ja sogar auf Schaftteile iiber. So kommen Bilder zustande, die aus­
sehen, als ob der Knochen weich geworden und um die Metaphyse herumgeflossen 
ware (Abb. 258). An der Hiifte wird au13erdem der Schenkelhals im Sinne der 
Coxa vara (Folge der Belastung) verbogen (Abb.259). 

Nur selten ist der Endzustand der Arthritis deformans eine echte Ankylose, 
die sich im Rontgenbild in Form machtiger Knochenwucherungen und Verdich­
tungen im ehemaligen Gelenkgebiet kundtut. Viel haufiger bleibt trotz kli­
nischer Ankylose noch jahrelang der Gelenkspalt angedeutet, indem die Ver­

a 

knocherungen vom Gelenkrande aus 
das eigentliche Cavum iiberbriicken und 
derart ankylosierend wirken (Abb.260). 

b 
Abb. 258a und b. Sekundare Arthritis d eformans bei einem 40jiihrigen nach innerer Knieveri e tzung, 
die 21 Jahre zuriickliegt. CharakteristiBch sind die iang ausgezogenen Gelenkkanten auch am hinteren Condyins. 
Deutlich werden die freien Geienkkorper, der cine am oberen Rand der Patella, der andere am unteren. £in dritter 
findet sieh im hinteren Geienkcavum oberhaib der Tibia. BeachtenBwert iBt aulJerdem die sehalige Verdiekung, 

die dem mediaien CondyiuB am sehnigen Ansatz der Adduktoren aufliegt. (STIEDA.) 

1m iibrigen ist das Bild der Arthritis deformans in ausgepragten Fallen so 
charakteristisch, daB es auf Grund der pathologisch-anatomischen Kenntnisse 
auch dem Anfanger leicht gemacht wird, an H and des Rontgenbildes die richtige 
Diagnose zu stellen. Schwierig ist nur die Erkennung der Anfangs- und Uber­
gangsstadien. Ganz allgemein gesagt, hat hier das Bild wenig Charakteristisches 
fiir die primare Arthri tis deformans, so daB eine exakte Diagnose nur im Hin­
blick auf die genaueste Anamnese und den klinischen Befund moglich ist. 

Auch die Diagnose Spondylitis deformans gelingt im Rontgenbild auf 
Grund der mUltiplen Vorspriinge und Spangenbildungen nach dem im patho­
logisch-anatomischen Teil Gesagten leicht (Abb.261). Storend wirkt nur die 
schwierige Darstellbarkeit der Wirbelsaule an sich (2 Ebenen sind unbedingt er­
forderlich) sowie die oft vorhandene senile Osteoporose mit starker Verschmale­
rung der Korper. Kleine Zacken an den Wirbelecken sind dabei jenseits des 
40. Lebensjahres als Alterserscheinungen anzusehen. 
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Breite Verknocherungen, die sich auf groBe Teile del' Wirbelsaule erstrecken 
und diese in eine wenig differenzierte Knochensaule verwandeln, sichern beson-

Abb.259. Arthritis deformans der Hufte bei einem 53jahrigen mit cleutlieher Verschmiilerung des Gelenk­
spaltes; starke Spangen und Wiilste am oberen und nnteren Pfannenrande. Deutliche Atrophie auOerhalb des 
Pfannengebietes und Beckenflec.ke im Bereich des horizontalcll Sehambeinastcs. Au13erdem Verbiegung des 

Schenkelhalses im Sinne del' Coxa vara. Die gieichen Veranderungen bestehen iIn rechten Htiftgelenk. 

ders bei jungeren Kl-anken die Diagnose Spondylarthritis ankylopoetica 
(Abb.262). Ihre Anfange lassen sich mit Schragaufnahmen zuweilen gut in den 
kleinen Wirbelgelenken nach­
weisen. 

Differen tialdiagnostisch 
kommt im Anfangsstadium eine 
schleichend verlaufende Tuber­
kulose in Betracht. Fur Arthri­
tis spricht das }<'ehlen von Atro­
phie. Auch bei der Tubel'kulose 
konnen Randwulste und Zacken 
vorkommen. Allerdings ist die 
kraftige lippenformige Verlange­
rung, die wulstige Umkrempelung 
der Gelenkkante, das Mehr an 
Knochen bei del' Tuberkulose 
selten so ausgepragt vorhanden 
und meist nur in Ausheilungs­
stadien oder bei ganz chronisch 
verlaufenden Fallen, also Jahre 
nach dem Beginn der Krankheit, 
nachweisbar (vgl. Abb. 279u. 282). 
Zu wenig bekannt sind die sub­
chondralen Erweichungs-

Abb. 260. Arthritis deformans clerlinken Hlifte bei einem 
49jahrigen mit fast aufgehobenem Gelenkspalt. StarkeVerdich­
tung des Pfanncn- und Kopfgebietes mit flcckiger, unregel­
IniU3iger Struktur und wcit ansgezogenem 0 beren Pfannenrande. 
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herde, die gern trotz ausgepragter Arthritis deformans als Tuberkulose ge­
deutet werden (Abb. 254 u. 174). 

Die allzu bekannten. rontgenologisch so scharf umrissenen Merkmale del' Ar­
thritis deformans verleiten oft zur falschen Diagnose. So werden die Gelenklues 
mit ihrer fehlenden Atrophie und ihren sekundar-arthritischen Veranderungen so­
wie die Arthropathie bei Tabes und Syringomyelie in ihren Anfangen gern fur 
eine Arthritis deformans gehalten (Abb. 283-286 u. 290). Auch das Bluter­
gelenk und die Zustande nach Gelenkverletzungen (Abb. 58 u. 59) konnen 
zu diesem Irrtum Veranlassung geben. 

Umgekehrt ist die Diagnose Gich t statt Arthritis deformans sehr be­
liebt bei Zacken und Randwiilsten 
im Bereich des GroBzehengelenks 
(Abb.268). 

Abb.261. Abb.262. 
Abh.261. Spondylarthriti s deforman s bei cincr i4jllhrigen. Die Zwischenwirbelschcibcn sind in normaler . 
Breite erhaltcll. An den RandeI'll lippenf6rmige Umkreulpelung. Teils beginnen Spangen, teils Vorstufen dieser 

in ]'orm spitzer Ausziehungen sich Zll zeigen. 
Abb.262. Spondylarthritis ankylopoetica bei einer 57jiihrigen. Die ganze Halswirbelsaule ist in dne 
wenig clifferenzierte Knochenmasse verwandelt. Auch an den Rippenansatzen fliellencle tlbergange. Aufhellung 
in cler )fitte, durch Trachea. Cber dem SchIiissclbein schwebellcl, in cler }1ittellinie, verkalkter Strumalm.oten. 

b) Sekundare Arthritis (lefol'llIans. 

N ach den klinischen und pathologisch-anatomischen Vorbemerkungen unter a 
laBt sich zwischen del' primaren und der sekundaren Form meist nur mit Hilfe 
einer sorgfaltig aufgenommenen V orgeschichte eine Grenze ziehen. Morpholo­
gisch ist jedenfalls die sekundare Arthritis deformans, wie sie im AnschluB 
an entziindliche, traumatische, nervose und stat.ische Einfliisse aufzutreten pflegt, 
del' primaren durchaus ahnlich. 

Praktisch ist deren Abgrenzung weniger bedeutungsvoll, prognostisch hochstens 
insofern, als die sekundare im allgemeinen monartikular aufzutreten pflegt und 
auch monart.ikular bleibt, wahrend die primare Arthritis deformans nacheinander 
mehrere Gelenke befa11t und fast immer in Gelenkversteifung ubergeht. 
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Man muB sich demnach hiiten, gleich die geringsten, chronisch-arthritischen 
Gelenkveranderungen im Bilde als deformierende anzusprechen, wie das an Hand 
von Rontgenbildern nur allzuoft geschieht. Die Diagnose Arthritis deformans ist 
nur statthaft entweder in ausgepragten Fallen, wenn es sich wirklich um Defor­
mierungen der gesamten Gelenkenden handelt, oder wenn Altersveranderungen 
oder primar-chronische Arthritis (hypertrophische Form) und sekundar-chro­
nische Arthritis auszuschlieBen sind. 

tiber Arthritis deformans beiJugendlichen siehe Osteochondritis dissecans (Ko­
NIG), Osteochondritis deformans (PERTHES), sowie sekundar-chronische Arthritis. 

Siehe weitere AbbiIdungen: 
ENGELMANN: Fortschr. a. d.Geb. d.Rontgenstr. Bd. 28,1921/22, Taf. XXIV, Abb.I-4, 

Taf. XXV, Abb. 5: Arthritis deformans im GroBzehengrundgelenk. - GoeHT: Handb. d. 
Rontgenlehre S. 377, 1918, Abb. 254: Arthritis def. des Kniegelenkes. - FRANKEL: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 7, 1903;04, Taf. VIII, Abb. 1-7: Spondylitis chronica ankylo­
poetica; Taf. IX: Spondylitis deformans. - Del's.: Ebenda Bd. 11, 1907, Taf. XII, XIII: 
Spondylitis ankylopoetica. - KAPPIS: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 142, S. 183ff., 1917, 
Abb. 1-40: Arthritis deformans. - KREBS: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 25, 
1917/18, Taf. XIX-XXII: Osteoarthritis deformans. - PERTHES: Dtsch. Zeitschr. f. Chi­
rurg: Bd. 107, 1910, 16 Abbildungen und Skizzen: Arthritis deformans. - PLATE: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16, 1910/11, Taf. XXV, Abb. 5-6: Spondylitis deformans.­
SIMMONDS: Ebenda Bd. 7, 1903/04, Taf. VI-VII: Spondylitis deformans in Sageschnit­
ten. - WILiVIS: Ebenda Bd. 3,1900, Taf. VII, Abb. 1-3: Arthritis deformans del' Hiifte und 
des Knies. 

Anhang. 
Osteochondritis dissecans. 

Das von KONIG aufgestellte Krankheitsbild verdient im AnschluB an die Ar­
thritis deformans abgehandelt zu werden, da sich beide in den Endstadien gleichen 
und besonders ein Punkt gewisse Parallelen erkennen laBt, namlich die Bildung 
del' freien Gelenkkol'pel', der sogenannten Gelenkma use. 

Klinisch treten schleichend in del' Adoleszenz, seItener im 3. Dezmmium und VOl" 

herrschend bei Mannern Be\vegungsbeschrankung, Knarren odeI' plotzliche Schmerzanfalle 
auf, die nicht selten mit einem Fall odeI' StoB in Zusammenhang gebracht werden. Fast 
immer sind Ellenbogen odeI' Kniegelenk betroffen. 

P a thologisch -ana to misch begilmt die Osteochondritis dissecans mit einer flachen­
haften Knorpelnckrose, die im Ellenbogengelenk an del' Emillentia capitata, am Kniegelenk 
vorwiegend am Innenrande des medialen Condylus femoris sitzt. Del' flache odeI' auch keil. 
formige Herd demarkiert sich und sieht nun eiller Absprengung odeI' Aussprengung in 
dies en von Traumen auBerordentlich haufig heimgesuchten Gclenken sehr ahnlich. 

So ist es nicht venVlmderlich, wenn BARTH, KAPPIS, ROESNER und SOMMER dem 
Trauma fiir die Entstehung del' spontanen Chondrolyse eine hervorragende Bedeutung bei­
messen, wahrend ihm nach AXHAUSEN nul' eille sekundare Rolle zukommt. Naeh diesem 
AutorsolldieLiisung des Knorpels durch eine embolisch-mykotische Nekrose her­
vorgerufen sein, deren Ursache abel' bisher unbekannt ist. 

FROM::VIE mochte den keilformigen primaren Herd als Folge einer U mba u z 0 n e im Silme 
LOOSERS aufgefaBt wissen. Die mechanischen Vorbedillgungen scheinen bei dem typisehen 
Sitz erfiillt. Da abel' schlieBlich jeder Mensch das Knie am medialen Condylus femoris be· 
sonders beansprucht, ohne eine Osteochondritis odeI' Umbauzone zu bekommen, muB die 
weitere Vorbedillgung eille vermillderte \¥iderstandsfahigkeit des Knochens sein. FROMME 
er blickt diese in rachitischen Veranderungen. 

Das weitere Schicksal des Herdes ist nun folgendes: Die flachenhaftc N ekrose lost sich 
ab und bleibt als freier Korper ill del' Gelenkhohle liegen. Del' knoeheme Anteil wird nach 
BIER teils von del' Synovia aufgelost, teils iiberziehen sich die wunden Flachen mit Faser­
knorpel, so daB nach dem Abschleifen odeI' dem Abbau aller Ecken und Kanten rundlich 
glatte bis ovale Gebilde zuriickbleiben, die entweder reill knorpelig angelegt sind odernoch 
einen knochernen Kem besitzen. 

Schon wahrend diesel' Mausbildung kOlmen abel' im Gelenk arthritische Veranderungen 
auftreten, die del' Arthritis deformans auBerordentlich ahnlich sehen. Auch bei dieser ent· 
stehen Corpora mobilia, nur mit dem einen Unterschiede, daB Zahl und GroBe del' freien 
Gelenkkorper bei der Osteochondritis dissecans immer noch starker hervortreten als bei 
der Arthritis deformans. 
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Die Gelenkma us ist demnach das Charakteristische bei der Osteochondritis 
dissecans (KONIG). Infolgedessen hat sie auch den AnstoB dazu gegeben, den 
weiteren Entstehungsmoglichkeiten solcher Gelenkmause nachzugehen. Nach 
KAPPIS kommen dafiir in Betracht: 

1. das Trauma, 
2. die Osteochondritis dissecans, 
3. die Arthritis deformans, 
4. Kapselgeschwiilste (Chondrome), 
5. Korperbildungen inSchleimbeuteln, die mit dem Gelenk in Verbindung stehen, 
6. abgesprengte intraartikulare Exostosen, Randwiilste. 
Zu 1: Traumatisch gelOste Gelenkteile heilen weit eher an, als daB sie sich all­

mahlich in einen freien Gelenkkorper umwandeln. 
Zu 3: Bei der Arthritis deformans konnen sich freie Gelenkkorper auch 

aus abgebrochenen Randwiilsten oder aus Gelenkzotten entwickeln, wobei die 

Abb. 263. Oste ochondritis dissecans bci 
einem 19jiihrigen. Schmerzen nnd ErguLl im 
Knie sollen erst seit 4 Tagen bestehen. 1m Bilde 
iiltere Veriinderungen im Sinne kleinster 
Zacke n an derEminentia , fiachschaligerDefekt 
am medialen Condylus femoris. Altes Bett dcr 
Keilnekrose (Doppelkontur). K ein freier Gelenk-

k6rper sichtbar . 

letzteren knorpelige Einlagerungen erhal­
ten. Diese Art m a u I bee rf 0 r mig e r 
Ma use, aus hyalinem, gelapptem Knorpel 
bestehend, finden sich oft in auBerst groBer 
Zahl. - BERRY fand in einem Kniegelenk 
1047 Mause. 

Zu 4-6 : Ahnlich verlauft die Ent­
stehung aus Knorpelgeschwiilsten, die von 
der Gelenkkapsel ausgehen. Man spricht hier 
gern von einer Chondromatose (siehe diese). 
Solche Gelenkmause sind jedoch bei der Sel­
tenheit der Kapselchondrome Einzelbeob­
achtungen (vgl. Geschwiilste), ebenso wie 
jene, die sich in Schleimbeuteln oder im 
AnschluB an intraartikulare Exostosen ent­
wickeln. 

Im Rontgenbild werden die Anfange 
der Gelenkmausbildung leicht iibersehen. 
Nur in gunstiger Projektionsebene, namlich 
dann, wenn die keilformige oder flachschalige 
Randnekrose im Profil getroffen wird, de­
markiert sich die Knorpelknochenzone durch 
eine feine frakturahnliche Linie, was meist 

von einer leichten UnregelmaBigkeit der Gelenkgrenze, einem Eingesunkensein 
der nekrotischen Partie begleitet ist. 

Dem Umbau oder der Auslosung des Herdes folgt alsbald die Vernarbung des 
alten Bettes, die sich noch lange Zeit in Form einer Delle am inneren Condylus 
femoris oder an der Eminentia capitata bemerkbar macht. Diese Delle ist fur 
die Diagnose Osteochondritis entscheidend (Abb. 263). Aber schon wahrend des 
nekrotischen Stadiums kommt es zu sekundaren Gelenkveranderungen in 
Form kleinster Zacken, die bei dem Fortbestehen des Leidens sich immer deutlicher 
auspragen und neben der groBen Zahl freier Gelenkkorper sekundar das 
Krankheitsbild beherrschen (Abb.264a-b). 

Nun kann man aber im Rontgenbilde Gelenkmause, denen ein knocherner 
Kern fehlt, oder die in sekundarer Umwandlung des knochernen Anteils be­
raubt sind, uberhaupt nicht nachweisen, es sei denn mittels Lufteinblasung oder 
bei zufallig giinstigster Projektion mit weicher Aufnahl!le. Das Fehlen von Gelenk­
mausen im Bilde schlieBt deshalb noch nicht die Diagnose Osteochondritis aus. 
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Andererseits darf nicht jeder mausahnliche Schatten in Gelenknahe gleich als 
"Corpus liberum" bezeichnet werden. Die Diagnose freier Gelenkkorper wird 
wahrscheinlich, wenn beide Bilder (in zwei Ebenen) erkennen la~sen, daB der 
Schatten dem Bereich der Gelenkhohle angehort. Rontgenologisch sicherge­
stellt ist jedoch eine Gelenkmaus erst dann, wenn diese sich sichtbar verschieben 
laBt (Kontrollaufnahme, Durchleuchtung). 

Auf zwei Dinge betreffend Gelenkmause muB noch besonders hingewiesen wer­
den. Erstens verandern die Corpora mobilia ihre Gestalt, sie wachsen und 
nehmen an arthritischen Umwandlungen teil, indem sie zackig-hockerige Ober­
flachen von oft phantastischer Form annehmen (Abb. 265a u. b). Zweitens laBt 
sich ihre groBe Zahl nicht mit der angefiihrten primaren Bildungsstatte vereinbaren, 

a b 
Abb. 264a uncI b. Osteochondritis disseca ns bei cinem 49jahrigen. Das Leiden wird erst seit 4 Wochen im 
AnschluB an eine pl6tzliche Einklemmung bemerkt. 1m Bilde alte Veranderungen im Bereich der Eminentia 
capitata, scharf abgegrenzte cystische Aufhellung, leichte Abflachung, Gelenkzacken, die auch im tibrigen 
Gelenkteil, besonders zwischen Radiusk6pfchen und Ulna, deutlich werden. Zwei auf Gelenkk6rper 
verdachtige Schatten sind sichtbar, der eine von tiefer Schattenbildung im hinteren Gelenkcavum, hinter dern 
Radiusk6pfchen Iiegend (spater operativ entfernt), der andere zart sieh abzeichnend, vorn als Fortsetzung des Proc. 
coronoideus erkennbar. Der I,age nnd dem Operationsbefnnd nach mull es sieh bier urn Vcrkn6chorungen irn 

Kapselansatz hand oin. 

denn mehr als ein vernarbter oder abgeflachter Gelenkteil ist im osteo­
chondritisch erkrankten Gelenke selten vorhanden. Demnach mussen die freien 
Gelenkkorper, sekundar ausge16st durch den primaren Reiz, noch andere Bildungs­
statten gefunden haben (Gelenkzotten, Abbruch von Randwulsten). 

Differen tialdiagnos tisch wichtig ist im Anfang die Abgrenzung gegenuber 
traumatischen Schadigungen des Gelenkes. Gellhgt es, eine frische Fraktur 
nachzuweisen oder den freien Gelenkkorper als kantig, zackig darzustellen, so wird 
sich meist auch das dazugehorige Bett auffinden lassen (Abb. 9). Liegt dagegen 
das Trauma jahrelang zuruck, so daB das Rontgenbild nur arthritisch defor­
mierende Prozesse einschlieBlich der Gelenkmause wiedergibt, so gleichen sich die 
Rontgenbilder der Osteochondritis dissecans und der posttraumatischen Arthritis 
deformans auf ein Haar. Allerdings sollten Alter und Vorgeschich te gebUhrend 

Meyer, R6ntgendiagnostik. 13 
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beriicksichtigt werden, da bekanntlich die Osteochondritis dissecans vorherr­
schend in der Adoleszenz bei Mannern aufzutreten pflegt. 

Gerade dieser Umstand ist auch entscheidend fUr die Abgrenzung gegenuber 
der primaren Arthritis deformans, die im jugendlichen Alter unbekannt 
ist und im Rontgenbild von Anfang an die hypertrophischen V organge wie 
Zacken, lippenformige Verlangerung und wulstige Umkrempelung der Gelenk­
kanten in den Vordergrund treten laSt. Demgegenuber ist das Bild der Osteo­
chondritis dissecans wenigstens in den ersten Jahren der Krankheit deutlich 
zu unterscheiden. Die Gelenkkorper beherrschen das Feld, die sekundar-ar­
thritischen Veranderungen bleiben gering. Jahrelang verrat sich der prim are 
Herd als usurierte, hockerig-vernarbte Delle. 
DieKnochenstruktur bleibtnormal, subchon­
drale Erweichungsherde (Cysten) fehlen. 

a b 
Abb. 265a und b. Osteochondritis dissecans bei dnom 38jahrigen, 10 Jahre nach Beginn. Auller demKon­
volnt von gelenkk6rperahnlichen Schatten im vorderen Gclenkabschnitt sind anch gegeniiber der Trochlea cnt­
sprechende Schatten erkennbar. Gelenkspalt im aJlgemeinen dentlich versehmaiert, die arthritischen Veramle-

rungPIl sind jedoch verhultnismaBig gering. 

Besonders wichtig ist aber die Abgrenzung gegen entziindliche Prozesse, vor 
allem gegen die Tu b er kulose. Hier muG man in er3ter Linie auf die Knochen­
struktur, auf das Bild als Ganzes achten. Eine monate- und jahrelang bestehende 
Tuberkulose bewirkt fast ausnahmslos Umwandlungen im Kalkgehalt, Ver­
groberungen der Struktur, Atrophie und periostale Anlagerungen an der Meta­
physe, denen gegenuber arthritische Veranderungen ganz in den Hintergrund 
treten (Abb. 5 u. 276). Der primare Herd bei der Osteochondritis dissecans, der 
in seiner Form einem tuberku16sen Sequester ahnlich sieht, ist betrachtlich kleiner, 
rand.stiindig. Nur selten wird ein tuberku16ser Sequester in solcher Scharfe sichtbar. 
Auch fehlt in dessen Umgebung nie die lokale Atrophie. 

Siehe weitere Ab bildungen: 
AxHAUSEN: Areh. f. klin. Chirurg. Bd. 104, S. 594-607, 1914, Abb. 3a-b; Abb. Sa-e: 

Osteochondritis dissecans des Kniegelenkes, Skizzen; Abb. 9a-c: Riintgenbilder. -
PREISER: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 25, S. 39lff., 1910,32 Abbildungen iiber Osteo­
chondritis dissecans. - REICHMANN: Fortschr. a . d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. IS, 1911/12. 
Taf. III, Abb. a: Gelenkmaus, besonders langgestreckte Form. 
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V. Gelenkgicht. 
Klinisch bekarmt ist der regulare akute Gichtanfall mit lanzierenden und heftigen 

Schmerzen in bestimmten Gelenken, wobei das GroBzehengelenk vorherrscht. Anschwel­
lung, R6tung und nachtragliche Schmerzhaftigkeit fUr mehrere Tage weisen auBerlich auf 
die V organge im Gelenk hin. 

Auch polyartikular kann die Gicht auftreten, darm meist in Form der irregular en 
chronischen Gicht, wobei es zu keinen ausgesprochenen Anfallen zu kommen braucht, 
dagegen die Gelenkveranderungen, Deformierungen das Krankheitsbild beherrschen. 

Pathologisch-anatomisch versteht man unter der Gicht die wiederkehrenden, an­
fallsweise auftretendenGelenkentzfuldungen, die einhergehen mit Harnsaureablagerungen 
in den Gelenken selbst oder in ihrer 
Umgebung (Gichtknoten, Tophi ar­
thritici). Gleichzeitig ist der Purin­
stoffwechsel gest6rt, der Harnsaure­
spiegel im Blute erhOht. Die klini­
schen Symptome weisen auf Zeichen 
der Entzfuldung hin (Hyperamie, 
Schwellung, Exsudat). 

Histologisch finden sich kristalli­
nische Ablagenmgen harnsauren Na­
trons in Knorpel, Knochen, Binde­
gewebe und in gel6ster Form auch 
im Exsudat. Die weitere Ablagerung 
hat ein Ersticken, ein Erdriickt­
werden des normal strukturierten 
Gewebes (Defektbildungen) zur Folge, 
wie sie vor aHem an den Gelenkenden 
beobachtet werden. 

Die harnsaure Diathese wird als 
ein vorwiegend konstitutionelles 
Leiden aufgefaBt, die im allgemei­
nen mit Fettsucht, Diabetes und 
schlieBlich auch mit Lithiasis ein­
hergeht (Niere). 

Rontgenbild: Harnsaure­
ablagerungen sind im Vergleich 
zum Knochen als strahlendurch­
lassig zu bezeichnen und erschei­
nen infolgedessen als A ttfhellun­
gen, die rundlich und mehr oder 
weniger scharf umgrenzt in der 
Nahe von Gelenkflachen liegen. 
Solche Tophi verhalten sich im 
Bilde durchaus charakteristisch, 
besonders wenn daneben die Ge-
lenkflachen noch verhaltnismaBig 

Abb.266. Osteoarthritis uric a (nach l\IUNK) an Zeige­
lInd ~nttelfing ergeleuken. Gelenkspalt frei. Knochenliicken 
"ureh )Iarktophi mit dic:hten Randzonen. Weichteilinfiltrate 

in der Umgebung. 

gut erhalten sind und Aufbauprozesse am Knochen fehlen (Abb. 266). Demnach 
diirfen die soeben umrissenen Aufhellungen dann im Sinne einer Gicht gedeutet 
werden, wenn sie klinisch fiihlbaren Verdickungen und Auftreibungen der Gelenk­
gegend entsprechen. 

Solche Gichtknoten konnen aber erfahrungsgemaB in weitgehendem MaBe 
ein Gelenk auBerlich deformiert haben, ohne daB Defekte im Bilde sichtbar 
werden, also in all den Fallen, wo es zwar zu heftigen Entziindungen im Gelenk 
gekommen ist, wo auch der Knorpel hier und da, wenn auch in geringem MaBe, 
usuriert ist, die Uratablagerungen aber zur Hauptsache in den Weichteilen (Sehnen­
scheiden, Kapsel und Bandern) liegen. 

Am inarkantesten treten im Bilde die Tophi an den kleinen Gelenken her­
vor, da die Formveranderungen im Verhaltnis zur Gesamtgelenkflache einen 

13* 
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groBen Teil ausmachen. Auch an den groBen Gelenken (Knie, FuB) konnen sie 
beobachtet werden. Hier bedarf es jedoch groBerer Aufmerksamkeit, wenn man 
das typische Bild in seinen Einzelheiten wieder erkennen will. 

Die Uratablagerung in den Weichteilen der Umgebung des Gelenks bleibt nicht 
ohne Folgen. Die chronische Entzundung fuhrt schlieBlich zu Schrumpfungs­
prozessen, ja sogar zur Zerst6rung von Knochen und Knorpel und zur Versteifung . 
.Als charakteristisch hat dabei zu gelten, daB eine knocherne Versteifung als 
Folge der Gelenkgicht zu den grof3ten Seltenheiten gchort. Auch bei den schwersten 
Contracturen laBt sich im Rontgenbilde in der entsprechenden Projektionsebene 

Abb. 267. Arthritis uri ca im deformierenden 
Stadium nach jahrelang hestehender Gicht. Die Gelenk­
spalten sind noeh angedentet. 1m iibrigen Zaeken und 
Randwtilste, vereinzelte Aufhellungen, die man als 
Depots von harnsaurel1 Salzen anspreehen konnte. 

immer noch ein Gelenkspalt nachwei­
sen (MUNK). 

Als Zeichen des K nochenaufbaus 
sind - wenn auch wesentlich sparlicher 
als Tophi und Zerst6rungen - Prozesse 
erkennbar, die sich sowohl in der Um­
gebung der Tophi selbst als auch am 
ganzen Gelenk abspielen (Ausheilungs­
vorgange). So treten im Verlaufe der 
Gicht auffallend dunkel gezeichnete 
Knochenpartien inForm von irregu­
laren Schattensaumen, geringen perio­
stalen Auflagerungen und exostosen­
artigen Knochenwucherungen hervor, 
die im Gesamtbild das Charakteristi­
sche der Gicht immer mehr verwischen 
und Verwechselungen mit ausheilender 
Tuberkulose, mit Enchondromen oder 
Tumoren und auch mit der Arthritis 
deformans aufkommen lassen(Abb.267). 

Differentialdiagnose: Die Dia­
gnose der akuten typischen Gicht ist 
rein klinisch wesentlich leichter als im 
Rontgenbilde. Knoten, Auftreibungen 
in der Gelenkgegend konnen in auf­
fallendem Gegensatz zu normal kon­
turierten Gelenkflachen stehen. Cha­
rakteristisch wird das Bild erst 
mit dem Auftreten der Tophi in der 

Knochensubstanz oder subchondral, sobald klinisch erkennbare Gichtknoten zu 
den Herden in Beziehung gebracht werden konnen. 

Die irregulare chronische Gicht hat im Rontgenbild nichts Charak­
teristisches, wenn man nicht das Fehlen der knochernen Ankylose, das Fehlen 
schwerer Atrophie als Hinweis deuten will. Wertvoll kann in diesem Stadium 
ein weiches Rontgenbild sein, das Knotenbildungen auch in den Weichteilen 
erkennen laBt und dementsprechend weit eher Beziehungen zum Knochen- und 
Gelenksystem deutlich macht (MUNK). 

Rontgenologisch wird die Diagnose Gicht viel zu haufig gestellt. Verwechse­
lungen kommen in erster Linie mit dem sogenannten primar-chronischen Ge­
lenkrheumatismus vor. Ihre Untcrscheidung ist eher klinisch als rontgeno­
logisch moglich. 

Weiterhin kann die Tuberkulose von der Gicht schwer abgrenzbar sein. Be­
sonders gilt das fur die Ausheilungsstadien beider Krankheiten, sobald Zeichen 
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des Knochenaufbaus vorhanden sind (dichte Abgrenzung der Herde, Exostosen, 
periostale Auflagerung). Hier hilft nur die genaue Beachtung des klinischen Be­
fundes, der den Beginn und den Sitz des Herdes, die Priifung des Purinstoff­
wechsels, den Harnsaurespiegel im Blut so",ie eine eingehende Vorgeschichte 

a b 
Abb.268a und b. Arthritis deformans am Grollzehengrundgelenk mit lippenformiger Umbiegung des 
delltlich erkenubaren Randwrdstes, der klinisch einem exostcsenartigen Vorsprung am FuJ3riicken und heftigem 

Druckschmerz entsprach. Seit Jahren PlattfuJ3beschwerden. Keine Gicht. Alter 47 Jahre. 

(erbliche Belastung, Lebensgewohnheiten, Fleisch-, AlkoholgenuB, Gichtanfalle, 
Tophi und Contracturen) zu beriicksichtigen hat. 

Am haufigsten verwechselt wird die Gicht mit der Arthritis deformans. 
Klinisch konnen Beschwerden und lokaler Befund ahnlich sein. (GroBzehengrund­
gelenk). Rontgenologisch ist aber die Trennung 
fast immer moglich (Abb. 268a und b). Die 
charakteristischen wulstformigen Umkrempe­
lungen sowie das Fehlen von Aussparungen 
und Aufhellungen sprechen weit mehr fUr eine 
Arthritis deformans als fUr eine ausheilende 
Gicht. 

Siehe weitere Abbildungen: 
GOCRT: Handb. d. Rontgenlehre, 8. Auf I., S. 380, 

1918, Abb. 258: Arthritis urica. - HIS: Dtsoh. med. 
Wochenschr. Nr. 15, S. 657, 1909, Abb. 3-4: Arthritis 
chronioa in Hand- und FuBgelenken, Gicht. - JACOB­
SORN: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 20, 
S.799- 803, 1909, Abb. 14-18: Arthritis urica, Zehen­
gelenk. - WIESEL: Fortschr. a . Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 11, 1907, Taf. XXII, Abb. 6: Arthritis urica (oysti­
sche Aufhellungen an den Gelenkgrenzen, besonders der 
Endphalangen, die an die Ostitis multiplex cystica und 
an Enohondrom erinnern). 

Anhang: 
Heberdensche Knoten. 

Abb. 269. HEBERDENscher Knoten, 
schematisch a.n einenl Fingerendgelenk 
in der Ansicht von vorn und seitlich. 
Der Knoten entsteht hauptsachlich 
durch einen spangenfiirmigen Knochen­
wulst, auJ3erdem starke Deformierung 

der ganzen GclenkfJache. 

Sie stellen hockrige Verdickungen dar, die sich vor aHem an den Endgelenken 
der Finger lokalisieren und die, meist asymmetrisch auftretend, auch mit Ent­
ziindungen im benachbarten Gelenk, mit Druckschmerzhaftigkeit und Versteifung 
einhergehen. 

Rontgenologisch handelt es sich urn Osteophyten und knocherne 
Verdickungen, die, meist jenseits des 40. Lebensjahres beobachtet, falschlich 
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als Gichtknoten bezeichnet werden, im allgemeinen abel' wohl del' Ausdruck 
arthritisch-deformierender Prozesse, vielleicht auch das Kennzeichen einer 
arthritis chen Konstitution sind. Die Endphalangen sitzen dabei den Mittel­
phalangen dachformig verbreitert auf (Abb. 269). Die ersten Erscheinungen wer­
den auf eine Knorpelnekrose zurtickgeftihrt, del' zufolge es zu Umformungen und 
Umwandlungen im Sinne del' HEBERDENschen Knoten kommt. SpateI' geht del' 
ProzeE auch auf Mittel- und Grundgelenke tiber. Wenngleich die HEBERDENschen 
Knoten nichts mit del' Gicht zu tun haben, so konnen sie auch gelegentlich einmal 
bei einer echten harnsauren Diathese beobachtet werden. 

VI. Entziindliche Granulationsgeschwiilste. 
a) Gelenktuberkulose. 

Klinisches: Die ersten Erscheinungen auBern sich in Bewegungseinschrankung, 
leichtem ErguB und Schwachegefuhl mit geringen Schmerzen. Die Symptome setzen schlei­
chend ein. Ein akuter Beginn spricht eigcntlich gegen Tuberkulose. 1m weitcren Verlauf 
nehmen Gelenkschwellung und ErguB ohne 
besondere Schmerzhaftigkeit zu, oder aber es 
kommt nur zur Einschrankung der Gelenk­
funktion (trockene Form). 

Nicht selten wird ein Trauma als Drsache 

Abb.270. Abb.271. 

Abb.270. Handgelenkfungus bei ciner 62jahrigen, '/2 Jahr naeh Beginn. Dem Druekschmef% und der 
Schwellung entsprechend findet sirl! hn EHde des Capitahlnl eine unscharfe Begrenzung, wolkige J-3eschattung 

und deutliche Aufhellung cler ganzen Strllktlll'. 
Abb.271. Coxitis tbe., 5 Monate nach Beginn bei einem lljiihrigen. Deutliche Atrophic an dcr Ropfkappe, 
den angrcnzendell Hals- und Pfannenteilen, so daB die normaJen KOlltllren in diesem Bereieh aufgehoben sind 

(ygl. Abb. 2i8). 

angeschuldigt, gelegentlich auch cinmal eine Infektionskrankheit, besonders im Kindes­
alter. Kein Lebensalter bleibt verschont, wenngleich eine starke Haufung in jugendlichen 
Jahren, besonders im 10.-20. Lebensjahr erkennbar wird. 

Pa thologisch -ana to misch wird je nach dem Sitz unterschieden zwischen der syn­
ovialen und der primar-ostalen Form. ,Tene ist gekennzeichnet durch Knotchenbildung 
in del' Synovia mit relativ chronischel' EntzUndung, die wiederum Hyperamie, Gelenk­
kapselschwellung und Exsudat auslost (Gelenkfungus). In dem MaBe wie die fungosen 
Granulationen Neigung zu kasigem Zerfall zeigen, in dem MaBe wie auch das Exsudat einen 
entsprechenden Charakter am1immt, treten ulcerose Veranderungen an der Gelenk­
flache selbst hervor, eine El'scheinung, die nun bei der zweiten Form del' Gelenktuber­
kulose, der pl'imar-ostalen, weit haufiger ist. 

Das Haufigkeitsverhaltnis der synovialen zur ostalen Form der Gelenktuberkulose 
wil'd von den meisten Autoren zugunsten der letzteren entschieden. Sie solI z. B. am Knie­
gelenk nach KONIG 66 vH, am l f uBgelenk nach STICH 64 vH der tubel'kulosen Erkran-
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knngen ausmachen. Del' Knochenherd bricht dabei entweder direkt in das Gelenk durch 
und infiziert Kapsel nnd Synovia, odeI' die Infektion erfolgt auf dem Lymphwege, ohne 
daB eine direkte Kommunikation zwischen primarem Knochenherd lind Gelenk nachweis­
bar ware. 

Da sekundar-ulceriise Erscheinungen an den Gelenkflachen mit Knorpel- nnd 
KIl_ochenzerstiirnng bei beiden Formen eine fast standige Begleiterschein ung sind, so 
ist es in Spatfallen durchaus nicht einfach, ja zuweilen unmiiglich, die primal' ostale nnd 
die primal' synoviale Tuberkulose voneinander zu trennen. 

Ahnlich wie bei del' Knochentuberkulose iiberhaupt entwickelt sich auch del' primare 
Knochenherd bei del' Gelenktuberkulose, indem die Tuberkelkniitchen konfluieren, 
durch Granulationen vom Gesnnden abgesetzt werden und indem nnn in del' Umgebmlg 
diesel' tuberkulOsen Wuchernngen ein znnehmender Knochenschwund (Osteoporose) 
hervortritt. Lange Zeit bleibt diese Atrophie herdfiirmig im Gegensatz zur diffusen 

a b 

Abb. 272a und b. Mittelfu otuberkulose bei einer 21jahrigen, 4 Monate nach Beginn. 1m Seitenbild (al wolkige, 
unscharfe Begrenzung zwischen Xaviculare nnd Cuneiformia. Allgemeine Atrophic der FnBwurzelknochen. In 
der Ansicht von dorsal (b) dcutlich erkennbare Herde zwischen Naviculare, Cuneiforme I , II und III, wiihrend das 

Cuboid nur stark atrophisch ist. 

Osteoporose del' synovialen Tbe., bei del' die Atrophie sieh nul' daml herdweise lokali­
siert, wenn dureh tuberkulOses Granulationsgewebe del' Knochen vallig bloBgelegt ist mId 
selbst Verandernngen aufweist, die einem primaren Knochenherd ahnlich sind. 

Je nach dem Vorherrschen del' Granulationswucherungen, die die Synovialis in 
eine dicke, schwammige Masse verwandehl, odeI' del' ulcerasen, meist trockenen Zer­
starung del' Gelenkflache n spricht man dort von einer rein fungasen For m del' Ge­
lenktuberkulose ohne nennenswerte Eitermlg nnd hier von einer tu berkuliisen Gelenk­
caries. Das Kniegelenk zeigt eine Vorliebe £iiI' die fnngas hyperplastischen Wuchernngen, 
wahrend Schulter- mld Ellenbogengelenk mehr von del' Caries sicea heimgesucht werden. 

Die H eil u ng geht auBerordentIich langsam VOl' sieh, ist oft nul' eine Scheinheilnng, so 
daB nach Jahren del' ProzeB bei Gelegenheitsursachen wieder aufflackert. Znnaehst grenzt 
sich yom Gesnnden del' Herd scharfer abo In seiner Umgebung werden reaktive Verande­
rnngen deutlich (Ostitis, Periostitis, bindegewebige Narbe). Sie erklaren nns, weshalb Ge­
lenktuberkulosen trotz bester, auf die Erhaltung del' Fmlktion gerichteter Behandlnng so 
oft in eine Anky 10 se iibergehen, wobei sich nieht selten auch noeh fehlerhafte Gelenkstel­
Inngen (Subluxationen, Contracturen) entwickehl. 
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Rontgenbild: In den Anfangen ist kaum etwas Charakteristisches zu er­
warten, solange nicht bei der primar ostalen Form ein Knochenherd erkenn­
bar ist (siehe Knochentuberkulose). Auf derartige oft kleinste Herde sollte daher 
unser ganzes Augenmerk gerichtet sein. Schon sehr frtih fallt in ihrem Bereich 
eine verwaschene Struktur, eine wolkige Trtibung auf, die an den Randern und 
Gelenkflachen eine unscharfe oder auch doppelte Begrenzung hat (Abb.270 
u.109). Voraussetzung zu ihrem Nachweis ist naturgemaB ein t echnisch einwand­
freies Bild .in den verschiedensten Projektionsebenen, das sich zuweilen nur 
schwer erreichen laBt, weil mit dem langer bestehenden Knochenherd eine sekun­
dare Atrophie des Gesamtknochens Hand in Hand geht (vgl. Atrophie). 

a b 
Abb. 273" und b . Fu ngus genus (b) bei einem 29jiihrigen. 3/ 4 Jahr nach Beginn (hist ologisch sichergestellt). 
Jlfit~dem Vergleichsbild (a) wird da s H ervortret en der Vingsbalken am erkrankten Knie deutlich. Auch die im all· 
gemeinen verschwommene, unscharfc Struktur im ganzen Epi- und Metaphysengebiet wird bessel' erkennbar. 

Gelenkumrisse, besonders am medialen Condylus femoris, unsebarf. Kein siehertr H erd. 

Die Entkalkung ist nun neben dem Herdnachweis ein wichtiges Frtihsym­
ptom, das sich in Epi- und Metaphyse in Form einer verwaschenen, unscharfen 
Struktur, in Form einer Aufhellung des ganzen Knochenschattens bemerkbar macht 
(Abb. 271, 272 u. 109). Allerdings kann ein schlechtes, £laues Bild eine Osteo­
porose vortauschen oder Knochenherde verdecken, so daB Vergleichsaufnahmen 
im Beginn der Tuberkulose nicht dringend genug empfohlen werden konnen 
(Abb. 273a und b). 

Vorbedingung fur einwandfreie Vergleichsaufnahmen ist die Darstellung der gesunden 
Seite auf der gleichen Platte mit der gleichen Belichtung und der gleichen Rohre unter Irme­
haltung der gleichen EntwicklungsverhiiJtnisse. 

Bei dem auBerordentlich langsamen Verlauf der Gelenktuberkulose geht 
die akute Atrophie (Abb. 274) al1mahlich in die weit haufigere chronische tiber 
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(Abb. 275a und b). Diese kann so erheblichsein, daB von einer Strukturfastnichts 
mehr zuriickbleibt und die Gelenkenden wie mit dem Bleistift umrissen aussehen. 
Die technische Darstellung solcher Gelenke 
bietet naturgemaB auBerordentlich groBe 
Schwierigkeiten, so daB bei unvollkommenem 
Bilde der fUr die Tuberkulose so wertvolle 
Nachweis von Herden deshalb miBlingt, weil 
sie sich im atrophischen Knochen nicht deut­
lich genug abheben (ygl. auch Abb. 5). 

Bei der fungosen Form der Gelenktuber­
kulose ist die chronische Atrophie der Gelenk­
enden lange Zeit als einziges Merkmal vorhan­
den, wahrend die Gelenkcaries schon sehr 
fruh am Verhalten des Gelenk3pa1te~ erkannt 
wird (Verschmalerung des Gelenkspaltes 
bis zur strichformigen Andeutung, Ausgefranst­
sein der Flachen [Abb. 276J, unscharfe Begren­
zung und Defekt). Infolge einer Kontakt· 
infektion sind an gegenuberliegenden Gelenk­
flachen zuweilen ahnliche oder gleich groBe 
Defekte nachweisbar. 

Gegenuber diesen Abbauprozessen treten 
die aufbauenden vollkommen in den Hinter­
grund. Diese bestehen in kleinsten Zacken an 
den Gelenkecken, in Randwulsten, in 
periostalen Auflagerungen an den Me­

Abb. 274. Ellenbogengelenktuber­
kulose mit hochgradiger Atrophie samt­
!icller GelcnkanteiIe, so daB illre Grenzen 
kaum erkennbar sincL Die Untersclleidung 
zwiscllen Atrupllic und Herd ist nicht 

moglich. 

taphysen und in Knochenverdichtungen in der Umgebung des Herdes, 
die teils als rein arthritische, teils als Heil1lngsvorgiinge aufgefaBt werden mussen 

a b 

Abb. 275a und b. Kniegelenktuberkulose bei 'einem 6jallrigen, P/2 Jallr naell Beginn. Hoehgradigste 
Atrophie, Jullresringe, deut!iche Herde an beiden Gelenkcondylcn mitaufgellobener Begrenzung und ausgefranstell 

Randel'll. 



202 Krankheiten der Gelenke. 

(Abb. 277, 278 u. 69). Die gutartigen Formen (produktive Gelenktuberkulose, 
FLESCH-THEBESIUS) zeigen diese regenerativen Veranderungen schon sehr frUh. 
Auch fehlt bei ihnen die Atrophie zuweilen ganz, so daB mit einer gewissen 
Zuruckhaltung aus ihrem Fehlen prognostisch bedeutsame Schlusse gezogen wer­
den duden. Umgekehrt ist abel' del' Grad del' Atrophie fUr die Schwere del' In­
fektion nicht ausschlaggebend, denn die Osteoporose hangt auch von del' Art 
del' Behandlung (Ruhigstellung, Entlastung, Inaktivitat) abo 

Die Ausheilung erkennt man auBer an den sichtbaren Formveranderungen im 
Bereiche des Gelenkes und in del' Umgebung del' Herde am Zuruckgehen der Atro­
phie (Abb. 2i9). Das Knochenbild zeichnet sich schader ab und erhaltzunachet eine 

Abb. 276. Abb.277. 

Abb.276. Kniegelenktuberkulose bei einem 49jahrigen mit diffuser Knochenatrophie, deutlichen Herden 
bn anSeren Condylns tibiae und gleichzeitiger Zerstofllug des gegentiberliegenden. Trotz der weitgehenden 
Atrophie bcginnt der Herd sieh abzugrenzen. - Abb.277. Coxi tis tbe .. ' / 2 Jahr nath Beginn bei einem 
17jahrigen. Anfgehobener Gelcnkspalt, zunehmcnde Knochenstruktur nnd Verdichtung im Kopftcil. Deutlichcr 

H erd gegentiher dc-m ObCI'PIl IJfannE'llrand (pr~)clul,tive Form) . 

grobmaschige Struktur, worin die Langsbalkchen vorherrschen. Alsdann nimmt 
es wieder normale gleichmaBige Dichte an (vgl. Abb. 271 u. 278). Nul' im 
Bereich del' Knochenherde bleiben an Sklerose erinnernde Verdichtungen noch 
lange Zeit bestehen. Im allgemeinen ist abel' die Atrophie bei del' Gelenktuber­
kulose, deren Ausheilung sich uber Jahre erstreckt, auBerordentlich hartnackig. 
Auch uber die klinische Ausheilung hinaus ist jene oft noch viele Monate in Form 
einer eigentumlich glasigen, weitmaschigen Struktur erkennbar, die sich durch 
das Vorherrschen grober Langsbalken und strichdiinner Corticalis auszeichnet. 

Besonderes Interesse beanspruchen die Qu erbalken in den Metaphysen, 
wie sie nach langeI' dauernder Tuberkulose in den Wachstumsjahren eine fast 
standige Begleiterscheinung sind. Teils handelt es sich wohl um normal angelegte 
Querzuge, die infolge del' Atrophie starker hervortreten und dem Abbau mit del' 
erhaltenen Gelenkfunktion erst zuletzt unterliegen. ZUln groBten Teil aber bilden 
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sie einen Wertmesser fUr den Ablauf des Wachstums (Abb.5), indem perio­
disch einsetzende Verzogerungen (J ahreszeit) zunachst eine Verdichtung des 
osteoiden Gewebes mit ausbleibender Verkalkung aus16~en, denen spateI' ein be­
schleunigtes Wachstum mit starkerer Kalksalzeinlagerung folgt (Jahresringe). 

Del' Endzustand ist nahezu regelmaBig eine ContractuI', sehr oft auch eine 
Ankylose. Sie kann knochern odeI' fibros sein (Abb. 280 und 281), wobei sich je 
nach del' Dauer und der Ausdehnung del' Krankheit weitreichende Knochen­
defekte bilden. Mit dem klinischen Nachweis einer Ankylose ist abel' noch 
nicht die Heilung einer Tuberkulose gesichert. Rontgenologisch kann man 
erst dann von einer H eilung sprechen, wenn die Herde knochern ersetzt sind 
(Abb. 282), scharfe, netzartige Struktur zeigen, und wenn auch die Atrophie 
ganz verschwunden ist (Abb. 126, Heilung im Block). 

Differentialdiagnose: Trotz vieleI' fiir die Diagnose Tuberkulose verwert­
barer Einzelheiten bleibt das Rontgenbild 
uncharakteristisch. Nul' im Verein mit 
derVorgeschichte, mit Berticksichtigung 
des Verlaufs und del' Behandlung erlangt 
del' Nachweis des Herdes, derumgrenzten 
odeI' allgemeinen Atrophie, del' Gelenk­
zerstorungen und del' Ostitis, Periostitis 
in deren Umgebung positive Bedeutung. 
Viel haufiger kommt man abel' mit dem 
AusschluB folgender Leiden zur richtigen 
Diagnose: 

1. Lues. 
Herde mit Seguestern und Atrophie 

sind bei ihr unbekannt. Auch die all­
gemeine Osteoporose fehlt. Dagegen sind 
die Zerstorungen am Gelenkspalt ahnlich, 
nul' daB sehr bald osteosklerotische Ver­
dichtungen das Bild beherrschen. Ver­
waschene, trtibe Knochenzeichnung kann 
Folge eines Gelenkergusses odeI' einer 
Kapselschwellung sein. In zweifelhaften 
Fallen entscheidet die Wassermannsche 
Reaktion des Blutes, vielleicht des Ge­
lenkpunktates und die histologische Un­
tersuchung (siehe auchLues u. Abb. 283). 

Abb. 278. Coxitis tbe. bei einem 13jahrigen, 
21/4, J'ahre naeh Beginn. Ausheilnngsstadiunl ZU 

Ahb. 271. Erkennbar ist die Anshcilnng an del' 
~('harfen Begrenzung des l)fannenherdes nueh dern 
Becken zu. Del' Kopf selbst dagegen zeigt un-

regelma,LHgc, nllscharfe, fransige Kontrn'en. 

2. Arthropathie (Tabes, Syringomyelie). 
Auch sie tritt gern herdformig auf, nul' mit dem Unterschiede daB die Herde sich 

tiber groBe Bezirke ausdehnen (z. B. tiber einen Condylus), bald zum Gelenkeinbruch 
fUhren und von Anbeginn durch einen dichtenKnochenwall gegen das Gesunde abge­
grenzt sind. Eine Atrophie wie bei del' Tuberkulose fehlt. Die Zerstorungen am 
Gelenkspalt gehen ins Phantastische. Die Struktur bleibt klar (Abb. 288 u. 289). 

Bei Patienten im hoheren Alter solIte mit dem Verdacht auf Tuberkulose 
immer auch die Aufmerksamkeit auf Tabes und Syringomyelie gerichtet sein. 

3. Gicht. 
Bei ihr haben die Herde eine ganz charakteristische Lage und Abgrenzung 

(Tophi). Die Atrophie fehlt. Dichte Walle um den Herd und Schatten in der Epi-
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und Metaphyse treten weit mehr hervor, als die eigentiimlich cystisch begrenz­
ten und als Herde imponierenden Uratablagerungen (Abb. 266). 1m Zweifels-

a b 
Abb.279a. Kniegelenktuberkulose bei einem 15jahrigen, '/2 Jahr naeh Beginn mit diffuser Atrophie, 

Zerstiirung und Verseillniilerung des Gelenkanteiles am Condylus lateralis nnd aufgehobenen Konturen. 
Abb.279b. Der gleiehe Fall, 2 ' /. Jahre spater. Die KnGchenstruktur tritt wieder deutlich hervor. Der 
ProzeB ist noeh nicht ausgeheilt. 1m Bereich des iiulleren Condylus unscharfe Begrenzung, wolkig beschattete 

Randel', unregelnl1iBige Konturen. 

falIe entscheidet eine sorgfaltig aufgenommene Vorgeschichte (GichtanfaIle) 
und die KontroIlaufnahme (nach 6 Wochen). 

Abb.280. Coxitis tbc. in Ausheilung hei einer 54jiihrigen. Als Kind siehere Hiifterkrankung, danach deut· 
liehes Hinken. Oberschenkel und Becken sind knochern vcrbunden. Am Innenrand des Beckens kalkfleckig er 

Seh at ten, del' auf eincn ausgeheilten tubcrkulosen Prozefi zuruckgeflihrt werden uluB. 
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4. Sekundar- chronische Arthritis. 
Atrophie, Gelenkzerstorungen, Herde konnen durchaus denen der Tuberkulose 

ahnlich sein. Nur ist der Ablauf all dieser Erscheinungen viel schneller und 

Abb.281. Coxitis tbe. im Ausheilungsstadium bei einem 25jahrigen, 15 Jahre nach Beginn des Leidens. 
Znrzeit zwei Fisteln, die stark seeernieren. 1m BUde keine Ankylose. Kopf und Hals fehlen vollkommen. 

1m Trochantergebiet unscharf begrenzte, wolkig trii be Aush6hlung, cUe als Her d angesprochen werden muJ3. 

markanter. Die genaue Vorgeschichte hilft 
entscheidend mit. (Metastatischer Infekt.) 

5. Blutergelenk. 
Mit der Seltenheit dieses Leidells 

und der Haufigkeit der Tuberkulose wird 
das Blutergelellk weit ehe1' fiir eine Tuber­
kulose gehaltell werden als umgekehrt, 
obgleich aIle rontgenologischen Symptome 
gegen eine Tuberkulose sprechell. Es fehlt 
der Herd (Abb.294) und die Atrophie. 
Nur die sekundar arthritischen Veran­
derungen konnen an Gelellktuberkulose 
erinnern. (Anamnese.) 

6. Osteochondritis dissecans. 

In den ersten Anfallgen sind die flachen 
oder die keilformigen Herde im Ellbogen­
und Kniegelenk leicht mit einer Tuber­
kulose zu verwechseln, besonders dann, 
wenn der abgestoBenen Nekrose die Aus­
heilung mit flacher Delle (Abb. 263) und 
leicht arthritischell Veranderungell folgt, 

Abb. 282. Ausgeheilte Handgelenktuber­
kulose bei cinem 15jahrigen, 3 Jahre nach Be­
ginn. scharfe Umrisse samtlicher Knochen. 
Deutliche Strllktur, kn6eherne Verschmelzung 
zwischen I~unatum und Hamatum, vielleicht 

auch nach dem Triquetrum hin. 
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freie Gelel1kkorper dagegen noch unsichtbar sind. Gelenkmause schlie Ben die 
Diagnose Tuberkulose aus. Wichtig ist auch die Anamnese (Einklemmung). 

7. Tumoren. 
In Betracht kommen Neubildungen del' Gelenkenden odeI' des Gelenkes selbst. 

Diese sind VOl' aHem klinisch dem Gelenkfungus ahnlich. Rontgenologisch fehlen 
zunachst Herde, Atrophie und arthritische Veranderungen. In vorgeschrittenen 
Stadien sind jedoch Tauschungen insofern moglich, als Tumoren knocherne Ge­
lenkanteile herd{ormig zerst6ren und auch eine Atrophie maBigen Grades hervor­
rufen. Das riIcksichtslos Zerstorende des Tumorwachstums entgeht jedoch dem 
Aufmerksamen auch bei kleinen GeschwiHsten nicht. 

a b 
Abb.283>1. Luetischer ProzeB am lateralen Condylus tibiae mit Einbruch. Deutliche Knochen· 

verdichtung, AufJockerung der Riinder, ausgesprochcner GelenkerguB. 
Abb.283b. Seitenansicht zu Ahb.283a. 

Anhang: Multiple Gelenktu berkulose. Eine multiple Gelenkerkrankung 
schlieBt noch keine Tuberkulose aus. (Multiple Tuberkulose der Kinder (Abb. 86), 
Rheumatismus tuberculosus PONCET.) Zur Sicherung ilirer Diagnose gilt 
das Gleiche wie das libel' Gelenktuberkulose schon AusgefUhrte. Wichtig ist del' 
frUhzeitige Nachweis del' Atrophie und ostaler Herde, besonders wertvoll auch del' 
Vergleich mehrerer Bilder aus verschiedenen Zeitabschnitten, die etwas libel' die 
Entwicklung del' Atrophie und die Abgrenzung des Herdes aussagen konnen. 

b) Gelenklues. 
Kli ni s c h e s: Zahlreiche Mitteilungen der letzten Jahre lassen erkemlen, daB die Gelenk· 

lues haufig unter dem Bilde der Tuberkulose verlaufen kann. Die Lues beginnt schleichend 
oder ziemlich aku t mit Gelenkschwellung und Fieber. Es bildetsich ein Hydrops mit leich t 
getriibtem, gelbem Exsudat, wobei charakteristisch ist, daB dieser verhaltnisma13ig 
schmerzlos mit wechsehlder Besserung und verhaltnisma13ig guter Funktion verlauft. 
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J e nach dem pathologisch-anatomischen Sit z e k6nnen die B ild er v er s chi e den sein. 
1m sekundaren Stadium der Lues, eventuell bei noch vorhandenem Exanthem herrschen 
die Arthralgien und die doppelseitigen Gelenkergiisse vor, im tertiarendagegen kommt 
es am haufigsten am Knie, dann am Ellenbogen, FuB, an der Schulter und Hand zur 
Bildung indolenter Pseudotu moren, dem tuberku16sen Fungus auBerordentlich ahnlich, 
nur ohne wesentliche funktionelle St6rungen. 1m fortgeschrittenen Stadium fehlen auch 
diese nicht. Die Verwechselung mit Arthritis deformans liegt hier sehr nahe. 

DUPONT fand unter 18 Fallen 7mal das Leiden doppeiseitig, darunter 3 Versteifungen. 
Die kongenitale Lues verlauft an den Gelenken ahnlich, nur solI hier vorwiegend der Ellen­
bogen befallen sein. 

Abb.284. Lues der Epi- und Metaphyse desOberschenkeis beieinem48jahrigen. Infektvor 25 Jahren. Vor 
10 Jahren Hydrops genus, der spontan zlIrtlckging. 1915 Rezidiv. 1922 zweltes Rezidiv. Druckempfindlichkeit 
an den Femurcondyien lind an der Tuberositas tibiae. Tibiakante muh und vorgebuckeit. (Beobachtung der 
Chirurgischen Universitatsklinik Rostock.) Ansicht von vorn. lIIarmorierte Struktur; in Epi- und i\Ieta­
physe des Oberschenkeis unregeimaIJige, teils aufgehobene Umgrenzung, auth geieukwarts (vgl. Abb. 285). 

Pathologische Anatomie: Bei der kongenitalen Gelenklues kommt es vorwiegend 
zur exsudativen Erkrankung. Der chronische Hydrops wird auf die Bildung miliarer Gum­
mata zuriickgefiihrt, findet sich aber ebenfalls in der sekundaren und tertiaren Peri ode 
der erworbenen Lues. Vorherrschend ist am Gelenk der gumm6se ProzeB, teils in 
synovialer, teils in ossaler Form. Das Gumma kann den Knorpel usurieren, jlL auf den Kno­
chen iibergreifen. Folgezustande sind: Vereiterung, Ankylose. 

Statistisches: FOURNIER fand bei Lues hereditaria 30 vH Gelenkerkrankungen, 
v. HIPPEL 56 vH, BOSSE 37 vH. 

Ron tgen bild: Die klinische Tatsache, daB die Lues haufig mit Tuberkulose 
und anderen arthritischen Veranderungen verwechselt wird, laBt vermuten, daB 
wir fiir die Gelenklues keine rontgenologischen Charakteristika haben. Dem ist 
in der Tat so. Und trotzdem gelangen wir mit Hilfe des Rontgenbildes zur rich­
tigen Diagnose, wenn wir die aufgefiihrten Fehldiagnosen auszuschlieBen ver­
mogen. Das gelingt bei Beachtung folgender Einzelheiten: 
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Das einzig konstante Symptom, das sich auch in samtlichen Stadien feststellen 
laBt, ist das Fehlen der Knochenatrophie, immerhin eine Erscheinung, die 
differentialdiagnostisch gegenuber der Tuberkulose auBerordentlich wichtig ist. 
Wird allerdings eine Gelenklues fur Wochen und Monate ruhiggestellt, dann wird 
man auch eine Inakti vi ta tsa trophie erwarten mussen. SchlieBlich konnen 
Eiterungen und die Schonung einer Extremitat leichte Grade von Atrophie 
zur l'olge haben. 

Weniger konstant, abel' auBerordentlich wichtig in der Beurteilung ist die Nei. 
gung zur Hyperostosenbildung. NaturgemaB tritt diese nul' in den Fallen auf, wo 

Abb.285. Seitenansieht zu 284. J\'Iu1tilJ1e Defekte an der vorderen Condylengrenze mit ostitisehem Wall, 
dcr sieh tief in die J\'IetalJhyse verfolgen Hillt. Der ProzeJ3 scheint auJlerdem auf den TibiakolJf iibergegriffen zu 

haben. Alleh hier begimaende fleckige Aufhellllng bis zur Tuberositas tibiae verfolgbar. 

es sich schon um Veranderungen des Knochengewebes selbst handelt (Abb. 283a 
und b, Abb. 284, 285 u. Knochenlues). 

Bei del' synovialen Form, die unter dem Bilde des Tumor albus verlauft, konnen 
besonders im Anfang Knochen- und Gelenkveranderungen vollkommen fehlen. 
Erst nach langerem Bestehen kommt es zu Arrosionen del' Gelenkflachen, 
zur Bildung subchondraler Herde, zum Ubergreifen des ganzen Prozesses auf 
den Knochen, bis diesel' diffus wolkig getrubt wird, seine normale Struktur ver­
liert lrod uberall Neigung zur Knochenneubildung zeigt. 

Das Osteophyt lokalisiert sich besonders im Niveau des Gelenkknorpels. Dicht 
daneben treten fleckartige Aufhellungen des Knochengewebes hel'vor, die spater 
in Verdichtungen ubergehen. 
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Die Vielheit der Knochenaffektion, das auBerordentlich veranderliche Bild, im 
Verein mit der periostalen Mitbeteiligung k6nnen Wegweiser fUr die Diagnose 
Lues sein (vgl. Abb. 129-132). 

Auch Spontanfrakturen mit starker Ostitis, Periostitis in der Ausheilung sind 
sehr auf Lues verdachtig (vgl. auch Tabes und Abb. 286a und b). 

Unter 200 Failen hat PHILIPS in 35 vH r6ntgenologische Befunde erhoben, von 
der einfachen Periostitis, Ostitis bis zu osteoarthritischen Veranderungen, die sehr 
an das Bild der Gelenktabes erinnern. 

Differentialdiagnose: Man soilte meinen, daB die Wassermannsche Re­
aktion imstande ware, in jedem Faile von Gelenklues die Diagnose zu sichern. 
Nach PHILIPS ist aber der Wassermann in lO vH der Faile negativ, NICHOL soil 

a b 
Abb.286a. Luetischer Herd am medialen Epicondylus tibiae, die Erschcinungen ciner J;'raktur setzend, 
mit ausgesprochenem GeJenkerguB. Zu einer Fraktnr paBt nicht die intensive Verdichtung, die miichtige, tiber 
den Knochenrand hervorspringende Wucherung neuen Knochens. - Abb.286b. Seitenbild zu Abb.286a. 

sogar nach dem gleichen Autor in 50 vH der FaIle einen negativen Wassermann 
gefunden haben. So wiederholt sich denn bei zahlreichen Autoren, die sich mit Ge­
lenklues beschaftigt haben, immer wieder der Vorschlag, bei begriindetem Verdacht 
auf Syphilis trotz negativen Wassermanns eine spezifische Therapie einzuleiten. 

DaB der Verdacht eine wesentliche Stutze im l~ontgenbilde finden kann, wird 
von den meisten Autoren hestatigt, vorausgesetzt daB aIle differentialdiagnosti­
schen Momente genaueste Beachtung finden: Es kommen in Betracht: 

1. Die sekundar chronische Arthritis. Ihr ist die Atrophie sowie die cha­
rakteristische Anamnese (plotzlicher Beginn) eigen. Die Veranderungen am Gelenk­
spalt konnen in alteren Failen anhlich sein (vgl. Go-Arthritis u. Abb. 247 u. 251). 

2. Die Polyarthritis rheumatica. Sie kann klinisch ahnlich verlaufen 
(rezidivierende Gelenkschweilungen). Ein negativer Rontgenbefund sagt nichts. 
Ein Herdnachweis spricht fUr Lues. 

Meyer, Riintgendiagnostik. 14 
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3. Die Arthri tis deformans, eine sehr beliebte Diagnose fiir unklare Ge­
lenkleiden, besonders wenn das Rontgenbild Veranderungen am Gelenkspalt odeI' 
feinste Zaeken erkmmen laBt. Solehe sekundar-arthritisehen Gebilde sind zwar 
aueh bei del' Lues moglieh, wenn aueh sehr selten. Dagegen besitzt die eigentliehe 
Arthritis deformans gar keine Ahnliehkeit mit del' Lues, denn aueh die 
sehwerste Form bietet mit ihren Zaeken, Randwiilsten und Sehliffurehen gegen­
libel' del' Syphilis noeh ein viel zu regel- und gesetzmaBiges Bild, das unverkenn­
bar ist. 

4. Die Gel e n k tub e r k u los e. Sie spiel t praktisch die bedeu tendste Rolle 
und bietet rontgenologisch die groBten Schwierigkeiten. Denn beide, Tuberku­
lose und Lues, treten entweder in del' synovialen oder in del' ossalen Form auf. 
Bei diesel' bestehen grmldlegende Unterschiede in del' Struktur und Abgrenzung 
del' Knochenherde ((Tuberkulose - Atrophie, Lues - Verdichtung), bei jener 
spricht ein Kalksalzschwund im aIlgemeinen gegen eine Lues. Ausheilungsstadien 
und Folgen del' Behandlung (Inaktivitat) verwischen solche Merkmale, so daB 
in einem nicht geringen Prozentsatz del' FaIle das Rontgenbild versagen muB 
(Wassermann, Therapie). 

5. Das S ar k 0 m. Gegen Lues ist dessen schnellcs Wachstum verwertbar, gleich­
giiltig ob es von del' Kapsel oder yom Knoehen ausgeht. Das Sarkom VlTId sich 
auBerdem im Bilde dadurch von del' Syphilis abgrenzen lassen, daB del' Abbau 
des Knochens und seine Zerstorung vorherrscht, ein Bild, das zu keinem Stadium 
del' Lues paBt. 

AIle diese Uberlegungen sind nicht notwendig, wenn das Bild einen eharak­
teristischen Knochenherd aufweist, del' in Ubereinstimmung mit del' Vorge­
schichte und dem Verlauf nur ein luetischer sein kann (vgl. Abb. 284). Sehr oft 
ist abel' del' Zweck des Bildes auch dann erreicht, wenn dieses nul' eine Wahr­
scheinlichkeits- odeI' Verdachtsdiagnose zulaBt. Die Bestatigung muB alsdal1l1 
del' Blutuntersuchung odeI' del' Therapie vorbehalten bleiben. 

Siehe weitere Abbildungen: 
BOSSE: Bruns'Beitr. z. klin. Chirurg. Bd.51, 1906, Taf. V, Abb. 6: Ossifizierende Peri­

ostitis bei hereditarer Lues; Taf. VII, Ab b. 13-14: Symmetrische luetische Erkl'ankung bei­
del' Ellenbogengelenke.- HAHN und DEYCKE-PASCHA: Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. 
Erg.-Bd.14, 1907, Taf. IV, Abb. 35-37: Gelenklues (Knie); Taf. V, Abb. 39, 41, 42: Ge­
lenklues, Chondritis (Hufte). 

VII. N europathische Gelellkerkrallkullgen. 
Klinisches: Del' Begirm des ~eidens ist meistens ziemlich pliitzlich. Es kommt zu 

hochgradigen Gelenkergilssen, zum Odem del' Umgebung, zu gewaltigen Zel'stiirmLgen des 
ganzen Gelenkapparates, ohne daB die Funktion im wesentlichen behindert ware. VOl' allem 
ist del' ganze ProzeB vollkommen schmerzlos. 

Die Bildung von Schlottergelenken, die bei symmetrischem odeI' multiplem Auftreten 
ausgedehnte Veranderungen del' Extremitat hervorrufen, haben zur Bezeichnung Ham­
pelmannsbein geftihrt. Die Ataxie kalID vollkommen fehlen, ja selbst die klmischen 
Symptome del' Tabcs kiilIDen zuweilen sehr schwach ausgebildet sem, so daB das veranderte 
Gelenk den Begirm del' Tabes anzeigt. 

In del' Haufigkeitsskala steht das Kille obenan, dann folgen Hufte, Schulter, FuB. 
Bei del' Syringomyelie ist die obere Extremitat VOl' allem beteiligt, in del' Haufig­

keitsreihenfolge Schulter, Ellenbogen, Hand. Ausnahmen von diesel' Regel bestehen inso­
fern, als gelegentlich bei derSyringomyelie Gelenke del' unteren Extremitat, bei del' Tabes 
auch Gelenke del' oberen Extremitat erkrankt sein kiinnen. 

Pathologische Anatomie: (Synonym: Arthropathia tabidorum). lVIanche Autoren 
fassen die Arthropathie als Arthritis deformans auf. Ursachlich wird das erkrankte N er­
vensystem mit den schweren GelenkverandermLgen in Verbindmlg gebracht. 1m Verein 
mit dem ataktischen Gang, del' Analgesie und den dadurch gehauften und intensiven 
Traumen kommt es zu phantastischen Umwandlungen. 
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Oharakteristisch fiir die Arthropa'Ghie ist einerseits der hochgradige Schwund, an­
dererseits die enorme Wucherung neuen Knochens, so daB fiachenartige Hyperostosen, 
zahlreiche freie Gelenkkorper und freiragende periartikulare Knochenwucherungen ent­
stehen (Myositis ossificans), wie sie bei der Arthritis deformans unbekannt sind. 

Neben dieser hypertrophischen Form sind auch atrophische Veranderungen be­
obachtet worden, wo z. B. am Humerus und Femur groBe Teile des Gelenks und des an­
grenzenden Scha£tes £ehlen. Subluxationen, Spontanfrakturen, kyphoskoliotische Verbie­
gungen der Wirbelsaule sind verhaltnismaBig haufig. 

Rontgenbild: Die ausgedehnten Veranderungen des Knochen- und Gelenk­
apparates, die oft in krassem Gegensatz zur Gelenkfunktion stehen, erscheinen 
im Rontgenbild so charakteristisch, daB die Diagnose Gelenkarthropathie sehr 
haufig erst aus del' Platte gestellt worden ist. 

a b 
Abb. 287a. Ta bisch es Ellen bogengelenk mit vollkollllnener Zerstorung der Gelenkflachen nnd ausgedehnten, 
weit auf den Schaft greifenden, llnregehna13igen KnochenwlI cherungen. - Abb.287b. Seitenansicht. 

In den Vordergrund des Bildes riicken die ausgedehnten Knochenzer­
storungen mit ihrer machtigen Reaktion in del' Umgebung. Sie wird erkenn­
bar an den wallartigen, strukturlosen Verdichtungen, die sich nicht 
nur auf den Knochen beschranken, sondern auch tief in die Weichteile hineinragen. 
Ferner kommt es zu ausgedehnter freier Knocheneinlagerung in die Umgebung 
del' Gelenke, die in diesel' Form del' Myositis ossificans weitgehend ahn­
lich sieht. Nul' nehmen die ganzen Knocheneinlagerungen und Umformungen 
einen Umfang an wie sonst bei keinem anderen krankhaften ProzeB (Abb.287a 
und b). 

Die Arthropathie verlauft meist auBerordentlich schnell, so daB sich in 
wenigenMonaten machtigeRand wiilste undKnochenzacken bilden, die nun 
bei del' Schmerzlosigkeit des ganzen Herganges oft Abbriiche erleiden, ohne daB 
klinische Symptome hervortreten. Auch scheint im Gelenk selbst die Neigung zur 
Verknocherung von Zotten und abgehobenen Knorpelteilen zu bestehen. 

14* 
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Nur so erklart sich jedenfalls die au13erordentliche Haufung von freien Gelenk­
korpern. Trotz dieser hochgradigen Veranderungen fehlt jede Knochen­
atrophie. 

Da13 sie einmal vorhanden sein kann, mu13 fiir die Falle berucksichtigt werden, 
bei denen durch eine Eiterung oder aus sonstiger Ursache das Glied langere Zeit 
ruhig gestellt werden mu13te (Inaktivitatsatrophie). 

Wichtig ist die Trennung einer solchen Atrophie von der atrophischen Form 
der neuropathischen Gelenkerkrankungen (siehe Abb. 288 und 290). Bei ihr 
verschwinden ganze Gelenkteile bis weit auf den Schaft - es bilden sich gro13e 
Defekte -, ohne da13 aber der noch stehende Knochen irgendeinen Kalk­
salzschwund aufwiese; im Gegenteil 
herrschen oft am Stumpf ebenfalls Ver­
dichtungen, und Anlagerungen vor. 

a b 
Abb. 288a und b. Tabes des J,llenbogengel enks mit schwersten Knochenzerstiirungen, so dall von den 
Gelenkflachen keine Eimelheitcn mehr erkennbar sind. Radiuskiipfchen ganz versehwunden, Olecranon abge; 
brochen. Xeben ausgespcehenen Verdichtungen bestehen diffuse Aufhellnngen mit fehlender Struktur (Atrophie). 
Das ganze Bild mull als cine atrophische Form der Tabes aufgefaBt werden.tiGewissetAhnlichkeiten mit 

ci neI' Tuberkulose sind vorhanden (vgl. Abb. 274). 

Ankylosen sind bei beiden Formen trotz dieser hochgradigen Veranderungen 
kaum beobachtet worden. 

Nicht selten ist klinisch die Spontanfraktur das erste Tabessymptom 
(Abb. 291). Sie mu13 auf die richtige Diagnose hinweisen, wenn die Fraktur nahezu 
schmerzlos verlauft (Abb. 63). 

Ein Bild, das einer Fraktur tauschend ahnlich sieht, entwickelt sich zuweilen 
am Calcaneus (Abb. 292), Unter den Erscheinungen eines hochgradigen Platt­
kn i cldu 13es, del' aber iiberraschend schnell und ohne wesentliche Beschwerden 
entstanden ist, kommen solche Patienten zur Untersuchung. Die Rontgenauf­
nahme gestattet mit gro13er Sicherheit die richtige Diagnose zu stellen. Ist doch 
ein deral'tiges schmerzloses Durchtreten des Calcaneus (pied tab8tique) bei 
ehler anderen Krankheit als del' Tabes so gut wie unmoglich. 
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Diffel'entialdiagnose: VOl' allem kommt die Arthritis deformans in 
Frage. Sie unterscheidet sich klinisch durch ihre Schmerzhaftigkeit, durch die 
schleichend beginnenden Symptome und ihre langsame Progredienz. 

1m Bilde sind das Fehlen gleichmiWig verteilter Randwiilste und Zacken, das 
Vorherrschen des iibermaBigen Knochenaufbaues fast in allen Fallen sichere 
Unterscheidungsmel'kmale gegeniiber del' Arthritis deformans. 

Syringomyelie und Querschnittsmyelitis konnen ahnliche Gelenkver­
anderungen setzen. Rontgenologisch lassen sie sich nicht sichel' von den tabischen 
trennen (Abb.289). 

..ibb.289 . Abb.290 . 

..ibb.289. Xeuropathische Erkrankung des Handgelenks bei Syringomyelie. GallZe Gelenkteile SiIld 
verschwunden. Von del' Hand wurzel stehen nur noeh sparliche Reste. Die Hand ist nach'unten seitlieh 

luxiert. Am Schaft des T;nterarms deutliche periostale Auflagerungen. Keine Atrophie. 
Abb.290. Tabes1des Hiiftgeienks mit yollkommenem Schwund von Kopf unrl Hals und geringer 

~ Knochenwlleherung im Weichteilgebiet (atropiliscile Form). 

Gegeniiber del' tertiaren Lues ist ebenfalls eine Abgrenzung nul' dann mog­
lich, wenn eben die tabische Gelenkerkrankung phantastische Formen ange­
nommen hat. 1m iibrigen wurde schon bei dem Rontgenbild del' Gelenk­
lues auf den allmahlichen Ubergang del' tertiaren Veranderung zur Athropathie 
hingewiesen (vgl. Abb. 283). 

Die Tuberkulose kommt differentialdiagnostisch kaum in Betracht. Auch 
gegeniiber del' atrophischen Form del' Gelenktabes sind insofern Unterschei­
dungsmerkmale vorhanden, als bei del' Tuberkulose del' ProzeE wesentlich lang­
sameI' verlauft, die Atrophie des normal umgrenzten Knochens vorherrscht 
und diesel' neben den eigentlichen, unscharf und unregelmaBig lokaljsierten Zer­
storungsherden sichtbar bleibt (vgl. Abb. 274 u. 288). 
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Anhang. 

Arthropathia psoriatica. 
1m Verlaufe schwerer Psoriasisfalle sind vereinzelt Gelenkveranderungen be­

schrieben worden, die pathologisch-anatomisch unter ganz verschiedenen Bildern 
verlaufen konnen. Ihr mscher Beginn, die Entwicklung von Deformitaten, beson­
ders an den Handen, erinnert zuweilen an akut-infektiose Erkrankungen (Go., 
Polyarthritis rheumatic a acuta). Dabei fehlen jegliche Herzveranderungen. Salicyl 
ist vollig wirkungslos. Man spricht hier von neuropa thischen Arthropathien, 
um damit zum Ausdruck zu bringen, daD die Erkrankung des Nervensystems, dem 
nach ADRIAN die gemeinsame Ursache sowohl del' Psoriasis als auch des Gelenk­
leidens zugesprochen werden muD, ausschlaggebend ist. Allerdings fehlen fur diese 

Abb.291. 

Ansicht die Beweise noch vollkommen. 
So finden sich eine Reihe von Autoren, 

--I.bb.292. 
Abb.29l. Span tanfra kt ur des medialen Cond~'lus tibiae bei Ta bes riner 56jiihrigen, 2 Jahre bevor die Diagnose 

klinisch gesichert werden konnte. 
Abb.292. Tabes: Hochgradige Deformierung des Calcaneus. Die vorderc HiiHte ist tief durchgetreten. 
])er Rest des Calcaneus erscheint hier stark verdichtet, wie ein Sequester imponierend. Der Krankheitsherd ist 
gegeniiber den normalen spongiosell Teilen des Calcaneus dUTch eine l1nregelmaBig verlaufellde. verdichtete Zone 

begrenzt (pied tabetique bei der gleichen Patientin wie fn Abb. 291).' 

die den Arthropathien bei Psoriasis keine besondere Bedeutung beimessen und 
sie als Nebenerscheinungen betmchten, besonders in Hinblick damuf, daD die 
Gelenkleiden bei Psoriasis nicht gar so haufig beobachtet werden - nach DOYON 
schatzungsweise in 5 vH aller Falle. 

Siehe weitere Abbildungen: 
ADRIAN: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 11, 1903, Taf. II-III: Arthro­

pathia psoriatica. - BORCHARD: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 72, 1904: 15 Abbildungen, 
zum Teil Rontgenbilder, zum Teil Photographien von Hand und Ellenbogen, Knochen- und 
Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. - FiJRNROHR: Die Rontgenstrahlen illl Dienbte 
del' Neurologie. Berlin, Karger 1906, S,94, Abb. 5 und 6, 8. 109, Abb,7 und S. 121, 
Abb.8. - HILDEBRAND: Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, S.456-457, 1921, Abb. 4-6: 
Neuropathisches Knie- und FuBgelenk. - JACOBSOHN: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 20, S. 776-800,1909, Abb. 4-15: Tabes (Knie, Finger). - ISRAEL: Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Ed. 27, 1919-21, Taf. XXIII : Neuropathie nach Ruckenmarks-
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verletzungen, Hiifte mId Knie. Am Knie STIEDAscher Schatten an typischer Stelle. -
KAWAMURA: Dtsch. Zeitschr.f. Chirurg. Bd.115, S. 375,1912, Abb. 2: Tabische Osteoarthro­
pathie am Femur; S. 375, Abb. 3: an del' Tibia, im Durchschnitt. - KIENBOCK: Fortschr. 
a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 18, 1910/11, Taf. XVIII, Abb. a: Tabische Arthropathle mit 
Pfannenprotrusion. - KISCH: Diagnostik mId Therapie del' Knochen- mld Gelenktuber­
kulose, S.216, Abb. 235: Arthropathla tabica. - KOHLER: Knochenerkrankungen im 
Rontgenbild, Wiesbaden 1901, Taf. XX: Knochen del' Hand bei Syringomyelie. - LEVY: 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2, Taf. V, Abb. 2: Arthropathle; Taf. VI: Atrophische 
Form del' Arthropathie am 4. Zehengrundgelenk. - MATSUOKA: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 106, S. 296-299, 1910, Abb. 3,4 und 6: Tabisches Knie - OBERNDORFER:Fortschr. 
a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd.31, 1923/24, TaL XXVII, A.bb. c: Tabes del' Lendenwirbel­
saule, Praparat. - SCHLESINGER: Die Syringomyelie. Deutike, Leipzig und Wien ] 902, 
2. Auf!., S. 101, Abb. 14: Luxation des Handgelenks. - WILDE: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd.65, 1902, Taf. VIII u. IX: Tabische Gelenkerkrankungen. 

VIII. Hamophilie. 
Blutergelellk. 

Klinisches: Die Krankheit ist friiher odeI' spateI' bei jedem EluteI' zu beobachten 
und betrifft wie die Hamophilie uberhaupt ausschlieBlich MaImer. Sie begumt in den 
Jugendjahren, ohne daB sich andere Hamophiliesymptome bemerkbar gemacht zu haben 
brauchen. Ein geruIgfugiges Trauma lost einen p16tzlichen GelenkerguB aus, del' mit zu­
nehmender Spalmung von heftigsten Schmerzen begleitet ist und nicht selten auch Tem­
peraturanstieg macht. In wenigen Wochen geht die Schmerzhaftigkeit und Schwellung 
zuruck. Fast immer ist zuerst das Kni e betroffen, spateI' erkranken nach heftigeren 
Attacken auch die ubrigen Gelenke, VOl' allem Ellenbogen-, Huft- und Schultergelenk. 
Endzustand: Bewegungs beschrankung, Kontrakturen. 

Die Hamophilie braucht dem Kranken nicht immer bekatmt zu seul. J a, es komlen UI 
del' nachtraglich erhobenen Anamnese sogar charakteristische Anzcichen fehlen, so daB del' 
haufiger wiederkehrende GelenkerguB, als Folge del' Elutung, das einzige Symptom del' 
Hamophilie bleibt. 

Pathologisch -Ana to misches: NachKONIG unterscheidet man dreiStadien: 1. Das 
Stadium del' Blutung. Ihm folgt 2. das Stadium del' Entztindmlg und 3. nach mehreren 
Attacken das Stadium del' regressiven Veranderungen, das zur bleibenden Deformitat, zum 
kontrakten Gelenk fiihrt. Ganz im BegiIm besteht nach FREUND eine Wucherung del' Syno­
vialis, eine Pigmentspeicherung, del' regressive Veranderungen im Knorpel mit N ekrose mld 
Knorpelverlust folgen. 1m Endstadium schlieBlich sUld Un tel' hohl ungen des Knorpels, 
Einkerbungen, Defekte vorhanden, die als Abbauprozesse aufgcfaBt werden mussen. Er­
schemungen del' sekundaren Arthritis deformans bleiben auch bei del' Hamophllie nicht aus, 
konnen zuweilen im Vordergrunde des ganzen Bildes stehen und Verwechslungen veran­
lassen. 

Rontgenbild: Ganz im Beginn wird es wohl kaum moglich sein, au13er dem 
machtigen Elutergu13 (Weichteilschatten) Gelenkveranderungen darzustellen. 
Jedoch macht FREUND auf den auffallendkalkdichten Ergu13schatten aufmerksam, 
del' nach ihm mit dem Eisengehalt des Elutes im Zusammenhang stehen solI (1). 

Erst die wiederholten Attacken, die in del' Literatur bis zu 40 und 50 be­
schrieben sind, rufen Umwandlungen del' Gclenkflachen selbst hervor. Del' Gelenk­
mum wird allmahlich verschmalert. Die Rundung del' Gelenkhohle flacht sich 
abo In den Ecken treten Zackenbildungen auf, Erscheinungen, die fiir das Bluter­
gelenk durchaus nichts Charakteristisches haben, sondel'll fast bei jeder chro­
nischen Arthritis anzutreffen sind. 

Entscheidend wird abel' dasRontgenbild, sobald del' subchondrale Raum 
von kleinsten erbsen- bis bohnengro13en Aufhellungen rundlich unregelma13iger 
U mgrenzung durchsetzt ist und den Gelenkflachen etwas W abe n a rt i g e s verleiht. 
Diese cystischen Aufhellungen sind pathologisch-anatomisch durchaus ungeklart, 
jedoch in del' beschriebenen Art nul' beim Blutergelenk gefunden worden (Abb. 293 a 
und b, BAETJER und WATERS, ENGELS). 

GOOHT fimrt au13erdem eine Verdoppelung del' Epiphysenlinie mit zackigem 
Verlauf sowie eine Verbreiterung del' Eminentia intercondylica des Kniegelenks 
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an. Gegenuber der Eminentia liegt die Fossa intercondyloide als breite, napf­
formige, scharfrandige Aushohlung, die im Verein mit viertelkreisformigen Aus­
sparungen an den Gelenkecken und den wie eingeschliffen aussehenden Condylen 
ein eigenartiges Bild ergibt, das sich schwer deuten li:iBt, jedoch nicht nur im Sinne 
eines Blutergelenks (Abb. 294). 

Rein morphologisch betrachtet sieht das Bild aus, als ob am Gelenk Krafte am 
Werke waren, die nach einem Abbau der Condylenflachen streben (Verbreiterung 
der Eminentia intercondylica, napfformige Aussparung der Fossa, viertelkreis­
formige Aussparung an den Gelenkecken, konzentrische, aber durchaus gleich­
maBige Verschmalerung des Gelenkspaltes). Die klinischen Symptome stimmen 
mit dieser Deutung weitgehend uberein. 1m vorliegenden Faile bestand eine 
Streckbehinderung von 10 ° und eine Beugefahigkeit von nur 30°. 

a b 
Abb. 293a'und b. B iuter ge i enk d nes 22jahrigen. Auller den'-ar thritischen Veranderungen in Form spitz a lls, 
gezogener Zacken, besonders am Proc. coronoideus und im Geienk z"ischen Radillskopfchcn und Ulna, tritt in 
beiden Bildern a lind b clie eigentiimliche, wabige Aufhellung im angrenzenden Knoehenteil in schaner Weise 

hervor. Klinisch ist der Fall sichergestellt. 

Ganz ahnliche Verhaltnisse konnte ich bei einem ausgeheilten Kniefungus 
und einem angeborenen Kniescheibenmangel beobachten , die beide gleichfalls 
mit starker Behinderung der Gelenkfunktion einhergingen . Die napfformige Ver­
tiefung der Fossa intercondylica ist ferner von HACKE::-rBROCH als rontgenolo­
gisches Symptom fiir bestimmte Genu varum-Typen beschrieben, die mit einer Ver­
groBerung des auBeren CondyIus und stark hervortretender Gabelung des unteren 
Femurendes einhergehen. 

Differentialdiagnos e : Die haufigsten Verwechslungen kommen vor mit der 
Arthritis d e formans und der Tuberkulose. Verdachtig ist immer das ziem­
lich plotzliche Auftreten von Gelenkergussen bei jugendlichen Personen, besonders 
am Kniegelenk. Sobald sich derartigeErgusse bei geringfiigigen Traumen wieder­
holen und del' Kranke als Bluter bekannt ist, bedarf es kaum einer rontgeno­
logischen Untersuchung, auch dann nicht, wenn es bei einmal gewecktem Verdacht 
gelingt, Anhalt spunkte in del' Anamnese zu finden . 
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Wertvoll wird das Rontgenbild erst bei den unklaren Fallen, die nicht so 
typisch verlaufen und charakteristische Symptome in del' Vorgeschichte ver­
missen lassen. Meist bestehen schon Contracturen. (Ein groBer Prozentsatz aller 
bekannt gewordenen Blutergelenke ist so beschrieben worden.) Fur Hamo­
philie spricht dabei die charakteristische Umwandlung del' Gelenkflache 
durch erbsen- bis bohnengroBe Aufhellungen (Abb. 293). 

Verdachtig auf Hamophilie ist auch 
dann das Bild, wenn groBere Knochen­
zersWrungen fehlen und keinerlei Zeichen 
von Atrophie vorhanden sind. 

Gegen Hamophilie verwertbar 
sind herdformige Erkrankungen sowie 
hochgradig atrophische Vorgange (siehe 
Tuberkulose), in gewisser Weise auch 
hochgradig-deformierende Prozesse mit 
Gelenkmausen (vgl. Arthritis defor­
mans). Trotzdem sind viele Bluterge­
lenke zunachst als Tuberkulose odeI' Ar­
thritis deformans angesprochen worden . 

. Die sekundar- chronische Ar­
thri tis laBt sich eher durch die Anamnese 
als durch das Rontgenbild vom Bluter­
gelenk trennen. 

Tumoren haben den blutigen Er­
guB und die Kapselschwellung ge­
meinsam. 1m Bilde ist del' Tumor 
aktiver, sowohl zerstorend als auch auf­
bauend. Die Anamnese spricht ein 
wichtiges Wort. 

Abb.294. Bluterknie mit starker .• Verschmalerung 
des Gelenkspaltes, napff6rmiger Aussparung der 
Fossa intercondylica und bcginnender viertelkreis­
formiger Aussparung an den Gelenkecken. Klinisch 
,var starke Bc\vegungsbehinderung vorhanden (siehe 

"auch Text).' . ' 

IX. Tumoren. 
Klinisch besteht ein wenig charakteristisches Symptomenbild. Die meisten bisher be­

kannt gewordenen Faile kamen unter falscher Diagnose zur Untersuehung. Es tritt zunachst 
eine Gelenkschwellung auf, die mit geringem ErguB, lokaler odeI' diffuser Verdickung del' 
Kapsel mld sekmldarer Bewegungseinschrankmlg einhergeht. Bei den bosartigen Tumoren 
verlauft diesel' ganze ProzeB weit schneller als bei den gutartigen. Del' Palpationsbefund 
wechselt zwischen del' hockrigen, knolligen Anschwellmlg beim Chondrom und del' weichen 
spindel£ormigen beim Sarkom. 

a) Osteome. 
Nach KIENBOCK sollen die Osteome des Gelenks dem llUleren Teile del' Gelenkkapsel, 

del' Gelenkhaut, aufsitzen. Vorallem betroffen ist dasKniegelenk, an dem sich dieTumoren 
zu ganz erheblicher GroBe entwickeln konnen, wobei ihre ortliche Begrenzung als charak­
teristisch hervorgehoben wird. 

1m Rontgenbild ist del' starke Knochen- und KaIkgehalt del' fiililbaren Tu­
moren kennzeichnend, die sich intraartikular entwickelt haben. Ihre groblappige, 
unregehna13ige Oberflache hat sich zum Teil del' Gelenkhohle angepaBt. Sekundare 
Veranderungen am Gelenk im Sinne einer Arthritis chronic a deformans 
verwirren das Bild und verleiten zur Verkennung des Ausgangsherdes. 

b) Chondrome. 
Die Gelenkkapselchondrome sind durch REICHEL im Jahre 1900 bekannt geworden. 

Bis 1917 waren im ganzen nach KIENBOCK 12 Faile ahnlicher Art beschrieben. Beziehun­
gen zu den multiplen Chondromen, zur Chondromatose, bestehen nicht. Es bleibt immer 
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nur ein Gelenk befallen, vorwiegend bei Personen zwischen dem 16.-50. Lebensjahre, am 
haufigsten zwischen dem 20. und 30. Die Geschwulst ist durchaus bosartig, wuchert nach 
allen Seiten, fiillt schlieBlich das ganze Gelenkcavum aus und durchbricht die Kapsel. 

1m Rontgenbild wird die ganze Gelenkgegend von einem wolkigen 
Schatten eingenommen, hervorgerufen durch eine mitteldichte bis dichte Masse, 
die die Gelenkenden teilweise oder ganz umgibt. Die Ober£lache dieser Verdich­
tungen sieht gelappt, eingekerbt, papillos aus. Die Innenstruktur nimmt die ge­
tupfelte Struktur des Chondroms oder Chondrosarkoms an, wobei die Tupfen 
als Verkalkungen und Verknocherungsherde kleinsten Grades anzusprechen sind 
(Kalkflecke). In vorgeschrittenen Fallen entstehen Gelenkmause und sekun­
dare Zerstorung des Knochens sowie osteomartige Wucherungen, so daB man bei 
diesen Bildern eher an die Folgezustande einer Fraktur oder an eine Arthritis de­
formans denkt als an ein Gelenkkapselchondrom. 

Differentialdiagnostisch ist auBer den genannten Krankheiten in Be­
tracht zu ziehen die Myositis ossificans (Kalkgicht) und die Arthropathie. 
Diese geht primar mit ausgedehnten Zerstorungen der knochernen Gelenkteile 
einher. Auch machen die Verknocherungen nicht an der Gelenkkapsel halt, son­
dern wuchern entlang den Sehnen und Muskeln bis weit auf den Schaft (Abb. 287). 
Jene zeigt die soeben erwahnte Eigentiimlichkeit in noch ausgesprochenerer Form, 
so daB deren Lokalisation in der Umgebung bestimmter Gelenke (z. B. Hiifte, 
Schulter) nur eine Teilerscheinung multipler Verknocherungen ausmacht. 

Gegeniiber der cartilaginaren Exostose laBt sich das Krankheitsbild scharf 
umgrenzen, da diese immer auBerhalb des Gelenkes liegt, das Gelenkkapselchon­
drom sich dagegen zunachst streng intraartikular entwickelt. 

Auch die Osteochondritis dissecans ruft ahnliche Bilder hervor, besonders 
dann, wenn zahlreiche und sichtbare Gelenkmause vorhanden sind. Beim Gelenk­
kapselchondrom liegen die Herde meist geschlossen in groBeren Verbanden. Das 
regelmaBig Kalkfleckige beherrscht das Bild. Die Gelenkmause der Osteochon­
dritis dagegen liegen vorwiegend frei und verschieden groB im ganzen Cavum 
verstreut (Abb. 264 u. 265). 

c) Sarkome. 
Primar sind die Gelenkkapselsarkome noch seltener als die bisher erwahnten Tu­

moreno 1916/17 waren nach KIENBOCK im ganzen 7 FaIle mitgeteilt. hl allen Beobach­
tungen war das Knie betroffen. Symptome: Kapselschwellung, ErguB (eventuell blutig), 
geringe Schmerzen, schnelles 'Vachstum. 

Die Rontgenuntersuchung ergibt wenig Charakteristisches. Hochstens 
kann ein kalkfleckiger Tumor mit verschwommener Aufhellung der benachbarten 
Knochen im Verein mit dem schnellen Wachstum der Kapselgeschwulst auf ein 
primares Gelenksarkom hinweisen. 

Wesentlich haufiger ist das sekundare Ergriffensein des Gelenkes bei pri­
marem Knochensarkom einer benachbarten Metaphyse. Dieser Zustand setzt 
schon erhebliche Knochenzerstorungen (Durchbruch) voraus, die dem Aufmerk­
samen im Bilde nicht entgehen (siehe auch Knochensarkom). 

Siehe weitere Abbildungen: 

HACKENBROCH: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, 1922/23, Taf. XXXIII: 
OLLIERsche Wachstumsstorung und Chondromatose im Knie-, Hand-, FuBgelenk. - KIEN­
BOCK: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 141, S. 233, 1917, Abb. 1; S. 234, Abb. 2; S. 238, 
Abb. 7: Gelenkkapselchondrom, Kniegelenk. - Ders.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd.24, 1916/17, Taf. XXII, Abb. 1-6: Gelenkkapselchondrome. - TRoELL: Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd.l04. 
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X. Verletzungen, Luxationen. 
Reine Knorpelverletzungen im AnschluB an Traumen sind selten. Viel 

haufiger betrifft die Verletzung gleichzeitig Knorpel und Knochen. Beide konnen 
in Form schaliger und keiliormiger Abhebungen oder als einfache Fissuren auf­
treten. Ihr direkter Nachweis ist nur an Hand der Knochenvedinderungen 
moglich. 

Die Verletzung der Knorpelschei ben (Meniscus an Knie- und Hand­
gelenk) ist direkt hochstens beim Aufblahen der Gelenkhohle mit Sauerstoff oder 
Luft darstellbar. Da es sich am Knie vorwiegend Uln einseitige Schadigungen 
(Luxation oder ZerreiBung) in erster Linie des medialen Meniscus handelt, so wird als 
indirektes Symptom gem die Asymmetrie des Gelenkspaltes angefiihrt. Sie 
kann aber nur allzu leicht durch abnorme Lage oder Projektion vorgetauscht sein. 
Der Wert des Rontgenbildes ist vielmehr darin 
zu suchen, daB es umschriebene Binnenver­
letzungen, besonders am Knie, mit ahnlichen 
Beschwerden auszuschlieBen vermag und somit 
die Diagnose Meniscusverletzung per exclusionem 
stiitzt. Prognostisch wertvoll wird das Rontgen­
bild abel' auch, sobald damit der Nachweis se­
kundar-arthritischer Veranderungen gelingt. 

Diese sind das Produkt von Reizzustanden, die 
als Folge von Lasionen des Knorpels, der Kapsel 
und der Bander, auch wohl als Foige einer In­
kongruenz del' Gelenkflachen nach Verschiebung 
einzelnerTeile beobachtet werden, wobeiErgiisse 
und Blutungen in die Gelenkhohle oft Begleiter­
scheinungen sind. Meist entwickelt sich die 
Arthritis chronica auf traumatischer Grund­
lage sehr langsam (Abb. 59). Die ersten Erschei­
nungen lassen 1/2-1 Jahr auf sich warten. Ihr 
Endzustand ist nach Jahren zuweilen der der 
Arthritis deformans (vgl. Abb. 257 und 258). 

Kommt es zu erheblichen Stellungsverande­
rungen der Gelenkteile im Sinne der Sub I u x a -
tion oder Luxation, so wird die Diagnose im Abb. 295. Collumfraktur boi einer 
allgemeinen allein auf Grund der klinischen 56jiihrigen mit hochgradiger Zertriimme-

fung des Kopfes und Luxation. 
Symptome gestellt und auch fUr ausreichend 
gesichert gehalten. Trotzdem soUte eine Rontgenuntersuchung nie versaumt 
werden. Sie schiitzt vor Verwechslungen mit ahnlich aussehenden Frakturen 
und Deformitaten. Von ausschlaggebender Bedeutung kann sie sein, sobald 
bei gleichzeitig vorhandener Fraktur die prognostisch ungiinstigere Verletzung, 
namlich die Luxation, rechtzeitigerkanntwird. Unentbehrlich ist dasBild zur 
Kontrolle etwa vorgenommener Repositionen. 

Fehler unterlaufen bei der Erkennung del' Luxation VOl' aHem in zwei Rich­
tungen: 1. dadurch daB diese iibersehen wird, und 2. durch die falsche Deutung 
normaler Bilder im Sinne einer Luxation. 

Zu 1: Verhangnisvoll ist die Nichtbeachtung einer Luxation bei den Luxa­
tionsfrakturen, wenn auf Grund des klinischen Verdachtes mehr auf eine 
Fraktur als auf eine Luxation gefahndet wird (Abb. 295). Ebenso bekannt ist das 
Ubersehen von Luxationen im Bereich del' Hand- und dcr FuBwurzel sowie 
der Wirbelsaule, VOl' allem del' Halswirbelsaule. 
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An der Handwurzel hat die Luxation des Lunatum rontgenologisch eine 
Rolle gespielt, nicht nur als Beispiel fur einen oft begangenen Fehler in~der Dia­
gnose, sondern auch insofern, als es erst mit Hilfe des Rontgenverfahrens gelungen 
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Abb.296<1, b, e und d. ~Die versclliedenen Pha,en cleT Lunatumluxation nach H:rnSCH C = Capitatum, 
L = Lunatum. 

a) 1. Phase. Das Capitatull1 st.cht dorsal neb en dem J~unatull1. Das Lunatum beginnt volaTwiiTts zu kippen. 
b)'Normale Vergleicllslland. c) 2. Phase. Das Lunatum hat sieh um 90° gedreht. d) 3. Phase. Das Lunatum 

. hat sieh um 180 0 gedrcht. Das Capit.at1lll1 steht in del' Radiusgelenkfliiche. 

ist, den ganzen Luxationsmechanismus aufzudecken. Charakteristisch ist dabei 
die Stellungsveranderung des Lunatum in den drei verschiedenen Phasen. 

1m 1. Stadium, das auch als perilunare Dorsalluxation der distalen Carpalreihe 
bezeichnet wird, laBt sich das Lunatum noch an normaler Stelle, hochstens dor-

a b 
Abb.297a. Lllnatumluxation bei einem 47jiihrigen. Typisch is(die weitgehende Deckllng dES Lunatum' mit 
dem Capitatum. Deutlich wird die Luxation im Seitenbild. - Abb.297b. Seitena nsicht. Das Lunatum 

hat siell um 90° gedrellt. Das Capitatum steht in del' Radiusgelenkpfanne (2. Phase). 

salwarts leicht gehoben, erkennen, wahrend die distale Carpalreihe vollkommen 
dorsahviirts geruckt ist (Abb.296). 

1m 2. Stadium verlaBt das Lunatum die Hohlung der Radiusepiphyse, und wird 
volarwarts um 90 0 gedreht (Abb. 297 a und b). 
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1m3. StadiumluxiertdasLunatum volarvoilstandig (Drehungum 180°). Damit 
riickt auch die distale Carpalreihe in die flache Mulde der Radiusepiphyse. 

Ubersehen werden oft Stadium 1 und 
2 deshalb, weil die Seitenbilder meist 

a b 
Abb. 298. PerUunare Dorsall uxa tion mit Navicularefraktur bei einem 25jahrigen. a) Ansich Uvon vorn. 
Fraktur des Naviculare deutlich, atypische Deckung des proximalen Navicularefragments und des Lunatum 
mit den anderen Handwurzelknochen. b) Seitenansicht. 1. Phase. Das Lunatum steht an normaler Stelle. 
Das Capitatum ist dorsalllL"Uert, das Navicularefragment muB in dem verdichtet,en Kern (siehe Skizze) gesucht 

'verden (Erklarnng siehe Skizze). 

technisch nicht einwandfrei sind, vor allem aber weil sie nicht erschopfend ana­
lysiert werden. Hinzu kommt, daB die Lunatumluxation vielfach mit einer Fraktur 
des Naviculare (intercarpale Luxationsfraktur, DE QUERVAIN) und gleichzeitiger 
volarer Luxation seines proximalen Frag­
mentes sowie mit einem Abbruch des ProG. 
styloideu8 ulnae einhergeht. Das kom­
pliziert die Bilder ganz auBerordentlich 
(Abb.298 und 299). Nach allgemeiner 
klinischer Einstellung wird dabei das 
Hauptinteresse der Fraktur entgegen­
gebracht, die Luxation bleibt unerkannt. 

Ahnliche Verhaltnisse liegen am FuBe J'-- -

bei der Luxation sub tala vor, indem _, __ _ 
auch hier auf Frakturlinien gefahndet 
wird, wahrend die hochgradige Stellungs- I. --­

veranderung des Calcaneus einschlieB-
lich des VorfuBes im unteren Sprung-
und CHOPARTschen Gelenk dem Beob- 11 ___ ______ ._ 

achter gar nicht zum BewuBtsein kommt 
(Abb.300). 

An del' Halswirbelsaule ist die 
Diagnose Luxation aus rein technischen 
Griinden erschwert. Die auBerordentlich 
schmerzhaften Zwangshaltungen machen 

Abb.298c. 8kizz e Zll Abb.29Sb. jJI= ::lIultan­
gllhnn! P = Pisifol'me, lV = :Nayiculare, L = I ... una­

tum, (1 = Capita tum. R = Radius. 

dabei sowohl die sorgfaltige klinische Untersuchung als auch eine ausreichende 
Darstellung im Rontgenbild (2 Ebenen) zuweilen unmoglich. 
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Ausschlaggebend ist fUr die El'kennung der Luxation VOl' allem das Seiten­
bild. Der Absatz an der sonst gerade verlaufenden vorderen Begrenzungslinie, die 
Stellung del' Dornfortsatze zueinander, vor allem aber die grobe Unterbrechung der 
symmetrischen Linien im Seitenmassiv sind 
dem Geiibten durchaus gelaufig (Abb. 301 b). 

a 

C 

b 

(' 

Abb. 299. Peril unare Dorsall uxa t ion mit Xaviculare· und Triquetrumfraktur hei einemlijahrigcn. a) An· 
s i ell tv 0 n v 0 I' n. Fmktur am Triquetrum und X a vieulare deutlich. Atypische Dcckung der Fragmentc einschlieJJ­
lieh des Lunatum mit Capitatum und Hamatum. b) Seitenansicht. Das Lunatum beginnt volarwiirts zu 
kippen. CapitatIml steht dorsal von ihm. Einzelheiten del' Xaviculare- und Triquetrnmfrakturnur an den Frag· 
mentspitzen erkennbar (siehe Skizze). oj Skizze zu b. lJI = l\lultangulum majns, P = Pisiforme, 1Y = Navi-

culare, L = I,unatnm, C = Capitatum, R = Radius. 

Auch das Bild von vorn kann im Zweifelsfalle auf eine Luxation hindeuten, 
sobald ein scharf abgesetzter Untel'schied in Struktur und Knochendichte be­
stimmter Wirbel zutage tritt. Wirbelkorper- und Querfortsatzmassiv miissen 
an luxierten Stellcn der Platte wesentlich naher gelegen haben als an benach­
barten normalen (Abb. 301a). 
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Zu 2: Luxationsahnliche Bilder werden infolge der Projektion vorgetauscht 
am Sternoclavicular-, am Akromioclavicular- und am Schultergelenk. Hervor-

a b 
Abb. BUU a und_b.· Luxatia sub tala. a) Seitenansicht. Verschiebung des Calcaneus uml Vorfulles nach 

auGen. Absprengung. b) Ansicht von vorn, Fibulafraktul'. 

gerufen wird diese Verzeichnung im Bilde durch den groBen Abstand der Ge­
lenke von der Platte und die Neigung des Zentralstrahles zur Gelenkebene 
(Abb.302). 

a b 

Abb. 301 a nnd b. 1"nxa tionsfraktul' des VI. Halswirbels bei ciner 50jahrigen. a) Ansicht von varn. In 
Hohe des Y. Halswirbcls deutlich erkennbarc A ufhe II unl( del' gesamten Knoehenstrllktnr, die im Bereich dieses 
Wirbels auf eine crhebliche Verschiebung schliellcn Hillt. Die Abgrenzung del' dnzclnen \Yirbclkorper ist 
in~cliesem Abschnitt nicht mehr moglich. b) 1m Seitenbild I.uxation des Y. Halswirbels naeh vorn mit deut· 

licher Kompressionsfraktur cles YI. 
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In zweifelhaften Fallen hat sowohl in Gruppe I als auch in II die Durch­
leuchtung, das stereoskopische Verfahren oder die Wiederholung der Rontgen­
aufnahme mit eingestelltem Zentralstrahl die Diagnose zu sichern. 

Die nicht traumatischen Luxationen. 
GroBe Bedeutung kann die Rontgenuntersuchung gewinnen bei dem Nachweis 

von Spontanluxationen. Pathologische oder Spontanluxationen treten auf 
im AnschluB an akut eitrige Gelenkentziindungen (Typhus, Pyamie, Scharlach, 
Pneumonie, Gonorrhoe), an tabische Gelenkerkrankungen und Syringomyelie, an 
Lahmungen und Gelenktuberkulose. Zuweilen konnen Zeichen einer Allgemein­
erkrankung des Gelenkes fehlen (scharfe Umrisse, keine Atrophie). Ebenso­
oft gelingt aber im Bilde der Nachweis eines Herdes oder einer Veranderung am 
Gelenkspalt, die auf die richtige Diagnose hinlenken (Abb.303 und 304). 

Abb. 302. Sternoclaviculargelenk mit vorgetallschter Luxation, lippcnformigem Randwllist am 
C\avicuiargeienkkopf. AlILlerdem unregeimiWige Verkaikung des Rippenknorpeis der I. Rippe, hier Abspren­

gnngen oder Yerknochernngen in der Geienkkapsei vortauschend. 

Die sogenannten habituellen Luxationen, die oft im AnschluB an ein 
Trauma erworben werden, kommen nicht selten im reponierten Zustande zur 
Untersuchung. Zu achten ist dabei auf eine abnorme Gestalt der Condylen, auf 
Abrisse, Exostosen und auf sekundar-arthritische Veranderungen, die als Zacken 
und Randwiilste hervortreten. 

Auch die ange borenen Luxationen lassen sich nicht immer auf Gnmd der 
Vorgeschichte und des klinischen Befundes feststellen. Dagegen sind die ront­
genologischen Merkmale so charakteristisch, daB das Bild allein zur Diagnose 
geniigt. Angeborene Luxationen kommen an nahezu allen Gelenken des Korpers 
vor (Knie, Ellenbogen, Schulter, Hand, Radius, Ulna, Patella und Hiifte). Nicht 
seltell sind sie nur Begleiterscheinung anderer Deformitaten. Auch werden fast 
nie Storungen im W ach8t1~m oder charakteristische Formveranderungen am Skelett 
vermiBt. Praktisch ist aber eigentlich nul' die angeborene Hiiftluxation von Be­
deutung. 



Verletzungen, Luxationen. 225 

Die sogenannte angeborene Huftluxation ist ein Leiden, das sich in der Mehrzahl 
der FaIle auf dem Boden einer primaren Keimschadigung allmahlich entwickelt 
und klinisch durch Hinken oder watschelnden Gang, durch Formveranderungen 
in der GesaBgegend, durch starkes Vorspringen des Trochanters, positiven Tren­
delenburg, Abduktionsbehinderung und Verkiirzung des Beins sowie durch die 
Lordose bei der doppelseitigen Luxation hervortritt. 

1m allgemeinen laBt sich bei sorgfaltiger Priifung aller einzelnen Sym­
ptome, bei genauester Abtastung der Hiiftgegend die Diagnose Hiiftluxation 
auch ohne Rontgenbild stellen. Wertvoll ist jedoch fUr den Untersucher die 
Bestatigung der Diagnose. Auch dem Geiibtesten unterlaufen Fehler besonders 

Abb.803. Abb.304. 
Abb.303. Spontanluxation bei einer Osteomy elitis des Oberschenkels und Sitzbeins. 

Abb. 304. Der gleiehe Fall, ' / 4 Jahr spater . Die Kopfkapp e hat sieh gelOst und erseheint auffallend ver­
dich te t (sequestriert). Sie ist spater operativ entfernt worden. Bin wciterer Se qu es ter findet sieh am unteren 

Rande des Sitzbeins. Beginnende Totenlade am Obersehenkelschaft. 

durch Verwechslungen mit selteneren Krankheiten (Coxa vara, Sauglings­
osteomyelitis). Ferner ist die Aufdeckmlg der verschiedensten Komplikationen 
(Antetorsion, Zustand des Kopfes, Zustand der Pfanne vor der Reposition) von 
Wichtigkeit. 

Rontgenbild: Fiir die Rontgendiagnose der angeborenen Hiiftluxation ist 
es notwendig, zunachst einmal die normale Stellung des Hiiftkopfes in der Pfanne 
kurz zu umreiBen. Richtschnur ist hierbei die Wachstumsfuge zwischen Darm-, 
Sitz- und Schambein am Boden der Pfanne, die im allgemeinen auch als Y-Fuge 
bezeichnet wird. Sie trifft in einer gedachten Verlangerung etwa die Mitte des 
Hiiftkopfes (vgL Abb. 222.) 

Ein weiteres Lokalisationsmittel fUr den Hiiftkopf hat HOFFA in der Schenkel­
halsspitze gegeben. Sie ist die Fortsetzung der unteren SchenkeTha1skante und 
bildet die Grenze zwischen dem knochernen und knorpeligen Teil des oberen 
Femurendes. N ormalerweise steht die SchenkeThalsspitze in Hohe der unteren 

Meyer, Rontgendiagnostik. 15 
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Verbindungsschleife der sogenannten Tranenfigur. Die Schleife entspricht etwa 
dem unteren Pfannenrande. 

Die Tranenfigur (Abb. 305), deren innerer Schenkel durch die innere Be­
grenzung des kleinen Beckens gebildet wird und deren auBerer Schenkel die 
Pfannenhohlung darstellt, erhalt ihren unteren AbschluB durch die obere Grenze 
des Foramen obturatum an der Umbiegung der Fossa aeetabuli naeh hinten innen. 
Sobald also aus irgendeinem Grunde die Tranenfigur nieht sichtbar ist, kann aueh 
die obere Grenze des Foramen als Riehtsehnur benutzt werden. 

Das Vorgehen HOFFAS erseheint sieherer als das mit Hilfe der verlangerten 
Y-Fuge, da Asymmetrien am Kopfe reeht haufig sind und der Ossifikationskern 

Abb.305 Rechtsseitige kong eni tale H iiftl u xat ion 2. Grades bei einer 3jahrigen. Der Scheukelhalssporn 
steht gegeniiber der deutlich verHingerten Y-Fuge. Erkennbare Gieitfurche gegeniiber dem Ropf. Am stark 
vorspringenden Trochanter minor und kurz projizierten Hals ist trotz absichtlich innegehaltener Innenrotation 
des Beines die Antetorsion nachweisbar. Links Ropf an normaler Stelle. Oberes Pfannengebiet reichlich flach. 
Das Zuriickbleiben des Wa chstu m s ist an der AbfIachung der ganzen rechten Beckenseite und an der breiten 
Wachsturnszone zwischen absteigendern Schambein- und aufsteigendern Sitzbeinast erkennbar. Tranenfigur , 
links deutlich, rechts nur angedeutet. a = Pfannenboden, b-d = Wand des kleinen Beckens, c = 'Urn-

biegung der Fossa acetabuli nach hinten und innen. 

durchaus nieht immer in der lVIitte des noeh groBtenteils knorpelig angelegten 
Kopfes zu liegen braueht. 

Der Grad der Luxation laBt sieh im Rontgenbilde ziemlieh sieher erkennen. 
Man unterseheidet bekanntlieh 1. die Luxation naeh vorn, aueh Luxatio supra­
eotyloidea genannt, die zweite Form HOFFAS: Die Sehenkelhalsspitze steht un­
gefahr in Hohe des Y-Knorpels (Abb. 305 und 306). 2. Die Luxation nach 
oben (Luxatio supraeotyloidea et iliaea), die dritte Form HOFFAS, zeiehnet sieh 
dadureh aus, daB der Kopf meist noeh hoher riiekt und etwa in Hohe der Spina 
anterior superior oder etwas unterhalb steht (Abb. 307). 3. Die Luxation naeh 
hinten, Luxatio iliaca, die vierte Form HOFFAS, geht immer mit einer Versehie­
bung des Kopfes hinter das Darmbein einher. 

Zur Feststellung dieser versehiedenen Arten bedarf es keiner stereoskopisehen 
Aufnahmeteehnik. Ein einfaehes Bild gibt geniigenden AufsehluB. Allerdings 
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kann dieses uber die Tiefenverhaltnisse, uber die Lage des Kopfes in Richtung von 
vorn nach hinten so gut wie nichts aussagen. Del' Werdegang del' Luxation abel', 
die Entwicklung del' einen Form aus del' anderen, die charakteristische Stellung 
gegenuber dem Pfannenrande sind Symptome, die uber die Tiefenlage des Kopfes 
auch an Hand eines einfachen Bildes hinreichend orientieren. 

Gern ubersehen werden die Anfangsstadien del' Huftluxation. Das klinische 
Bild del' Luxation entwickelt sich bekanntlich meist erst mit dem Beginn des 
Laufens. Trotzdem lassen sich Wachstumsstorungen, Formveranderungen des 
Skelettes schon weit frUber (im ersten Lebensjahr) nachweisen. Die ersten kli­
nischen Symptome, bestehend in Abflachung del' GesaBgegend, Schwache des be­
treffenden Beines, entsprechen einem Befunde, del' sich vor a.llem in del' Kleinheit 
des Kopfkernes bemerkbar macht, wie uberhaupt die Ossifikationsverzogerung 

Abb.306. Rechtsseitige angeborene Hiiftluxation 2. Grades bei einer 3jiihrigen mit deutlich ausgepragter 
Antetorsion, GIeitfnrche und verliingerter Y-Fuge. Links steht das Kopfmassiv ob'erhalb der Y-Fuge. 
Das Pfannencavum ist auffallend erweitert. Der obere Pfannenrand fehlt fast vollkommen: Vorstadium der 

Luxation. 

ein charakteristisches Begleitsymptom der Hiiftluxation bildet. AuBel'dem vlird 
eine Abflachung des Pfannengrundes, eine Verlangerung del' Y-Fuge schon 
sehr friih erkannt (Abb. 308). 

Ubersehendarf manferner nicht in den spateren J ahren die Subluxation, 
die erste Form HOFFAS, deren Feststellung nul' auf Grund einer genauen Orien­
tierung uber Schenkelhalsspitze, Kopf und Y-Fuge moglich ist (Abb.309). Vgl. 
auch Coxa valga luxans. 

Verwirrend und fur die genaue Bestimmung del' Kopflage storend ist nun ein 
recht haufiges Begleitsymptom der Hiiftluxation, die Antetorsion. Sie hat eine 
Drehung des ganzen Femur im Schaft zur Folge, so daB del' Kopf einschlieBlich 
Ham nach vorn, del' Trochanter major immer mehr nach hinten schaut. Wir 
erhalten bei del' Antetorsion somit das gleiche Bild wie bei einer kiinstlich 
gesetzten stal'ken Auf3enrotation des Beines. Die Unterscheidung zwischen beiden 
ist nul' moglich bei Innehaltung einer bestimmten A ufnahmetechnik, am besten 

15* 
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durch Herstellung von Beckentibersichtsaufnahmen mit weitgehend innenrotier­
ten Beinen. Die auch dann noch vorhandene Antetorsion entspricht der Wirk­
lichkeit und laBt sich rontgenologisch genau bestimmen. 

Abb.307. Doppelseitige angeborene Hiiftluxation bei einer 2jiihrigen. l~echts beginnendes 3. Stadium, 
links 2. Stadium. Beiderscits Antetorsion, links mehr als recllts. Gleitfurche und Verliingerung der Y-Fugc. 

Der behandelnde Arzt mochte auf Grund der Rontgenuntersuchung auch gern 
etwas tiber die Prognose des Falles wissen. Dabei ist die Beurteilung der Pfannen-

Abb.308. VOIstadium der kongenitalen Hiiftluxation bei einem 3/.jiillrigen. Starke Verkleinerung 
des Kopfkernes recllts, geringe Abflachung der Pfanne. 

gegend besonders wichtig. Wenn auch das Bild tiber die knorpeligen Verhalt­
nisse nichts auszusagen vermag, so lassen sich doch aus den Formveranderungen 



Verletzungen, Luxationen. 229 

der kochernen Pfanne auf den knorpeligen Anteil weitgehende Schliisse ziehen. 
Besonders wird bei einem steil verlaufenden Pfannendach der knorpelige Anteil 
einen ahnlichen Verlauf nehmen, ebenso wie umgekehrt. 

Die allgemeine Erfahrung geht aber dahin, daB aus diesem Verhalten noch 
keine prognostischen Schlusse gezogen werden durfen. Der obere Pfannenrand ist 
im Verlauf der Behandlung auBerordentlich groBer Umwandlungen fahig, so daB 
gerade in den Fallen mit mangelhafter Pfanne zuweilen die besten Ergebnisse 
erzielt werden. Auch die Antetorsion sagt noch nichts uber den Verlauf aus, wenn­
gleich Zeichen der Antetorsion sowohl bei der Behandlung als auch bei der Re­
tention der Riiftluxation als storend empfunden werden. 

Unentbehrlich ist die Rontgenuntersuchung fUr die Kontrolle der Reposition 
und der Spatzustande. Fur die Orientierung hinsichtlich der Lage des Kopfes zur 

Abb. 309. Abb.310. 
Abb.309. Angeborene Subluxation bei einem 13jiihrigen, die auch als Coxa valga humns bezeichnet wer­
den kann, da eine deutliche Aufrichtung des Schenkelhalses erkennbar ist. Der Ropf hat zu "/3 das Gelenk­

cavum vcrlassen. Der Schcnkelhalssporn steht oberhalb des oberen Randes vom Foramen obturatorium. 
Abb.310. Eingerenkte angeborene Hiiftluxation bei einer 7jiihrigcn. Stellung nach LANGE. Der Ropf 
steht unterhalb der Y-Fuge, der Oberschenkel ist stark innenrotiert. Trotzdem ist der Trochanter minor breit 

sichtbar (Antetorsion). 

Pfanne gelten die gleichen Bedingungen wie fUr das normale Bild_ N ur wechselt die 
Stellung etwas mit den verschiedenen Rep 0 sit ion s ve rf a h r e n_ Bei starker Innen­
rotation steht der Kopf unterhalb der Y-Fuge (Verfaliren nach LANGE [Abb. 310]), 
bei AuBenrotation gegeniiber (Verfahren nach LORENZ). 

Verbiegungen des Schenkelhalses im Sinne einer Coxa vara kommen in einem 
recht hohen Prozentsatz vor, diirfen aber nicht mit Antetorsion und faIschen Ein­
stellungen des oberen Femurendes verwechselt werden. Zuweilen formt sich der 
Rals auffallend plump und breit um. 1hm sitzt ein weitgehend zuruckgeblie­
bener Kopfkern auf, der Erscheinungen zeigt, die denen bei der Osteochondritis 
deformans PERTHES durchaus ahnlich sind (Abb. 3Ua-e)_ Die Ausheilung geht 
unter den gleichen Bedingungen wie bei der Osteochondritis vor sich, langsam, 
unter Deformierung des Kopfes und Raises. 

Differentialdiagnose: Wichtig ist es zu wissen, ob im Rontgenbild eine 
sichere Entscheidung zwischen der traumatischen und der angeborenen H uftluxation 
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moglich ist. Die Frage kann bejaht werden. Bei der traumatischen behalt der 
Kopf seine gute Rundung und seine normale Gestalt. Die angeborene Hiiftluxa­
tion hingegen wird anGer der Gleitfurche, auBer den Veranderungen an der Pfanne, 
auch die konzentrische Atrophie an Kopf und Hals selten vermissen lassen. 

Der Wert des Rontgenbildes tritt vor allem bei der Unterscheidlmg zwischen 
Coxa vara und Huftluxation hervor. Klinisch konnen die Symptome durchaus 
ahnlich sein. Die rontgenologische Entscheidung ist leicht. 

Paralytische Luxationen, im Kindesalter meist Folge der Poliomyelitis ante­
rior acuta, haben nur die Stellungsveranderung des Kopfes zur Pfanne mit der an· 

Abb.311. Spatzustand einer angeborenen HiiftInxation. a) vor der Reposition, b) reponiert, c) nach 
2 Jahren, d) nach 3~Jahren, e) nach 4 Jahren. S cholliger Zerfall des Kopfes wie bei der Osteochondritis 

. Plumpe Umbildung des HaIses mit Coxa yara. 

geborenen gemein. 1m ubrigen treten schon die klinischen Erscheinungen in deut­
lichen Gegensatz (Abb. 303). 

Recht schwierig kaml auch fur den Geubten die Unterscheidwlg der Huft­
luxation gegenuber Folgezustanden der Siiuglingsosteomyelitis sein. Klinisch 
brauchen die Symptome einer Osteomyelitis durchaus nicht scharf hervorzu­
treten. 1m AnschluB an Infektionskrankheiten (Mumps, Maseru) oder auch ohne 
erkennbare Ursache entwickelt sich eine Osteomyelitis diffusa mit metastasischen 
Herden, die am Huftgelenk mit und ohne Eiterung verlaufen konnen, zuweilen 
nach vorubergehender, kaum sichtbarer Fistel. Das Auffallendste ist aber, 
daB diese Gelenke mit fast freier Beweglichkeit, hochstens mit geringer Abduk­
tionsbeschrankung ausheilen. 1m Endzustand sind nach weitgehender eitriger 
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Abb.312. S;;ugliugsosteomyelitis bei einem 2jahrigen, PI. Jahrenach der Erkrankung. Typisches Fehlen 
von Kopf und Hals, konzentrische Atrophie des oberen Femurendes (besenstielartig) mit Trochanterhochstand. 

Abb.313. Spatzustand einer S;;uglingsosteomyelitis. Jliit 2 Jahren l'>lumps, anschliellend Abszell am Ober­
arm, Schmerzen in der linken Hufte, seitdem Hinken. Ein Riintgenbild aus dem 5. Lebensjahr zeigt schon die 
gleichen Zerstiirungen (Kopf- und Halsdefekt). Erhaltener Gelenkspalt. Kopfrest stark abgeschliffen. Trochanter-

hochstand. 
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Einschmelzung, nach Epiphysen16sung des Schenkelkopfes mehr odeI' weniger 
groBe Defekte im Bereich des Hiiftgelenks vorhanden, so daB recht oft von Kopf 
und Hals kaum etwas zuruckgeblieben ist (Abb. 312 und 313). Del' Oberschenkel­
schaft erhalt somit etwas Besenstielartiges. Huten muB man sich VOl' del' Ver­
wechslung solcher Bilder mit denen der'Hiiftluxation bei stark ausgepragter Ante­
torsion. Del' fast normale Zustand del' Pfanne, das Fehlen jeglichen Kopf- und 
Halsansatzes auch bei starkster Innendrehung beseitigen auftretende Zweifel. 

Die Spiitzustiinde del' angeborenen Hiiftluxation gehen einher mit auBerordent­
lich starken Verschiebungen des Kopfes auf del' Beckenschaufel. Del' Kopf laBt 
einen furchenartigen Eindruck zuruck (Gleitfurche LUDLoFFs). Zu einer richtigen 
Gelenkausbildung kommt es jedoch in den Wachstumsjahren nicht. Erst mit Zu­
nahme des Korpergewichtes, mit abgeschlossenem Wachstum hort das Wandern 

Abb. 314. Knieankylose in Beugestellung bei 
einem 16jahrigen, 8 Jahre nach einer Schullverletzung. 

des Kopfes auf. Ihm gegeniiber bildet sich 
eine gelenkartige Aushohlung mit deut­
lichen Randwiilsten. Diesem Zustand 
folgen sehr bald arthritische Veriinde­
rungen, Verschmalerung des Gelenkspal­
tes, Verdichtung im Kopf- und Pfannen­
grunde, die mithochgradiger Bewegungs­
einschrankung und Ankylose einher­
gehen. In erster Linie gilt das fUr die 
Luxatio iliaca (vgl. Coxa vara). 

Anhang. 
Die Ankylose. 

Die un bewegliche Vereinigung del' Ge­
lenkenden erfolgt klinisch meist in wink­
liger ContractuI'. Als Ursaohe kommen 
die verschiedensten Erkrankungen in 
Betracht. Zuweilen gelingt es, allein 
mit Hilfe einer sorgfaltig aufgenommenen 
Anamnese, del' jahrelang zuruckliegenden 
Entstehungsursache nachzugehen, zu­
weilen ist abel' die Entscheidung schwer. 
Auch die Frage, inwieweit eine Ankylose 

rein fibros, lmorpelig odeI' knochern ist, laBt sich klinisch nicht immer beant­
worten. 

1m Ron t g e n b i I d ge ben die Strukturveranderungen, die teil weise Zerstorung 
del' Gelenkflachen, etwa ausgeheilte Knochenherde odeI' vorherrschend arthritisch 
deformierende Prozesse rucklaufig Anhaltspunkte iiber die Entstehungsursache 
abo Meist fibros, seltener knochel'll heilt die Tu bel' kulose aus, ebenso ist bei del' 
Gich t die Ankylose eine Seltenheit. Auch die Arthri tis d eformans laBt jahre­
lang einen angedeuteten Gelenkspalt bei vorherrschender Knochenverdichtung 
erkennen. Weniger charakteristisch sind die Endzustande nach akuten Infektions­
krankheiten, Typhus, Scharlach, Masel'll, Gonorrhoe. Bei diesen bleibt del' Gelenk­
spalt oft jahrelang erhalten (vgl. 251,255 u. 260). 

Die Ankylosis ossea ist in erster Linie eine Folge del' eitrigen Arthritis, 
wobei del' Knorpelschwund Knochenwundflachen schafft (ahnlich wie bei den 
Frakturen), die 'alsbald knochern verschmelzen. Nach Jahren paBt sich die Archi­
tektonik solcher Ankylosen den statischen Verhaltnissen vollkommen an, so daB 
die frUhere Gelenkgegend von gleichmaBigen Strukturen durchzogen wird, die als 
eine natlirliche Fortsetzung del' benachbarten hervortreten (Abb.314). Mit 
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Sicherheit HiBt sich aber aus dem rontgenologischen Verhalten der Ankylosen 
die ehemalige Krankheit nicht erkennen. 

Siehe weitere Abbildungen: 
GOOHT: Handb. d. Rontgenlehre, 5. Auf I., S. 408-409,1918, Abb. 277-279: Luxatio 

coxae congenita sin. - KIENBOOK: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, 1918/19, 
Taf. VII, Abb. 1-3: Luxation des Atlas mit Abbruch des Epistropheuszahnes. - LORENZ: 
Dtsch. Orthop. Bd. 3, 1920: Die sogenannte angeborene Huftverrenkung. 

F. Krankheiten der Weichteile. 

I. Ziele ulld Gl'ellZell des Verfahl'ellS. 
Die Bedeutung der rontgenologischen Darstellung von Weichteilen ist schon bei 

den Knochen- und Gelenkerkrankungen gebiihrend hervorgehoben worden. Mit 
dem gewohnlichen Aufnahmeverfahren bleibt aber die Darstellbarkeit immer nur 
beschrankt. Ganz abgesehen von technischen Fehlern werden namlich diesem 
Bestreben durch eine zu intensive Sekundarstrahlung dicker Korperteile J;la­
tiirliche Grenzen gezogen. So war denn auch die Rontgendiagnostik der groBen 
Korperhohlen (Abdomen und Schadel) lange Zeit auf Zufallsbefunde angewiesen, 
wie sie Gasansammlungen und Verkalkungsprozesse mit sich brachten. 

Ganz im Gegensatz zu jenen Hohlen steht der Brustraum, in dem der Luft­
gehalt der Lunge von Natur aus starkste Kontraste hervorruft und die Grundlage 
fUr eine weit ausgebaute Diagnostik der Weichteile abgibt. 

Die Forschung der letzten Jahre hat sich nun in zwei Richtungen bewegt. 
Die erste Richtung schafft die fehlenden Kontraste durch eingefiihrte Mittel 
{Gas oder schattengebende Fliissigkeiten), die zweite versucht, durch systematische 
Ausschaltung der Sekundarstrahlen die normale Kontrastierung der Or­
gane gegeneinander auf dem Bilde festzuhalten (bewegliche BucKY-Blende). Die 
Grenzen dieses Verfahrens sind sehr bald gezogen. Auch mit vollkommener Aus­
schaltung der Sekundarstrahlen werden Dichtigkeitsunterschiede dann ausbleiben, 
wenn bei annahernd gleichmaBiger Dicke oder Strahlendurchlassigkeit der Organe, 
deren spezifisches Gewicht dem des Wassers nahekommt, die photographische 
Platte solche geringfiigigen Unterschiede nicht mehr wiederzugeben vermag. Die 
erste Richtung dagegen erlebt von Jahr zu Jahr einen derartigen Aufschwung, 
daB man von ihr auch weiterhin noch groBe Fortschritte erhoffen darf. Ich er­
innere nul' an die PyelograJ:lhie, an das Pneumoperitoneum, an die Encephalo­
graphie und die Darstellung der Gallenwege. Selbstverstandlich schlieBt die eine 
Methode die anderen nicht aus. 1m Gegenteil diirfte auch heute wohl das Ideal 
der Weichteildiagnostik in del' Kombination beider, d. h. in der Einfiihrung von 
Kontrastmitteln und del' systematischen Ausschaltung von Sekundarstrahlen, zu 
suchen sein. 

Vorbedingung fiir aIle diese Methoden ist selbstverstandlich, daB sie nicht zu 
kompliziert, vor allem aber, daB sie gefahrlos sind. 

II. KOlltraste durch Gas. 

a) N atiirliche. 

1. Lungen, Trachea. 

1m normalen Thoraxbild erscheinen die Lungen in Form zweier heller Felder, 
die nach oben spitzbogig auslaufen und durch den dichten Mittelschatten von­
einander getrennt sind (Abb. 315). Die hellen Lungenfelder werden nach unten 
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durch die gleichmaBigen, rundbogigen Zwerchfellkuppen, nach der Seite durch 
die Umbiegungsstellen der Rippen, nach oben durch den unteren Rand der 2.Rippe 
abgegrenzt, neben dem man zuweilen die Kuppel des Lungenraumes als strich­
formige Verdichtung wahrnehmen kann. 

Die schrag von oben nach unten verlaufenden Rippenschatten, die schein· 
bar nach vorn frei im Lungenraum enden (Knorpelansatz), teilen das Feld gitter-

Abb. 315. Normale Lunge bei einem 55jahrigen mit stark hervortretender HUuszeichnung und deutlich aus­
gebUdetem Pectoralisschatten (Beobachtung der Med. Klin. G6ttingen.) 

artig. 1m oberen Abschnitt liegt spitzwinklig zu wer Richtung beiderseits das 
Schliisselbein, das bei hangenden Armen ungefahr horizontal steht. Die 
Schulterblatter heben sich nur wenig yom Untergrund ab, konnen aber mit 
wechselnder Lage besonders bei muskelstarken Individuen einen Schatten her­
vorrufen, der zu Fehldiagnosen verfiihrt und schlieBlich auch Unterschiede 
zwischen rechts und links aufweist. 

Eine storende Beschattung erfahren die LlUlgenfelder durch gut entwickelte 
Mammae, die diffuse, nach unten scharf und rundbogig begrenzte Verdichtungen 
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erzeugen und die je nach ihrer GroBe entweder beide Lungenfelder symmetrisch 
verdichten (auch einseitig nach Mammaamputation!) oder bei tief herabhan­
genden auch die Zwerchfellkuppen und den Rippenzwerchfellwinkel . uberlagern 
(Abb.371). Ebenso verfuhrt ein gut ausgebildeter Pectoralis zur Fehldiagnose, 
wenn er aus irgendeinem Grunde - Fehler in der Aufnahme, der Reproduktion, 
Unscharfe oder diffuse Verdichtung eines Lungenfeldes - nur einseitig hervor­
tritt, wahrend die cha­
rakteristische Beschat­
tung beider Halften 
kaum verkannt werden 
kann (Abb. 315). 

1m Bereiche des Lun­
genhilu8 sind beiderseits 
erbsen- bis bohnengro­
Be, zuweilen auch wal­
nuBgroBe oder bandar­
tige Verdichtungen, teils 
kalkfleckiger Natur, vor­
handen (GefaBschatten, 
ver kalkte Hil us drusen ) , 
von denen a us radiar ge­
stellte, in feinste Schat­
tenstreifen auslaufende 
Verzweigungen wurzel­
artig ausstrahlen. Be­
sonders deutlich wird 
diese "Besenreiserzeich­
nung" nach beiden Un­
terlappen hin. Diese tritt 
um so starker hervor, je 
alter der Patient und je 
weicher die Aufnahme 
ist. Das anatomische 
Substrat bildet das Ge­
faBsystem, nicht etwa, 
wie lange Zeit angenom­
men wurde, die Bron­
chienverzweigung. 

Der Mittelschat­
ten wird bei ventrodor­
salem oder dorsoventra­
lem Strahlengang im 

Abb. 316. Tracheaverdriingung durch rechtsseitige substernale Struma boi 
einem 56jiihrigen. Der intrathorakale Teil bestand aus einer graBen 
Cyste, die 7 em nach abwiirts reichte. Operativ entfernt. Links unten 

Aortenbogen. 

oberen Abschnitt von den GefaBbogen (Aorta links, Anonyma rechts), nach 
unten zu von den Herzkonturen abgegrenzt, auf deren Einzelheiten hier nicht 
eingegangen werden kann. 

1m Bereich des Mittelschattens kommt eine gut fingerbreite Aufhellung zum 
Vorschein, die durch die Luftsiiule der Trachea hervorgerufen ist. Darauf muB 
besonders geachtet werden, sobald Verdriingungen und Einengungen im Gefolge 
von Tumoren oder Strumen vermutet werden (Abb. 316). Dabei liiBt sich sowohl 
mit Hille der Durchleuchtung als auch durch die Aufnahme in zwei Ebenen 
Art, Sitz und Ausdehnung des eingeengten Teiles bestimmen. Fur vorzunehmende 
Operationen, besonders der Struma, konnen Hinweise dieser Art wertvoll sein. 
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Auch intrathorakale, retrosternale Strumen verraten sich nicht selten durch 
ihre Beziehungen zur verdrangten oder eingeengten Trachea (Abb.369). 

1m ubrigen werden aber bei dorsoventralem Strahlengang Einzelheiten im 
Gebiete des Mittelschattens vollkommen verdeckt. Sowohl Sternum als auch 
Wirbelsaule verschwinden fast ganz im GefaBschatten. Sie treten erst deutlich 

hervor, sobald dieser 
im schragen Durchmes­
ser a useinandergezogen 
wird. Hinten begrenzt 
von der deutlich erkenn­
baren Brustwirbelsaule, 
vorn yom Sternum und 
HerzgefaBstamm, liegt 
zwischen beiden das fur 
die Oesophagusuntersu­
chung so auBerordent­
lich wichtige helle Mit­
telfeld - auch retro­
kardiales Lungenfeld ge­
nannt -, dessen Be­
trachtung sowohl im 
1. Schriigen (dorsoven­
traler Strahlengang von 
links hinten nach rechts 
vorn oder umgekehrt) 
als auch im II. Schragen 
(von rechts hinten nach 
links vorn) wichtige La­
gebeziehungen der Aorta 
zu Oesophagus, Trachea 
oder zu pathologischen 
Mediastinalscha tten auf­
deckt (vgl. 411). 

2. Gasbrand, Gas­
a bsceB und Gangran. 

Jede Ansammlung 
von GasenmuB imRont­
genbild eine Aufhellung 

Abb.317. Gasphlegmone nach schwerer Zertrtimmerung des Unterschenkels k 1 b ld 
bei einem 51jiihrigen. Praparat des Oberschenkels. (Beobachtllng cler er ennen assen, SO a 

Cbirurgischcn KUn. Rostock.) dasGaseinenausreichen-
den Kontrast gegenuber der Umgebung hervorruft. Die Menge des Gases kann 
dabei ganz gering sein. So ist die Darstellung eines Hautemphysems durch­
aus denkbar, praktisch aber unwichtig, da es sich klinisch mit Hilfe des schwamm­
artigen Knisterns fruher und sicherer nachweisen laBt. 

Die Gasbildung ist aber eines der wichtigsten Erkennungszeichen des Gas­
brandes, so daB die Anwendung der Rontgenstrahlen fUr die Diagnose dieser 
Krankheit durchaus nahe liegt. Besonders in den Kriegsjahren ist der Ver­
such gemacht worden, mittels des Rontgenbildes die verschiedenen Arten des 
Gasbrandes voneinander zu trennen und womoglich Fruhdiagnosen zu 
stellen. Namentlich ist auch eine Unterscheidung zwischen Gasbrand, GasabsceB 
und Gasphlegmone versucht worden (SCHWARTZ, COENEN, BURCHARD und 
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STRAUSS). Das Ergebnis dieser Untersuchungen ist in wenigen Satzen zusammen­
gefaBt: In derfriihzeitigen Erkennung des Gasbrandes hilft uns das Rontgen­
bild in keiner Weise weiter. WohllaBt sich Stand und Ausdehnung des Gas­
brandes ermitteln und mit einer gewissen Reserve auch etwas iiber den vorliegen­
den Erreger aussagen (Abb. 317). So gibt BURCHARD an, daB die gleichmaBige 
Durchdringung der Muskelfasern mit feinsten Gasblaschen fast immer bei der 
Infektion mit dem Bacillus der Rauschbrandgruppe B und C angetroffen wird, 
so daB das Muskelbild eine typische Fiederung erhalt, wahrend die zweite Form 

Abb. 318. DickdarmfiHlung (normal) bei einer 60juhrigen mit Gasblascn an beiden Flexurcn (Seiten verkehrt). 
Aueh im Diinndarm deutliche Gasansammiung. 

mit flecken- und lagenweiser Anordnung der Gase vorwiegend der FRAENKEL­
Infektion zukommt. Die Unterscheidung zwischen Phlegmone und Gangran ist 
aber . auf Grund des Rontgenbildes nicht moglich. 

Auch ein gewohnlicher AbsceB, der mit harmloser Gasbildung einhergeht, 
laBt sich im Rontgenbild nachweisen, besonders dann, wenn bei tangentialem 
Strahlengang der horizontale Fliissigkeitsspiegel mit der iiber ihm schwebenden 
Gasblase getroffen wird. Beispiele fiir solche Gasabscesse gibt es in groBer Zahl. 
Sie werden des nahern besprochen bei den Krankheiten der Weichteile, die 
zugleich mit Infiltrationen (Verdichtungen) einhergehen. 

3. Gasansammlung in den groBen Korperhohlen. 

Das Vorkommen normaler Gasblasen im Abdomen ist an ganz bestimmte Or­
gane gebunden: 

1. Fast nie wird die Magenblase vermiBt. Sie verschwindet nur in Riicken­
lage und ist je nach der Zusammensetzung der Nahrung verschieden groB. AuBer­
ordentlich klein wird die Blase bei vorgeschalteter Stenose (Kardia), weil infolge 
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einer solchen Stenosierung die aufgenommene Nahrung zunachst im Oesophagus 
zuruckgehalten wird und dabei die gesamten Luftbeimengungen entweichen 
konnen (siehe Magen). 

2. Gasansammlungen an der Flexura lienalis und hepatica des Dickdarmes 
sind haufig (Abb. 318), wahrend der Dunndarm im allgemeinen unter normalen 
Verhaltnissen frei von Gasansammlungen bleibt. Allerdings laBt sich die Zu­
gehorigkeit einer Gasblase zu diesem oder jenem Organ mit einer einfachen Durch­
leuchtung nicht immer bestimmen. In zweifelhaften Fallen muB der Darm erst 
mittels Kontrastbreies gefilllt werden. Die Darstellung des Flussigkeitsspiegels 
und der Darmwand klaren alsdann die Verhaltnisse. 

Abb.319. Hochdriingung des Jinken Zwerchfells bei einem 64jiihrigen infolge abnormer Gasansammlllng im 
Dickdarm. 

Abnorme Gasansammlungen im Dickdarm verursachen eine Lageveranderung 
der Nachbarorgane. Links wird das Zwerchfell (Abb. 319), rechts werden Leber und 
Zwerchfell hochgedrangt. Seltener ist die Verlagerung der gasgeblahten rechten 
Flexur zwischen Zwerchfell- und Leberkuppe (CHILAIDITIscher Befund). Derartige 
Bilder brauchen nicht immer auf etwas Krankhaftes hinzuweisen. Teils sind sie 
Altersfolge, teils werden sie nach stark gasbildender Nahrung beobachtet. So­
bald aber nach entsprechender Vorbereitung des Patienten die Verhaltnisse kon­
stant bleiben, ist auf Obstipation, vorgeschaltete Stenosen, Tumoren oder Ver­
wachsungen zu fahnden. 

3. Die freie Gasansammlung in der Bauchhohle ist auBerst selten und 
wird hochstens nach operativen Eingriffen beobachtet, die mit einer Eroffnung 
des Abdomens einhergegangen sind. 1m ubrigen laBt ein Pneumoa bdomen 
immer auf eine Magen-Darmperforation oder auf eine Infektion schlieBen, die 
mit Gasbildung einhergeht (subphrenischer AbsceB). 

Gasansammlungen in der Schadelhohle kommen nur unter ganz bestimmten 
Vorbedingungen zustande, vor allem nach Verletzungen (Pneumatocele). 

Auch im Brustraum treten trotz der hellen Lungenfelder Gasansammlungen 
auBerordentlich deutlich hervor (Pneumothorax, Abb. 320). Immer sind sie Be­
gleiterscheinung irgendwelcher krankhafter Prozesse (z. B. Verletzungen von 
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Lungengewebe, Perforation der Brustwand, Verletzungen und Tumoren des Oeso­
phagus oder der Trachea), am haufigsten jedoch Folge von Eiterungen, die 
sich im Brustfellraum abspielen, wobei die Gasansammlung ein Produkt der Bak. 
terien bildet (vgl. Abb. 357). 

Das Vorhandensein eines Pneumo. oder Pyopneumothorax wird auf­
fallend haufig iibersehen. Am besten schiitzt man sich gegen diesen Fehler, indem 
man eine exakte Durchleuchtung mit weichem Rontgenlicht vornimmt, die 
gegeniiber einem oft zu harten Bilde solch zarte Kontraste weit besser hervor­
treten laBt. 

Abb.320. Kiinstlich angelegter .Pneumothorax rechts bei Lungentuberkuluse. :stark kollabierte Lunge im 
Bereich des rechten Hilus und starke Verdrlingung des Mediastinums nach ]inks. 

b) Kiinstliclte. 

1. Direkte Aufblahung der Hohlorgane. 

Das einfachste und am langsten bekannte Verfahren besteht in der direkten 
Aufblahung der Organe vom Magen und Dickdarm aus, mit deren Hille eine wert­
volle Kontrastierung gegeniiber dem intensiven Leber-, Milz- und Nierenschatten 
herbeigefiihrt wird. Auch gelingt es nicht selten, iiber die Lagebeziehung der 
Organe zueinander, iiber Verwachslmgen und palpable Tumoren Anhaltspunkte 
zu gewinnen. Nur krankt die Methode daran, daB sie in ihren Erge bnissen 
zu unsicher ist. In dem MaBe wie die Organe aufgeblaht werden, verandert 
sich ihre Lage, ja sie verdrangen und iiberlagern auch die benachbarten. Das er­
schwert die Beurteilung des Bildes ganz erheblich. Noch schwieriger wird die 
Deutung, sobald neben der Gasaufblahung ein Kontrastmittel eingefiihrt wird 
(A. W. FISCHER), so daB im Endergebnis Teile des Darmes mit Luft, andere Teile 
mit Kontrastmasse gefiillt erscheinen und Fliissigkeitsspiegel der verschiedensten 
GroBe und Ausdehnung hervortreten (Abb.321). 
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Trotzdem ist die direkte Gasaufblahung der Hohlorgane des Abdomens mit 
Hille eines Darmrohres oder Magenschlauches auch heute noch eine beliebte Unter­
suchungsmethode. Vorsicht erscheint geboten. Eine zu starke Dehnung der Darm­
wand wird vermieden, wenn die Fiillung langsam erfolgt und die Luft durch eine 
vorsichtige Bauchmassage gleichmaBig verteilt wird. 

Abb.321. DickdarmfiiJlung mit Kontrastbrci und J,uft nach A. W. J;'rscIlER. Zahlreichc FJiissigkritss]1icgel in 
den einzeinen Haustren (Allfnahme im Stehen). 1Gs lag bei ciner 61jiihrigen ein hochsitzendes, stenosierendes 
Rcetumcareinom vor. Die ZwerchieJlkll]1pen werden durch intensive i\Jammasehatten iiberlagert. (Beobach-

tnng der l\Ied. Klin. G6ttingen.) 

Zur Gasfull ung des Magens bedient man sich auch gashaltiger Flussig­
keiten und gaserzeugender Chemikalien (kohlensaurehaltiges Wasser, Na­
triumbikarbonat und Acetum tartaricum). Allerdings laBt sich der hiermit erzeugte 
Mageninnendruck nie voraussehen, so daB unangenehme Zufalligkeiten, wie BIu­
tungen, Perforationen, nicht unmoglich sind (Ulcus und Carcinom). 
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2. Pneumoperitoneum. 
Nachdem die Zufallsbefunde beim Pneumoabdomen Laparotomierter oder 

wegen Ascites Punktierter, nachdem die direkte Aufblahung den Weg fUr die 
Darstellung abdomineller Organe vorgezeichnet hatten, bedurfte es nur noch tech· 
nischer Vorarbeiten, um schlieBlich mit der Aufblahung der Bauchh6hle selbst 
samtliche Vorteile der eben geschilderten Verfahren bis aufs h6chste zu steigern. 
Um den Ausbau dieser Methode, des sogenannten Pneumoperitoneums, haben 
sich vor allem MEYER-BEETZ, 
RAUTENBERG, WELS von in­
terner, KELLING, GOTZE und 
P ARTSCR von chirurgischer 
Seite verdient gemacht. 

Technik: Del' Patient ist wie 
zu einer Bauchoperation vorberei­
tet (Abfiihren, Niichternlassen, 
Reinigungseinlauf). Die Punktion 
als solche wird verschieden aus­
gefiihrt. Am meisten Anklang hat 
das Vorgehen GOTZES gefunden, 
del' in Beckenhochlagerung von 
45° einen Sog im Unterbauchraum 
erzeugt und nun 3-4 Querfinger 
nabelwarts von del' Spina iliaca 
anterior superior die Bauchdecken 
mit Hilfe einer Lumbalpunktions­
kaniile von 8-10 em Lange und 
1,4 mm Dicke durchsticht. Die 
Spitze ist halbscharf, etwas ab­
gerundet, die Nadel mit einem 
\Vassermanometer verbunden, um 
mit del' Durchstechung del' Bauch­
decken Druckschwankungen und 
wahrend del' Fiillung den Hochst­
druck mess en zu konnen. Ein 
Zweiwegehahngestattetaullerdem 
das Anbringen eines Geblases fiir 
die Luftzufuhr. Dienotwendige 
Gasmenge schwankt zwischen 1 
bis 41, je nach Korpergrolle und 
Umfang. Fragen del' Resorption, 
Embolie und Reizwirkung haben 
manche Autoren veranlallt, als 
Gas den Sauerstoff, die Kohlen­
saure odeI' das Stickoxydul del' 
Luft vorzuziehen (vgl. FURNER 
und TESCRENDORF). 

1m allgemeinen soIl del' Druck 
20 em Wassersaule nicht iiberstei­
gen. Uberschritten wird dieses 
Mall hochstens bei PreBatmung 

Abb.322. Pneumoperitoneum bcim Runde mit gleichzeitiger Ron­
trastfUllung des 3fagens. Anfangstell des Duodenums ist ebenialls 
gefiillt. Die beiden Xieren zu beiden Seiten (ler Wirbelsaule siud 
deutlich abgrenzbar. 1m hellen Luftfelde erscheinen Teile des un­
gefUllten Darmes. Unter der Zwerchfellkuppel grenzen Bieh Leber 

nnd Milz ab (Seiten verkelut). 

odeI' beim HustenstoB. Ganz im Beginn kalID es dann zu abnol'mer Drucksteigerung kom­
men, wenn mit dem Einstromen des Gases die Bauchmuskulatur angespamlt wil'd. Solche 
Zwischenfalle haben fiir den Unerfahrenen zunachst etwas Beangstigendes, werden abel' 
beseitigt, sob aId man die Gaszufuhr fiir wenige Minuten untel'bricht. 

Die A uswertung des Verfahrens ist am besten gewahrleistet, indem man 
zunachst eine Durchleuchtung in den verschiedensten Korperlagen (Riicken-, 
Bauch-, rechte und linke Seitenlage, Stehen) vornimmt und ihr zur Darstellung 
feinerer Veranderungen Aufnahmen folgen laBt. 

Die Gefahren liegen in del' Technik begriindet. Wahrend der Punktion des 
Abdomens laBt sich der Darm nicht sicher schonen. Auch nach ausreichender 

lIfeyer, Rontgendiagnostik. ·16 
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Ubung (Tierversuche) und mit der Benutzung feiner Nadeln sowie dadurch, daB 
die Bauchdecken unter Gasdruck durchstochen werden (RAUTENBERG), lassen sich 
Darmverletzungen nicht einwandfrei verhiiten. Moglich sind sie z. B., wenn 
einzelne Darmteile abnorm geblaht, atypisch gelagert oder infolge von Adhasionen 
an der Bauchwand adharent sind. Besonders groBe Vorsicht ist bei frisch ent­
ziindlichen Veranderungen im Abdomen geboten, da mit der Druckerhohung sich 
Adhasionen 16sen konnen und schlieBlich auch eine Emboliegefahr nicht ganz in 
Abrede gestellt werden darf. 

Abb. 323. Pneumoperitoneum bei einer 20jiihrigen. Linke Seitenlage. Der freie Leberrand wird vom Nieren­
schatten iiberdeckt. Dieser geht in unregelmallige dichte Schattenstrange iiber, die von einer alten Appendicitis­

opera tion herriihren . 

Bedeutungslos sind dagegen die schmerzhaften Sensa tionen (ausstrahlend 
in die Schulter), die sich wahrend und nach der Untersuchung einstellen, harmlos 
auch die geringe Druckschmerzhaftigkeit des ganzen Abdomens und die zuweilen 
erkennbare Muskelspannung in den ersten Tagen nach der Fiillung. Man konnte 
an Reizwirkungen des Gases auf das Peritoneum denken, muB aber einen solchen 
Zusammenhang nach den Beobachtungen von PARTSCH, der die Patienten 18 bis 
24 Stunden nach der Fiillung laparotomierte, in Abrede stellen. 

Der abnorme Druck und die Aufblahung des Abdomens ziehen jedoch die 
Magen-Darmtatigkeit nicht unerheblich in Mitleidenschaft (vgl.MEYER). 1m Tier­
experiment kann man jedenfalls eine deutliche Verzogerung der Magenentleerung 
und der Peristaltik nachweisen. 

Zusammenfassung: Die Technik des Pneumoperitoneums ist nicht einfach. 
Die Methode bringt Nachteile und Gefahren mit sich, die auch schon ihre Opfer 
gefordert haben (vgl. JOSEPH, v. TEUBERN, GARTNER). lch mochte dabei ganz 
grobe Fehler, wie Anstechen einer Vena cava oder eines frei beweglichen Darm-
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teiles, nicht gerade dem Verfahren zur Last legen, denn solche Dinge passieren 
dem Ungeiibten und ungeschickten Draufganger auch bei viel einfacheren Unter­
suchungsmethoden. Trotzdem sollte die Indika tion zum Pneumoperitoneum nur 
dann gestellt werden, wenn andere Mittel die Diagnose nicht zu klaren vermogen. 

Dem Anfanger sei geraten, sich die notwendigen Erfahrungen fiir die Punktion 
des Abdomens im Tierversuch anzueignen. Damit auch die Folgen der Gas­
fiillung, bestehend in schmerzhaften Sensationen, Muskelspannung und verzogerter 
Magen-Darmtatigkeit vermieden werden, sollte in allen Fallen nach beendeter 
Untersuchung das Gas durch die gleiche Punktionsoffnung wieder abgelassen 
werden, wenn auch bekannt ist, daB dessen Resorption, die in der Hauptsache 
auf dem Blutwege erfolgt, sehr schnell vor sich geht und bei der Verwendung 
von Luft in wenigen Tagen vollendet ist. 

Abb.324. Der gIeiche Fall wie 323 in rechter Seitenlage. Die Milz mit dem Lig. phrenicocolieum tritt deutlich 
hervor. Dieht unter iilr erscheint die untere Spitze der link en Niere, daran anschliellend und der WirbeIsaulc 
auiliegend der Psoasschatten. Rechts von der Wirbelsaule Iuftgefiillte Darmquerscilnitte, im ilellen Luftfelde 

verkalkte RippenknorpeI. 

a) Das normale Bild. 
Die Kontrastierung der abdominellen Organe einschlieBlich der Darmwand 

gegeniiber der machtigen Luftsaule ist im Pneumoperitoneum auBerordentlich 
iiberraschend. Jedoch verandern die Organe weitgehend Lage und Form, 
so daB der Unerfahrene zunachst Schwierigkeiten mit der anatomisch richtigen 
Deutung hat. 

So ist in aufrechter Stellung ungewohnlich, daB sich Leber und Milz von 
der Zwerchfellkuppe weit entfernen. Die Leber hangt bis ins Becken herab. Die 
Milz legt sich dem Wirbelsaulenschatten an (Abb. 322). 

In linker Seitenlage steigt die Luftsaule ins rechte Abdomen. Die Leber 
sinkt herab, sie liegt wie auf einem Prasentierteller (RAUTENBERG) und geht mit 
ihrer distalen Grenze in den Nierenschatten iiber (Abb. 323). Beckenwarts tritt 
das Intestinum in Form feinster, rundbogig begrenzter, strichfOrmiger Verdich­
tungen hervor. Der intensive Schatten des Beckenkammes bildet die caudale 
Grenze. 

16* 
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Die I' e c h t e S e i ten I age bringt die Flexura lienalis, das Colon descendens, 
die linke Niere, in erster Linie abel' die Milz zur Darstellung. Sie sinkt nicht wie 
die Leber vollkommen nach del' Mittellinie zu, sondern wird meist durch das 
Ligamentum phrenico-colicum schwebend gehalten (Abb.324). 

Die Riickenlage ist bei ventrodorsalem odeI' dorsoventralem Strahlengang 
eine wenig geeignete Untersuchungslage. Brauchbar wirddiese, sobald die Strahlen 
frontal durch den K6rper gehen (von rechts nach links odeI' von links nach rechts), 
und besonders wertvoll, wenn es gilt, Adhasionen oderVeranderung del' vorderen 
Bauchwand und del' vorderen Leberflache nachzuweisen (Abb. 325). 

Abb.325. Pneumoperitoneum bei einer 40jahrigen in Rucl<enlage. Rechts treten die Rippen endenldeutlich 
hervor. Nach links oben ziehen zarte Schattenstrange, herrlihrend von einer alten ~alJarotomie wegen Uterus· 
carcinoms. 1m librigen zahlreiche Darmschlingen erkcnnbar, die zum Teil in die Yerwachsungen einbezr gon sind. 

b) Das pathologisch vel'andel'te Bild. 
1. Zwerchfell: Die Untersuchung im Stehen laBt die Luftsaule unter beide 

Zwerchfellkuppen treten und nun das Zwerchfell selbst als rundbogig und scharf 
begrenzte, feine Schattenlinie erkennen (Abb.322). Die rechte Kuppel steht 
durchschnittlich zwei Querfinger h6her als die linke. Beide sind von einem hellen 
Luftraum umgeben, in dem sie sich bei del' Ein- und Ausatmung deutlich bewegen. 
Diese Verhaltnisse k6nnen dadurch gest6rt sein, daB breite Adhasionen mit den 
Nachbarorganen vorhanden sind (VOl' allem mit den Brustorganen) odeI' dadurch, 
daB das Zwerchfell in Form und Bewegungscharakter vom Normalen abweicht. 

1m allgemeinen spielen abdominelle Adhasionen im Bereich des Zwel'chfells 
eine ulltergeordnete Rolle. Viel wichtiger ist dessen Funktion , die sowohl vom 
Abdomen als auch von del' Brusth6hle beeinfluBt wird. K rankheiten diesel' 
K6rperh6hlen verursachen Funktionsanderungen del' verschiedensten Starke 
von del' herabgesetzten Bewegung iiber den StHlstand bis zur paradoxen Ver­
schieblichkeit. 

Beides nachzuweisen, die Adhasionen und die Verschieblichkeit, gelingt wohl 
am besten mit Hille des Pneumoperitoneums. 1m allgemeinen diirfte abel' eine 
einfache Beobachtung VOl' dem Schirm die Verhaltnisse klarstellen. Nur wenn 
es darauf ankommt, in zweifelhaften Fallen Unterschiede zwischen zwei Ivank­
heitsbildern, namlich del' Hernia diaphragmatica und del' Eventratio odeI' 
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Relaxatio diaphragmatica, festzustellen, ist das Pneumoperitoneum am 
Platze. Dabei gilt als Regel, daB bei der Eventratio das Zwerchfell dem Nor­
malen ahnlich, namlich scharf kuppelformig verlauft und dessen Verschieblich­
keit bei der Atmung hOchstens eingeschrankt ist. 1m iibrigen verhalt sich das 
Zwerchfell- abgesehen von der Hochdrangung - aber ganz normal (Abb. 326). 
Diese Befunde bleiben auch bei Kontrolluntersuchtmgen ziemlich konstant. 
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Abb.326. Eventratio diaphragmatica mit leichter ~Iagenanfblahung. Sach H. RIEDER. 

1m Gegensatz zur Eventratio zeigt die Hernie ein auffallend wechselndes 
Bild (Fiillungszustand der vorgestiilpten Bauchorgane). Auch ist oft eine para­
doxe Verschieblichkeit der vermeintlichen Zwerchfellkuppel mit der Einatmung 
nachweisbar (vgl. Abschnitt Pleuritis, Empyem). Beiden gemeinsam kann die 
bogenformige Abgrenzung sein, die bei der Hernie vom Bauchinhalt, bei der 
Eventratio yom Zwerchfell herriihrt. 

Mit der Luftfiillung des Abdomens wird das Zwerchfell von den Bauchorganen 
getrennt. Bei der Eventratio steht infolgedessen die Zwerchfellkuppel scharf be­
grenzt im Lungenraum. Bei der Hernie hingegen steigt mit dem vorhandenen 
Zwerchfelldefekt auch Luft in den Thoraxraum nnd erzeugt somit einen Pneumo­
thorax. Sobald aber Verwachsungen an der Bruchpforte dieses verhindern, wird 
die Luft unter dem Zwerchfell den Adhasionsstiel erkennen lassen. 

2. Magen-Darmkanal: Die Kompliziertheit der Methode steht in ungiinsti­
gem Verhaltnis zu den wesentlich einfacheren Untersuchungsverfahren des Magen-
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Darmkanals. Ferner muB beriicksichtigt werden, daB die Motilitat des Magen­
Darmkanals auch nicht unbeeinfluBt bleibt (Verzogerung der Peristaltik, der 
Austreibung, Veranderung des Fiillungszustandes, Lageveranderungen), so daB 
die Ergebnisse nicht ohne weiteres auf physiologische Verhaltnisse iibertragen 
werden diirfen. Somit ist die Ausbeute der Untersuchungen des Magen-Darm­
kanals mit Hille des Pneumoperitoneums bisher ziemlich nega ti v geblieben, wenn 
wir von Zufallsbefunden bei unklaren Tumoren, von Einzelbeobachtungen beim 
Magen- und Rectumcarcinom absehen. Auch die Hoffnung, daB man mit Hille 
des Pneumoperitoneums das hochsitzende Rectumcarcinom besser nachweisen 
konnte, hat sich nicht bestatigt. (Vgl. Abb. 321). 

3. Urogenitaltraktus: Ahnlich liegen die Verhaltnisse fiir die Unter­
suchung des Urogenitaltraktus. Wenngleich die Bilder beim Pneumoperito­
neum an Deutlichkeit und Schonheit die aller anderen Untersuchungsmethoden 
bei weitem iiberragen, so steht doch seiner allgemeinen Einfiihrung die Kom­
pliziertheit der Technik entgegen, besonders da wir mit einfacheren Mitteln dia­
gnostisch nahezu das gleiche erreichen. Fiir Tumoren der Niere z. B. haben wir 
es bis auf wenige Ausnahmefalle selten notig, zum Pneumoperitoneum zu greifen. 
Das gleiche gilt fiir entziindliche Veranderungen (Tuberkulose, Pyelonephritis). 
Einzelbeobachtungen mit Nachweis von Hydro- und Pyonephrosen im Pneumo­
peritoneum sind bekannt geworden. 1m iibrigen kommt fiir diese und besonders 
fiir Nierenverlagerungen und angeborene Anomalien weit mehr die Fiillung des 
Nierenbeckens in Frage (siehe Pyelographie). Noch weniger ist vom Pneumo­
peritoneum mit der Darstellung der Blase zu erhoffen. lhre direkte Fiillung mit 
Luft oder Kontrastfliissigkeit und ihre direkte Betrachtung mit dem Auge 
(Endoskopie) leisten hier weit mehr. 

Die Darstellung der weiblichen Genitalien (Uterus, Ovarien, Ligamente) 
gelingt in Beckenhochlagerung in geradezu iiberraschender Weise. Die diagnosti­
schen Erfolge sind beachtenswert. 

4. Leber: Sobald es sich um Organe handelt, die der direkten Palpationnicht 
zugangig sind und die sich auch mit dem rontgenologischen Normalverfahren der 
Darstellung entziehen, tritt der Wert des Pneumoperitoneums besonders deutlich 
hervor. Das gilt vor allem fiir Leber und Milz, die, im Oberbauchraum unter 
der Zwerchfellkuppe gelegen, auch perkutorisch beziiglich Lage und GroBe nur 
ungefahr bestimmt werden konnen. 

Fiir den Chirurgen ist der Nachweis von Lebertumoren bedeutungsvoll. 
Das charakteristische Aussehen der carcinomatos veranderten Leber ist das 
einer kugeligen, meist vergroBerten Leber mit welliger Oberflache. Sobald die 
Tumoren mehr am Rande gelegen sind oder Adhasionen mit der Bauchwand 
oder mit benachbarten Organen besitzen, laBt sich die Lebergestalt besonders 
klar iibersehen, ohne daB es nun moglich ware, allein auf Grund des Rontgen­
bildes in jedem FaIle mit Sicherheit zwischen entziindlichen Veranderungen und 
Tumoren zu unterscheiden. Fiir ein Carcinom sprechen mit Wahrscheinlichkeit 
nur die an der Peripherie gelegenen Hocker, wahrend die allgemein vergroBerte 
Leber auch Folge einer Cholecystitis oder Cholelithiasis sein kann. 

LebervergroBerungen kommen ferner in Betracht bei multiplen Leber­
abscessen. Einzelne kleine Abscesse entziehen sich dem Nachweis vollkommen. 
Eine allgemeine VergroBerung allein la13t aber auch nicht den Schlu13 auf Leber­
absceB zu. Bei Stauungserscheinungen kardialer und biliarer Natur finden 
wir die kugelig vergroBerte Leber ebenfalls. Die Leberkuppel ist stark gewolbt, 
der Rand fallt tief nach dem Abdomen hin abo 

Ein ganz anderes Bild der LebervergroBerung zeigt sich bei der Leber­
cirrhose. Dadurcb daB die Konsistenz der Leber wesentlich starrer wird, ist 
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deren Rand rund gewolbt, stumpf und frei abstehend, der linke Leberlappen ist 
zum groBten Teil verschwunden. Die feinere Granulierung der Leberoberflache 
laBt sich nicht nachweisen. 

Als seltenere Befunde kommen noch in Betracht die allgemeine Verkleinerung 
bei der akutengelbenLebera trophie, sowie der RIEDELsche Schniirlappen, 
der klinisch als glatter Tumor der rechten Bauchseite imponiert, im Pneumo­
peritoneum aber sofort als RIEDEL-Lappen diagnostiziert werden kann. 

Fiir den Echinococcus der Leber gibt es kein charakteristisches Bild, 
jedoch kann jede abnorme VorwOlbung an der Leberkuppel (Lieblingssitz des 
Echinococcus) in erster Linie an diese Komplikation denken lassen (vgl. Abb. 358 
und 359), wenn die VorwOlbung in mehr als HalbkreisgroBe dem Leberschatten 
aufsitzt. Beweisend wird ein solcher Befund, sobald im Bereich dieser Vorwol­
bung schalige Verkalkungen vorhanden sind. 

Ebensowenig lassen sich Charakteristika fiir die Leberlues angeben, wenn­
gleich immer betont wird, daB eine gewisse Lappung der ganzen Leber dann 
auf Lues verdachtig ist, wenn die Milz vergroBert ist. 

Bei dem subphrenischen AbsceB, auch bei Verdacht darauf, mochte ich 
die Indikation fiir das Pneumoperitoneum ablehnen, da mit der Aufblahung das 
Einreillen von Adhasionen und die Gefahr der Perforation in den freien Bauch­
raum nicht sicher vermieden werden kann. 

5. Milz: FUr die Milz ist die Indikation zum Pneumoperitoneum weit weniger 
vorhanden. Es kommen eigentlich nur allgemeine VergroBerungen des Organs 
in Betracht, deren fiir klinische Bediirfnisse ausreichende Feststellung auch 
perkutorisch, besonders aber palpatorisch gelingt. 1m Pneumoperitoneum kann 
von einer normalen GroBe und Lage der Milz schlecht gesprochen werden, 
da das Bild in dem MaBe wechselt, wie sich das Organ um seine eigene Achse 
dreht. 

1m Stehen hangt die Milz meist herab. Ihre Langsachse stellt sich mehr ver­
tikal ein, nur ihr oberer Pol beriihrt das Zwerchfell. Der groBte Teil der Zwerch­
fellkuppel ist frei sichtbar, wenn nicht Verwachsungen die Milz fixieren. In 
rechter Seitenlage wird diese durch das Ligamentum phrenico-colicum am Herab­
sinken gehindert, worauf auch im Stehen der untere Milzpol ·ruht. Del' Anfanger 
laBt sich dabei leicht zur Diagnose Adhasionen verfiihren. Die glatten Rander, 
die gleichmaBige Breite des Bandes sowie dessen typische Lage schiitzen vor diesem 
Irrtum (Abb. 324). Eine allgemeine VergroBerung ist an der starkeren Wolbung 
des Organes, an sichtbaren Randeinkerbungen und Hockern kenntlich. Wertvoll 
kann die Gasfiillung der Bauchhohle sein, wenn es gilt, einen fiihlbaren Tumor 
von der Milz abzugrenzen. 

6. Peritoneum: Der EntschluB zum Pneumoperitoneum wird schnell gefaBt, 
sobald ein vorhandener ErguB die Punktion der freien Bauchhohle erleichtert 
oder gar notwendig macht. Das iibereinstimmende Urteil aller Untersucher geht 
nun dahin, daB die Krankheiten des Bauchfelles ein sehr dankbares Gebiet 
fiir die Gasfiillung abgeben. In Betracht kommen iu erster Linie Adhasionen 
nach Operationen oder entziindlichen Prozessen. Durch nichts lassen sich ob­
jektiv die geklagten Beschwerden besser erharten als durch den Nachweis solcher 
Strange und Verklebungen (Abb. 323, 325). Auch bei der Peritonitis tuber­
culosa treten in iiberraschend schoner Weise feinste Strange und klum­
pige Verdickungen in Mesenterialdriisen und Netz hervor (Abb. 327). Ganz ahn­
liche Bilder werden aber bei der Bauchfellcarcinose beobachtet (Abb. 328), 
so daB die pathologisch-anatomische Deutung solcher Befunde zuweilen unmog­
lich wird. Nur deren Lokalisation - bei Carcinom haufiger im parietalen Peri­
toneum, vol' allem ausgepragt unter den Zwerchfellkuppen, bei Tuberkulose mehr 
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im visceralen Peritoneum und Netz - gestattet einen WahrscheinlichkeitsschluB 
auf die Ursache solcher Knoten. 

Von GELPKE und RUPPRECHT ist auch der Nachweis der Mesenterialdriisen­
tu ber kulose im Kindesal ter versucht worden. Hierzu ist die Knieellenbogen­
lage erforderlich. 

3. Pneumoradiographie. 

Noch kiihner als die Luftfilliung praformierter Hohlraume des K6rpers er­
scheint die direkte Infiltration lockerer Gewebspartien mittels Gas. Langere Zeit 
angewandt worden ist die Infiltration des Nierenlagers mittels Sauerstoffes 
nach dem V orgehen von ROSENSTEIN und CARELLI. 

Abb.327. Pneumoperitoneum bei ciner Peritonitis tbe. (41jabrig). Rechts Zwerchfell, links schrag zur vorderen 
Bauchwand ziehend unregeltnaf3ig rundbogige, teils strangartige Verdichtungen, die von NetztuIlloren und 

Verdickunge,n herriihren. Die Diagnose Tuberkulose wmde histologisch bestlltigt. 

Technik: 1m Sitzen oder in Seitenlage wirdin Hohe des 1. Lendenwirbels etwa 5-7 em 
von der Mittellinie entfernt eine 7 em lange Punktionskaniile unter leiehter Neigung naeh 
medial eingefiihrt. Man fiihlt mit der nieht zu dieken Nadel in etwa 6 em Tiefe die Fascia 
lumbodorsalis Ul1d den geringeren Widerstand des Nierenlagers, des retroperitonealenFettes. 
Naeh sorgfaltiger Aspiration mittels einer Rekordspritze, wodureh festgestellt werden solI, 
daB die Nadel nieht in einem GefaBlumen liegt, wird filtrierter Sauerstoff in einer Menge 
von 100-500 eem eingeblasen. Dabei sollen keine Sehmerzen auftreten, hoehstens darf ein 
w1.bestimmtes Spannungsgefiihl vorhanden sein. Imlerhalb der naehsten Stw1.de muB die 
DurehleuehtUl1g oder Rontgenaufnahme ohne Kompression vorgenommen werden, da das 
Gas meist naeh wenigen StUl1den resorbiert ist. 

Auswertung und Gefahren: Das Verfahren gibt auBerordentlich instruk­
tive Bilder, eignet sich besonders zum Nachweis von Gr6Ben- und Lageverande­
rungen der Niere, kleinen Steinen und Tumoren sowie Veranderungen des Nieren­
beckens selbst. Vor allem wird von RIEDER und ALEMANN die Kombination 
dieser Pneumoradiographie mit der Pyelographie empfohlen. 

Das Verfahren ist aber gefahrlich. Es sind nicht nur Todesfiille bekannt ge­
worden, sondern auch besorgniserregende Zustande, die auf Gasembolien zuriick­
gefiihrt werden miissen (SZABO, BewuBtlosigkeit, Sprachst6rung, Halbseiten­
lahmung, Dys- und Apnoe mit unregelmaBig beschleunigtem PuIs). Heute er-
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scheint die Methode in den meisten Fallen iiberfhissig, nachdem Pyelographie 
und BucKY-Blende die Nierendarstellung so weitgehend verbessert haben. 

4. Ventrikulographie, Encephalographie. 

Die Methode, die Ventrikelraume des Gehirns mittels Lufteinblasung dar­
zustellen, ist zuerst von DANDY im Jahre 1918 ausgefiihrt worden. Wahrend 
dieser Autor die unmittelbare Punktion der Ventrikel und die Aufblahung mit Gas 
propagiert, hat BINGEL in Deutschland unabhangig von DANDY und ohne Vor­
kenntnis seiner Arbeiten der Ventrikelfiillung vom Lumbalsack aus das Wort 
geredet. BINGEL nennt seine Methode Encephalographie. Beide Verfahren werden 

Abb.1328. Pneumoperitoneum bei einer 63jahrigen. Rechts Zwerchfell. · Unter ihm zahlreiche rundliche Herde, 
die als Car cinom knot en angesprochen werden. Leber ragt weit nach unten fast bis zum B eckenkamm.' Ihr 
Rand ist rundbogig aufgeworfen. ~ach Ablassen des Ascites zahlreiche Carcinomknoten im Abdomen fUhlbar. 

auch heute noch nebeneinander angewandt, beide haben ihre Vor- und Nachteile, 
wenngleich im chirurgischen Lager die Ventrikulographie immer mehr Anhanger 
zu gewinnen scheint. 

Zum Verstandnis des Rontgenbildes sei aus der Anatomie und Physio­
logie der Ventrikelraume folgendes ausgefUhrt: Zwischen Pia, die Hirn und 
Riickenmark iiberzieht, und Arachnoidea, die in mehr oder weniger enger Ver­
bindung mit der Dura steht, befindet sich der liquorgefiillte Subarachnoideal­
raum, der sich vom Lumbalsack iiber Hirnbasis und gesamte Hirnoberflache er­
streckt. 

An der Basis erweitern sich die Liquorraume zu den sogenannten Cisternen. 
Die groBte unter ihnen ist die Cisterna cerebello-medullaris (Abb. 329) zwischen 
Kleinhirn und Medulla gelegen mit einer Seitenausdehnung von 5-7 cm und 
einer groBten Tiefe bis zu 2 cm. 1hr schlieBt sich nach vorn hin an der Basis 
der Briicke die Cisterna pontis und zwischen den Hirnschenkeln die Cisterna 
interpeduncularis an. Die Verbindung mit dem Subarachnoidealraum der Kon­
vexitat wird durch die transversalen Cisternen, insbesondere durch die Cisterna 
fossae Sylvii hergestellt. Die Cisterna cerebello-medullaris hingegen bildet die sehr 
wichtige zentrale Verbindung zwischen dem Ventrikelsystem und dem Lumbalsack. 

Das Ventrilmlsystem miindet in drei winzigen Offnungen aus: die erste in 
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del' Mittellinie, am Boden des IV. Ventrikels gelegen (Foramen Magendii), 
die zweite und dritte zu beiden Seiten mehr nach vorn orientiert als feine Off­
nungen del' Foramina Luschkae. Zum III. Ventrikel fiihrt del' Aquaductus 
Sylvii. III. und IV. Ventrikel sind flache, liquorgefiillte Hohlraume von auBer­
ordentlich geringem Fassungsvermogen. Die groBte Ausdehnung besitzen die 
beiden Seiten ventrikel, deren Verbindungsgang, das Foramen Monroi, gleich­
zeitig die obere Grenze des III. Ventrikels schneidet (Abb . 330) und so die Ver­
bindung mit den iibrigen Ventrikeln gewahrleistet. Die Seitenventrikel haben 
durch ihre verschiedenen Fortsatze - Vorderhorn, Hinterhorn, Unterhorn­
eine komplizierte Gestalt, deren Kenntnis sowohl fUr die Technik der Luftfiillung 
als auch fUr die rontgenologische Darstellung auBerordentlich wichtig ist. 

VH. 

CfS. 

Abb.329. Skizze von der Ventrikelverteilung in Seitenansicht. 
I. Seitenventrikcl mit: V.H. = Vorderhorn, V.D. = Ventrikel­
dreieck ; H.H. = Hinterhorn ; U.H. = Unterhorn. III. = 3. Ven­
trikel; IV. = 4. Ventrikel: P.llIo. = Yoramen illonroi; A. S. = 
Aquaeductus Sylvii; P.1lIa. = Yoramen Magendii, P.L. = Fora­
men Luschkae; C.c.rn . = Cisterna cerebellomedullaris; C.p. = Cis­
terna pontis; C.i. = Cisterna interpeduDcularis; C.t.S. = Cisterna 

fossae Sylvii. 

Auch physiologische Fragen 
werden mit del' Ventrikulo­
graphie aufgeworfen, Fragen, 
die besonders im Hinblick auf 
das Fassungsvermogen del' 
Ventrikel, auf die Liquorpro­
duktion und -resorption zu 
stellen sind. Das Fassungs­
vermogen wird verschieden 
groB angenommen (HEIDRICH: 
40-60 ccm als Gesamtliquor­
menge fUr die vier Ventrikel, 
JUNGLING: im Mittel 36 ccm). 
Wahrend nun del' groBte Teil 
del' Gehirnfliissigkeit in den 
Gehirnkammern erzeugt wird 
(Sekretionsprodukt des Plexus 
chorioideus), findet die Resorp­
tion VOl' allem im Subarachno­
idealraum statt. Bei Ver­
legtmg del' verhaltnismaBig 
engen Ausfiihrungsgange (Fo­
ramen Monroi, Aquaductus 
Sylvii, Foramina Magendii 
und Luschkae) muB infolge des 
Fliissigkeitsstromes vom Ven­

trikel zum Subarachnoidealraum ein Hydrocephal us in t ern us (obstruktiver 
Hydrocephalus nach DANDY) entstehen. 

Die Druckverhaltnisse andern sich in den Liquorraumen bei dem Vor­
herrschen hydrostatischen Druckes mit del' Korperlage. 1m Sitzen herrscht 
in del' Cisterna cerebello-medullaris Unterdruck, in del' Lumbalgegend 30 cm 
Wassersaule. Verwert- und vergleichbar ist abel' nur del' Lumbaldruck, del' in 
horizontaler Korperlage gemessen ist. Die Durchschnittswerte betragen bier 
150-170 mm Wasser. Pathologische Verhaltnisse brauchen erst mit Druck­
erhohungen iiber 300 mm Wasser vorzuliegen. 

FUr die Wahl des zur Fiillung verwendbaren Gases sind ResorptiollSzeiten 
und Reizerscheinungen ausschlaggebend. Unter normalen Verhaltnissen ist nach 
WEIGELDT gewohnliche Luft aus den Ventrilmln nach 6-10 Stunden, aus 
dem Subarachnoidealra um schon nach 3-5 Stunden resor biert. DaB diese sich abel' 
unter pathologischen Verhaltnissen tage- und wochenlang halten kann, bestatigen 
zahlreiche Beobachtungen aus del' Literatur. 1m Durchschnitt diirfte wohl nach 
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BINGEl, eine Resorptionszeit von 2-3 Tagen angenommen werden. Beim 
Hydrocephalus internus sind Luftreste noch nach Wochen nachweisbar. 

Die Resorptionszeiten sind fiir die verschiedenen Gase ungefahr gleich, 
hi:ichstens findet sich liber die Kohlensaure die Angabe, daB sie auBerordentlich 
schnell resorbiert wird, so daB die Darstellung der Ventrikelraume im AnschluB 
an die Fiillung schon nicht mehr gelingt. Die meisten Autoren benutzen der 
Einfachheit halber unfiltrierte Luft, andere (JUNGLlNG) geben dem Sauerstoff 
den Vorzug, um eine Emboliegefahr, die nicht in Abrede gestellt werden ka1l1l, 
zu vermeiden. 

Technik del' Ven­
trikulogl'aphie: Fiir 
dasVol'del'hol'n,dasvon 
JUNGLING prinzipiell zur 
Ventrikelfullung punk­
tiert wird, liegt die Punk­
tionsstelle 2 cm seitlich 
von del' lYIittellinie, dicht 
VOl' del' Stinlscheitelbein­
grenze (Abb. 331). Die /I 
Nadel erhiiJt eine leichte 
Neigung nach hinten, so 
daB sie auf den auBel'en 
Gehiirgang weist. In 4-5 
cm Tiefe erreicht man das 
Vorderhorn, beim Hydro­
cephalus internus in we­
sentlich geringerer Tiefe. 
Die Einstichstelle fiir das 
Hinterhorn liegt nach 
KOCHER 3 cm hinter und 
3 cm uber dem auBeren 
Gehiirgang(Abb.332). Die 
Nadel zeigt nach dem ent­
gegengesetzt gerichteten 
Gehiirgang. Das V ~.ntri­
keldreieck, jener Uber­
gang vom Hinterhorn zum 
Unterhorn, liegt hier etwa 
5 cm tief, beim Hydro­
cephalus internus wesent­
lich oberflachlicher. Die 
Punktion erfolgt immer 

Abb.330. Schema der Ventrikel in Auisicht vom Scheitel aus betrachtet mit 
den eingezeichneten Zentra.IgangIien. H = Hinterhorn; T = Trigonum; U = 
Unterhorn; P.z. = Pars centraIis; V = Vorderhorn; 1 = Nucleus candatus; 
:l = Thalamus opticus; 3 = Insel; 4 = Claustrum; 5 = Nucleus lentiformis; 

6 = Corpus callosum. 
am ergiebigsten, sobald 
sie am tiefsten Punkt des Ventrikelsystems vorgenommen wird (Vorderhorn - Gesichts­
lage, Hinterhorn - schrage Seiten- und Ruckenlage). 

Wahrend nun bei Kindern im allgemeinen eine Trepanation nicht notwendig ist, 
empfiehlt es sich beim Erwachsenen immel', das Schadeldach in etwa 0,5 cm Durchmesser 
auszufrasen, die Dura einzuschlitzen und die Hinlpunktionskanille mit einem Mandrin 
in del' erwahnten Richtung vorzustoBen. Beim Entleeren des Liquors und Einfiillen des 
Gases muB darauf geaehtet werden, daB mogliehst geringe Druckschwankungen auftreten. 
Brauchbare Bilder werden schon mit Gasmengen von 15-20 ccm erzielt. Je mehr Liquor 
entleert wird, desto mehr Luft muB nachgeblasen werden (bis 200 cern). 

Die Teehnik del' Eneephalographie ist in del' versehiedensten Weise modifiziert 
worden. Ganz im Beginn hat BINGEL eine einfaehe Lumbalpunktionskanule benutzt, je 10 cern 
Liquor entleert und dies en durch eine entspreehende Luftmenge ersetzt, die insgesamt 60 bis 
120 cern betrug. Del' Patient sitzt dabei wie zur Lumbalpunktion. SpateI' hat BINGEL zwei 
Nadem eingeflihrt, wobei er dureh die obere Gas einlieB, dureh die untere Liquor absog. 
Das Verfahren hat wenig Anklang gefunden. Nach eigenen Erfahrungen wird die einfaehe 
Lumbalpunktion trotz del' unvermeidliehen Drueksehwankungen bevorzugt. Gewarnt sei 
abel' ausdriieklich VOl' zu briisken Entleerungen und FiilIungen, aueh VOl' dem sogenannten 
LiquQ'rpumpen, bei dem durch starkste Vor- und Ruekbewegung des Kopfes del' letzte 
Tropfen Liquor aus den Ventrikelraumen entleert werden soil. 
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Kontraindiziert ist die Encephalographie in all den Fallen, in denen auch 
die Lumbalpunktion nicht angezeigt erscheint, also sobald Verdacht auf einen 
Tumor der hinteren Schadelgrube besteht. 

Die Rantgenbilder werden so ange­
fertigt, daB zlmachst in reiner Seitenlage 
einfache oder stereoskopische, aber mag­
lichst kontrastreiche Bilder aufgenommen 
werden (Verstarkungsschirm). Dabei ist 
zu bedenken, daB sich Reste von Liquor 

Abb.331. Schern>, wr Ventrikeipunktion >'m Vorder- Abb.332. Schem>' zur Ventrikeipunktion der Hinter-
horn nach JtrNGLING. horner nuch DANDY, aus JtrNGLDlG, Ergebnisse der 

Stmhienforschung. 

im aufliegenden Seitenventrikel sammeln mussen, soJange nicht eine vollstandige 
Entleerung mit der Punktion erstrebt worden ist. Wenn nun anschlieBend in 
der zweiten Ebene (sagittal) bei Hinterhaupts- und bei Gesichtslage weitere Auf­
nahmen gemacht werden sollen, so uberzeuge man sich zunachst mittels einer 

Abb. 333. Seitendarstcllung des stark erweiterten Ventrikeisysterns mit sichtbar vergrollertem 3. Ven­
trikel (A) und Foramen 1\Ionroi (B) naeh DAlmy. 

DurchJeuchtung von der gleichmaBigen Fiillung beider Ventrikel, ehe man un­
angenehmen Tauschungen verfallt, wie sie mit der ungleichmaBigen Fullung der 
Ventrikelleicht maglich sind. J tiNGLING hat deswegen bei der Ventrikulographie 
als N ormala ufnahmeverfahren hingestellt: 

1. DurchJeuchtung im Sitzen. 
2. Aufnahme in Hinterhauptslage (StrahJengang fronto-occipital). Der Kopf 

wird leicht angehoben, das Kinn angezogen und der ZentralstrahJ auf die 
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Glabella eingestellt. Eine leichte Neigung des Zentralstrahles zum Gesicht hin 
ist von V orteil. 

3. Aufnahme in Gesichtslage (Strahlengang occipito-frontal, zentraler Strahl 
auf den Schnittpunkt der verliingerten oberen Horizontalen mit der Medianlinie 
dicht oberhalb der Protuberantia occipitalis eingestellt). 

4. Seitenlage. 
Auch mit diesen VorsichtsmaBregeln liiBt sich die Asymmetrie zwischen den 

Seitenventrikeln nur dann diagnostisch verwerten, wenn sie auf mehreren 
Aufnahmen festgestellt wird. 

Abb. 334. LuftgefUllter Seitenventrikel nach Encephalographie bei fronto-occipitalem Strahlengang, normal. 
Erkllirung siehe Abb. 335. 

Die Diagnose beginnt schon mit der Ventrikelpunktion. Hier inter­
essiert vor allem die Beantwortung der Fragen: 1. Liegt ein Hydrocephalus in­
ternus vor? 2. Wenn ja: LiiBt sich eine Verbindung mit dem Subarachnoideal­
raum nachweisen 1 (Durchgangigkeit des Foramen Monroi usw.) 3. 1st der Hydro­
cephalus doppelseitig vorhanden 1 

Zu 1: Die Menge des entleerten Liquors gibt folgende Hinweise: Wird 
z. B. das Gesamtfassungsvermogen beider Ventrikel mit durchschnittlich 36 ccm 
angenommen, so muB bei wesentlich groBerer Liquormenge iiber 36 ccm hinaus ein 
Hydrocephalus internus vorhanden sein. Je groBer die.entleerte Liquormenge ist, 
desto eher ist auBerdem der SchluB auf doppelseitigen Hydrocephalus statthaft. 
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Zu 2: DANDY spritzt zu diesem Zweck einen Farbstoff in den punktierten 
Ventrikel (nach JiiNGLING 1-2 ccm Indigokarmin). Auf eine Durchgangigkeit 
des Foramen Monroi kann mit Sicherheit geschlossen werden, sobald der Farb­
stoff mittels Punktion im anderen Seitenventrikel nachgewiesen wird. 

Zu 3: Eine genaue Antwort ist erst nach Punktion des anderen Seitenven­
trikels moglich (siehe Farbstoffprobe unter 2). Aus der einseitigen Punktion laBt 
sich nur bei groBer Liquormenge auf doppelseitigen Hydrocephalus schlieBen. 

Gefahren und Indikation: Ventrikulo- und Encephalographie sind nicht 
ungefahrlich. Wahrend der Fiillung machen sich subjektive Beschwerden 
bemerkbar, die sich zuerst in einem allgemeinen SchweiBausbruch, dann alsbald 
in heftigen Kopfschmerzen kundtun und zuweilen auch VOll Erbrechen, Gesichts­
blasse, Pulsbeschleunigung begleitet sind. In den Tagen darauf konnen Puls­
und Atembeschleunigung anhalten, auch Temperatursteigerungen (Hirnfieber) 
bis zu 39 und 40° auftreten. In wenigen Tagen gehen diese Erscheinungen zu­
ruck. Sie pflegen nach der lumbalen Technik starker zu sein als nach der direkten 
Ventrikelfullung. 

septum pelluc .................... . 

'" 
unterer weniger ~ 

•................... heller Bezirk ~ 
..... " .. ··········Stirnbucht '" 

~ -........... Pars centralia 

~ 

Incisura cerebelli ........... . 

Cisterna pontis" ......................... . 
• ............. Augenhohle 

Abb. 335. Shlzze zur fronto'occipitalen Aufnahme des Ventrikelsystems nach Encephalographie. 
(Nach BINGEL.) 

Zuweilen nehmen aber die Symptome einen recht bedrohlichen Charakter an. 
Kritisch verlaufen dabei immer die ersten 15 Minuten. Wahrend dieser Zeit sind 
sowohl mit der lumbalen als auch mit der direkten Technik Todesfalle zu verzeich­
nen, die einen nicht unerheblichen Prozentsatz erreicht haben. Auch Stunden und 
Tage nachher kann es im Rahmen der dargestellten Erscheinungen noch zum 
Exitus kommen. Die Gesamtmortalitat wird nach der Statistik von GRANT 
mit 8,1 vH aller FaIle angenommen, wobei es sich allerdings in der groBen Mehr­
zahl der Falle um Hirntumoren handelt, die so ausgedehnt waren, daB sie einer 
erfolgreichen Operation nicht mehr hatten zugefuhrt werden Mnnen (vgl. auch 
Material JUNGLINGS). 

Trotzdem weist die fiir ein diagnostisches Verfahren recht hohe Mortalitat 
darauf hin, daB nur mit strengster Indikation vorgegangen werden darf, die dann 
gegeben ist, wenn es darauf ankommt, fiir die einzuschlagende Therapie zwischen 
Tumor, Meningitis, Hydrocephalus und Encephalitis zu entscheiden und sobald 
Herdsymptome als solche fehlen oder unzureichend sind. Zu berucksichtigen ist 
naturgemaB der Allgemeinzustand der Patienten. Komatose oder auch nur 
benommene Patienten sollten von der Untersuchung ausgeschlossen werden. Die 
Bestatigung einer einigermaBen gesicherten Diagnose durch die Ventrikulographie 
muB unterbleiben. 

Das normale Ventrikelbild: VerhaltnismaBig einfach baut sich das Seiten­
bild (Aufnahme 4) auf (Abb. 329). Das V order horn kommt in seiner ganzen 
Ausdehnung zu Gesicht. Von ihm aus verjungen sich die Partes centrales bis zum 
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Ventrikeldreieck (Trigonum). Deutlich verfolgbar ist ferner das weit aus­
ladende Hinterhorn - meist etwas spitzer werdend - und in entgegen­
gesetzter Richtung das allmahlich sich verjiingende Unterhorn. Unterhorn, 
Vorderhorn und Pars centralis umrahmen die Stammganglien, die meist als 
groBer, dunkler Fleck imponieren. Nur selten kommt hier der III. Ventrikel zum 
Vorschein, hochstens im FaIle extremster Luftfiillung bei vorhandenem Hydro­
cephalus (Abb.333). An der Basis jedoch unterhalb der Stammganglien wird 
bei lumbaler Technik zuweilen eine Aufhellung sichtbar, die als Luft in der 
Cisterna Fossae Sylvii und der Cisterna interpeduncularis zu deuten ist. 

Weit schwieriger 
ist die Deutung des 
Sagi ttal bi Id e s. 
BINGEL vergleicht 
es mit einer Schmet­
terlingsfigur (Abb. 
334-336), die be­
sonders gut in 
der Aufnahme mit 
fronto - occipitalem 
Strahlengang (Auf­
nahme 2) hervor­
tritt. Die starkste 
Aufhellung macht 
der im Profil ge­
troffene obere Be-
zirk der Seitenventrikel, der von unten 

Sp·--­
seitlich durch das Corpus striatum und 
den Thalamus opticus eingeengt ist. 
Beide Ventrikel werden durch das sich 
scharf abgrenzende Septum pellucidum 
getrennt. Dieses weichtnach unten ent­
sprechend den Columnae fornicis aus­
einander, umrahmt hier zuweilen eine 
ovale Aufhellung, die dem III. Ventrikel 
entsprechen diirfte. Der IV. Ventrikel ist 
nicht sichtbar. Seitlich unten schlieBt 
sich dem amstarksten aufgehellten Teil 

---pz 

--- ----u 

.---- ----- -- A 

Abb.336. Occipita-frontale Aufnahme der Ventrikel mit 
erklarenderSkizze. (NachBINGEL.) Sp = Septumpelluc., 
pz = Pars zentralis, U = Unterhorn, A = Augenh6hle, 

1= Seitcnventr., III = III. Ventr. 

derSchmetterlingsfigur ein Halbschatten an, der yom Vorderhorn und von der 
Stirnbucht des Vorderhorns herriihrt. N ur selten kommen bei kraftigster Fiillung 
auch Hinter- und Unterhorn anschlieBend schrag nach unten zu Gesicht. Auf­
hellungen an der Basis der Schmetterlingsfigur dicht oberhalb der Schadelbasis 
gehoren der Fossa Sylvii sowie der Cisterna interpeduncularis an (am deut­
lichsten bei lumbaler Technik, sehr selten bei direkter Ventrikelfiillung). Wert­
voll erganzt wird das Sagittalbild durch die Aufnahme in Gesichtslage bei occipito­
frontalem Strahlengang (Aufnahme 3, Abb.336). Diese laBt auBer der Pars cen­
tralis besonders iibersichtlich das Unterhorn erkennen. 

Diagnostische Auswertung: Beide Ventrikel werden im Seitenbilde iiber­
einander projiziert. Der aufliegende plattennahe erscheint kleiner, der von der 
Platte abgewandte groBer. Somit entstehen immer Doppelkonturen, die sehr 
dicht beieinander liegen und nahezu parallel verlaufen. Auch Asymmetrien in 
den Seitenventrikehl veranlassen solche Doppelkonturen, die aber, wenn sie als 
pathologisch gedeutet werden sollen, schon einen erheblichen und besonders auch 
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ungleichmaBigen Abstand haben miissen. Nicht selten bleibt die Fiillung der 
Seitenventrikel in der lumbalen Technik vollkommen aus (VerschluB oder Ver­
legung des Foramen lVIagendii und der Foramina Luschkae), so daB nur dip 
Subarachnoidealraume in Form der luftgefiillten Sulci in schoner Weise hervor­
treten (Abb.341). Aus dem Grade ihrer Fiillung, aus Unterschieden zwischen 
den Seiten Schliisse auf krankhafte Veranderungen zu ziehen, ware aber sehr 
gewagt, da im einfachen Bilde stets beide Seiten iibereinander projiziert sind und 

Abb. 337. Ventrikel eines 53jahrigen bei fronto-occipitalem St.rahlengang. Der linke Ventrikel ist in seinem 
oberen Teil strichfOrmig eingeengt, anch in seinem unteren deutlich verschmhlert. Seine laterale Grenze ist un­
scharf. Beide Ventrikel sind tiber die JIHttellinie hinaus nach reehts verdrangt. Diagnose: Tumor des Schliifen­
lappens evtJ. des Stirnhirns. Die klinische Diagnose war nicht miiglich. Sektion: KleinfaustgroBer Tumor des 

linken SchUifenlappens mit ttbergreifen auf Stimhim und Inse!. ~likroskopisch: maBig zel!reiches GHom. 

bei dem Wirrwarr von Linien sich schwer etwas iiber die Lage bestimmter Sulci, 
z. B. der motorischen Region, aussagen laBt. 

Am auffallendsten sind die Veranderungen der Schmetterlingsfigur, wie 
sie besonders bei einseitiger Verdrangung hervortreten. So wird z. B. ein Schla­
fenla ppen tumor auf der gesunden Seite die Schmetterlingsfigur in allen ihren 
Schattierungen deutlich erkennen lassen, wahrend auf der erkrankten der Fliigel 
nicht nur eingeengt ist (Abb. 337, 338), sondern auch lateral unscharf begrenzt 
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bleibt. Hinzu kommt bei groBeren Tumoren eine Verdrangung des ganzen 
Ventrikelbildes auf die gesunde Seite. 

Bei Tumoren im hinteren Stirnhirn oder in der motorischen Region liegt 
die Deformierung vorwiegend im Bereich der Pars centralis des Seitenventrikels. 
Sie setzen entweder einen groBen Defekt, der zuweilen in der Seitenaufnahme 
deutlich wird, oder eine gleichmaBige Einengung in der Sagittalebene, so daB 
die Tumorseite in der Schmetterlingsfigur strichformig schmal erscheint. 

Tumoren im vorderen Stirnhirn verdrangen die Vorderhorner, so daB vor 
allem in der Seitenaufnahme schone Defektbilder entstehen. GroBere Tumoren, 
bei denen das Foramen Monroi verlegt ist (Abb.339), lassen eine Fullung des 

Abb.338. Seitenansicht zu 337. Deutlichcs Hervortrcten des rcchten Seitenventrikcls mit seinem spitz aus­
laufenden Hinterhorn und seinem nach unten zurSellagegend reichenden Unterhorn. Vomlinken Ventrikel sind 
nur Yorderhorn undStirnbucht luftgefiillt. Nach hinten besteht ein deutlicher Defekt (etwa in Hohe des intensiven 

mittleren Schattens). 

Ventrikels der Tumorseite uberhaupt vermissen. Bei noch vorhandener, aber er­
schwerter Durchgangigkeit des Foramen dringt die Luft nur teilweise in das 
hintere Gebiet des Seitenventrikels ein. 

Bei allen Tumoren achte man auf die Gesam tverdrangung der Schmetter­
lingsfigur, sie sichert zunachst einmal die Seitendiagnose. Bleibt die Fullung einer 
Seite aus - auch unter den angefuhrten Kautelen -, so ist zwar mit Wahrschein­
lichkeit die Ursache in einem Stirnhirntumor zu suchen, das Foramen Monroi 
kaml aber auch durch Tumoren der mittleren oder selbst der hinteren Schadel­
grube verschlossen werden. 

Die pathologisch-anatomischen SchlUsse aus den rontgenologischen Be­
obachtungen mussen mit groBer Vorsicht gezogen werden, denn das vorliegende 
Material, aus dem durch Vergleich der Bilder mit den Sektionspraparaten wert­
volle Erfahrungen gesammelt wurden, ist noch recht klein. So laBt sich mit dem 
Nachweis einer Raumbeengung der Ventrikel uber die Natur dieses Prozesses 

Meyer, Rontgendiagnostik. 17 
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wenig aussagen. Auch kann letzten Endes ein Tumor der Dura oder des Schadel­
daches ahnliche Veranderungen setzen wie ein Hirntumor selbst, und schlieBlich 
wird auch einmal eine Pachymeningitis haemorrhagica interna AnlaB zu Ver­
wechslungen geben. 

Der Nachweis formverandernder Prozesse solI fUr die Erkennung der ver­
sehiedensten Arten von Epilepsie mit und ohne Hcrderscheinungen von Be-

Abb. 339. Ventrikelbild nach Encephalographie bei einem 32jiihrgen (Seiten verkehrt bei fronto-oceipitalern 
Strahlengang). Linker Ventrikel ist tiberhaupt nieht geftillt. Es muLl sieh demnach um einen ProzeLl handeln. 
der das Foramen ~lonroi naeh links h in verlegt, naeh rechts offen liiLlt. Kliniseh bestand rechtsseitige homo­
nyme Hemianopsie mit hemianopiseher Pupillenstarre. Hypoglossus-und F acialisparese reehts. Einschrankung 
der groben Kraft des reehten Armes mit lebhaften Reflexen am rechten Arm und Bein. SchluLldi a gnos e : 

linksseitiger Schllifenlappentumor, der das Foramen Monroi teilweise verlegt. 

deutung sein. Die Asymmetrie der Linien, die Verziehung, die Verlagerung des 
einen und anderen Pols sind von den versehiedenstenAutoren(DANDY, FOERSTER, 
WARTENBERG) beobaehtet worden. Aueh Erweiehungsprozesse, Apoplexie, Blu­
tungen, Sehrumpfunsprozesse bei der cere bralen Kinderl a hm ung lassen sieh 
in instruktiver Weise darstellen. 

Als ein auBerordentlieh wertvolles lndikationsgebiet fur die Ventrikulographie 
habe ich die traumatiseh entstandenen Hirneysten kennen gelernt. leh 
moehte darunter die cystisehen Erweiehungen naeh Gehirnverletzungen ver-
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standen wissen, wie sie in den J ahren nach dem Iuiege so oft Gegenstand chirur­
gischer Behandlung waren. In dem Bestreben, solche cystischen Hoh1raume ab­
zuleiten (Drainage) oder mittels eines freien Fettpfropfes auszufiillen, ist es fUr 
den Chirurgen geradezu von elltscheidellder Bedeutung, daB er iiber die GroBe 
der Cystell, besollders aber iiber derell Beziehullg zum Velltrike1system Aus­
kunft erha1t. Das geschieht durch nichts iiberzeugellder als durch eine Luft­
fiillullg. Dazu folgellde Beobachtullg: 

Abb. 340. Traumatisch entstandene Hirncyste bei einem 33j;ilrrigen, mit Luft gefiillt, unter gleichzeitiger Dar· 
stellung der Ventrikelrallme (Encephalographie fronto-occipital). Kaheres slehe Text. 

Ein 33jahriger Mann (H. K.) wird 1915 am Kopf verwlllldet. Im AnschluB daran ist 
er am rechten Arm und Bein gelahmt. Nach seiner Entlassllllg aus dem Lazarett epilep­
tische Anfal1e in Abstanden von einigen W ochen. 

Befund: In der Scheitelhohe, an der Grenze zwischen Stirn- lllld Scheitelbein besteht 
links ein Defekt im knochernen Schadel, der in der Abb. 342 wiedergegeben ist. In 
Anbetracht der arztlich beobachteten epileptischen Anfalle lllld des Allgemeinzustandes 
(Riickgang der Intelligenz, Tobsuehtsanfalle, verlangsamte Auffassllllg, umstandliche 
Ausdrucksweise, stets verlegenes Lacheln) wird an eine traumatische Hirncyste gedacht 
und eine Encephalographie vorgenommen. Es gelingt ohne Zwischenfall, 80 ccm 
Liquor zu entleeren lllld die gleiche Luftmenge einzublasen. Die Aufnahmen zeigen einen 
ganz iiberraschenden Beflllld. In Abb. 340 (fronto-occipitaler Strahlengang) sind die Ven­
trikel deutlich erweitert. AuBerdem ist aber ein llllgefahr gleich groBer, scharf abgegrenzter 
Raum in der linken GroBhirnhemisphiire luftgefiillt sichtbar, cler lmter dem Schacleldefekt 

17* 
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liegen muB. Noch deutlicher werden die Verhaltnisse auf dem Seitenbild Abb. 341, auf dem 
auch die Seitenausdehnung dieser cystischen Hohlraume klar hervortritt. 

SchluBdiagnose: Es muB unter dem fiihlbaren Schadeldefekt der linken Seite ein 
cystischer Hohlraum von gut HiilmereigroBe vorhanden sein, der mit dem linken Seiten­
ventrikel kommuniziert. 

Die wenige Tage dara uf vorgenommene Pro b e p un k t ion besta tigt diese gea uBerte 
Ansicht scheinbar nicht, clelm es laBt sich mit der Spritze keine Fliissigkeit aufsaugen 
(Ursache entweder Luftfiillung des Cystenraumes, oder die Cyste ist nicht getroffen). 

Operation 3 Tage spater: Jetzt ergibt die Punktion groBe Mengen Liquor. Da eine 
Dauerdrainage infolge der Kommunikation mit dem Ventrikel unmoglich ist, da auBerdem 

Abb.341. Der gleiche Fall wic Abb. 340 im Seitenbild. Vonler-, Hinter- nnd t;nterhorn sind deutlich erkcnnbar. 
1m Bereich der l'ars centralis, znr Scheitelh6he hinziehend nnregelmaBig begrenzte Iuftgefiillte Raume, die der 

Hirncyste entsprechen. 

auch eine Fettplastik bei der GroBe der Cyste und der Kommunikation nicht in Frage 
kommt, bleibt nur die Entknochung der gesamten Umgebung iibrig. 

Der Eingriff wird gut iiberstanden. Nach der Operation kein Anfall mehr. All­
gemeinbefinden gut. 

Sehr iiberzeugend sind die Bilder beim Hydrocephalus internus (Abb. 343, 
344). In derSagittalaufnahme wird dieSchmetterlingsfigur vermiBt. Statt dessen 
sieht man runde Aufhellungen, die enorme GroBe erreichen. Die groBte Aufmerk­
samkeit ist aber beim Hydrocephalus auf den Nachweis del' Vel'schluB­
h 0 he gerichtet. Die physiologischen Engen sind Pradilektionsstellen solcher Ver­
schliisse. 1YIit dem Sekretstrome, der von dem Ventrikel zum Subal'achnoidealraum 
flieBt, hangt es zusammen, daB sich mit dem VerschluB des Foramen Monroi nur 
die Seitenventl'ikel, mit der Verlegung des Aquaductus Sylvii zugleich del'III.Ven­
trikel und mitdem VerschluB der Ausfiihl'ungsgange (Foramina Magendii, Luschkae) 
auch der IV. Ventrikel erweitern. Da die rontgenologische Darstellung des III. 
und IV. Ventrikels in der Sagittalebene selten gelingt, so miissen starkere Defekte 
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oder Verziehungen im Seitenbild genau beachtet werden (Abb. 345). In der Tat 
kann man auf Grund beider Bilder recht oft sichere Auskunft iiber den obstruk­
tiven Hydrocephalus und dessen VerschluBhohe geben. Irgend etwas liber die Art 
des Verschlusses auszusagen, - ob durch Tumor odeI' entziindliche Verande­
rungen - ist jedoch nicht moglich. 

Auch versteht sich von selbst, daB die Auswertung des Bildes fUr die SchluB­
dia,gnose nur mit Kenntnis des neurologischenBefundes erfolgen kann und darf, 
und daB letzten Endes die Entscheidung, ob Kleinhirn- odeI' GroBhirntumor, 
den neurologischen Erscheinungen vorbehalten bleiben muB. 

Abb.342. Der gieiche Fall wie Abb. 341 olme Luftfiillung. Ubersicht uber den Schiicleidefekt mit aufgekiebter 
Bleimarke. 

Allerdings gibt es trotz weit ausgebauter neurologischer Diagnostik eine groBe 
Zahl von Hirntumoren, deren Lokalisation nicht moglich ist, ja bei denen zuweilen 
noch nicht einmal eine Teildiagnose gestellt werden kann. DANDY fiihrt diese 
Faile mit 44. vH samtlicher Tumoren an, eine Zahl, die reichlich hoch gegriffen 
erscheint, die abel' auch in halber Hohe geniigen wlirde, um nach einem Er­
ganzungsverfahren fUr die neurologische Diagnose zu streben. 

Die Ventrikeldarstellung scheint hierzu berufen trotz ihrer schwierigen Technik 
und ihrer nnerwiinschten Folgen. Leistet doch das Verfahren Uberraschendes 
beim Nachweis des Hydrocephalus internus, vor allem aber bei der Lokali­
sation der Stirn- und der Schlafenlappentnmoren, fUr die nach JUNGLING die 
Ventrikelbilder typisch genannt werden miissen! 

Nie versanme man aber del' Luftfiillung eine gewohnliche Schadelaufnahme in 
zwei Ebenen voranzuschicken. Diese dient in erster Linie als Vergleichso bjekt, 
kann aber anch zuweilen eine ausreichendeDiagnose zulassen{vgl.Verkalknngen). 
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III. Kontraste dUl'ch verdichtende lUediell. 
Die Weichteile andern ihr Schattenbild, sobald aus irgendeinem Gnmde Dich­

tigkeitsunterschiede entstehen. Diese haben in erster Linie ihre Ursachen in 
entziindlichen Veranderungen (Infiltrate, Ergiisse), seltener in Tumoren odeI' 
Cysten. Die Prozesse miissen schon von erheblichem Umfange sein, wenn sie, 
umgeben von einem dicken Weichteilmantel, z. B. im Abdomen, zur Darstellung 
kommen sollen. Ihr Nachweis gelingt abel' spielend, wenn diese Veranderungen 
neben odeI' in lufthaltigen Gebieten liegen, VOl' aHem also im Bereiche del' Lungen. 

Abb.343. Hoehgradig erweiterte Seitenventrikel (Hydrocephalus internus) bei cinem 31jahrigen, der unter 
der Diagnose Jlieningitis serosa zur Beobachtung kam. Ventrikulographie fronto-occipital: Auf dem Bildeist deut­
lieh eine starke Aufhellung unterhalb des Septum pellucidum erkennbar, die als erweiterter 3. Ventrikel an­
gesprochen wird. Diagnose: Raumbeengender Prozell im Bereieh des Aquaeductus Sylvti. S ektion: Haselnull-

groller Tumor der Epiphyse mit hochgradiger Erweiterung des 3. Ventrikels und der Seitenventrikel. 

Das haufigst genannte Beispiel feinster Weichteilschatten im hellen Luft­
felde ist das normale Lungenbild. In Thm bilden die GefaBe nicht nur das 
Substrat des dunklen Mittelfeldes (Aorta, Herz), sondern auch del' feinsten 
Verzweigungen beider Lungenfelder, die nur zu einem ganz geringen Grade das 
Produkt quergetroffener Bronchien oder verkalkter feinster Lungenherde sind. 

Abel' auch ohne Luftkontraste sind Erkrankungen del' Weichteile oft an 
Verkalkungen erkennbar. Diese bilden ein dankbares Feld l'ontgenologischel' 
Diagnostik, da sich mit ilirem Nachweis weitgehende Riickschliisse auf Sitz, 
Art del' El'krankung und del'en Ausheilung ziehen lassen. 
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Den Verkalkungen nahe stehen die K 0 nkr e men t e , deren anatomischer N ach­
weis mit Hilfe des Rontgenbildes heute wohl in keinem FaIle versaumt wird. 
Das gleiche gilt fUr die Fremdkorper. 

Das alles sind jedoch ZufaIlsbefunde, die nichts bedeuten, wenn man die un­
geahnten Fortschritte der Weichteildiagnostik seit der Einfiihrung von Kon­
trastmitteln in praformierte Hohlraume beriicksichtigt. 

Abb.344. Erweiterte Ventrikel bei occipito·frontaiem Strahiengang mit dargestelltem "Gnterhorn. 3. Ventrikei 
nirht sichtbar. Der gieiche Fall wic 343. 

a) Infiltrate nnd Ergiisse. 

Die pathologisch-ana tomische Vora ussetzung fUr die Verdichtung der 
Lungen beim Infiltrat ist mit dem Ersatz lufthaltiger Partien durch odematos 
durchtrankte, durehblutete oder zellig infiltrierte Gewebspartien gegeben. In 
einem infiltrierten Abschnitt kommt es nicht selten zur Einschmelzung, es bilden 
sich Abscesse, Hohlen und Gas, Begleiterscheinungen, die differentialdiagnostisch 
gegeniiber den einfach infiltrativen Prozessen (Infarkt) wertvoll sind. Ausge-
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dehntere infiltrative Prozesse (Pneumonie, Tuberkulose) sind seltener Gegenstand 
chirurgischer Diagnostik. 

Das Rontgenbild zeigt seine Uberlegenheit gegenuber anderen Untersuchungs­
methoden vor allem bei zentral liegenden Prozessen, die sich z. B. mit Hille 
der Perkussion und Auskultation gar nicht oder nur unvollkommen nachweisen 
lassen. 

1. Pleuritis, Empyem. 

Die klinischen Symptome wie Abschwiichung des Atemgeriiusches, des Stimmfremi­
tus und intensive Diimpfung treten hervor, sobald der FliissigkeitserguB eine bestimmte 
GroBe (imDurchschnitt 114-1/21) erreicht hat. Der eitrige ErguB (Empyem), der uns hier 
zuniichst interessiert, liiBt selten hohe Temperaturen, schwere Beeintriichtigung des All­
gemeinbefindens und erschwerte oder beschleunigte Atmung vermissen. 

Abb.345. Der gleiche Fall wie 343 im Seitenbilde. Hochgra<lige Erweiterllng der Scitenventrikcl. Die IAlltliillllng 
liiilt sich durch die zentralen Ganglien bis zur Gegend des Tiirkensattcls verlolgen, wodureh die normalerweise 
intensiv beschatteten Zentralganglien eigentiimlieh f1eckig hervortreten. 'Grsache: An dieser Stelle ist der e1'-

weiterte 3. Ventrikel anzunehmen. 

Pathologisch-anatomisch wird unterschieden zwischen der Pleuritis fibrinosa 
(sieea), serofibrinosa und purulenta. Tritt die Pleuritis als einzige Folge einer Infektion auf, 
so hat man es, besonders bei der troekenen Form, in erster Linie mit der Tuberkulose zu tun_ 
Metastatiseh entstandene Pleuritiden sind bekannt im Gefolge versehiedener Infektions­
krankheiten (Typhus, Pyiimie, Seharlaeh, Masern). 

Die am hiiufigsten beobachtete Entstehungsart ist aber die direkte, d. h. die von den 
versehiedenen Lungenveriinderungen fortgeleitete, vor aHem naeh Pneumonie und Grippe. 
Das Exsudat kaml hierbei zuniiehst seros, serofibrinos, spiiter rein eitrig sein. Gleiehzeitig 
kommt es zur Fibrinausscheidung, zur Schwartenbildung, die oft eine miichtige Dicke, bis 
zu 3 em, erreieht. Nieht selten lagern sieh Kalksalze in der Schwarte ab (Pleuritis deformans). 

Rontgenbild: Jede Flussigkeitsansammlung im Brustfellraum hinterHU3t 
einen Schatten, der sich am tiefsten Punkte einstellt. Dabei kommen je nach 
GroBe und Sitz des Exsudates auBerorclentlich wechselvolle Bilder zustande. 
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Kleine Ergusse beschatten zunachst diffus gleichmaBig den phrenico-costalen 
Winkel, vor allem den hinteren tiefer hinabreichenden Komplementarraum. 

Komplementar- oder Reserveraume sind die Teile der Pleura parietalis, aus denen 
sich .dieLunge bei der Exspiration zuriickzieht, so daB dann beide Pleurablatter anein­
anderliegen. Der phrenico-costale Winkel (Sinus phrenico-costalis) ist somit der 
zwischen Pleura costalis und diaphragmatica gelegene Reserveraum und der Sinus 
phrenico-cardialis oder mediastinalis der zwischen Pleura mediastinalis und Pleura 
diaphragmatica gelegene. 

Steigt das Exsudat h6her, so verschwindet schlieBlich die Zwerchfellgrenze, 
es kommt zu einer diffusen Beschattung des ganzen unteren Ltmgenfeldes, die 
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Abb.346. Linksseitiges Empyem mit scharferer medialer Abgrenzung (kurz vor der Rippenresektion). Nach 
H. RIEDER, aus SCIUTTENHEL)I, Lehl'buch der R6ntgendiagnostik. 

nach oben und medial einen uberraschenden, aber sehr charakteristischen 
Ubergang erhalt (Abb. 346). Die Flussigkeit kann sich namlich im Brustfellraum 
nicht der Schwere nach mit horizontalemSpiegel einstellen, sondern die Zugkraft 
der Lunge, die elastischen Spannungsverhaltnisse von der Peripherie zum Hilus 
im Verein mit der Tatsache, daB die Peripherie das ausdehnungsfahigste und 
lockerste Lungengewebe enthalt, rufen einen allmahlichen Ubergang des Exsudat­
schattens, eine intensive Verdichtung peripherwarts und entsprechend der W61-
bung des ganzen Lungenraumes eine konkave, muldenformige Einstellung der 
medialen Grenze hervor. Zwischen Exsudat und Mittelschatten bleibt somit 
immer eine schwach diffuse, aber deutliche Aufhellung bestehen. 

Wird das Exsudat noch gr6Ber und kommt es zur vollkommencn Beschattung 
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des einen Lungenfeldes, so wird das Mediastinum naeh der gesunden Seite ver­
drangt und vikariierend die gesunde Lunge geblaht und im Bilde stark anf­
gehellt (Abb. 347). In diesen Fallen wird der Sehatten der kranken Seite nicht 
nur von dem Exsudat herriihren, sondern auch von der zusammengedriickten 
luftleeren Lunge. 

Abb. 347. Vollkommene Beschattung des linken Lungenfeldes (Seiten verkehrt) durch Tumorexsudat. 
Vgl. auch Abb. 363 (Beobachtung von Berrn Prof. SEYDERHELM, G6ttingen). 

Der Chirurg bekommt solche freien Exsudate selten fri'thzeitig zu Gesicht. 
Meist bestehen die Ergiisse schon mehrere W ochen, gehen infolgedessen mit 
Fibrinablagerung, Schwarten und pleuritischen Verwachsungen einher. Diese 
grenzen sich demgemaJ3 im Bilde anders abo Der mediale Rand wird scharfer, 
oder man kal1ll schon Gas (Folge bakterieller Einfliisse) mit horizontalem Fliissig­
keitsspiegel erkel1llen (Abb. 348). Derartige Bilder sind fUr die Diagnose Empyem 
durchaus beweisend, solange nicht mit einer Probepunktion Gas in den Pleura­
raum gelangte. Nie sollte man sich deshalb mit der Rontgendiagnose Empyem 
begniigen, sondern immer die Probepunktion anschlieJ3en. 
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Komplizierter werden die Verhiiltnisse, wenn sich das Exsudat mehrfach 
a bsackt und demnach mehrere Fliissigkeitsspiegel aufweist, deren riiumliche Be­
stimmung nur mit der Durchleuchtung in den verschiedenen Ebenen gelingt. 

Auch die interlobiiren Exsudate (Empyeme, Abb.349) verhalten sich 
ganz anders als die freien Ergiisse. Will man deren durchaus charakteristische 
Abgrenzung verstehen, so muB einem die Lage der einzelnen Lungenlappen gegen­
wiirtig sein (Abb. 350-352). lhre Grenzen sind auf Normalbildern nicht sicht­
bar, sondern treten nur hervor, sobald ein infiltrativer LungenprozeB an 
dieser natiirlichen Grenze halt macht oder ein ErguB beide Lappen auseinander­
driingt. In diesem Faile weist das Bild dunkle Fliichen auf, deren Abgrenzung 
etwa entgegengesetzt dem beschriebenen Exsudatschatten verliiuft, namlich nach 
unten konkav und scharf, nach oben und meistens auch medial diffus in normales 

Abb. 348. Linksseitiges Plenracmpyem n aeh 8ubphrenischem Abszell im Anschlull an cine l\iagcnresektion 
(Seiten vcrkehrt) bei einem 22jiihrigcn. 

Lungengewebe iibergehend. Die Schatten werden im allgemeinen als bandartig 
beschrieben und weisen wesentlich eindeutiger und klarer auf solche Ver­
anderungen an den einzelnen Lappengrenzen hin, als es etwa mit Hilfe der 
Perkussion nachzuweisen geliinge. Gewisse Ahnlichkeiten sind im Bilde mit der 
lobiiren Pneumonie, mit bestimmten Formen der Tuberkulose und schlieBlich 
auch mit Bronchiektasien und lnfarkten zu erwarten, nur daB bei allen diesen 
Leiden meist die scharfe untere und die diffus gleichmiiBige mediale und obere 
Begrenzung fehlt. 

Wesentlich leichter gelingt die Diagnose des interlobiiren Empyems, wenn 
im Stehen ein horizontaler Fliissigkeitsspiegel als obere Grenze vorhanden ist 
(siehe auch unter Empyem). 

Das Rontgenverfahren kommt praktisch hiiufiger fiir die Untersuchung der 
Ausheilungsstadien als fiir die Diagnose des Empyems in Betracht. 1m 
AnschluB an die Operation entsteht mit der Eroffnung des Brustfellraumes ein 
Pyopneumothorax. Das Exsudat stellt sich horizontal ein, die Lunge kolla­
biert und grenzt sich von der Luftsiiule oberhalb des Exsudates medial deut­
lich abo 
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Den Anfanger liberrascht die ungewohnte Sichtbarkeit der Lunge zu­
weilen derart, daB er geneigt ist, deren Schatten fiir ein Exsudat oder eine Schwarte 
der Pleura mediastinalis zu halten. Je mehr Eiter ablauft, desto starker treten 
diese Verhaltnisse hervor, vorausgesetzt daB die Lunge nicht durch Verklebungen 
und Schwarten am Kollabieren vel'hindert wird. Bei alteren Empyemen k6nnen 
somit Erscheinungen des Pneumothorax vollkommen fehlen. Die Luftsaule tiber 
dem Fliissigkeitsspiegel ist alsdann nicht gleichmaBig hell, sondern von band­
f6rmigen oder auch unregelmaBigen, zuweilen tiberraschend dichten Schatten 
durchzogen. 

Der beste Priifstein fiir die Ausheilung eines Empyems ist die Zwerchfell­
bewegung. Diese tritt naturgemaB erst hervor, wenn das Exsudat ausreichenden 
AbfluB hat. Dabei ist ein Pneumothorax vorhanden, durch den der Bewegungs-

Abb.349. Altes Plcuraempyem rechts mitVerwaehsungen der Zwerchfellkuppel und ausgefiilltem Komplementar­
raunl. Deutlich abgegrenztes interlobuliires Empycm rechts oben mit konkaver unterer und hOl'izontaler oberer 

Grenze. Naeh der :Mitte zu nimmt der Schatten sichtbar ab. 

charakter des Zwerchfells grundlegend geandert wird. Wahrend sich dieses nam­
lich mit der Inspiration auf der gesunden Seite nach unten abflacht, w6lbt sich 
die kranke Seite nach oben vor (paradoxe Zwerchfellbewegung genannt). 
Die Ursache dieses Phanomens liegt wohl in erster Linie in den veranderten Druck­
verhaltnissen. Auf der gesunden Seite bleibt die elastische Dehnbarkeit der Lunge 
erhalten. Auf der kranken ist die Lunge kollabiert; statt dessen zieht das Zwerch­
fell wahrend der Inspirationzur Hauptsache am Luftkissen des Pneumothorax, das 
nur wenig nachgibt. Gleichzeitig wird mit der Inspiration der Brustkorb gehoben, 
er dehnt sich aus und zieht gleichfalls am Luftkissen, dem nun das Zwerchfell 
mit der Erh6hung des abdominellen Druckes zwanglaufig folgen muB. 

J etzt wird einem verstandlich, weshalb sich das Phanomen mit Betatigung der 
Bauchpresse kiinstlich verstarken laBt (BRAUER), ferner klar, daB die paradoxe 
Zwerchfellbewegung, auch Schaukelbewegung genannt, nicht bei jedem 
Pneumothorax gefunden wird. So kann diese sowohl beim Spannungspneumo­
thorax als auch beim offenen ganz fehlen. 
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Das operierte Empyem ist, mechanisch betrachtet, dem offenen Pneumo­
thorax gleichzustellen. Es herrscht im Pleuraraum Atmospharendruck. Infolge­
dessen bewegt sich das Zwerchfell nur dann paradox, wenn mit der inspira-

Abb.350. Lungengrenzen von vom gesehen. ~aeh 
H. RIEDER, aus SCHlTTENHELM, Lehrbuch der Rontgen· 

l diagnostik. 

Abb. 351. Grenzen der rechten ,Lunge in seitlicher 
Ansicht. Naeh H. RIEDER, aus SCHlTTENHEI,M, 

Lehrbuch der Rontgelldiagnostik . 

torischen Saugwirkung am Luftkissen der kranken Seite kein geniigender Druck­
ausgleich durch die Brustwandoffnung erfolgen kann (Verlegung durch Verband 
und Drain). Mit der Feststellung dieses Bewegungstypus ist zwar noch nicht 
erwiesen, daB die Empyemhohle schlechten AbfluB hat; die paradoxe Zwerch­
fellbewegung laBt jedoch bei noch be-
stehender Brustwandoffnung an diese R 2 p2 p1 
Moglichkeit denken. 

In der MehrzaW der Falle beo bach­
tet man ganz normalen Atemtypus. 
Nur bleibt im Anfang die Zwerchfell­
bewegung weit hinter der normalen zu­
riick. In dem MaBe, wie sich die Lunge 
auszudehnen beginnt, kommt es zum R1 
Ausgleich solcher Unterschiede. ' 

Auch das Lungenfeld selbst ver­
dient weitgehende Beachtung, wenn es 
gilt, den Ursachen verzogerter Em­
pyemausheilung nachzuforschen. DaB 
dabei dem horizontalen Fliissig­
keitsspiegel als Ausdruck noch vor­
handenen Exsudates das erste Augen­
merk gebiihrt, ist wohl selbstverstand­
lich. Zuweilen verbirgt sich dieses cha­
rakteristische Bild aber im dichten 
Schwartenschatten oder hinter der 

Abb.352. Die versehiedenen Sehatten eines illterlobu· 
liirenErgussesder rechten Lunge mit veriinderter Rohren· 
stellung. Naeh CHAO'C'L, aus SAUERBRUCH, Thorax· 
chirurgie. R = Rohrc, P = Platte mit eingezeichnetem 

Schatten. 

Zwerchfellkuppel. Es kann daher nicht dringend genug auf die DurcWeuchtung 
in den verschiedenen Ebenen, besonders auf die Beachtung des hinteren Kom­
plementarraumes hingewiesen werden. Hier bleiben oft Resthohlen bei einer zu 
hoch angelegten Rippenresektion bestehen, deren ungiinstige A.bfluBbedingungen 
an der Lage der Spiegelhohe zur Draineinmiindung oder zur eingefiihrten Sonde 
hervortreten. Man achte auch auf interlobare Empyeme. 
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Mit der Wiederausdehnung der Lunge in der Richtung vom Hilus zur Peri­
pherie hangt es zusammen, daB sich das Exsudat am schnellsten medial zuriick­
bildet, wahrend eine schleierartige Triibung - meist durch Schwarten entstanden 
- in den lateralen Partien lange Zeit zuriickbleiben kann. Solche Pleuritis­
schwarten sind in der Regel wandstandig. Dabei besteht ein MiBverhaltnis 
zwischen der geringen Schattenintensitat im Bilde und dem klinischen Perkus­
sionsbefund, der meist sehr intensiv ausgebildet ist. 

Abb. 353. Alte verkalkte interlobuliire Schwarten links bei einem 72jiihrigen, dessen Anamnese ani eine 
Tuberkulose hindeutet (Seiten verkehrt). (Beobachtung der Med. Klinik G6ttingcn .) 

Sobald nun beide Pleurablatter von sole hen Schwarten iiberzogen sind, ent­
steht eine starrwandige Hohle, deren Abgrenzung im Bilde lungenwarts scharf, 
leicht verdichtet, brustwandwarts in ahnlicher Weise erfolgt. Zuweilen reicht 
dieser lufthaltige helle Raum bis hoch an die Lungenspitze hinauf. Dessen Nach­
weis ist fiir die Indikation zur Entknochung der Brustwand unentbehrlich ge­
worden. Weiche Aufnahme! 

Die Deutung der Bilder wird komplizierter, sobald bei verzogerter A us­
heilung Schwarten sekundar verkalken oder Strange und Verklebungen nur 
teilweise Lunge und Brustwand verbinden. Auf bandformige, auch unregelmaBig 
quer ziehende, zuweilen intensive (Kalk-)Schatten (Abb.353), auf kleinste Ab-
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sackungen mit horizontalem Flussigkeitsspiegel (siehe auch abgesacktes Empyem) 
und einen circumscripten Pneumothorax heiBt es hier besonders achten. (Durch­
leuchtung in verschiedenen Ebenen und Aufnahme.) Sehr wertvoll kann ferner 
die Fullung der ResthOhle mit Kontrastflussigkeit sein (Abb.354). 

Ein Empyem ist klinisch ausgeheilt, wenn die angelegte Thorakotomie 
langere Zeit verschlossen bleibt. Folgezustande der schwieligen Verwach­
sungen und Verklebungen sind aber noch nach Jahren erkennbar, ja man darf 
wohl sagen, daB es eine restloseAusheilung des Empyems nicht gibt. Am haufigsten 
erhalten sich solche Strange und Verklebungen zwischen Zwerchfell und Brust­
wand einerseits oder Zwerchfell und Pleura pulmonalis andererseits. Hier kommt 

Abb. 354. EmpyemresthOhle (links nnten), jodipingefiUlt, bei einem 45jahrigen. 2 Monatc nach Rippcnresektion. 

es zu zipfel- oder netzformigen Ausziehungen des Zwerchfells und zum Ver­
strichensein des Phrenicocostalraumes mit eigentumlich konkaver Begrenzung 
nach oben (Abb. 349, 356). Die Z,verchfellbewegung bleibt infolgedessen be­
schrankt. Auch der Zwerchfellstand kann dauernd verandert sein (meist hoher 
als normal)., 

Differentialdiagnose: Der serose ErguB gleicht dem Empyem im Bilde 
auf ein Haar. Auch der horizontale Flussigkeitsspiegel ist noch nicht fur dieses 
beweisend. Luft kann ebensogut mit einer Punktion oder nach Verletzungen der 
Lunge oder der Brustwand in den Pleuraraum gelangen. Diese Dinge lassen 
sich aber klinisch sicher ausschlieBen. 

Wichtig ist jedoch, daB der Spiegel als zum Lungenraum gehorig erkannt 
wird (vgl. subphrenischen AbsceB). 

Interlobare Empyeme haben Ahnlichkeit mit Kavernen bei der Tuberku­
lose, mit lobaren Bronchopneumonien, Illfarkten und Bronchiektasien. Aus­
schlaggebend ist der klinische Befund, die Lokalisation des Herdes und dessen 
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scharfe untere Grenze, die im Sinne eines Empyems gedeutet werden darf, wenn 
sieh die obere Grenze horizontal eingestellt hat. 

fiber die Art der Infektion sagt das Bild niehts. Ein tuberkuli:ises Empyem 
maeht die gleiehen Veranderungen. Nur die bakteriologisehe Untersuehung des. 
Eiters entscheidet bei fehlenden klinischen Symptomen. 

In der Ausheilung fallt dem Bilde der Nachweis von Resth6hlen zu. 

Abb. 355. I~ungenabszeJ3 rechts mit Plcuraexsudat (Seiten verkehrt). Zwerchfell nicht abgrenzbar. Die oberc 
Grenze stcigt nach lateral an. (Bcobuchtung der ]Hed. Klinik Gattingen.) (Vgl. Abb. 35u.) 

NaturgemaB erlauben die nach der Ausheilung beschriebenen Veranderungen 
noch keineswegs den SchluB auf ein iiberstandenes Empyem, da auch nach der 
Pleuritis sieea und serofibrinosa Schwarten, Verkalkungen, Verwachsungen in 
ausgedehntem MaJ3e sichtbar bleiben. 

2. Lungena bsceB, Lungengangran. 
Die klinische Untersuchung der Lunge ergibt Erscheinungen einer Infiltration, even­

tuell Hiihlensymptome. Nicht selten entleeren sich mit dem Sputum groDe Mengen Eiter, 
worin elastische Fasern nachgewiesen werden kiinnen. Sobald es zur Gangran in der 
Umgebung des Abscesses kommt, besteht hartnackiger Husten und ein widerlich-fauler 
Geruch. 

Pathologisch-Anatomisches: Eine circumscripte Vereiterung des Lungengewebes 
kann hervorgerufen sein durch eine chronische putride Bronchitis, die auf das Lungen-
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gewebe libergegriffen hat, durch einen Fremdkiirper (Schluckpneumonie) oder aber rein 
metastatisch, indem von irgendeinem Eiter- oder Gangranherd im Kiirper septische Emboli 
verschleppt werden. Auch im .AnschluB an bestimmte Pneumoniearten (Influenza) werden 
oft Lungenabscesse beobachtet. 

Ri:intgenbild: Wenn auch im allgemeinen klinische Symptome hinreichend 
auf das Vorhandensein eines Gangranherdes oder einer Abscedierung hinweisen, 
so bleibt doch dem Ri:intgenbild die Sicherung der Diagnose, besonders die genaue 

Abb.356. Der gieiche FalI wie 355 nach operativer Eroffnun!! des Lungenal,szesses in der Chirurgischen Klinik. 
1m rechten Lungenfeide (Seiteu verkehrt) Status nach Thorakopiastik mit Sehwarten und pieuritisehen Ver­

,vachsungen. 

Lokalisa tion des Herdes, vorbehalten. Das Bild ist durchaus wechselvoll, 
je nachdem wie groB der circumscripte Herd, besonders aber wie weit er zentral 
eingeschmolzen und entleert ist. Meist ist del' AbsceB von rundlich ovaler Gestalt, 
dessen Grenzen nicht scharf sind, ja infolge des pneumonischen Infiltrates in del' 
Umgebung sogar diffus in normales Lungengewebe iibergehen (Abb. 355 und 356) 
odeI' von einem Pleuraexsudat verdeckt werden. 

Sobald del' Einschmelzungsherd durch Vermittlung eines Bronchus mit del' 
Atmosphare in Verbindung steht, sobald sich die AbsceBhi:ihle teilweise entleert 
hat, macht sich eill auBerst wichtiges Symptom, del' horizontale Fliissig­
keitsspiegel, in dem Infiltrat bemerkbar (Abb. 357). Hat ein solcher .AbsceB 

Meyer, Rontgendiagnostik. 18 
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Hingere Zeit bestanden, so wird sich auch seine Wand in Form einer strichformigen, 
rundbogigen Verdichtung im diffus beschatteten Herdgebiet abgrenzen lassen. 
Seine Lokalisa tion erfordert naturgemaB eine Durchleuchtung in den ver­
schiedensten Richtungen. Bevor eine operative Eroffnung derartiger Herde ins 
Auge gefaBt wird, empfiehlt sich auBerdem dringend die Anfertigung stereosko­
pischer Bilder. 

Abb.357. LungenabszeJ3 im linken Oberlappen (Seiten verkehrt) bei einem 40jiihrigen mit deutlichem Fliissig­
keitsspiegel und infiltrativem ProzeJ3 oberhalh der Gasblase. Auch im rechten Oberlappen infiltrativer Prozefl. 

(Beobachtllng der Med. Klinik G6ttingcn.) 

In tmklaren Fallen muB die Rontgenuntersuchung hauiiger wiederholt werden. 
Der wechselnde Full ungszustand, die schnell wechselnde Umgrenzung geben 
je nach der Ausdehuung des pneumonischen Herdes differentialdiagnostisch 
wichtige Fingerzeige, besonders wenn es gilt, den LungenabsceB gegenuber anderen 
Herden (Kavernen) bei Tuberkulose, bei zentral einschmelzenden Tumoren oder 
Bronchiektasien abzugrenzen. N aturgemaB soli auch fiir die Diagnose des Lungen­
abscesses die Rontgenuntersuchung nicht die alleinige Untersuchungsmethode 
bleiben. 
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Nach dem Bilde lassen sich Imine Grenzen zwischen einem Gangranherd und 
einer AbsceBhohle ziehen. Bekanntlich sind auch schon pathologisch-anato­
misch zwischen beiden Krankheitsbildern Ubergange vorhanden. 

Differentialdiagnose: 1m allgemeinen geben die eigentiimlich umschrie­
benen Schatten mitten im hellen Lungenfelde, deren Lokalisation sowie die Er­
gebnisse anderer Untersuchungsmethoden Anhaltspunkte genug, um die Diagnose 
LungenabsceB sicher auszusprechen. Ahnliche Bilder werden aber beobachtet 
bei jedem Infiltrat (Infarkt), bei der Tuberkulose mit Kavernen, bei Tumoren, 
die zentral erweichen, bei abgesackten, lufthaltigen Pleuraexsudaten und schlieB­
lich im Gefolge von Bronchiektasen. 

Gegeniiber dem interlobaren Empyeiu besteht insofern ein Unterschied, 
als dieses nach DIETLEN selten die scharfe Abgrenzungslinie auf der unteren Seite 
vermissen laBt, wahrend die circumscripten Eiterherde mit ihrer diffusen Infil­
tration, ihren pneumonischen Veranderungen in der Umgebung keine scharfen 
Grenzen aufweisen, es sei denn, daB sie an einer Lappengrenze liegen. 

Der Tumor ist in seiner Umgebung maBig diffus beschattet, ein Befund.wie 
er in derart ausgepragtem MaBe als Begleiterscheinung des Lungenabscesses selten 
gefunden wircl. 

Die Tuber kulose tritt eigentlich nie isoliert als herdformige Kaverne auf, 
vielmehr sind fast immer gleichzeitig groBe Lungenteile von der Tuberkulose 
befallen. 

Beim Lungeninfarkt mit klinisch unklarem Verlauf laBt sich im Rontgen­
bild ein dem AbsceB ahnlicher Schatten abgrenzen. Er kann dreieckig, kann auch 
oval geformt sein. Del' Stauungsinfarkt ist jedoch meist rundlich, weniger scharf 
begrenzt und mehr medial gelegen. 

Die weitere Kontrolle solcher Rontgenbilder im Verein mit den klinischen 
Symptomen klaren die Diagnose jedoch sehr bald. 

3. Der subphrenische AbsceB. 
Klinisch macht der Patient einen schwerkranken Eindruck. AIle Symptome weisen 

auf ein abdominelles Leiden hin, das im Oberbauchraum vermehrte Muskelspannung 
und Druckschmerz selten vermissen laBt. Dabei wird die entsprechende Thoraxhalfte bei 
der Atmung weitgehend geschont. Das Zwerchfell ist hochgedrangt, die Temperatur 
erh6ht, die Leber gekantet. Ausstrahlende Schmerzen nach der Schulter, allgemeine 
Tympanie des Leibes sind inkonstante Begleiterscheinungcn. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich urn eine circumscripte Peritonitis, die 
wohl immer aus der Umgebung fortgeleitet ist (Perforation eitriger Prozesse von Leber, 
iVlilz, Magen und Darm, Eiterungen der Niere, der retroperitonealen Lymphdriisen oder 
Restzustande nach allgemeiner eitriger Peritonitis, Appendicitis). 

1m Rontgenbild wird mit der Eiteransammlung im subphrenischen Raum 
zunachst das Zwerchfell hochgedrangt erscheinen. Zwanglaufig muB der phre­
nico-kostale Winkel verkleinert und die Zwerchfellbewegung eingeschrankt sein. 
Der klinisch ausgesprochene Verdacht auf einen subphrenischen AbsceB ist damit 
aber noch nicht gesichert. Hochgedrangt wird das Zwerchfell auch durch abnorm 
geblahte Darmschlingen oder durch Leber- und Milztumoren. Die erste Moglich­
keit laBt sich ausschlieBen, wenn der subphrenische Raum dicht beschattet ist. 
Fiir die zweite Moglichkeit mochte ich folgende Beobachtung anfiihren: 

Eine 56jahrige Frau (A. B.) bemerkt seit Ph Jahren ziehende Schmerzenin der rechten 
Brustseite und geringen Husten. In einem auswartigen Krankenhause wird eine, Rippenfell­
entziindung festgestellt und bei zweimaliger Plmktion 1/2 Tasse "Wasser" entleert. Seit 
dieser Zeit empfindet die Patientin dauernd ein Druckgefiihl in der rechten Seite mit 
ziehenden Schmerzen beim Atmen und ferner Hustenreiz bei der geringsten Erkaltung. 

Die Beobachtung in der Medizinischen Klinik G6ttingen ergibt eine ver­
gr613erte Leber. lYIit einer Probepunktion werden 25 ccm triibe Fliissigkeit mit Membran­
fetzen entleert, in der mikroskopisch Skolices nachgewiesen werden. 

18* 
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Befund: Klopfschall rechts von der Mitte der Scapula nach abwarts stark abge­
schwacht. Atemgerausch nicht ganz aufgehoben. Exspirium mit bronchialem Beiklang. 
1m Blutbild 9 vH eosinophile Zellen. Das Riintgenbild (Abb. 358) laBt einen machtigen 
Zwerchfellhochstand erkennen, unter dem ein massiver Sehatten diffus in den Leberschatten 
iibergeht. 

Die Diagnose ist nach der Probepunktion klar und lautet auf Le berechinoeoceus. 
Die Behandlung besteht in operativer Entfernlilg, die in folgender Weise vorge­

nommen wird: Rippenresektion in der Hiihe der 9. lild 10. Rippe in der hinteren ~~illar­
linie. Eriiffnung der Pleura in 5 em Lange. Alsdalm wird ein prall-elastisches Gebilde mit 
derber "Vand siehtbar, das als Echinococcuscyste angesprochen wird. Einnahung der 
Cystenwand. 4 Tage spater Eriiffnlilg. Spiilung, Entfernung der Membran. Drainage. 

Abb.358. Hochdriingung des reeMen Zwerchfells durch Leberechinokokkns. (Seiten verkehrt.l 
Der Komplementiirraum ist verstrichen. (Beobachtnng der NIed. nnd Chir. Klinik Gottingen; siehe Text.) 

Auf Grund des Rontgenbildes allein ware man im vorliegenden FaIle nicht im­
stande gewesen, die Diagnose auf Leberechinococcus zu stellen. W ohl aber lieE 
das Bild die Lokalisation des durch Punktion erkannten Prozesses einwand­
frei zu. und entschied damit den ganzen Operationsplan. 

Die Punktion aIle in kann uns nichts Sicheres daruber aussagen, woher das 
Punktat stammt, ob aus dem Pleura- oder dem subphrcnischen Raum. Sie hilft 
weiter, wenn nach dem Vorschlag von JACOBAEUS im AnschluE an die erfolg­
reiche Punktion Luft eingeblasen wird, deren Menge sich nach der des entfernten 
Eiters zu richten hat. 100-200 cern genugen, urn im Rontgenbild einen sub­
phrenisch gelegenen, horizontalen F I us s i g k ei t ssp i e gel erkennen zu lassen. Be­
sonders wertvoll wird dieses Vorgehen, sobald die obere Zwerchfellgrcnze infolge 
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einer fortgeleiteten Pleuritis ,vie hinter einem Vorhang verschwindet (vgl. 
Abb.348). Hierbei kann die Punktion allein dann irrefUhren, wenn das Pleura­
exsudat noch seros ist (Punktion in verschiedenen Tiefen). 

Auch ohne Einblasen vonLuft ist bei dem subphrenischenAbsceB gelegentlich 
ein horizontaler Flussigkeitsspiegel vorhanden (Gasgehalt durch bakterielle Zer­
setzlwg des Eiters. Abb. 359). 

Fur einen AbsceB ist der Spiegel aber nur beweisend, wenn er sich auch 
bei Lagewechsel an der Peripherie einstellt (SOMMER). Am wichtigsten ist dabei 
die Seitenl,?-ge. In zweifelhaften Fallen muB zur Lokalisation dieses Ergusses 
auch noch die Kon- . 
trastfiillung des Dar­
mes (Dickdarm) an­
geschlossen werden. 

Differentialdia­
gnose: So wertvoll 
das Rontgenbild fUr 
die Diagnose des sub­
phrenischen Absces­
ses sein kann, so we­
nig kann es uns allein 
in j edem Falle die Dia­
gnose sichern. Ahn­
liche Bilder sind nam­
lich vorhanden bei 
der Hernia und Re­
laxatio diaphrag­
rna tic a (siehe diesel. 
Auch die Interposi­
tion des Dickdarmes 
(CHILAIDITIS Befund) 
zwischen Leber und 
Zwerchfell ruft ahn­
liche Schatten hervor 
(Hepatoptose). Ent­
scheidend ist dieK 0 n­
trastfullung des 
Darmes. 

Ebenso laBt sich 
derDarmverschluB 

Abb.359. Rechtsseitiger subphrenischer A bsze13 mit Hochdrangung des 
ZwerchfelIs, Gasranm ,mterhalb nnd horizontalem Fliissigkeitsspiegel, in dessen 
medialem Bezirk der Leberschatten sichtbar wird. Nach H. RIEDER, aus SCHIT1'EN-

HEL~I, Lehrbuch der R6ntgendiagnostik. 

(Dunn-, Dickdarm- und arteriomesenterialer DuodenalverschluB) auf diese Weise 
yom subphrenischen AbsceB trennen. 

Klinisch macht nicht selten die Abgrenzung der Pneumonie (bronchitische 
Gerausche uber dem Unterlappen, Bauchdeckenspannung, eventuell Pneumo­
kokkenperitonitis) die Abgrenzung der Appendicitis gangraenosa mit peri­
tonitischen Erscheinungen (Fall REINECKES) sowie des perforierten Ulcus 
duodeni et ventriculi Schwierigkeiten. Beim Hochstand einer Lungengrenze 
und unbefriedigendem Befunde an Lungen und Abdomen sollte nie die Durch­
leuch tung im Sitzen und in Seitenlage versaumt werden. Da bei nahezu allen 
diesen Leiden gasbildende Bakterien vorhanden sind, kann der subphre­
nisch gelegene, horizontale Flussigkeitsspiegel mit einem Schlage die Diagnose 
sichern. 
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4. Lungentumoren. 
Die klinischen Symptome k6mlen auffallend gering bleiben, unbestimmte Schmer­

zen, miLBige Atemnot, zuweilen blutig-schleimiges Sputum, abgeschwachtes Atemgerausch, 
unregelmaBige Dampfung, eventuell ein vorhandenes Exsudat deuten auf Tumor hin. 

Pathologisch- Ana tomisches: Die gu tartigen Tumoren, wie Adenome, Myome, 
Fibrome, die selten WahmBgr6Be erreichen, haben kaum eine praktische Bedeutung erlangt. 

R6ntgenologisch wichtiger ist das V orkommen von Chondromen und Osteomen. Die 
C h ondr 0 m e liegen meist im Lungengewebe, stehen nicht mit den Bronchien in Zusammen­
hang und k6nnen ossifizieren. Osteome sind auBerst selten, sie erreichen Kirschgr6Be, sind 
vorwiegend rundlich, bilden sich metaplastisch aus Bindegewebe und erscheinen zuweilen 
verastelt. 

Abb.360. Lipoma pendulum der vorderen Brllstwand, in das rechte Lungcnfeld hinein projiziert, tauseht 
einen Lllngentllmor vor. Lunge normal. (Beobachtung der Med. Klinik Gi:ittingen.) 

Bei den malignen Tumoren unterscheidet man je nach ihrem Ausgangspunkt zwi­
schen primaren und sekundaren. Unter den primaren Geschwiilsten tritt das Sa r k 0 m 
als verhaltnismaBig selten hinter das Carcinom zuriick. 

Der Lungenkre bs wird am haufigsten z\vischen dem 50. und 70. Lebensjahr, meist in 
Form des sogenannten Bronchialkrebses, beobachtet. Ausgangspunkt: Bronchial­
schleimhaut, Driisen- oder Alveolarepithel. Formen: entweder circumscript, mitten im 
Lungenlappen, auch zentrales Carcinom genannt, rundJich, mit knotiger Aussaat oder 
diffus infiltrierend, gr6Bere Teile, auch ganze Lappen einnehmend oder als sogenannter 
Bronehialwandtumor, der von Anfang an strangf6rmig vom Hilus aus wachst, hier auch 
Hiluscarcinom und kurz Bronchialcarcinom genamlt. Bevorzugt werden Ober- llld 
Mittellappen. 
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Ais Folgeerscheinungen sind bekamlt: der zentrale Zerfall mit H6hlenbildung, sobald 
deren Inhalt durch einen Bronchus ausgehustet \Vird (blutiges Sputum), ferner Bronchus­
stenose, Bronchiektasien, Atelektase ganzer Lungenteile, exsudative Pleuritis. Das Lungen­
carcinom macht 1-3 vH samtlicher Krebse aus. 

Die sekundaren Geschwiilste werden selten direkt aus der Nachbarschaft fortge­
leitet (Oesophagus, Thyreoidea, Pleura). Meist handelt es sich um metastatische Ge­
schwiilste, die hamatogen-embolisch (Sarkom, Hypernephrom) oder auf dem Lymphwege 

Abb.361. M;tchtiges Enchondrom in Hohe der 3. und 4. Rippe vorne links (Seiten verkelirt). · (Bcobachtung 
der Med. Klinik Gottingen.) Siehe Text. 

retrograd (Carcinom) gewachsen sind. Die knotige, rundliche bis dreieckige Form herrscht 
VOl'. Selten wachsen metastatische Geschwiilste diffus infiltrierend, strangf6rmig. 

Die Folgeerscheinungen der metastatisch entstandenen Tumoren sind die gleichen wie 
bei den primaren. Zuweilen beherrscht die Pleuritis exsudativa das ganze Bild. 

Rontgenbild: Gutartige Tumoren werden bei ihren geringen Sympto­
men wohl immer Zufallsbefund bleiben. Wichtig wird deren rontgenologi­
sches Verhalten erst mit differentialdiagnostischen Erwagungen, mit der Ab­
grenzung gegeniiber anderen Leiden. AIle kugeligen, scharf begrenzten Schatten 
von Kirsch- bis WalnuBgroBe, die im heHen Lungenfelde liegen und meist nul' 
Weichteilschattendichte erreichen, miissen zunachst an gutartige Tumoren, even­
tueIl an Lymphome denken lassen (Abb.360). Auf Grund des Bildes aHein 
den pathologisch-anatomischen Charakter eines solchen Schattens zu bestim­
men, ist naturgemaB nicht moglich. Auch die Unterscheidung gegeniiber 
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Kalkherden diirfte zuweilen ausgeschlossen sein, da ahnliche Verkalkungen und 
Verknocherungen bei Chondromen und Osteomen bekannt sind. Ein eigenal'tiges 
Bild zeigt folgende Beobachtung del' Medizinischen Klinik Gottingen. 

Ein 41jahr~ger Mann kommt mit einer Lungenanamnese in die Klinik, klagt zeitweilig 
iiber Husten, Auswurf und ziehende rheumatische Beschwerden im linken Arm und in del' 
linken Schulter. 

Befund: Uber del' 3. und 4. Rippe links inner- und auBerhalb del' Mamillarlinie sitzt 
ein hiihner- bis ganseeigroBer Tumor, del' sich hockerig und derb anfiihlt und auf del' Unter­
flache nicht verschieblich ist. 1m iibrigen Lunge normal. Die Durchleuchtung laBt er­
kennen, daB del' machtige Tumorschatten (Abb. 361) aus einzelnen Knollen gebildet wird, 
die WalnuB- bis ApfelgroBe besitzen und weit in den Brustraum hineinragen. 

Eine Nachuntersuchung 3/4 Jahr spateI' laBt keinerlei Veranderungen erkennen. 
SchluBdiagnose: Enchondrom, von del' 3. und 4. Rippe vonl ausgehend. 

Abb.362. Zahlreiche Sark omm et a stasen bei ehler 16jahrigen, ausgehend von einem primaren 
Oberschenkelsarkom, dus amputiert wurde. 

Die b 0 sal' t i g e n Tum 0 r e n sind in vol'geschl'ittenen Stadien klinisch so 
gut charakterisiert, da~ dem Bilde meist nur die Rolle der Bestatigung 
zufallt. 

Wichtig wird aber die Rontgenuntersuchung fiir die Friihdiagnose der b08-
artigen Tumoren. Nach den pathologisch-anatomischen Ausfiihrungen haben 
wir vor allem zwei Typen zu unterscheiden: 

1. Die l'undlichen bis dreieckig geformten Schatten mit relativ scharfer 
Umgrenzung, die mitten im Lungengewebe liegen, die solitar oder multipel 
auftreten und entwedel' eine Sarkom-, seItener eine Carcinommetastase 
(Abb.362) oder gelegentlich auch ein primares zentrales Cal'cinom sein konnen. 
Bei diesem ist im allgemeinen die Grenze nicht so scharf. Sie zeigt kleinste 
strangfOrmige Auslaufer in die Umgebung. Auch im weiteren Verlauf sind 
zwischen der Sarkommetastase und dem primaren Carcinom wesentliche Unter­
schiede vorhanden, insofern als die erstel'en verhaItnismaBig langsam wachsen 
und ihre kugelige Gestalt auffallend lange beibehalten, wahrend sich die Carci-
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nome infiltrierend ausdehnen und schlieBlich zu einer massiven Verdichtung 
ganzer Lungenteile fiihren. 

2. Das Bild eines intensiven Srhattens im Bereiche des Hilus, der sich 
von hier aus wurzelwerkartig (KAESTLE) nach der Peripherie hin auflost 
(Bronchialcarcinom, Hiluscarcinom, Abb.363). l\1it dem Weiterwachsen eines 
solchen primaren Carcinoms sind naturgemaB Schrumpfungsprozesse verbun­
den, die sich an der Verziehung des Mediastinums und an Stand und Bewegung des 
Zwerchfells bemerkbar machen. DemgemiiB ist die Zwerchfellbewegung entweder 

Abb. 363. Beginnendes Bronchialcarcinom im Bereich des linken Hilus (Seiten v erkehrt), radiar in die Umgebung 
ausstrahlend, bei einem 58jiihrigen. Vgl. Abb. 347. (Beobachtung von Herrn Prof. SEYDERHEL)[, G6ttingen.) 

behindert oder paradox (entgegen der gesunden; siehe auch Pleuritis, Empyem). 
Die Schattendichte im Tumorgebiet ist im allgemeinen gleichmaBig (Abb. 364). 

Charakteristisch fiir die Tumordiagnose ist demnach im Bilde die eigen­
tiimliche Form, Abgrenzung, Schrumpfung und gleichmaBige Schattendichte. 
Uber die Natur des Tumors - ob Carcinom, ob Sarkom, ob primar oder se­
kundar --lassen sich jedoch nur mit einer gewissen W ahrscheinlichkei t maB­
gebende Anhaltspunkte gewinnen, denn auch das Carcinom kann einmal, ebenso 
wie das Sarkom, in rundlichen multiplen Herden auftreten. Bei zahlreichen dis­
seminierten Herden dieser Art spricht man von einer Miliarcarcinose, die sich 
gegeniiber der Miliartuberkulose nur durch die GroBe der Einzelherde unterscheidet. 
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Verwischt wird das Bild durch die Folgezustande des Tumors. Pneumo­
nische Infiltrate in der Umgebung des Herdes, die Kompression ganzer Lungen­
teile, die Bronchusstenose und die Exsudate verandern Grenze, GroBe und Inten­
sitat des Schattens. Bei zentralem Zerfall kann durch einen Bronchus ein Teil 
des Inhaltes ausgehustet und durch Luft ersetzt werden (sehr selten). Der Rest 

Abb.364. Bfonchialcarcinom bei einem25jiihrigen vom rechten'Hilus rudiiir in die Umgebmlg ausstrahlend 
(Seiten verkehrt). Sektion 4 Wochen spater: Ausgangspunkt Bronchien 2. und 3. Ordnung im rechten Mittel· 
und Unterlappen. J\Ietastasen in den Bronchial·, beidcrseitigen Hilus· und pravertebralen Driisen des Bauches. 

Pericarditis carcinomatosa. Mikroskopisch: Carcinoma solidum simplex. 
(Beobachtung der JUed. RUn. G6ttingen.) 

stellt sich als horizontaler Fhissigkeitsspiegel mit Luftblase ein, ein Befund, WIe 

er als Kavernensymptom fUr Tuberkulose typisch ist. 
Somit kommen Ubergange zustande, die zwar nach Ablassen etwa vorhan­

dener Ergiisse zuweilen iiberraschend klar werden, die aber auch dann noch 
eine Abgrenzung gegeniiber der Tuberkulose oder gegeniiber Folgezustan­
den der Pleuritis, der Bronchiektasie und der Pneumonie auBerordentlich er­
schweren. Unterstiitzenden oder bestatigenden Wert behalten solche Bilder 
fiir die klinischen Symptome jedoch immer. 
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Die Hauptaufgabe der Rontgenuntersuchung besteht aber darin, Tumoren, 
die kaum Beschwerden auslosen und die sich auch dem Nachweis durch die 
Perkussion entziehen, schon fruhzeitig zu erkennen und zu lokalisieren. 

Differentialdiagnose: Die runden, multiplen, doppelseitigen Herde spre­
chen wohl immer fur Metastasen. Die Lymphogranulomatose kann ahn­
liche Bilder zeigen, wachst jedoch weit weniger scheibenartig (Abb. 371). Auch 
Brustwandtumoren (Neurinome, Chondrosarkome) konnen in Schattendichte, 
Abgrenzung und GroBe mit einem Lungentumor weitgehend ubereinstimmen. Die 
Durchleuchtung in verschiedenen Ebenen laBt jedoch die Lage solcher Ge­
schwiilste bald richtig erkennen. 

Der normale Mammaschatten macht dem Anfanger zuweilen Schwierig­
keiten, die mit einem Blick auf die gesunde Seite behoben sein solIten. Wird 
aber bei dem Carcinoma mammae (mit Ablatio mammae behandelt) auf Lungen­
metastasen gefahndet, so neigt auch der Geiibtere, aber Unachtsame auf Grund 
eines Mammaschattens zur Fehldiagnose Tumor. 

Die Lungencysten (siehe diesel zeichnen sich gegeniiher dem Tumor durch 
ihren intensiven und absolut scharf runden Schatten aus. Multiple Cysten sind 
ungemein selten. 

1m FaIle, daB das Carcinom die Lunge infiltrierend mit eigentiimlich 
scharfer, nach unten konkaver Grenze (Lappengrenze) durchwachst, kann auch 
einmal das Bild eines interlobaren Empyems vorgetauscht werden. Meist 
bestehen aber beim Tumor mediale Schattenstrange entlang den Hauptbronchien, 
die zum Hilus ziehen und die beim Empyem fehlen. 

Auf die Ahnlichkeit der Folgezustande des Carcinoms mit del' Tuberku­
los e , mit Bronchiektasien und Spa tfolgen del' Pleuritis und Pneumonie ist schon 
hingewiesen worden. Riel' kann das Rontgenbild die klinischen Symptome nur 
bestatigen oder erganzen. 

5. Cysten. 
Klinisches: Sie bildcn, ahnlich wie die gutartigen Lungentumoren, Zufallsbefunde, 

weIll nicht Verdrangungserscheinungen odeI' die offene Verbindung mit einem Bronchus 
und Expektoration des Inhaltes auf sie hinweisen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei den Cysten del' Lunge selbst fast 
ausschlieBlich urn Echinococcen die nach KAUFlI1ANN entweder sekundar von del' Leber 
nachbarlich fortgeleitet auf die Lungen iibergreifen odeI' hamatogen entstehen. 

In das Lungenfeld hinein ragen auBerdem noch cystische Gebilde, die ihren Ursprnng 
im Mediastin urn haben (kongenitale Cysten, Dermoide, Teratome) und ihre Entstehung 
kongenitalen Absprengungen yom Bronchialbaum, von der Thymusanlage oder Hautein­
schliissen beim f6talen ThoraxschluB verdanken. 

Das Dermoid hat einen gelappten Bau mit fettig-breiigem Inhalt, zuweilen auch mit 
Haaren. Beim Teratom sind Bestandteile aller drei Keimblatter vorhanden. Sie k6nnen 
auch als solide Tumoren auftreten und sitzen vorwiegend im vorderen Mediastinum. Ent­
artung zum Sarkom und Carcinom ist bci beiden bekannt geworden. 

Rontgenbild: Beim Echinococcus kommt ein auBerordentlich charakteri­
stisches Bild durch einen gleichmaBig scheibenartig-rund und scharf begrenzten, 
auffallend dichten Schatten zustande (Abb. 365). Meist finden sich diese Scheiben 
einzeln, seltener zu mehreren in verschiedener GroBe angeordnet (faust- bis 
kindskopfgroB), im normal-hellen Lungenfelde liegend. Zuweilen werden sie 
beim Vorhandensein einer Pleuritis durch ein Exsudat verdeckt. Auch kann 
einmal del' gleichmaBige Schatten von schaligen Verkalkungen unterbrochen 
sein, oder aber es setzt sich ein dunkler Ring (Schwarte) von dem helleren 
Kern (Cysteninhalt) abo Derartige Befunde sind fiir den Eehinococcus durchaus 
charakteristisch. 

Leicht wird die Deutung kreisrunder Scheiben, wenn gleichzeitig ein Leber­
echinococcus nachweisbar ist (haufigster Sitz, vgl. Abb. 358). Ein Pleuraexsudat 
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muB im gegebenen Faile abgelassen werden. St6rend sind infiltrative Prozesse 
in der Umgebung solcher Blasen. Sie verwischen die scharfe Umgrenzung sowie 
das Kreisrunde, Scheibenformige. 

Dermoide und Teratome, die yom Mediastinum ausgehen, konnen ahn­
liche Schatten wie der Echinococcus setzen, scharfrandig, rund, nur daB sie 
sich meist der Schwere nach in den unteren Lungenpartien entwickeln und 
immer nach dem Mediastinum zu gestielt sind (Abb.366). 

Abb.365. Lungenechinococcus im rechten l\Iittelfelde (Seiten verkehrt). 
(Beobachtung der Chirurgischen Klinik Rostock.) 

Differentialdiagnostisch kommen bei dem Echinococcus in Betracht: 
1. Sarkommetastasen. Sie lassen die gleichmiiBig intensiven und durchaus 

kreisrunden, scharfen Schatten vermissen und sind wohl nie so groB. Das gleiche 
gilt fUr die seltenen Carcinommetastasen iihnlichen Baues. 

2. Brustwandtumoren konnen in Schattendichte und Abgrenzung ahnlich 
sein. Die Durchleuchtung orientiert bald tiber den Sitz der scheibenartigen Ver­
dichtung (Abb. 361). 

3. Interlo bare Ergtisse haben den Sitz peripherwarts gemein. Sobald 
pneumonische Vcranderungen die kreisrunden Grenzen der Echinococcus auf­
heben, wird die Ahnlichkeit groBer (siehe auch Empyem). In zweifelhaften Failen 
entscheiden Sputum, Blutuntersuchung, eventuell Probepunktion. 
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Das Dermoid und das Teratom k6nnen einmal schwer erkennbar sein, 
wenn deren Stielung noch in den Anfiingen ist, also del' Tumor noch breitbasig 
am Mediastinum sitzt, und wenn sich mit einer AuBenverbindung (Bronchus 
odeI' Hautfistel) ein horizontaler Flussigkeitsspiegel einstellt, del' eine tuber­
ku16se Kaverne vortiiuscht. Einen atypischen Befund diesel' Art konnten wir 
bei folgendem gemeinsamen Fall del' Chirurgischen und Medizinischen Klinik 
Gottingen erheben: 

Abb. 366. Scharf begrenzter, vom Mediastinum ausgehender, nach hinten sirh entwickelnder Schatten im linken 
mittleren Lungenfeld als Zufalisbefund, dcr als Dermoid angesprochen wird (Seiten verkehrt). (Beobachtung der 

lIfed. Klinik G6ttingen.) 

Bei einer 24jahrigen Haustochter (G. R.) geht die Anamnese 5 Jahre zuruck. Sie weist 
im Jahre 1921 uild 1925 mehrfach starke Blutsturze auf, haufiger pleuritische Beschwer­
den, die das ganze Krankheitsbild als eine Tuberkulose erscheinen lassen. 1m Sputum 
werden nie Tuberkelbazillen nachgewiesen. Die Entscheidung ist nach dem Rontgenbild 
ebenfalls nicht moglich (Abb. 367), bis schliel3lich die Feststellung von Haaren im Sputum 
die Diagnose Dermoidcyste mit Durchbruch nach del' Lunge hin sichert. 

Die Rontgenuntersuchung, die zur genauen Lokalisation dieses Dermoids not­
wen dig ist, lant erkennen, dan es sich um einen Prozen links VOTIl in Hohe del' 2., 3. und 
4. Rippe handelt, del' nach del' Seite nicht scharf abgegrenzt ist, diffus in den Herzschatten 
ubergeht und nirgendwo einen Flussigkeitsspiegel aufweist (Abb. 367). 1m Bereich del' Ver-
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dichtung sitzt tiber der 3. Rippe eine viereckige Bleimarke. Oberhalb der Verdichtung, 
neben dem Aortenschatten ist das Lungenfeld deutlich aufgehellt (wahrscheinlich woW 
Rest eines kiinstlich angelegten Pneumothorax). Durch eine Voroperation ist die 8. Rippe, 
etwa 3 Querfinger vom Rippengelenk entfernt, seitlich reseziert worden. 

o p er a ti on: Mit Hilfe eines trapezformigen Lappenschnittes wird das Dermoid in Hohe 
der 2., 3., 4. Rippe freigelegt. Es ist relativ gut abgegrenzt und laBt sich teils scharf, teils 
stumpf aus den Bindegewebsmassen herausschalen, ohne daB die Pleura erOffnet wird. Das 

Abb.367:' Dermoid im Bereich des vorderen Mediastinums, durch eine Bleimarke in Hilhe der 3. Rippe vorn 
markiert. Resektion der 8. Rippe. Rest des kiinstlich gesetzten Pneumothorax neben dem Aortenbogen. Dichte 

lIfammaschatten bedecken beide untere Lungenfelder. Das Herz ist links verlagert. Siehe Text. 

Dermoid steht durch einen daumendicken Fortsatz mit der linken Lunge in Verbindung 
(wahrscheinlich Bronchusfistel). Tamponade der Wundhohle nach Excision des Dermoids, 
Der Eingriff ist gut tiberstanden. 6 Wochen spater sehr gutes Allgemeinbefinden. 

Almlich umgrenzt ist auch das Aortenaneurysma (Abb. 368). Entscheidend 
ist dessen Pulsation sowie das Verhalten der Aorta selbst (Verbreiterung). 

Anhang: 
lUedialstinaltumoren. 

Unter diesem Sammelbegriff finden sich sowohl echte Tumoren als auch 
cystische Gebilde, intrathorakale, mediastinale Strumen und schlieBlich Uberreste 
der Thymus aufgefiihrt. 
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Klinisch sind zuweilen die Symptome sehr gering. 1m fortgeschrittenen Zustande 
werden Dyspnoe, Schluckbeschwerden, Stauungserscheinungen und Schmerzen ange­
geben. 

Pathologisch-anatomisch sind als Tumoren die Sarkome und Carcinome in 
Betracht zu ziehen. Diese entwickeln sich meist primar, selten sekundar aus den Bron­
chialcarcinomen. 

Ferner kommen hier vor: Lymphocytome, Lymphogranulome, entziindliche 
Granulationsgeschwiilste. Tuberkulome und schlieBlich auch gutartige, wie Lymph­
angiome und Lipome. 

Intrathoracische Strumen treten selten aHein auf, eigentlich nur als Begleit­
erscheinung einer am RaIse nachweisbaren Struma. Der Tauchkropf liegt vorwiegend 
im oberen Teil des vorderen Mediastinums. Er neigt zu maligner Entartung. 

Abb.368. GroBes Aortenaneurysma der Pars ascendens aortae. Nach OHAOUL, aus SAUERBRUCH, 
Thoraxchirurgie. 

Die Thymus nimmt ebenfalls das vordere ohere Mediastinum ein, wachst nur im 
1. Lehensjahr, urn dalm kontinuierlich an GroBe ahzunehmen. Die heiden Lappen liegen 
symmetrisch zur Mittellinie und konnen hei der Atmung Tauchhewegungen mitmachen. 

Rontgenbild: Das normale Mittelfeld lOst sich am besten bei schrager 
Durchleuch tung in seine einzelnen Teile auf (Abb.411). Man unterscheidet hier 
normalerweise das vordere und das hintere Mediastinum. 1m vorderen liegt die 
Aorta, liegen die pulmonalen Arterien, Trachea, Stammbronchien, Thymus und 
Herz, im hinteren befinden sich der Oesophagus und die absteigende Aorta. 
Die Entscheidung dariiber, was zum vorderen und was zum hinteren Mediastinum 
gehort, laJ3t sich mit einer Dreh bewegung um die Langsachse des Korpers leicht 
fallen. Alles, was sich gleichsinnig mit der Wirbelsaule bewegt, gehort nach hinten, 
das, was sich gleichsinnig mit der Aorta dreht, nach vorn. 

So nehmen Strumen den oberen, vorderen Teil des Mediastinums bei dorso­
ventralem Strahlengang ein und iiberragen den Mittelschatten meist rundbogig 
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zu beiden Seiten, zuweilen auch leicht asymmetrisch (Abb.369 und 370). Ja, die 
Struma kann bis auf den Aortengang herabreichen, wobei sich die Aorta als dunk­
lerer Schatten deutlich abhebt. In der schragen Durchleuchtung erscheint der 
Tauchkropf weniger dicht. Er geht bei Schluckbewegungen mit und hebt sich 
beim Husten, solange er nicht eingeklemmt oder verwachsen ist. 

Wichtig wird der Nachweis von Verkalkungen im Strumagewebe und das Ver­
halten der Trachea (Einengung, Verdrangung, Abb.316). Auch kann eine 

Struma, wenn sie 
sehr gefaBreich ist, 
eigene Pulsation ha­
ben. Meist findet, 
sich jedoch nur mit­
geteilte Pulsation, 
keine dila ta torische. 

AIle Versuche, die 
Persistenz der 
Thym us rontgeno­
logisch nachzuwei­
sen, entbehren zu­
nachst der not wen­
digen Sicherheit. 
Schon beim Kinde 
,vird es schwer, rein 
aus den Schatten­
verhaltnissen ZWi­
schen persistieren­
derThymusundMe­
diastinaltumor oder 
vergroBerten tuber­
kulOsenMediastinal­
drusen zu unter­
scheiden. Beim Er­
wachsenen gar ist 
del' Thymusschat­
ten so wenig in­
tensiv, daB dessen 
Rontgendiagnose also 
Phantasie bezeich-Abb.369. GroGer Tauchkropf (bei einem 49jiihrigcn), der sich Yorwiegend in das 

rechte I,ungenfeld hincinentwickelt hat und tiber clen Aortenbogen hinwegreicht. net werden muD. 
Verdrangung der Trachea nach links. W h . ic tiger wird 

das Rontgenbild fur den Nachweis der echten Tumoren. Rier handelt es 
sich urn eine Verbreiterung des gesamten Mittelfeides, urn eine verschiedenartige 
Kerbung der Schattenteile, so daB die normalen Herz- und GefaBbogen \vie 
hinter einem Vorhang verschwinden (KAEsTLE). In ausgepragten Fallen ist das 
Bild sehr charakteristisch (Abb.372). 1m Beginn aber kann die Entscheidung 
daruber, ob es sich urn eine Verbreiterung des Mittelfeldes oder urn normale 
Verhiiltnisse handelt, sehr schwer fallen. Notwendig ist zu diesem Zweck eine 
Ferna ufnahme, die eine ausreichende Beurteilung der GefaBschatten gestattet. 
Alsdann muB auf Doppelkonturen geachtet werden, die meist den GefiiBen 
parallel verlaufen (eventuell Aufnahme mit verschieden harter Strahlung). 

Differentialdiagnose: Solange Schluckmanover versagen und Eigen­
pulsation vorhanden ist, wird die Abgrenzung des Tauchkropfes vom Aorten-
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aneurysma schwierig sein. Dieses besteht aber eigentlich nie fiir sich, sondern 
geht wohl immer mit Veranderungen der sichtbaren Aorta (Verbreiterung des 
thoracischen Teiles) einher. (Abb. 368.) 

Herzfehler verandern die Breite des Mediastinalschattens in ganz charak­
teristischer Weise. Es fehlt bei ihnen die Uberlagerung durch den Mediastinal­
schatten (harte und weiche Aufnahme). 

Auch die Pleuritis mediastinalis setzt bandformige und scharf begrenzte 
Verbreiterungen. Wenn die klinischen Symptome versagen (Temperatur), so ist 
im Beginn eine Entscheidung unmoglich. 

Ahnlich kann einmal die kollabierte Lunge bei dem Pneumothorax aus­
schen. Ein Blick auf das Lungenfeld genugt, um das Fehlen normaler Lungen­
zeichnung zu vermerken. 

Abb.370. Endothorazische Struma (einer 47jilhrigen). Bei del' Olleration findet sieh rin machtig vergr6Jlerter 
rcchter Lappen (Seiten verkehrt), del' sich retrostel'llal tief in clen Brustraum hinein entwickelt hat und entfernt 

werden ll1UI3. 

Die Lymphogranulomatose zeichnet sich gegenuber den echten Tumoren 
durch ihre unregelmaBigeren Schatten aus, die ebenso wie die Tuberkulose nur 
in Einzelteilen ahnlich sehen (Abb.371). 

SchlieBlich darf ein Mediastinalschatten, hervorgerufen durch einen Sen­
kungsabsceB bei dcr Knochentuberkulose (Spondylitis), nicht fur einen Tumor 
gehalten werden. 

b) Verkalkungen. 
Zwischen einer normalen und pathologischen Verkalkung besteht hinsichtlich 

des Verkalkungsvorganges kein Unterschied. Die Voraussetzungen fiir eine Ver­
kalkung sind zweierlei Art. 

Erstens kaml, wie seit langem bekannt ist, bei bestimmten Gewebsarten eine 
besondere Disposition zur Kalkaufnahme vorhanden sein. Dabei geht dieser aller 
Wahrscheinlichkeit nach die Bildung einer organischen Substanz mit erh6hter 
Kalkgier voraus. Eine Affinitat des Gewebes zum Kalk nimmt man z. B. beim 
Knorpel an, der lOmal so viel Kall{ aufzunehmen imstande ist als anderes Gewebe, 
wobei die verschiedenen Knorpelarten - f6taler, Epiphysen-, Rippen- und 

)Ieyer, R()ntgelldiagnostik. 19 
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Trachealknorpel - sich wesentlich verschieden verhalten, obgleich chemische 
Unterschiede zwischen diesen Knorpelarten so gut wie ganz fehlen (Pfaundler). 
Eine erhohte Kalkgier ist ferner vorhanden bei den Produkten der Fibringerin­
nung, bei Exsudaten und Schwarten. SchlieBlich lehrt die Erfahrung, daB 
totes organisches EiweiB (Lithopadion) Kalk leicht zu binden vermag. Ahn­
lich verhalt sich das Kolloid der Schilddruse, ahnlich verhalten sich die hya­
linen Massen im GefiiBrohr . . 

Abb.371. Lymphogranulamatase bei einer 23 jiihrigen mit Verbreiterung des ~Iediastillalschattens rechts aben' 
(S eiten verkehrt) nnd im Bereich beider Lungenwnrzelll, (Beobachtung der Med. Klinik G6ttingell,) 

Diese mehr der klinischen Erfahrung als dem Experiment entlehnten Tatsachen 
lassen sich nach drei Richtungen gruppieren. Die erste Gruppe betrifft Kalk­
aufnahme nach traumatischen Schadigungen des Gewebes, die zweite nach 
krankhaften Veranderungen ohne Trauma und die dritte als Altersfolge. 

Fur aile diese Vorgange ist der Zustand des verkalkenden Gewebes, sind die 
Fibringerinnung, die regressiven Veranderungen und Nekrosen das eigentlich 
Aus16sende fUr die Ablagerung von Kalksalzen. Der Kalkgehalt der Korperflussig­
keiten kann dabei vollkommen normal sein. 

Bei der zweiten Art der Verkalkung aber liegt eine Storung im Kalkstoff­
wechsel vor. Dem vermehrten Kalkangebot folgt unter bestimmten Voraus­
setzungen eine vermehrte multiple Kalkablagerung, wobei das Bindegewebe 
wieder eine ausgesprochene Neigung zur Kalkaufnahme verrat (Kalkmetastase, 
Kalkgicht, Calcinosis intestinalis). 
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1. Traumatische Schadigung. 

CI) Periostitis, Myositis ossificans. 
Klinisch machen sich Verkalkungen IDld Verknocherungen in den Weichteilen durch 

palpable, hockerige, langlich gestaltete Verhartungen bemerkbar, die je nach ihrer Ausdeh­
nung den Bewegungsapparat erheblich beeintrachtigen und Beschwerden setzen .. 

Pathologisch-Anatomisches: Blutungen, Fibringerinnung geben den Boden fiir 
die Kalkaufnahme ab, die meist in Form der kriimeligen Einlagerungen erfolgt. Spater 
konnen sich Ver kalkungen auch in echten Knochen umwandeln. Dabei ist der Uber­
gang von der Kalkeinlagerung zurn Knochen zwar morphologisch pragnant, klinisch jedoch 
durchaus allmahlich, ohne daB besondere Umstande fiir diese oder jene Art der Verkalkung 
namhaft gemacht werden komlten . 

.-I.bb. :372. Machtiger }Iediastinaltumor , der das rechte }Iediast inum wie mit einem Vorhang verdeckt. 

Den Mutterboden fiir solche Vorgange bildet immer das Bindegewebe. Pradilektions­
stellen sind in erster Linie Gelenkkapsel und B ander (Abb. 373 und 374), dann aber 
auch die Muskul a tur. Dabei verhalt sich die Muskelfaser selbst vollkommen passiv, 
denn sowohl Verkalkung als auch Knochenneubildung liegen entweder zwischen den 
einzelnen Muskelbiindeln im lockeren Bindegewebe oder in den Muskelfascien 
und S e hnen. 

Soweit es sich um echte Kn 0 c h enn eu b il dung handelt, wandelt sich das Bindegewebe 
entweder direkt durch Gewebsmetaplasie in Knochen um oder indirekt, indem im Zwischen­
stadium zunachst Knorpel entsteht. Wahrend nun im pathologisch-anatomischen Lager 
diese beiden Arten der Knochenneubildung durchaus gelaufig sind, werden yom Kliniker 
die traumatisch entstandenen Knochen gem auf Periostabrisse oder -schadigungen bezogen 
(periostaler Knochen). In der Tat ist die Periosti tis ossificans - Produkt der Osteo­
blasten - sowohl n ach Traumen (Fraktur) als auch nach Entziindungen eine so haufige 
Erscheinung, daB sich die Ansicht des Klinikers durchaus zwanglos erklart. Unhaltbar wird 
diese aber, wenn sich der Knochen weit entfemt yom Periost bildet (Myositis ossificans) oder 
periostlosen Knochenteilen vorgelagert ist. Periostlos sind z. B. nach WEIDENREICH die 
Ansatze des Ligamentum patellae (Tuberositas tibiae), der Achillessehne, der Tricepssehne 
am Oberarm, periostlos auch die Ansatze der Adductoren am medialen Oondylus femoris, 
des Deltoideus IDld des Biceps brachii. An diesen Stellen strahlt der Knochen direkt ins 
Sehnengewebe aus und bildet somit Faserknoch en. 

19* 
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Sobald (lie Knochenneubildung in der Muskulatur splbst sitzt, spricht man von einer 
Myositis ossificans und grenzt diese vorwiegend nach Traumen, seltener nach chroni­
schen Entzfuldungen auftretenden Osteome scharf von der Myositis ossificans pro­
gressi va als selbstandiges Krankheitsbild abo 

Rontgenbild: Sowohl die Verkalkung als auch die Verknocherung for­
dern eine gewisse Zeit zu ihrer Ausbildung, die bis zur guten Sichtbarkeit 
4 Wochen als Minimum dauert. Die ersten unregelmaBigen, krumeligen Ver­
dichtungen an Gelenken, Knochen und Muskeln konnen schon nach 14 Tagen 
vorhanden sein, besonders wenn sich die Schatten nach Periostabrissen oder 
-versprengungen entwickeln. Diese pflegen namlich weit eher sichtbar zu 

--lobb.373. AbriJ3 der seitlichen Kniebander 
mit sekuncUirer Verkalkung und Verknocherung 
(lat.), 7 Monate nach eiuem Autounfal! bei einem 

51 jiihrigen. 

Abb.374. Schenkelhalsfraktur bei cinem 53jiihri­
gen. Knochendiehte Verkalkungen im Bereich der Ge­

lenkbancler. 7 Monate nach clem Unfal!. 

werden als die reinen Verkalkungen geschadigten Gewebes, bis zu deren 
Sichtbarkeit oft Monate vergehen. tiber die Genese del' sichtbaren Verdich-' 
tungen liiBt sich jedoch aus diesem verschiedenen Verhalten nichts ent­
nehmen. 

Verknocherungen nehmen allmahlich deutlich erkennbare Struktur an. Be­
sonders gilt das fur die Myositis ossificans mit ihren meist vielzackigen, ge­
weihartigen Exostosen, die entweder dem Knochen breit aufsitzen oder abel' als 
blumenkoblartige Gebilde in den Weichteilen liegen (Abb. 67). Beispiele fUr eine 
solche Myositis ossificans circumscripta sind auch die von Jl,1A.CHOL nach­
gewiesenen Verknocherungen im Verlauf des Musculus brachialis nach Ellen­
bogenl uxa tion (A b b. 375), ferner die infolge ha ufiger Zernmgen des Vastus medialis 
und del' Adductoren beobachteten Knochenbildungen beiReitern (Reitknochen) 
und schlieBlich die Myositis ossificans traumatica nach Hufschlag, die nach 
STRAUSS unter 43 Fallen von Myositis allein 21 mal am Oberschenkel saB. Be­
vorzugt ist das Gebiet des Musculus rectus femoris. 

Klinisch wird dabei an Sarkom, an chronische Osteomyelitis, Lues oder 
an Muskelschwielen gedacht. Das Rontgenbild schlieBt zunachst einmal eine 
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Erkrankung des Knochens selbst aus - normale Abgrenzung von Mark und 
Rindenzone, gut sichtbare Struktur, kein Herd. - Eine Periostitis auf ent­
zundlieher Basis 
ist selten so ein­
seitig vorhanden 
und meist Aus­
druck einer herd­
f6rmigen Corti-
ealiserkrankung. 

Aueh geht hier­
bei der neugebil­
dete Knochen flie­
Bend und aUmah­
lich m normale 
Rindenzone uber. 

Fur Myositis 
spricht demnach 
die Abgrenzbar­
k e i t vom norma­
len Knoehenschat­
ten - man beachte 
verschiedene Ebe­
nen - und die 

Abb.375. Ausgedehnte Verknocherung im Brachialis, '/. Jahr nach E llen­
bogeniuxation nach hinten. Aullerdem arthritische Veranderungen, Verknoche­

rung en im Tricepssehnenansatz . 
unregelmaBige 
Knochendich te, die meist eine zarte, undeutliche Streifung in der Muskel­
richtung erkennen liWt, die aber nicht entfernt die Schattenintensitat einer 
alten Periostitis erreicht. 

Differentialdiagnose: Zum Tumor (Chondrom, 
Sarkom) paBt die Struktur nicht . Ein Tumor wird auBer­
dem den Ort seiner Herkunft in typischen Vedinderungen 
des Knochens selbst verraten. 

Auch die Tabes kann einmal ahnliehe Bilder auf­
weisen, besonders wenn im Blendenausschnitt nur Teile 
der tief in die Weichteile ragenden Knochenwucherungen 
getroffen sind. Die Darstellung des benachbarten Ge­
lenkes schutzt vor dieser Verwechselung. Ebenso sei 
kurz auf Osteome und Verkalkungen in gelabmten Glie­
dern hingewiesen (siehe folgenden Abschnitt 2). 

Schwieriger ist die Abgrenzung der Myos i tis tra 11-

matica vom Osteom odeI' von Exostosen. Charak­
teristisch fur diese ist der Ubergang vom Knochen zum 
Stiel sowie die RegelmaBigkeit und Scharfe ihrer Struk­
tur. Fur beide, Osteom und Myositis ossificans, k6nnen 
zwar ahnliche Ursachen gegeben sein, so daB praktisch 
ihre Abgrenzung zunachst ohne Bedeutung ist. Wenn 
abel' durch das Bild del' Nachweis einer ehemals trau­
matischen Schadigung gefuhrt werden soU, z. B. als 
UnfaUfolge, so ist in erster Linie die M6glichkeit aus­
zuschalten, daB der abnorme Knoehen auf dem Boden 
krankhafter Veranderungen anderer Natur entstanden 

Abb.376. STTEDAscher Schat­
ten bei einer 21jahrigcnmithu­
bitueJler PateJlariuxation nach 
medial. Die Luxation ist bisher 
viennal Hufgetreten. Zur Zeit 
sind stechende Schmerzen an 
der Inncnseite des Kniegelenks 
mit Druckschmerzhaftigkeit in 
Hohe des Geienkspaites vor-

handen. 

ist (Mark-, Rindenberde, Periostitis). Ferner mussen die traumatisch entstan­
d enen Knochen die in bezug auf Struktur, Grenze und Sitz gegebencnCha-
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rakteristika aufweisen. Und schlieBlich bedarf die Myositis ossificans einer ge­
wissen Zeit, ehe sie sich zur vollen Hohe ausgebildet hat, deren Minimum bei 
4--6 W ochen liegt, deren Maximum 3-4 Monate betragen diirfte. 

(3) STIEDAscher Schatten. 
In das Gebiet der Verkalkungen nach Trauma gehort auch die eigentiimliche, 

schalenformige A uflagerung am me dialen Epic ondy 1 us femoris, die zuerst 
im Jahre 1908 von STIEDA beschrieben wurde. 

Klinisch tritt ein Druckschmerz und eine Schwellung im oberen Epicondylusabschnitt 
hervor. Meist wird ein Trauma angegeben (Schlag, Fall auf die Itmenseite oder Verstau­
chung des Knies). Fast immer sind erwachsene Manner betroffen. 

Abb.377. STIEDAScher Schatten bei einem 
24jahrigen. - Vor 5 Jahren SteckschuB in 
derUmgebung des Kniegelenks. In dcnletzten 
3 Jahren wieder haufig Sdllnerzen an der 

Innenseite, kein direktes Knietrauma. 

Allb.378. STIEDAScher Schattcn boi einem 36jahrigen. - VOl' 
6 Monuten I,'all auf das Knie. Seitdem Schmerzen und Bewe­
gnngsbeschriinkung. Der Schatten reichtftir eineisolierte Verkal­
kung in der Adductor-magnus-Sehne sehrtiefnach unten, so daB 
doeh wohl aul.lerdem cine Verkalkung am medialen Condylus in 
den Bundern oeler im Kapselansatzwahrscheinlich gemacht wird. 

Pa thologisch-ana tomisch bestehen groBe Unklarheiten. Vorherrschend ist die An.­
sicht, daB es sich urn typische Frakturen des Epicondylus medialis handelt (VOGEL). SLIEDA 
hat einen Folgezustand nach Abrissen der hier inserierenden Muskeln lUld Bander ange­
nommen. DemgemaB faBt auch PREISER den Befund als typische Callusbildung auf. 
KOHLER dagegen spricht von bindegewebiger Ossification und PFISTER halt die Auflagerung 
ffir einen durch Quetschung entstandenen frakturlosen Callus. 

Anatomische Befunde, die im Sinne dieser oder jcner Auffassung sprachen, fehlen fast 
vollkommen. Sicher ist auch ohne ausgesprochenes Trauma ein.e schalenformige Auf­
lagerung am Epicondylus moglich. 

Rontgenbild: Der "Begleitschatten" liiuft parallel dem Epicondylus femoris 
medialis, liegt an seiner oberen Umgrenzung und kann bis auf die Femurmetaphyse 
reichen. 1m allgemeinen besitzt der Schatten mehrere :Millimeter Breite, ist weich 
begrenzt und nicht strukturiert (Abb.376-378). Zuweilen kommen auch 
scharfere, aber unregelmaBige Konturen vor, wobei alsdann eine feinmaschige 
Netzzeichnung erkennbarwird. Seltener siehtmaneinedirekt kriimelige Struktur 
oder eine Abgrenzung in mehrere Teile. 

Der Deutung soleher Bilder ist bei dem Fehlen anatorIDscher Untersuchungen 
Tiir und Tor geoffnet (siehe Pathologiseh-Anatomisches). Es inserieren am Epi-
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condylus femoris I. das Ligamentum collaterale tibiale, 2. die Gelenkkapsel, 
3. der mediale Kopf des Gastrocnemius und 4. der Adductor magnus. Z u den beiden 
ersten paBt nicht der Schattenverlauf. 
Diese zieht sich viel weiter zumFemur­
schaft hin (vgl. Abb. 378). Auch gegen 
eine Verkalkung im Gastrocnemius­
kopf spricht die Form und Lage, so 
daB nur die Adductorsehne als Sitz 
der Verkalkung in Frage kommt (vgl. 
SchiillerundWeil). DabeimuBaber 
mit der Anschauung gebrochen wer­
den, als ob etwa ein AbriB dieser 
Sehne den Boden fiir die Verkalkung 
abgegeben hatte, denn 1. ist der An­
satz am Knochen nicht entfernt so 
lang wie der Schatten lmd 2. strahlt 
die Sehne ohne Periost direkt in 
den Knochen ein (WEIDENREICH), so 
daB hochstens die Abli:isung des be­
nachbarten Periostes sekundar perio­
stalen Callus entstehen lassen konnte. 
Alsdann miiBte aber der Schatten 
dem Epicondylus direkt ohne Zwi­
schenraum anliegen. 

Abb.379. Bursitis calcarea bei einer 55jahrigen, die 
seit Monaten libel' Schluerzen und Bewegungsst6rungen 
in der Schulter klagt, ohne daG ein Trauma verant· 
wortlich gemacht wird. Rlinisch bestcht unterhalb des 
Akromion cine druekempfindliche Vorwiilbung, die dem 
siehtbaren Schatten cntspricht nncl als Ursache fiir die 
erhebliche Bewegungs beschrankung angesprochen ,,11'd. 

Das Rontgenbild gestattet also auch ohne anatomischen Befnnd eine Deu­
tung dahingehend, daB es sich beim STIEDASchen Schatten urn eine Ver kalkung 
oder Verknocherung (Faserknochen) in der Sehne des Adductor magnus 

Abb.380. Bursitis calcarea bpi ciner 55jah· 
rigen, dClU Tuberculum mains vorgelagert. - Sf-it 
1 Jahre Bcscl"verden. die sieh am Tage vorher 
p16tzlieh versehlimmert haben. AktiYe Bewegung 
ganz aufgehoben. Schultergelenk sehr drnek­
schlnerzhaft. Passiv starke Besehrankllng cler 
Drehbewegungen. Abspreizen nur bis 500 moglich. 

Abb.381. Bursitis calcarea. die scit langem Be· 
selmcrden nnd cine Atrophic del' Sehultermusknlatur 
vcrursachtc. JJieSehatten sind weieh bcgrenzt. geteilt. 
Der obere ist frel skhtbar. der untere in das Tuber· 

culmn majus liineinprojiziert. 

handelt, die sich auf dem Boden eines Traumas entwickelt, aber auch ohne dieses 
vorzukommen pflegt. Ein AbriB der Sehne braucht gar nicht vorzuliegen (Abb.258). 

Eine Fraktur des Epicondylus ist in frischen Fallen an der Bruchlinie, dem 
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Frakturbett und der Struktur des abgesprengten Stuckes erkennbar. In alten 
Fallen werden Callus und Deformierung des Epicondylus selten vermiBt. 

i} Periarthritis humero-scapularis. 
Klinisches: Dieser von DUPLAY 1872 (Maladie de DUPLAY) aufgestellte Symptomen­

komplex zeichnet sich durch ziemlich plOtzliche Schmerzhaftigkeit im Bereich des Schulter-

Abb.382. Bursitis calcarea bei einem 54jahrigen. 
- Seit 8 Tagen knackendes Geriiusch. Die Hand bleibt 
in verdrehter Stellung stehen. Druckschmerz unter­
halb des Akromion. Geringe Bewegungseinschrankung 

Abb. 883. A ussprengung des Tuberculum maju" 
bei einem 30 jahrigen mit deutlich erkcnnbarem 

Bett. 

im Schultergelcnk. 

gelenks aus, der im Untersuchungsbefund ein Druckpunkt unterhalb des Akromions und 
Bewegungsbehinderung im Schultergelenk entspricht. In Narkose verschwindet die Kon­
traktur. Das Gelenk ist frei. Betroffen sind nur Individuen jenseits der 40er Jahre. 

" -

,I 

I -- --

Abb. 384. Skizze der Schulterschleimbeutel 
nach SPALTEHor,z. a = Bursa subacromi­
alis, d = B. subdeltoidea, c = B. subcora­
coidea (m. subscapularis), 1= B. m. la-

tissimus dcrsi. 

Pa thologisch-anatomische Befunde sindnoch 
spiirlich. Man hat aus Sehnen (WREDE) und Schleim­
beuteln der Schulterregion Kalkkriimel entfernt, die 
aus phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk bestan­
den. tiber die Ursache soleher Verkalkungen wird ge­
stritten. DUPLAY und STIEDA erblicken im Trauma 
oder in der angestrengten Tiit,igkeit eine auslosende Ur­
sache. FRANKE will dem Rheumatismus, der Infektion 
einen bestimmenden EinfluB zuerkennen. Synonyma: 
Bursitis calcarea, Maladie de DUPLAY, STIEDASche 
Krankhcit, Periarthritis scapulo-humeralis. 

Rontgenbild: In 2.llen Fallen entspricht 
den geschilderten Symptomen ein Schatten von 
sehr wechselnder Form undDichte im dreieckigen 
Raume zwischen Tuberculum majus, Akromion 
undHumeruskopf (Abb.379). Meistliegt die Ver­
dichtung gegenuber dem Tuberculum, ist scharf 
und ovalar begrenzt und stimmt in Lage und Form 
mit del' Bursa subdeltoidea iibereil1 (Abb. 380). 
Oft ist aber del' Schatten weniger intensiv, hat 
weiche, regelmaBige Grenzen, zuweilensogar krii­
melige Struktur, wobei er sich in mehrere Teile 
aufIDst (Abb. 381 u. 382). Am Oberarmkopf 

dagegen ist Kontur und Knochenzeichnung durchaus scharf odeI' hochstens 
dort verdichtet, wo sic vom Kalkschatten iiberlagert wird. 

Diesemorphologischen Verhaltnisse gestatteneine Deutunginfolgender Hinsicht. 
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Zuniichst ist nach Lage und Grenze eine periostale Knochenneubildung 
als Folge eines Traumas ausgeschlossen (freier Raum bis zum Tuberculum). 
Auch Absprengungen vom 
Knochen sehen anders a us 
(Knochenstruktur, passendes 
Bett, Abb. 383). In Betracht 
kommen nur Verkalkungen 
in Schleimb e uteln, Seh­
nen, Biindern und in der Ge­
lenkkapsel. 

An Schleimbeuteln sind nun 
eine ganze Reihe vorhanden, 
deren Anordnung aus Abb. 384 
hervorgeht. In erster Linie stim­
men die Bursa subacromialis 
und subdeltoidea mit der Lage 
der Schatten uberein. Recht 
gut moglich sind Einlagerungen 
in die Sehne des M uscul us 
supraspinatus, der vom obe­
ren hinteren Rande des Tuber­
culum majus zur Scapula zieht . 
Dagegen scheint mir die Infra­
spinatussehne mit ihrem Ansatz 
hinter unrl unter dem Tuber­
culum reichlich tief gelegen. 

Abb.385. Verkalktes tuberkulOses J"ymphom am Halse bei 
einer 28 jahrigen, die vor 7 J ahren an einem Lymphom dieser 
Gegend behandelt worden war. Der Kalkherd IOste in letzter 
Zeit mehrfaeh h eftige 8chmerzen und Schweliung aus. Unter-

halb der Kalkschatten Doppelring (Druckknopf) . 

Wenig "\Vahrscheinlichkeit haben auch Verkalkungen 
acromiale und coraco-humerale fUr sich. 

im Ligamentum coraco-

Abb. 386. Yerkalkte M e s en t e rialdriis e n die auf Uretersteine verdachtig sind, bei einer 36jahrigen. Dcr klinisch 
ausgesproehene Verdacht wircl weeler rontgenoiogisch noeh operativ bestatigt. Die kalkkriimelige Struktur, die 
eigentUmliehe Querlagerung der Schatten spricht schon mit gro l3er ";'uhrseheinlichkeit gegcn die Annahme Stein. 

Ein einheitlicher Sitz der Verkalkung dfufte bei der wechselnden Lage der 
Schatten schon ausgeschlossen sein. Die dem Tuberculum vorgelagerten konnen 
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keiner Sehne und keinem Bande angehoren. Fur die unterhalb des Akromion 
liegenden laBt das einfache Rontgenbild keine sichere Lokalisation zu (Aufnahme 
in zwei Ebenen oder stereoskopisch). 

Auffal1end ist, daB die Kalkschatten mit dem Abklingen der klinischen 
Symptome zuweilen kleiner werden oder ganz verschwinden, so daB der zwin­
gende Eindruck besteht, als ob'zwischen beiden, den Symptomen und der Ver­
kalkung, ein ursachlicher Zusammenhang vorhanden ware. Dem ist nicht so. 
Das beweisen Zufallsbefunde der gleichen Art, besonders bei Vergleichs­
aufnahmen der klinisch gesunden Schulter. Auch muBten sich wohl derart aus­
gedehnte Verkalkungen wochenlang vor den plotzlich in wenigen Stunden und 
Tagen einsetzenden Symptomen entwickelt haben. 

Demnach diirfte das Krankheitsbild der Periarthritis humero-sca­
pularis nur so zwanglos zu erklaren sein, daB zunachst symptomlos Verkalkungen 
im Raurne zwischen Tuberculum majus, Akromion und Humeruskopf aus un­
bekannter Ursache vorhanden sind, die sich nun nach Traumen, angestrengter 
Tatigkeit, abnormer Bewegung einklemmen - ahnlich wie bei einem Gelenk­
k6rper -, heftige Schmerzen aus16sen und wahrscheinlich auch sekundare Ent­
zundungen in der Umgebung des Kalkdepots setzen. Solche Entzundungen 
wiir~en jedenfalls die tagelang anhaltenden Beschwerden und auch die Ab­
nahme oder das Verschwinden des Kalkschattens verstandlich machen (Folge der 
Hyperamie und der verstarkten Transsudation). 

Die anatom,ische Lokalisation der Einlagerung bleibt fiir die Symptome 
der Periarthritis humero-scapularis ziemlich gleichgiiltig, fiir die Ursache der 
Ver kalkung dagegen nicht. Vorlaufig wissen wir dariiber nicht viel. Wir kennen 
nur eine individuelle und lokale Disposition (Schulter) zur Verkalkung. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: 
1. Exostose, Absprengung, Periostitis. Sie setzen eine Verbindung mit 

dem Knochen voraus und konnen nur an periostbedeckten Stellen vorhanden 
sein. - Aufnahme in verschiedenen Ebenen ist immer ratsam. 

2. Verkalkte Weichteiltuberkulose. Sie ist dichter und kriimeliger im 
Schatten und diirfte auBerst selten sein (vgl. folgenden Abschnitt). 

3. Freier Gelenkkorper - im Schultergelenk auBerst selten. - 1m Zweifels­
falle muB mit der Durchleuchtung dessen Beweglichkeit nachgewiesen werden. 

4. Die Calcinosis intestinalis beschrankt sich nie auf das Gelenk allein 
oder auf das erwahnte Dreieck zwischen Schulterh6he und Oberarmkopf. 

2. Krankhafte Veranderungen ohne Trauma. 

Die Verkalkungen betreffen im Absterben begriffene Gewebsteile, z. B. Pla­
centatumoren, Schwarten (Abb.353) oder schon abgestorbene Gewebe, wie sie 
am haufigsten in nekrotischen Epithelien, beim Infarkt, im Gumma und im Tu­
berkel gefunden werden. Seltener kommen nichttraumatische Reizzustande oder 
Nerveneinfliisse als aus16sende Momente in Betracht. 

Da es sich bei der ersten Gruppe fast immer urn das Absterben pathologischer 
Gewebsteile handelt und die EinIagerung von Kalksalzen als eine Art Heilungs­
vorgang angesehen werden muB, fallt dem Rontgenbild die wichtige Aufgabe zu, 
uns iiber den Fortgang oder die Riickbildung der Krankheit zu unterrichten. 
Besonders fiir die Diagnose Tuberkulose ist der Nachweis von Verkalkungen 
wertvoll geworden. Diese finden sieh in den versehiedensten Organen als iso­
lierte Herde der Lunge, als Lymphome des Halses (Abb. 385) und des Mesen­
teriurns (Abb.386) sowie als Senkungsabszesse (Abb.387). 
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Ihnen allen gemeinsam ist der intensive Schatten, dessen feinkrumelige 
Struktur und uuregelmiWige Abgrenzung charakteristisch genug ist, urn mit 
groBer Wahrscheinlichkeit einen Kalkherd als ehemals tuberkulos anzusprechen. 

Die Verkalkungen im Tumorgewe be lassen selten Begleiterscheinungen der 
Tumoren, soweit sie vom Knochensystem ausgehen, vermissen. Verandert ist bei 
ihnen also auch der Knochen. 

Abb.387. Spondylitis tbe .. \l. Brust- 2. I"endenwirbeI bei einem 11 jahrigen mit verkalkcndem Senkl1ngsabszeB 
. links, einen Kiercnschatten vortal1schend. 

An der Schilddruse geht die kolloidale Entartung sehr gem mit ausgedehnter 
Verkalkung, sogar mit Verlmocherung einher (Abb. 388). Haufiger sitzt jedoch der 
Kalk in dem Zwischengewebe. Es kommt dabei zur Bildung von Schalen und 
steinigen Knoten (Struma calculosa), die sich im AnschluB an Entzundungen, 
an Nekrosen bestimmter Gewebsabschnitte einzustellen pflegen. 

1m allgemeinen ist das Schattenbild sehr charakteristisch. Es unterscheidet 
sich von tuberkulosen Kalkherden durch seine auffallend weitmaschige Struktur 
und geringe Dichte. Schwierig wird die Deutung nur, sobald sich solche Schatten 
mit Wirbelsaule, Lunge oder Rippen decken. 1m Zweifelsfalle hilft eine Kontroll-
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aufnahme mit verandertem Strahlengang odeI' eine Durchleuchtung, die erkennen 
laBt, ob sich beim Schluckakt del' Schatten mitbewegt. 

Del' Nachweis von Verkalkungen im Gehirn kann fiir die Lokalisation 
von Tumoren entscheidend sein. Von den malignen Tumoren enthalten 
die Endotheliome am haufigsten Kalk. Diese werden bis ganseeigroB und 
treten zuweilen auch multipel auf. In Betracht kommen ferner die Hypo-

Abb.388. Kalkknoten in del' Sehilddl'iise, reehts bis in die I,nngenspitze hineinprojiziert, links olJerhulb del' 
1. Rippe. Die parallelen Stl'iche rechts am Halse, dieht neben del' tl'achealen Aufhellnng stell en Vel'kalkunaen im 

Sehildknorpel des Kehlkopfes rIal'. 0 

physengangstumoren (s. diesel. von denen in del' Literatur zahlreiche Fane 
mit Kalkeinlagerungen beschrieben worden sind, auBerdem Osteosarkome (STERZ 
und STICH) und Psammome (Abb.389). Sehr selten scheinen Gliome und Cysten 
zu verkalken, haufiger dagegen Solitartuberkel, Gummen odeI' Aneurysmen. 
Damit sind so zahlreiche Moglichkeiten fiir Verkalkungen im Gehirn gegeben, 
daB man sich bemiiht hat, aus del' Verschiedenheit del' Kalkverteilung und aus 
ihrem Sitz diagnostische Schliisse zu ziehen (STROM). Soweit es auf die Natur des 
Tumors ankommt, sind diese nul' mit groBter Vorsicht gestattet. Wichtig ist abel' 
in erstel' Linie del' Nachweis von Kalk als solchem und des sen Lokalisa tion, die 
sich mit Hilfe von stel'eoskopischen Aufnahmen sehl' genau durchfiihl'en laBt. 
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Dazu folgende Beo bach tung: Ein 23jahriger Bergmann (E. B.) mit charakteristischer 
Hirntumoranamnese (Erbrechen, Kopfschmerzen und Sehstorungen) bietet nach demneuro­
l~gischen, besonders aber auch nach dem ophthalmologischen Befunde Herdsym ptome, 
dIe .flir einen Tu.mor im linken Temporallappen sprechen (rechtsseitige homonyme Hemian­
OpSIe und hemlanopische Pupillenstarre). Das stereoskopisch angefertigte Rontgenbild 
litBt einwandfrei einen hufeisenformigen Kalkschatten (Abb. 390) im linken Occipital­
lappen erkennen, so daB dem Chirurgen die Entscheidlmg der Frage schwer gemacht 
wird, welche Gegend der GroBhirnrinde er freilegen solI. 

Das Ergebnis der Rontgenuntersuchung litBt sich nicht mit einem Zufallsbefund 
in Einklang bringen. Es wird daher trotz der sichel' ausgesprochenen Herdsymptome, die 
fiir den Temporallappen sprechen, die Occipitalgegend freigelegt und ein groBer Tumor 
enukleiert, der histologisch Spindelzellensarkom ergibt. Der Sitz des Tumors entspraeb 
den Verkalkungen im Rontgenbilde. 

Abb. '389. Psammom der mittleren Schadelgrube. das als solches an der streifigen, kriimeligen Struktur im 
stereoskopischen Bilde deutlich lokalisierbar war. 

Will man sich dabei VOl' Fehldiagnosen schiitzen, so heiDt es zunachst ein­
mal, die unter normalen Verhaltnissen vorkommenden Verkalkungen (Glandula 
pinealis, Plexus chorioideus, P ACCHIONlSche Granulationen, Falx cerebri) kennen 
zu lernen, deren Abtrennung von Tumoren usw. vorwiegend im Hinblick auf 
ihren typischen Sitz moglich ist. So liegt die Zir bel nach SCHULLER 4,5 cm 
oberhalb del' deutschen Horizontalen und 1 cm hinter del' frontalen Ebene durch 
den auBeren GehOrgang (Abb. 391). DieZirbelverkalkung ist rechthaufig (17 vH), 
kann klein, rund und oval sein und auch mehl'ere Millimeter Durchmesser er­
reichen. Del' Lage des Plexus entsprechen Verkalkungen, die mehr seitlich und 
vorn sichtbar werden. Er verkalkt meist symmetrisch, beiderseitig von del' 
Mittellinie, schmal und unregelmaBig. Die Kalkplatten del' Falx erkennt man 
an ihrem strichformigen Verlauf. Die PAccmoNIschen Granulationen liegen 
in Scheitelhohe, sie weisen mitunter linsengroBe Flecke auf. 

Zufalls befunde sind kleinste Kalkschatten in den 'Veichteilen (Muskulatur), 
die mehI"ere Millimeter Breite und etwa dreifache Lange erreichen lmd als ver­
kalkte Parasiten angesprochen werden miissen (Abb.392). In ersterLiniekom­
men Cysticerken - VOl' aHem die J ugendform del' Taenia solium (C. ceHulosae) -
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in Betracht. Der Trager selbst braucht keinen Bandwurm gehabt, auch nichts von 
der Invasion verspurt zu haben. 

Verkalkte Trichinen sind mehr rundlich und kleiner. Der Echinococcus 
neigt ebenfalls zur Verkalkung, so daB deren Nachweis, z. B. in der Leber, in der 
eigentumlich groBschaligen Form immer den Verdacht auf Echinococcus er­
wecken muB. Auch fur ihn ist die Frage nach einem Bandwurm bedeutungslos. 
Der Mensch spielt fur den Hundebandwurm bekanntlich nur die Rolle des 
Zwischenwirtes. 

Chronisch entzundliche Reize oder neurotrophische Einflusse muB man 
in den seltenen Fallen annehmen, die im AnschluB an Ruckenmarksverletzungen, 
bei angeborenen J\fiBbildungen, bei Tabes, Hemiplegie und schlieBlich bei Dementia 

Abb. 390,'Verkalktes Spindelzellensarkom im linken Occipitallappen boi einem 22jahrigen 
(vgl. Text). 

paralytica Verknocherungen in den Weichteilen sowohl der Arme als auch der 
Beine aufweisen (ISRAEL). Die Knochenneubildungen schieBen dabei an den ver­
schiedensten Orten auf, wobei rein morphologisch Ubergange zur Myositis ossi­
ficans progressiva erkennbar werden. 

8. Altersverilnderungen, 
Auch bei den Altersveranderungen handelt es sich um absterbende oder ab­

gestorbene Gewebsteile mit Kalkeinlagerung, ja sogar Verknocherung. Ront­
genologisch kommt in erster Linie die Arteriosklerose, die Atheromatose in 
Betracht. 

Klinisch konnen lokale Storungen wie Odem, Parasthesien, lanzinierende Schmerzen, 
Hinken auf derartige GefaBveranderungen hinweisen, die an der Peripherie mit der Schlan­
gelung und Verdickung des GefaBrohres fiihlbar werden. 

Pathologisch-anatomisch spielt sich der ProzeE teils in der Intima, teils in der 
Media abo Dabei wird ein grulldlegender Unterschied zwischen den Extremitatenarterien 
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und den Organ. odeI' Stammarterien gemacht. Wahrend an den groBen GefaBen, VOl' allem 
an del' Aorta, die Verdickung del' Intima mit hyalinel' En tartung und sekundarer Vel" 
kalkung das Bild beherrscht, hier und da auch die Degeneration zur Nekrose, zum 
atheromat6sen Zerfall fiihren kaIm, sitzt in den Extremitatenal'terien die Vel" 
anderung vorwiegend in del' Media. Nicht nul' dieses unterscheidet periphere und zen· 
trale Arteriosklerose, sondern beide Formen treten auch ganz unabhangig voneinander 
auf, so daB die periphere keineswegs den SchluB auf das Vorliegen zentraler Arteriosklerose 
odeI' Atheromatose zulaBt. 

Abb.301. Verka!knng von Erbsengr61le in der Gland nla pinealis bei einem 18jahrigen ohne klinische 
Erscheinungen. 

Rontgen bild: Jenseits der40er Jahre sindsehr oft ausgedehnte Verkalkungen 
der peripheren GefaBe nachweisbar, ohne daB klinisch irgendwelche Symptome 
auf sie hinzulenken brauchen. Sie sind somit groBtenteils Zufallsbefunde, die 
am schons ten bei weicher Aufnahmetechnik hervortreten. Das GefaBrohr 
laBt sich in seinem ganzen Verlauf deutlich verfolgen. Es wird von einer leicht 
zackigen Linie eingerahmt. Hier und da ist das Lumen kalkfleckig, kriimelig be· 
schattet (Kalkplatten) (Abb. 393). Bei klinisch erkennbaren Lokalsymptomen 
sind solche Bilder wertvoll. Sie werden dabei auch wohl me vermiBt. Nicht statt· 
haft ist es jedoch, auf solchen Befund hin Riickschliisse auf eine allgemeine 
Arteriosklerose oder gar eine zentrale zu ziehen (siehe Pathologisch.Anatomisches). 

Sehr selten sind GefaBverkalkungen bei J ugendlichen. Sie diirften wohl 
immer auf eine schwere StOnmg des Kalkstoffwechsels hinweisen (vgl. SCHULZE, 
STUMPF und Calcinosis intestinalis, Abb.394). 

Auch in den Venen ist eine Sklerose im Rontgenbild bekannt geworden 
(STAHL). rhr liegt ebenfalls eine bindegewebige Fibrose der Venenwand zugrunde. 
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Ebenso konnen Thromben die Grundlage fur eine meist zentral beginnende, 
schlieBlich bis zur Peripherie sich fortsetzende Organisation mit sekundarer Ver­
kalkung abgeben. Gegenuber der Arterienverkalkung besteht aber ein grundsatz­
licher Unterchied. Die £einluumelige Struktur im Verlauf des arteriellen GefaB­
tohres wird bei der Venensklerose vermiBt. Rier erseheinen groBe, plumpe, 
kompakte Sehatten, die der unregelmaBigen Verkalkung im fibros entarteten 
Gewebe entspreehen und deren Pradilektionssitz der Untersehenkel ist. 801ehe 
Venensklerosen mussen aueh streng von Venensteinen abgegrenzt werden (siehe 
Konkremente) . 

Abb.392. Verkalkte Cysticerken in der Obcrschenkel­
muskulatur als Zufallsbefund bei einer Oberschenkel­

querfraktur in Reilung 

Anhang. 

a) Calcinosis intestinalis, 
Kalkgicht. 

Klinisches: Das selten be­
obachtete Krankhei ts bilcl geht 
mit multiplen Ablagerungen von 
Kalk lUlter der Ha ut, in Sehnen und 
in der Muskulatur einher. Das 
Leiclen entwickelt sich schleichend 
unter zunehmencler Abmagerung 
und endet in den ersten Lebens­
jahrzehnten meist mit dem Tode. 
Abscesse, Entzfulclmlgen an den 
Kalkkll.ochen, Allgemeininfektion 
und Nephritis sind Begleiter­
scheinungen. 
Pa thologis ch- Ana tomisches: 

Die Ursache solI in einer Storung 
des Kalkstoffwechsels liegen, indem 
bei erhohtem Angebot infolge Dys­
funktion des groBen Kalkorgans 
(Skelett) gleichzeitig clie Kalkaus­
scheiclung clurch die Nieren (Ne­
phritis) leidet. Somit wircl cler uber­
schussige Kalk in den Weichteilen 
abgelagert. 

Das Ron tgen bild laBt schOn 
die Art der Kall{verteilung er­
kennen. Bevorzugt ist auOer 
der Raut (Abb. 394) und den 
GefaBen noeh die Umgebung 

der Gelenke (Riifte, Knie). Es entstehen dadurch Bilder, die mit ihren intensiv 
fleckigen und wirr durcheinander gehenden Verdiehtungen auf den ersten Blick 
an Tumor erinnern. Aueh die Tabes und die 8yringomyelie konnen ahnlieh 
aussehen. Nur werden diese nie so multipel auftreten und wohl nie direkte Ge­
lenkveranderungen vermissen lassen, die bei der Kalkgicht durchaus fehlen. 

b) lUyositis ossificans progressiva. 
Klinisch entwickeln sich unter rheumatischen Beschwerclen Ansch wellungen in cler 

Nacken- uncl der Schultermuskulatur, die fast immer im Kill.desalter begnmen und sich 
anfallsweise auf Stamm und GliedmaBen ausdehnen. Frei bleiben Abdomen, Zwerchfell, 
Herz, Gaumen, Schlmld. 1m sehnigen Ende imponieren die Verknocherungen als Exostosen. 
Sie fUhren zunehmende Bewegungsbeschrankung und fibrose Umwancllung cler Muskulatur 
herbei. ProgtlOse ernst (Exitus an Lmlgentuberkulose). 

Pathologisch-Anatomisches: Die Unterschiecle gegeniiber cler Kalkgicht sind in 
erster Linie morp~ologisch. Den Verkalkungen bei clieser entsprechen Verkllocherungen 
bei der Myositis. Ubergange cler einen Form in die andere sind durchaus moglich. So werden 
Verknochenmgen bei der Calcinosis beobachtet (Fall SCHULZE) und umgekehrt Verkal­
kungen bei der Myositis (KRAUSE uncl TRAPPE). 
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Das Rontgenbild hilft besonders im Beginn die Diagnose sichern. Die un­
regelmiWigen, meist dem Verlauf der Muskulatur entsprechendenKnocheneinlage­
rungen lassen deutliche, feinmaschige Struktur erkennen. 

Die Abgrenzung des Krankheitsbildes gegeniiber den klinisch zuweilen ahnlichen 
multiplen cartilaginaren Exostosen ist sicher moglich. 

Auch die Kalkgicht unterscheidet sich durch den Sitz ihrer kalkfleckigen, 
strukturlosen Verdichtungen ganz wesentlich, so daB eigentlich erst mit Hilfe 
des Rontgenbildes das Nebeneinander beider Kranl,heiten am gleichen Falle fest­
gestellt werden konnte. 

c) Konkremente. 

Die Abscheidung fester Massen in 
Sekreten und Exkreten kann die 
verschiedensten Ursachen haben. 
Entweder handelt es sich lUn Ver­
anderungen der Loslichkeitsver­
hal tnisse (vorwiegend beim Harn) 
oder der Konzentration (z. B. 
bei Sekretstauung der Gallenblase) 
oder der chemischen Zusammen­
setzung (Beimengung von EiweiB 
und Schleim). Nicht selten aber lost 
erst das Vorhandensein nekroti­
scher Zellen, die wie Fremdkorper 
·wirken und die Abscheidung fester 
Massen beschleunigen, die Konkre­
mentbildung aus. 

Rontgenologisch wichtig ist nun 
die Tatsache, daB bei der iiberwie­
genden Mehrzahl der Konkremente 
Kalksalze ausgefallt werden, deren 
Vorhandensein pathologisch-anato­
misch recht haufig den RiickschluB 
auf eine abgelaufene Entziin­
dung zulitBt. Gerade dies en Kalk­
beimengungen verdanken wir es ja 

Abb.393. Hochgradige Arteriosklerose bei einem 
72jiihrigen. - Seit '/2 Jahr ziehendeSchmerzenimlinkcn 
Bein. An der Basis der Gro3zehe zunehmende Ga.ngran. 
Puis in der Art. poplitea gut palpabel, in der Tibialis auf­
gehoben. Diagnose : arteriosklerotische Gangran, die 

wenige 'Varhen spater zur Ampntation ftihrtr. 

vornehmlich, daB Konkremente rontgenologisch iiberhaupt nachweis bar sind. 
1. Speichel- Pankreassteine: Meist handelt es sich um Inkrustationen 

organischer Abscheidungen (Bakterien odeI' Fremdkorper), die zur Steinbildung 
Veranlassung geben. Sitz: seIten Driisenlappchen, haufiger Ausfiihrungsgange. 
Form: ei-, walzenformig, meist klein, hochstens walnuBgroB. Bestand teile: 
kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk. 

In der Bauchspeicheldriise sind Steine rontgenologisch fast immer 
Z u f a II s b e fun d. Verwechslungen mit Mesen terialdriisen ver kalkungen, mit 
Nierensteinen sind sehr leicht moglich. 

Wichtig kann der Nachweis von Steinen in den Mundspeicheldriisen wer­
den, sobald klinische Symptome wie stechende Schmerzen mit Aufhoren des 
Speichelflusses oder eine Anschwellung bei dauerndem Versch] uB des Ausfiihrung>;­
ganges auf die Verlegung der Ausmiindung hinweisen (Abb.395). Parotissteine 
lassen sich direkt meist nur mit besonderer A ufnahmetechnik bei dorsoven­
tralem Strahlengang auf die Platte bringen, wobei diese dem Gesicht anliegt, der 

Meyer, R6ntgendiagnostik. 20 
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Unterkieferwinkel tangential zur Strahlenaxe liegt und die Parotisgegend vor­
gewolbt ist (mittels Polsters oder LuftaufbHi.hung vom Munde her). 

Abb.394. Calcinosis intestinalis universalis alH t:"nterarm cines 17jahrigen. Zu beachten sind die 
multiplen Kalkherde unter der Hant Bowie die streifigen Kalkeinlagernngen itn Bereich des Ellenbogengelenks. 
Besanders aber treten die Verkalknngen der GefaBe hervor. (Nach einer Bcobachtung des RelTn Prof. v. GAZA, 

G6ttillgEIl.) 

2. Gallensteine: 
Nach den neueren Forschungen ASCHOFFS und seiner Schuler hat man zwischen dmi 

sogenannten entzundlichen und nichtentzundliehen Gallenstein.en zu ullterseheiden. Die 
letzteren bestehen aus Cholesterinkristallen, die sieh in del' gestauten Galle abscheiden, 

meist in Form radial' allgeordneter Bal­
ken, ohne Schichtung. Hier und da ent­
halten sie Spuren von Kalk. Die reinen 
Cholesterinsteine sind jedoch ver­
haltnismaflig selten, sie treten vorwie­
gend als Solitarsteine auf. Zu den nieht­
entziindliehen Gallensteinen werden fer­
ner die Bilirubinkalksteine gerech­
net. Bei Ihnen handelt es sieh urn 
kalkhaltige Inkrustationen urn organi­
sehe Massen herum. 

Die entzundliehen Gallensteine 
dagegen setzen eine gestaute Galle plus 
Entzundung voraus. Mit diesel' nimmt 
del' Kalkgehalt del' Galle zu. Urn den 
radial' gebauten Cholesterinstein la­
gert sieh infolgedessen Kalk zwiebel­
sehalenf6rmig sehiehtweise ab, es kommt 
zur Bildung del' sogenannten Kom­
binationssteine. Seltener ist, aueh 
ohne einen solchen Cholesterinkern, die 
Entstehung des Cholesterinkalksteines in 

Abb. 395. Speichelstein der Parotis mit liegender Sonde rein geschichtetem Bau. Lagert sieh mit 
im Ductus Wirsnngianus. del' Verkalkung gleiehzeitig Gallenfarb-

stoff abo so ha ben wir die ha ufisten Gallen­
steine, die sogenamlten Cholesterin - Pigmentkalksteine VOl' uns, die sich bei schleichen­
dem Verlauf del' Entziindung solitar odeI' in geringer Zahl finden, bei heftiger Entziindung 
dagegen multipel und alsdann facettiert nebeneinanderliegen. 

Rontgenbild: Die klinischen Symptome konnen bei typischen Anfallen mit 
Schmerzen, die in die Schulter ausstrahlen, mit nachweis bar vergroJ3erter oder fUhl-
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barer Gallenblase so ausgepragt sein, daB es einer rontgenologischen Unter­
suchung nicht mehr bedarf. In einem nicht geringen Prozentsatz der FaIle 
sind die Beschwerden aber ganz unbestimmter Natur, so daB schon sehr fruh 
der Wunsch nach einer direkten Darstellung von Gallensteinen wach geworden 
ist. 1m Rontgenbilde sind diese jedoch bis auf die letzten Jahre Zufalls­
befund geblieben. Ungunstig wirkt ihre chemische Zusammensetzung, soweit 
es sich urn den reinen Cholesteringehalt der Steine handelt, ungunstig auch 
ihre Lage und Beschattung dmch die Galle selbst und besonders durch die 
machtige Leber. 

Die Darstellung der Gallensteine kann demnach nur dann gelingen, wenn 
1. die Sekundarstrahlen auf ein Minimum herabgedruckt werden (Blendenauf­
nahmen, BUCKY-Blende), 2. die 
Steine moglichst nahe an die 
Platte herangebracht werden 
(Bauchlage) und 3. die Gallen­
steine genugendKalk enthalten. 

Aller-dings kommt es weniger 
auf die Scha ttendich te der Steine 
selbst als hauptsachlich darauf 
an, ob ein Stein gegenuber 
seiner Umgebung (Gallen­
blase, GaIle,Leber)ausreichende 
Kontraste setzt. So kann 
a uch gelegentlich die Darstel­
lung eines reinen Cholesterin­
s t e i n e s gelingen, namlich dann, 
wenn er gegenuber seiner Um­
gebung starker durchlassig ist, 
was sich auf dem Bilde in Form 
von Aussparungen kundtut. 
Kalksteine dagegen machen 
V erdichtungen, die entspre­
chend ihrem Bau in Form ring­
fOrmiger, schaliger, verschieden 
groBer Schatten hervortreten 
(Abb.396) . Charakteristisch ist 
auBerdem der helle Kern, die 
radiare Streifung sowie die Fa­

Abb.396. 2 Ga ll ensteine bei einer 41jahrigcn mit charakteri· 
stischer Anamnese (Aufnahme in Bauchlage). - Op er ationsbe­
fun d: Der untere Stein liegt am Gallenblasenfundus, der obere 
verschlieIlt den Cysticus, - Gallenblase doppeltfallstgroIl. Inhalt 
wasserklar. - Die Steinschatten sind durchalls charakteristisch. 
Besonders deutlich wird cUeeig\inj;timliche Schichtung. Unterhalb 

des tiefst gelegenim :Stiiines Gasblase im Darm. 

cettierung nebeneinander liegender Schatten. Rei mnltiplen Steinen werden 
zahlreiche kleinste Schattenbezirke ohne eigentliche Struktur sichtbar, so daB 
das ganze Gallenbett wie marmoriert aussieht. 

SchlieBlich kann aber auch jede Struktur im verdichteten Gallenbett fehlen. 
Meist handelt es sich dann urn kalkhaltigen Detritus, urn Steinschotter, der die 
Gallenblase diffus beschattet, ohne Einzelheiten hervortreten zu lassen. 

In denletzten Jahren hat sich nun die Gallensteindiagnostik in anderer Rich­
tung entwickelt, indem mit der direkten Darstellung der Gallenblase (Cholecysto­
graphie, s. diese) nicht nur nach Steinen gefahndet wird, sondern auch die 
sekundaren Folgen der Steinkrankheit - Schrumpfungsprozesse, Verlegung des 
Ausganges, Pericholecystitis - in den Bereich des rontgenologischen Nachweises 
einbezogen worden sind. 

3. Kotsteine (Koprolithen), Darmsteine (Enterolithen): Auch sie sind meist 
Zufallsbefunde. Ihre Entstehung ist verschiedenartig. Am haufigsten handelt 

20* 
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es sich wohl urn einen Kern von ganz verschiedener GroBe, bestehend aus ver­
filzten Pflanzenresten, Fremd.korpern, Obstkernen, Gallensteinen, Darmparasiten 
oder Haaren. Bleiben solche Dinge langere Zeit im Darm liegen, so werden 
sie mit Kot eingehlillt und mit Kalksalzen, Phosphaten, Ammoniak-Magnesia 
schichtweise inkrustiert. 

Auch durch abnorme Austroclmung von Kotballen konnen knochenharte 
Knollen (Skybala) entstehen, die im Rontgenbilde je nach ihrem Aufbau ein 
verschiedenartiges Bild ergeben. Entweder ist eine deutliche Schichtung in­
folge der Inkrustation vorhanden, oder aber rundliche Schattengebilde von Weich. 
teildichte sind - das ist besonders charakteristisch sowohl £lir Kotsteine als auch 
fUr die Skybala - von einer Gashlille (Darmgas) umgeben (Abb. 405 und 410). 

Abb. 397. B eckenflecken bei einem57jiihrigen als Zufallsbefund. 1m Zentrum des Beckeneinganges Kotballfll 
mit GashUlle. Parallel zur Linea innorninata 6 Beckenflecken (teils geschichtet). Verkalkung in den Beckenarterirn 
besonders links angedeutet. Klinische Diagnose: Arthritis deformans beider HUften. Spondylltis~deformans. 

Dadurch werden sie von allen andern Konkrementen im Bereich des Abdomens 
unterschieden. 

Die Kotsteine in der Appendix machen hiervon eine Ausnahme. Entspre­
chend der Enge ihres Lumens fehIt die Gashlille. Die Steine sind spindelformig, 
langlich, scheibenartig, rund. Zuweilen besitzen sie eine eigentlimliche Schichtung. 
1m allgemeinen erreichen sie Erbsen- bis Bohnen-, selten TaubeneigroBe. Ihre Zahl 
sehwankt. Meist sind sie solitar, konnen aber auch zu zwei oder drei oder noch 
mehr nebeneinander liegen, wobei auf die perlenschnur. oder rosenkranzfi)rmige 
Aneinanderreihung geachtet werden muB. Appendixsteine werden leicht mit 
Nieren- und Uretersteinen verwechselt (s. diesel. 

4. Venensteine; Beckenflecken (Phlebolithen): Zu den Metamorphosen 
der Venenthromben gehort die Erscheinung, daB nach deren Eintroclmen die 
wei Ben, in den sackartigen Erweiterungen liegenden Reste sekundar inkrustieren. 
1m allgemeinen besitzen diese kugelige, ovale Gestalt und eine sehr fibrinreiche 
Grundsubstanz. Pradilektionsstellenfsolcher Venensteine sind vor allem der 
Plexus prostaticus, die Venen derBlase, seltener des Mastdarms sowie. des 
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Ligamentum latum des Weibes. Die Steine werden linsen-, erbsen- bis 
bohnengroB. 

In das Ge biet der Phlebolithen gehoren auch die sogenannten B e c k e nfl e c ken, 
die rontgenologisch zuerst von ALBERS-SCHONBERG beobachtet und pathologisch­
anatomisch von FRAENKEL und ROBINSOHN untersucht worden sind. Allerdings 
hat sich die Anschauung dieses Autors, daB es sich urn Steinbildungen in den 
Schleimbeuteln, urn Bursolithen handle, auch naeh den Untersuchungen von 
FORSSELL nicht bestatigt. Vielmehr liegt wohl eine echte Steinbildung in den 
Venen VOl', die beim Manne zum Gebiet des Plexus prostaticus, bei del' Frau 
zu dem del' Venae haemorrhoidales gehoren. Die Bestandteile an Calciumcar­
konat-, an Knochenerde erklaren die rontgenologische Sichtbarkeit solcher Kon­
bremente. 

Die Beckenflecken sind Zufallsbefunde, die man bei Mannern liber 
50 Jahren auBerordentlich haufig erheben kann (Abb. 397) - FORSSELL hat in 
66 v H del' FaIle 
Phlebolithen nachge­
wiesen. - Charak­
teristisch ist das mul­
tiple Auftreten mit 
gruppen weiser, perl­
schnurformiger An­
ordnung. Ihre Lage 
zum Skelett kann mit 
del' Projektion wech­
seln. Gewohnlich fin­
det man diese Flecken 
ungefahr parallel zur 
Linea innominata, 
meist unterhalb del' 

.'. ~\. 
" 0- ~ ... , ~ ... . 

VC\'f: 
Verbindungslinie bei- Abb.398. Schema der ::\'ierenkelche und Xierenbecken mit den charakteristi­
del' Spinae ischii an- schen Steinschatten: K = Korallenstein; N = Xierenbeckenstein, bohncnfiirmi(!, 

leicht aufgerollt; B = Spitzenstein, tropfcn-, kegelf6rmig oder spindelurtig. 
geordnet (Abb. 401 
u. 259). Ihre Grenzen sind durchaus scharf, rundlich bis oval, selten sichel­
formig. 

1m allgemeinen dlirften die geschilderten Symptome genligen, urn Becken­
flecken von anderen Kalkschatten zu unterscheiden. Leider versagen abel' aIle 
diese Merkmale, zu denen noch hinzukommt, daB die Beckenflecken fast immer 
zu beiden Seiten del' Mittellinie angetroffen werden, wenn solche Schatten 
im Zweifelsfalle gegen U reter- und Blasensteine abgegrenzt werden sollen. 
Hier muB die Uretersonde (Cystokopie) und die Blasenfii.llung nach ZIEGLER ent­
scheiden (s. Uretersteine). 

5. N ierensteine (Urolithen): 
Klinisches: 1m a~uten, schmerzhaften Anfall ist mit dem Erscheinen yon Blut im 

Urin und del' Druckempfindlichkeit der Nierengegend die klinische Diagnose oft leicht 
gestellt. Da abel' eine Reihe benachbartcr Organe ahnliche Schmerzattacken auszu16sen 
vermogen, ja auch Nierenleiden anderer Natur (Tumor, Tuberkulose) in Betracht kommen, 
besollders daIm, wenn die V orgeschichte nicht einwandfrei typische Nierenkoliken er­
kennen !aBt, so wird die Rontgemmtersuchung zum Nachweis del' Nierensteine eigentlich 
in jedem Falle heranzuziehen sein. 

Pathologisch-Anatomisches: Das Zustandekommen von Konkrementen im Harn 
ist auf zweierlei 'Veise moglich. Entweder scheiden sich aus dem Harn an der Ober­
flache eines Kernes, del' aus einer organischen Substanz besteht (nekrotische Epithelien, 
Blut, Schlroim, Bakterien), feste Massen ab, odeI' a bel' die Zusammensetzung des Hames 
und sein. kolloidaler Zustand andern sich unter Mitwirkung von Entztindungen, so daB 
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Substanzen ausgefallt werden. So spricht man von einer primaren - der zuletzt geschil­
derten - und einer sekundaren Steinbildung im Harn. 

Je nach der Zusammensetzung unterscheidet man 1. Oxalatsteine, vorwiegend aus 
oxalsaurem Kalk bestehend, maulbeerartig, hart; 2. Phosphatsteine, sie werden vor­
wiegend im alkalisch reagierenden Harn gebildet, SiIl.d kreideartig, bruchig und bestehen 
aus phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia und phosphorsaurem Kalk; 3. Uratsteine, sie 
sind wohl die haufigsten Steine, setzen eine stark saure Beschaffenheit des Urins voraus und 
bauen sich aus harnsauren Salzen oder reiner Harnsaure auf. Seltener sind 4. Carbonat-, 
Xanthin-, Cystinsteine. 

Fast nie werden die Konkremente im Harnapparat chemisch rein angetroffen. Sehr 
haufig enthalten sie einen Kern, z. B. aus harnsauren Salzen, denen Tripelphosphat und 
oxalsaurer Kalk usw. schichtformig angelagert ist. Von den eigentlichen Steinen, die ein 
auBerordentliches Gewicht von mehreren 100 g, zuweilen sogar NierengroBe, erreichen 

Abb.399. Nierenbeckenstein bei einem 54jiihrigen mit charakteristi­
scher, iiir Nierenkolik sprechender Anamnese. 1m Bild ist dcr Stein­
schatten oben und unten weich begrenzt, seitlich scharfer. Er liegt 
am medialen Rande der deutlich hervortretenden Niere. Ihr gegen-

tiber liegt medial der Psoasrand. 

kOlmen, grenzt man kleinere 
Konkrementbildungen in Form 
des NierengrieBes oder Nieren­
sandes abo 

Ron tgen bild: Der Stein­
nachweis richtet sich, ahnlich 
wie bei den Gallensteinen, 
nicht nur nach dem Kalkge­
halt, sondern auch nach der 
Differenzierbarkeit gegenuber 
dem benachbarten Gewebe. 
Hinsichtlich des Kalkgehal­
tes hat sich herausgesteIlt, daB 
aIle die Steine am besten sicht­
bar sind, die oxalsauren 
Kalk enthalten, wahrend die 
reinen harnsa uren Steine meist 
unsichtbar bleiben. Je nach 
ihrer chemischen Zusammen­
setzung nimmt die Sichtbar­
keit vom Uratstein zu uberden 
Xanthin-, Cystinstein bis zu 
den kalkhaltigeren Carbonat­
und Phosphatsteinen. 

Fur die Konkrementdia­
gnose ist :Form und GroBe steinahnlicher Schatten in erster Linie zu beachten, 
denn die Steine passen sich dem Hohlraum in Niere und Nierenbecken, worin 
sie entstehen, weitgehend an (Abb. 398). So erhalten die Kelchspitzensteine 
eigentumliche Abgrenzungen, die an Keulen, Flaschen, auch an Bohnen, Winkel­
hebel, Molarzahne erinnern. Die Nierenbeckensteine dagegen sind mehr rund 
bis oval, zuweilen, wenn sie sehr groB werden, dreieckig oder bohnenahnlich. 
Komplette Ausgusse von Becken und Kelchen lassen die Korallensteine ent­
stehen. AIle diese Formen gestatten weitgehende Ruckschliisse nicht nur fUr 
die Steindiagnose an sich, sondern auch hinsichtlich der'Lagebestimmung und 
der zu wiihlenden Operationsmethode. Allerdings wechselt Lage, Form und 
Begrenzung der Bilder je nach der gewahlten A ufnahmetechnik. 

Nierenbilder lassen sich namlich auf zweierlei Weise herstellen. Die ver­
breitetste Methode sucht dadurch starkste Kontraste zu erzielen, daB die Sekundiir­
strahlung im abdominellen Gebiet durch Benutzung kleinster Blenden (10 bis 
hochstens 13 cm Weite) herabgesetzt, gleichzeitig aber der Weichteilmantel mit 
Hille eines Luffaschwammes oder sonstiger nicht schattengebender, weicher Polster 
durch Kom pression so weit reduziert ,vird, wie nur irgend moglich ist. Die 
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Steindiagnose gelingt mit solcher Technik am haufigsten, wenn unter geringster 
Atembewegung eine weiche Zeitaufnahme angefertigt wird, die unter Ver­
meidung von Verstarkungsschirmen je nach Starke des Apparates 1/2-1 Mi­
nute Belichtungszeit erfordert (Abb. 537). Da rein klinisch nicht bekannt sein 
kann, wo ein vermuteter Stein gerade sitzt, da infolge des renorenalen Reflexes 
noch nicht einmal mit Sicherheit die Seite bestimmt werden kann, sind fUr jede 
Steindiagnostik funf Aufnahmen notwendig: beide Nieren, beide Ureteren 
und die Blase. 

Die zahlreichen Fehlerquellen, die bei del' Deutung von Steinschatten in Be­
tracht kommen, erfordern haufig Kontrollaufnahmen, die am besten nach 
kurzer Betrachtung del' Plat­
ten im EntwicklungsprozeB 
sofortanschlieBend unter leich­
tel' Veranderung des Strahlen­
ganges vorgenommen werden 
sollten. 

Del' beste Priifstein fUr eine 
gute Nierenaufnahme ist 
die Sichtbarkeit des Psoas­
schattens (Abb.399). Nicht 
immer gelingt die Darstellung 
del' Niere selbst. Bei Kin­
dem ist das sogar die Regel. 
Fur die Steindiagnose ist 
die Sichtbarkeit des Nieren­
schattens zwar eine groBe Er­
leichterung, jedoch nicht un­
bedingte Voraussetzung, denn 
schlieBlich ist jeder Schatten 
im Nierenraume auf Stein ver­
dachtig, solange man ihn nicht 
als eine Tauschung erkannt 
hat (Kontrollaufnahme). 

Von einer Schichtung, wie 
wir sie nach den chemischen 
Auseinandersetzungen erwar-

Abb. 400. 3 Nierenbeckensteine bei einer 21 jiihrigen mit einer 
2 J ahIe zurlickreichenden typischen Anamnese. Die Steine sind 
operativentfernt. Sic best.nden im wesentlichen aus Calciumsulfat 
und -oxalat . 1m BUde obere und untere Grenze weich. Seiten­
begrenzung scharf, Psoasschatten deutlich , Niere seHist nicht 

sichtbar infolge st6render Darmschatten auGen und unten. 

ten muBten, ist auf dem Bilde nichts zu sehen. Das verhindem in del' erwahnten 
Aufnahmetechnik die Ate m b ewe gun gen. E in Merkmal spricht jedoch im Sinne 
des Nierensteines, namlich die scharfe Begrenzung des Schattens rechts und links, 
wahrend obere und untere Grenze wolkig, unscharf, weich ausgezogen sind (Nieren­
bewegung mit del' Atmung, Abb.400 u. 547). 

Nicht selten ist del' Steinschatten wenig seharf ausgepragt, Be daB er bei ober­
flachlicher Betrachtung des Bildes ubersehen wird, eine Erfahrungstatsache, die 
immer und immer wieder dazu ermahnt, die Bilder nicht nUl' bei ungenugendem 
Licht in feuchtem Zustande zu betracbten, sondern auch in trockenem unter An­
wendung verschieden starker Lichtquellen, unter Schragneigung del' Platte, even­
tuell unter Benutzung einer Lupe odeI' eines Opernglases. 

Viel einfacher gestaltet sich die Darstellung del' Steine mit Hille del' zweiten 
Aufnahmetechnik. Sie setzt eine bewegliche BL'cKY-Blende voraus. Mit 
diesel' lassen sich unter Benutzung groBer, doppelt begossener Filme und mit Hille 
von zwei Verstarkungsschirmen in wenigen Sekunden und in Atemstillstand Uber­
sichtsaufnahmen des ganzen Urogenitaltractus von iiberraschender Klarheit ge-
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winnen. Nur einenNachteil hat dasVerfahren. Auch die Fehler und storenden 
Beischatten (Darminhalt, Abb. 402 und 407) treten urn ein Vielfaches verstarkt 
hervor, obgleich der zu untersuchende Patient genugend vorbereitet war (2 Tage 
vorher wird fUr eine ausreichende Darmentleerung gesorgt und flussige Kost inne­
gehalten. Am Morgen der Untersuchung bleibt der Patient nuchtern). 

Trotz aller dieser VorsiehtsmaBregeln und gut ausgebauter Technik laBt sich 
auch heute noch nicht ein Nierenstein ausschlieBen, wenn das Bild nega ti v aus­
fallt. Immer wieder sind es die Uratsteine sowie die ganz weichen kalkhaltigen ohne 
ausreichende Kittsubstanz, die sich dem Nachweis entziehen. Nach verschiedenen 
Statistiken nehmen diese etwa 1-10 vH des Gesamtmaterials ein (HAENISCH­
KUMMELL-GRAF). Nun braucht aber bei klinischen Symptomen nicht unbedingt ein 
Stein vorhanden zu sein. Sobald die zunachst immer angezeigte einfache Rontgen­

untersuchung ergebnislos verlau­
fen ist, stehen uns noch versehie­
dene Wege offen, die zur richtigen 
Diagnose fUhren: 

1. Es ist trotzdem ein Stein 
vorhanden. SeinNachweisgelingt 
mit der Kontrastfullung des 
Nierenbeckens (s. Pyelogra­
phie). Der Stein wird im Kon­
trastschatten als Aussparung 
sichtbar. Fehltauchdiese,somuB 
nach KUMMELL die Aufnahme 
1/3-1 Stun de spater wiederholt 
werden. In dieser Zeit ist die 
Kontrastmasse abgeflossen und 
nur der sich impragnierendeStein 
bleibt besonders bei Collal'golful­
lung mit clunkIer Umrandung 
sichtbar. 

2. Versagt aueh die Pyelogra-
Abb.401. Urctcrstein bei ciner 33ja.hrigcn in Hohe des 3. llnd phie, z. B. beisehr kleinenSteinen, 

4. LellllenwirbeJs (operativ bcstatigt). SO kann nochdie genaueste U rin-
untersuch ung auf rote Blutkor­

perchen (EiweiB kann fehlen) zur Steindiagnose verhelfen. Diese Formelemente 
finclen sich im Sediment fast ohne Ausnahme, besonders wenn del' zu Untersuchende 
einen anstrengenden Marsch oder eine ruttelnde Wagenfahrt hinter sich hat. 

3. Es ist in der Tat kein Stein vorhanclen. Vielmehr werden die Koliken von 
einem Nierentumor , einer Tuberkulose odeI' einer herclformigen Nephritis 
ausge16st. In seltenen Fallen kann auch eine reine Oxalurie oder Phosphaturie 
mit dem charakteristischen Salzgehalt im Harn Ursache von KoWmn sein. 

Differen tialdiagnose: 1m allgemeinen finden sieh Steinsehatten in der Um­
gebung del' 12. Rippe sowie in Hohe des 1.-2. Lenclenwirbels. 1m gleiehen Rfl,um 
kommen abel' Sehattengebilde VOl', die Steinsehatten zuweilen reeht ahnlieh sehen, 
so daB nur die Kontrollaufnahmen, die Kontrastsonde und die Pyelographie 
Zweifel beheben. 

Zuniichst mussen Platten- und Verstarkungssehirmfehler sclbstverstandlieh 
als solche erkallllt werden. Sehr st6rend wirken aueh uberlagernde Darm­
s e hat ten infolge schleehten Abfuhrens. Diese zeichnen sich durch eine sehr wenig 
scharfe Begrenzung, dureh ihre homogene, wolkige Beschaffenheit aus und liegen 
meist neben kontrastreiehen Aufhellungen (Gase, Abb. 396, 402, 405). 
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Die groBten Schwierigkeiten bereiten aber verkalkte Mesenterial- und 
Retroperi tonealdrusen (Abb. 402). Zwaristderen Struktur eigentumlich kalk­
fleckig und maulbeerformig oder zu ganzen Nestern angeordnet, mitunter muB 
aber die genaue Lagebestimmung (Pyelographie, Aufnahme in verschiedenen 
Ebenen) den Ausschlag geben. 

Seltener werden durch Zufall Verkalkungen oder Konkremente anderer Organe 
in den Nierenraum projiziert. Als solche kommen in Betracht: 

1. Kot- undA ppendixsteine. Ihnen ist ein weicher, schaligerSchatten eigen, 
del' in schrager Aufnahmerichtung seine 
Lage wesentlich andert, da er meist 
VOl' del' Nierenebene liegt. 

2. Gallensteine: Ihre Anordnung 
zu mehreren, ihr heller Kern und ihre 
schalige Begrenzung sind sichere Merk­
male (Abb. 396). 

3. Pankreassteine und -verkal­
kungen: Sie ragen meist in den Wir­
belschatten hinein. 

4. Echinococcus del' Leber: Er 
ist selten so partiell verkalkt, daB stein­
ahnliche Umrisse entstehen. 

5. Arteriosklerose der Bauch­
aorta, ebenfalls wohl nie so isoliert er­
kennbar. 

Auch muB man sich huten, normale 
Verkalkungen der Rippenknorpel, 
die als solche an ihren Streifen in 
Langsrichtung del' Rippen erkennbar 
sind, fur Steine zu halten. Ferner kann 
ein Kalkherd im Nierenbecken da­
durch vorgetauscht werden, daB sich 
der Processus transversus eines 
Lendenwirbels mit dem Nierenschat­
ten uberdeckt (Schattensummation). 
Als Kuriosa seien noch angefiihrt 
Schatten durch Hautwarzen und ge­
stielte Lipome. 

A!l!l.402. Verkalkte Mesenterialdriisc !lei einer 19jiih­
rigen in Hohe des 5. Lendenwir!lels, mit liegender 
T.:retersonde. Der vermeintliche Stein liegt .2 em von 
der Sonde entfernt. Darmschatten ziehen lateral 

parallel cler Soncle (vgl. Abb. 403). 

Bei ungeniigender Dal'mentleerung steigern sich die Fehlerquellen auBerordent­
lich. So sind Verwechslungen vorgekommen mit Fremdkorpel'n, Frucht­
kernen, Resten von Rontgenbrei und :M:edikamenten, die Schatten werfen 
(z. B. BLAUDsche Pillen). 

SchlieBlich ist noch nicht gesagt, daB jeder Kalkschatten, der wirklich zum 
Nierenlager gehol't, nun auch von einem Stein (Folge del' Lithiasis) herriihrt. 
So sind Verkalkungenauch beider Nierentu bcrkulose bekannt. Zwar ist deren 
Grenze weicller, die Struktur stl'eifig und mehl' an del' Nierenperipherie gelegen. 
Jedoch konnen nur die klinischen Symptome und del' Urinbefund die letzten 
Zweifel zerstreuen. 

Nicht minder unangenehm ist die Verwechslung von Steinschatten mit ver­
kalkten Nierentumoren. Auch dabei kann das BiB allein nicht die Entschei­
dung treffen. 

Sehr erschwert wird die Steindiagnose bei Lageveranderungen der Niere 
(Dystopie). Ohne Pyelographie wird man in solchen Fallen wohl nie zu einem 
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sicheren Urteil gelangen. Auf eine H ufeisenniere konnen zuweilen tiefliegende, 
quer iiber die Wirbelsaule ziehende Konkremente hinweisen. 

6. Uretersteine: Durch das Wandern von Nierensteinen nach abwarts ge­
langen Konkremente in die Ureteren. Entsprechend den physiologischenEngen blei­
ben dieSteinemit Vorliebe an bestimmtenStellenhangen (Abb.401 u.541): 1. unter­
halb del' Abgangsstelle des Ureters vom Nierenbecken (adrenale Enge), 2. an del' 
Kreuzung des Ureters mit del' Arteria iliaca (Lumbalspindel) und 3. an del' Enge 
VOl' und in del' Blasenwand (am haufigsten). Die rontgenologische Darstellbarkeit 

Abb.403. Seitenansicht zu Abb. 402. Der Kalk· 
schatten liegt vor der Uretersoncle oberhalb cles 

Beckenkammes. 

hangt von den gleichen Voraussetzun­
gen ab, wie desnaheren bei den Nieren­
steinen ausgefiihrt worden ist. 

1m allgemeinen werden entsprechend 
del' Harnleiterenge die Steine kleiner und 
abgerundeter als Nierensteine sein, 
wenngleich Steinbefunde von re­
spektabler GroBe beschrieben worden 
sind. Del' Lage nach kommen nur 
Schatten zu beiden Seiten del' Lenden­
wirbelsaule (vom 2. Lendenwirbel ab­
warts) in Frage, die in seltenen Fallen 
in den Knochen hineinprojiziert sein 
konnen, meist abel' wenige Zentimeter 
von diesem entfernt liegen (Abb. 402, 
403). Fiillt die Rontgenuntersuchung 
negativ aus, so ist folgendes Vorgehen 
angezeigt: 

a) Einfiihrung einer schattengeben­
den Sonde (diinn, mit Zentimeterein­
teilung). Sie wird in Hohe des Steines 
Widerstand finden. 

b) Del' distale Ureterabschnitt wird 
mit Kon trastfl iissigkei t gefiillt (wie 
zur Pyelogra phie). Del' Schatten schnei­
det mit dem Stein ab, impriign:iert ihn 
odeI' flieBt in diinnem Strahl vorbei ins 
Nierenbecken. Nicht selten laBt sich 

auBer dem Hindernis auch die oft vorhandene Hydronephrose als Folge des 
Uretersteines nachweisen (vgl. Abb. 548). 

Mit diesem Vorgehen diirfte wohl kaum ein Harnleiterstein del' bildlichen Dar­
stellung entgehen. Weit hiiufiger ist es abel' notwendig, den Steinschatten von 
iihnlichen Gebilden abzugrenzen. 

Differen tialdiagnose: 1m allgemeinen treffen auch die Ausfiihrungen iiber 
die Nierenkonkremente auf den Ureterstein zu. Besonders hervorgehoben werden 
muB: 

a) Die sehr haufige Verwechslung mit verkalkten Mesenterialdriisen, 
die auch ohne eingefiihrte Sonde im Seitenbilde als solche daran erkennbar sind, 
daB sie VOl' dem Wirbelkorperschatten liegen, wahrend die Uretersteine in den 
Wirbel hineinprojiziert werden. 

b) DaB Wirbelexostosen als Folge von Traumen odeI' Arthritis nur dem 
Unachtsamen als Steine imponieren. 

c) DaB Verkalkungen del' Aorta, del' Iliaca, del' UteringefaBe selten so isoliert 
auftreten, wie etwa ein Urolith beschattet ist. 
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d) DaB verkalkte Myome und Ovarialcysten meist anders geschichtet und 
gelagert sind (Abb.4\)4). 

e) Vor allem die recht schwierige Abgrenzung gegeniiber den Beckenflecken 
(s. diesel. Deren Charakteristika beziiglich Form (rund, oval, scharf, zu mehreren) 
und Lage (entlang der Linea innominata unterhalb der Verbindungslinie beider 
Spinae ischiadicae) sind in zweifelhaftenFaIlen beiSteinen vor und in der unteren 
Harnleiterenge fUr eine sichere Dianose unzureichend. 

Abb. 404. Verkalkter Ovarialtumor bei einer 63jiihrigen, der in einzelnen Teilen seiner Kalkschale mit Konkre­
menten verwechselt werden konnte. Links unten, etwa gegenUber dem Femurkopf, 2 runde Kalkherde, die als 

Beckenflecken aulgofaJ3t werden. (Buckyblendenaufnahme.) 

Die Einfiihrung von Sonden, die Kontrastfiillung des Ureters kann unmoglich 
sein. FUr sole he FaIle hat ZIEGLER ein brauchbares Verfahren angegeben_ Zu­
nachst wird eine normale Blasenaufnahme angefertigt und nun. bei gleichbleiben­
dem Rohrenstand und fixiertem Patienten die Blase mit 200-300 cern Bor­
wasser gefiillt, ohne daB Platte odeI' Rohre gewechselt oder verschoben 
werden. Die zweimal belichtete Aufnahme zeigt samtliche Knochenschatten und 
Beckenflecken scharf umrandBt, wahrend del' Ureterstein mit Fu-nung der Blase 
gehoben wird und Doppelkonturen erhalt. Blasensteine konnen in ahnlicher Weise 
gehoben werden, verandern aber ihre Lage weit mehr_ 
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7. Blasensteine : 
1hre chemische Zusammensetzung ist der der Nierensteine durchaus almlich. Nicht 

selten handelt es sich um Konkremente, die im Nierenbecken entstanden und blasenwarts 
fortgeleitet sind, nur daB diese sich in der Blase schichtweise vergroBern und mit einem 
Mantel von Kalksalzen oder Phosphaten umgeben. 

Fur die primare Entstehung von Blasensteinen spielen Fremdkorper in der Blase (Haar­
nadel, Katheter, Parasiten) eine besondere Rolle. An diesen kommt es zu ausgedehnter 1n­
krustation, zu Steinbildungen von abnormer GroBe. 

Ron tgen bild: Die rontgenologische Sichtbarkeit hangt mit der chemischen 
Zusammensetzung der Steine und deren Umgebung innig zusammen. Auch boi den 
Blasensteinen sind schlecht oder nicht sichtbar die reinen harnsa uren Steine, 

Abb.405. Blasenst e in lJei einer 21jahrigen, derell Bes('hwerd('n 
sieh 15 Jahre zuruekverfolgen lieLlen. Der Stein wirel operativ ent ­
fernt. ist taubeneigroB und von ",,,eich krurneliger Struktur. Charak­
t eristisch ist die eigentiimliche Schkhtung. Im Bilde oberhalb des 

Steines, besonders links, SkylJala mit Gasblasen. 

am besten treten in Erschei­
nung die aus phosphor­
saurem und kohlensau­
remKalk bestehenden Kon­
kremente. FUr den Blasen­
stein charakteristisch ist die 
runde Form, die betracht­
liche GroBe sowie das Auf­
treten eines helleren Kernes, 
der von mehrschichtigen, 
dichten Ringen umgeben ist 
(Abb.405), charakteristisch 
auch dessen Lage tief im 
kleinen Becken. 

1m allgemeinen weisen 
die rein klinischen Symp­
tome, besondersaberdieSon­
denuntersuchung und 
Cystoskopie, einen groBen 
'reil der Blasensteine auch 
ohne Rontgenuntersuchung 
nacho Unentbehrlich wird 
jedoch das Bild fur die Fest­
steHung der GroBe eines Stei­
nes und eines Fremdkorper­

kernes. Wenn nun gar eine Schrnmpfblase die Cystoskopie unmoglich macht, 
oder wenn es bei Divertikeln nicht gelingt, den Stein selbst zu Gesicht zu be­
kommen, dann bleibt dem Bilde aile in die Entscheidung vorbehalten (Abb.406). 

Somit gelingt in dcr Mehrzahl del' Fiiile del' Nachweis von Blasensteinen ill 
Rontgenbilde spielend. Auch harnsaure Steine bilden sich bei entsprechender 
GroBe deutlich und scharf begrenzt abo Sobald abel' die Konkremente ihren hellen 
Kern, ihre schalige Schichtung und typische Lage vermis sen lassen und solange 
sie noch klein sind, wird die Diagnose schwer, da eine Reihe von Schatten 
anderer Natur AnlaB zu Verwechslungen geben. Wertvoll kann in solchen Fallen 
die Blasendarsteilung in Ba uchlage sein. Die Steine ~indern ihre Lage, sammeln 
sich im Blasenscheitel und werden so als Blasensteine erkannt. 

AuBerdem kommen als Hilfsmethoden in Betracht: 1. die Gasfullung der 
Blase (Sauerstoff, Luft), sie bewirkt scharfere Kontraste und bessere Sichtbarkeit, 
2. das bei den Nierensteinen erwiihnte Umrandungs- und Aussparungsverfahren 
mit Hilfe del' Collargolfullung. 1m Fullungsbilde setzt der Stein eine Aus­
sparung. Nach AbfluB des Coilargols bleiben Reste an del' Oberflache haften, sie 
umranden den Stein. 
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Differentialdiagnose: Klinisch werden die Symptome des Blasensteines 
besonders in veralteten Fallen leicht iibersehen. Cystitis und geringes Fassungs­
vermogen der Blase erwecken Verdacht. Cystoskopie oder Sondenuntersuchung 
lassen alsdann den Stein erkennen. Das Rontgenbild konnte weit eher zur Dia­
gnose verhelfen, wenn es in der beschriebenen Technik nur immer gemacht wiirde. 

Umgekehrt kann auch 
das Bild Fehldiag no­
sen veranlassen. Die 
meisten Verwechshmgen 
kommen mit Becken­
flecken und Ureter­
steinen vor, wenngleich 
deren Lage und Form 
sehr wenig zu Blasenkon­
krementen paBt. Zweifel 
werden durch die Unter­
such ung nach ZIEGLER (s. 
Uretersteine) oder durch 
die Cystoskopie beseitigt. 

Als Fehlerq uellen 
kommen auBerdem noch 
in Betracht die Kot­
steine (Skybala), Mesen-
terialdriisen ver kalkun­

gen - selten so tief ge­
legen -, arteriosklero­
tische Verkalkungen in 
den Beckenarterien, Ver­
kalkungen im Ligamen­
tum sacrospinosum, An­

Abb. 406. 2 Blasensteine bei einem 27j:thxigen (operativ entfemt). Pat. 
kam mit der Diagnose: Striktnr der hinteren Harnr6hre in die Klinik. 
Cystoskopisch bestand Verdacht auf Blasenstein, clen das BUd erst 

sidler nachweisen konnte (weiche Aufllahme). 

lagerungen an der Spina ischii (Knochenkern), Plattenfehler, 
schlieBlich noch Samenleiterverkalkungen (au Berst selten). 

Prostatasteine und 

IV. Eingefiihrte Kontrastmittel. 
a) Darstellnng von Fisteln. 

Klirris c h bestehen mit Granulationen ausgekleidete Offnungen, deren Fistelcharakter 
an del' Sekretion und del' Feststellung eines in die Tiefe reichenden Ganges erkannt wird. 

Pathologisch-anatomisch liegen die verschiedensten Ursachen fur eine Fistelbil­
dung VOl'. \Vohl immer handelt es sich um eine primare Infektion. VOl' allem kommen in 
Betracht die infektiosen Granulationsgesehwulste mit Nekrose, Gewebszerfall und 
Drusensequestern, die lange Zeit Fisteln unterhalten konnen, dann Knochensequester 
im VerIauf del' Tuberkulose, Osteomyelitis, ferner das groBe Gebiet del' metallischen lmd 
nichtmetallischen Fremdkorper (Leder, Holz, Glas, Stein, Papier) sowie in selteneren Fallen 
in den Weichteilen auftretende Kalkherde. Auch starrwandige Knochen- und Weich­
teilhohlen korrnen Fistehl lmterhalten. 

Del' Fistelgang nimmt zuweilen einen auBerordentlich komplizierten Verlauf, zeigt 
Engen, Ausweitungen, folgt teils del' Schwere des Sekrets, teils anatomisch priiformierten 
Interstitien und schlieBlich einem SchuBkanal selbst, so daB del' Herd weit entfernt vom 
Ausfuhrungsgang sitzen karrn. 

Rontgenbild: Von ihm wird die Beantwortung folgender Fragen verlangt: 
1. Liegt ein Knochenherd vor? Schon die A ufnahme (zwei Ebenen) in 

Hohe der Fistel kann iiberraschende Klarheit bringen (Fremdkorpernachweis, 
Knochenherd, Hohle, Sequester). Versagt das Bild, so ist damit noch nicht ein 
Knochenherd ausgeschlossen. 
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Die 2. Frage lautet: Wo liegt der Knochenherd? Richtung und Lage des 
Fistelganges sagen uns da nichts Sicheres aus. Vielmehr kann er auch von weit 
entfernten Herden unterhalten werden. 

Die Lagebestimmung des Herdes - oder des Fremdkorpers - ist dem­
nach fur den Chirurgen zunachst einmal das Wichtigste, denn er solI sich ent­
scheiden, ob uberhaupt eine operative BehandlungErfolg verspricht und, wenn ja, 
wie er auf dem besten Wege an den Herd herankommt. Selbstverstandlich gelingt 
die Darstellung solcher Herde fern von der Fistelmundung auch mit Hille ein­
facher Aufnahmen. N ur muB man sich der Muhe unterziehen, das ganze Skelett 
der Umgebung systematisch abzusuchen. 

Das Bestreben geht nun dahin, mit der Darstellung des Fistelganges 
einfacher und schneller zum Ziele zu kommen. Das gelingt zuweilen in uber­
zeugender Weise durch die Einfuhrung einer biegsamen Blei- oder Silber­
s on de, die allein schon die Herddiagnose sichern kann, besonders wenn mit diesem 
Verfahren eine stereoskopische Aufnahmetechnik verbunden wird. Nicht wenige 
FaIle bleiben aber ubrig, bei denen die Sonde infolge vieler Engen, Buchten und 
Windungen dem Fistelkanal nicht zu folgen vermag. 

In solchen Fallen gelingt die Darstellung des Ganges trotzdem, wenn ein Kon­
trastmittel, das sich in aIle Buchten und Verzweigungen verteilen kann, ein­
gefuhrt wird. Der erste, der diesen Gedanken in die Praxis umgesetzt hat, ist wohl 
BECK gewesen, indem er zur Fullung der Fisteln ein Gemisch von einem Teil 
Bismuthum subnitr. und zwei Teilen weiBer Vaseline verwandte. DasGe­
misch ist pastenartig, wird erwarmt und in diesem Zustand in die Fistelmundung 
eingespritzt. 

Wenn auch direkte Vergiftungen nie nachgewiesen sind, so erscheint doch das 
Mittel nicht ganz ungefahrlich (Giftwirkung des Bismuth. subnitr.). HOLZKNECHT 
empfiehlt daher das Zirkonoxyd, das, mit Gelatine vermischt,zuStabchen ver­
arbeitet wird (Kontrastinstabchen), die einfach in den Fistelgang eingefiihrt 
werden konnen. Mit der Korperwarme Wsen sich die Stab chen auf und fiillen den 
ganzen Kanal aus. 

In den letzten Jahren hat die Fullung mit Hilfe des J odols (Jodipin Merck, 
20 und40 proz.) mehr Anklang gefunden (Abb.354), besonders sobald die Fisteln 
Ausmundungen groBerer Hohlraume sind (Empyem). Auch dieses Mittel scheint 
nicht ganz gefahrlos zu sein (KOENNECKE). Auf jeden Fall muB man immer nur 
frisches Jodipin verwend~n Vnd das Jodol unter LichtabschluB aufbewahren. 

Seine Injektion erfolgt am besten in der Weise, daB ein Ureteren- oder auch 
ein dunner, weicher Gummikatheter tief in die Fistel vorgeschoben wird. Unter' 
langsamem Zuruckziehen laBt man so viel J odipin einflieBen, wie die vorhandenen 
Hohlraume unter gleichmaBigem, nicht zu starkem Druck zu fassen vermogen. 
Selbstverstandlich darf wahrend der Fullung und der Aufnahme die Fistelmun­
dung nicht der tiefste Punkt sein. Das Jodipin lauft abo 

Das Bild wird zweckmaBig sofort der Injektion angeschlossen, wenn irgend 
moglich in zwei Ebenen hergestellt oder noch besser stereoskopisch aufgenommen. 
Das Ergebnis solcher Jodipinfullungen kann zuweilen, besonders bei Darmfisteln, 
ganz uberraschend sein. 

Dazu folgende Beobachtung: 
Bei einer 23jahrigen (A. H.) bestand eine Blinddarmentziindung, die man auswarts 

operiert hatte. Nach dem Bericht des Arztes handelte es sich um einen gangrij,niisen 
Wurm mit Perforation. ill den nachsten W ochen DouglasabsceB, der vom Rectum geiiffnet 
wurde. Trotzdem blieb die Drainagestelle in der abdominellen Operationswunde 5 Monate 
lang offen. 

Befund: Die Fistel in der rechten Unterbauchgegend fiihrt nach dem Sondierungs­
versuch schrag nach unten tief ins kleine Becken hinein. Eine operative Revision der Fistel 
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laBt erkennen, daB diese weder von einem Kotstein noch iiberhaupt von der Appendix­
gegend herriihrt, sondern tief im Becken verschwindet, so daB die Operation zunachst 
abgebrochen werden muB. Die J odipinfiillung klart die Verhaltnisse insofern (Abb. 407), 
als allerVoraussichtnach tiefliegende Dickdarmteile diese Fistel unterhalten. Der Ver­
dacht wird zur GewiBheit, nachdem der Darm mit Kontrastbrei per rectum gefiillt worden 
ist (Abb. 408). Am Ubergang von der Ampulle zum Sigma ist eine charakteristische Ein­
schniirung mit typischen divertikularen Konturen erkennbar. 

SchluBdiagnose: Dickdarmfistelam Ubergang vom Sigma zur Ampulle. 

Bei sorgsamem Vorgehen lassen sich mit allen drei Fiillungsverfahren in 
weitgehendem MaBe sowohl Fisteln als auch Hohlraume des Korpers sichtbar 

Abb.407. Jodipinfiillung einer Fiste! nach Appendektomie bei einer 23jiLhrigen (Seiten verkehrt). Der 
Schlauch ist mehrfach geknickt. Das Jodipin ist in eine Hoh!e geflossen, die nach der Umgrenzung sicherlich 
Dickdarm sein muE, jedoch nicht dem Coecum entspricht. Es handelt sich urn die Sigmaschlinge (siehe 

Text u. Abb. 408). 

machen. Die Bilder sind bei der starken Kontrastierung gegenuber den Weich­
teilen auBerordentlich instruktiv, besonders als Stereoskopbilder. Nur muB man 
sich huten, auf Grund solcher Bilder Lange und Verlauf des Schattens als ge­
treues Ab bild des Kanals hinzunehmen, denn es besteht naturgemaB auch 
bei sorgsamster Fullungstechnik keine Garantie daffu, daB das Kontrastmittel nun 
auch in alle Buchten und Kanten hineingelangt ist, besonders wenn FisteIteile mit 
Granulationen oder Eiter angefiillt waren. Ein weiterer Nachteil der Methode 
besteht darin, daB die intensiven Schatten der Kontrastflussigkeit gelegentlich 
Knochenteile und Herde uberdecken. 

Gelingt einmal auch mit der Fullung der Herdnach weis nich t, so muB man 
an dreiMoglichkeiten denken: 1. Der Fistelgang ist unvollstandig gefUllt. 2. Der 
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Herd wird durch Kontrastfhissigkeit verdeckt. 3. Es ist iiberhaupt kein Knochen­
herd vorhanden. In allen drei Fallen empfiehlt sich die Wiederholung der Auf­
nahme mit dargestelltem Fistelgang und veranderter Strahlenrichtung. 

Das Fehlen des Knochenherdes darf man besonders dalm annehmen, 
wenn der Schattenstreifen in eine keulenformige Verbreiterung - einer starren 
N ar benhohle entsprechend - auslauft. 

Abb.408. Der gleiche]'all wie407 nach Dickd arrn fiillung (Seiten verkehrt). Sigrnaschlinge nur ehen ange­
deutet. Hier kreisrundcr Fleck (Achse cler Buckyblencle). ZUlll erkrankten Teil. cler cUvertikular veriindert aus­

sieht, zieht quer ein welliger Streifen (jodipingefiillter Fistelkanal). 

Um unnotiges Suchen nach einem Herde zu vermeiden, sollte immer del' 
Fistelfiillung eine gewohnliche Rontgenaufnahme vorangehen. Sie offen­
bart zuweilen Fremdkorper, Sequesterschatten in den W"eichteilen, die durch eine 
Kontrastfiillung verdeckt werden konnen. 

b) Darstellung von Senkungsabscessen. 
Sie sind wohl ausnahmslos ein Begleitsymptom del' Tuberkulose (kalte Abscesse), in 

erster LUlie del' vVirbelsaulentuberkulose. HeiBe Abscesse kCinnen sich auch eUlmal senken, 
jedoch unter "ganz anderen ErscheiIllmgen. Nun werden aber klinis c h nur in 25,5 vIi 
del' Falle Senkungsabscesse festgestellt, wahrend nach VULPIUS in 80 vH del' vVirbeltuber­
kulose Eitel'ungen vorhanden sind. 

Rontgenbild: Es kommt dabei nicht so sehr auf den Nachweis eines Sen­
kungsabscesses an sich an, jedenfalls nicht, solange klinisch ein sicherer Herd vor­
handen ist. Uber die Schwere del' Infektion, iiber die Prognose des Falles sagt 
der AbsceB auch nichts aus, da er sich sowohl bei kleinsten gutartigen Herden 
als auch bei ausgedehnten Knochenzerstorungen findet. 
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Wertvoll wird aber die Darstellung eines Senkungsabscesses, soba1d klinisch 
Herdsymptome feh1en oder wenig ausgesprochen sind und unk1are Beschwer­
den beim Schlucken (Pharynx, Oesophagusverdrangung), Atemnot (Trachea1ver­
drangung) oder Kompressionserscheinungen am Riickenmark der Aufklarung 
harren. 

Nun geht die Eitersenkung ent1ang der Wirbe1sau1e nach einer bestimmten 
GesetzmaBigkeit vor sich, die weitgehend von den anatomisch vorgezeichneten 

Abo. 409. SellkullgsabszeJ.l bei cinem 5jahrigell, ausgehend vom 9., 10., 11. Brustwirbel. Der Schattell reicht 
naeh unton bis zum 1. Ioenden·, nach oben bis zum 5. Brustwirbel. 

Bahnen abhangt. Schon das in zwei Ebenen angefertigte Rontgenbi1d 1aBt Abs­
cesse dann iiberraschend k1ar hervortreten, wenn diese gegeniiber 1 ufthaltigen 
Organen scharfe Kontraste setzen. So wird der retropharyngea1e AbsceB 
in Hohe des 1.-3. Ha1swirbe1s an der Vorbuchtung der hinteren Rachenwand 
in dem 1uftha1tigen Nasen-Rachenraum erkennbar. Auch der yom 3.-4. Ha1s­
wirbe1 ausgehende AbsceB verdrangt im Seitenbild die Trachea nach vorn. Meist 
wird seine Wanderung im retroviscera1en Spa1traum durch die Schi1ddriise ge­
hemmt. Er schwenkt nach vorn (innerer Kopfnickerrancl) oder ent1ang den Ge­
faBen zur Achse1hoh1e ab. Ge1angt der AbsceB an der Schilclclriise vorbei nach 

Meyer. ROlltgelldiagnost!k. 21 
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unten, so senkt er sich ins hin tere Medias tin um und erzeugt hier scharf be­
grenzte, rundliche Schatten, die breitbasig in den Mittelfeldschatten ubergehen. 
Ganz ahnlich verhalten sich die Abscesse der Brustwirbelsaule, die gemaB 
ihrer nachbarlichen Lage zum he11en Lungenfelde schon sehr fruh und uberzeugend 
klar hervortreten. Ihre Form wechselt zwischen del' spindelartigen und der runden, 
wobei die unteren Grenzen etwas uberhangen (Abb. 409). Immer gehoren sie dem 
hinteren Mediastinum an (Durchleuchtung im schragen Durchmesser), da sie sich 

Atb. 410. SenkungsabszeLl bei einem 4jahrigen, dargestellt nach 
Jodoformglycerininjektion. Ausgangspunkt wahrscheinlich Me­
senterialdriisen. Wiihrend '/2jiihriger Beobachtung war k ein 

Knochenherd nachweisbar. 

pravertebral entwickeln, das 
Ligamentum longitudinale 
anterius abheben und sich 
zwischen Pleura costalis und 
Brustwand seitlich vorschie­
ben. Je nach dem Gewebs­
widerstand ist die Lage des 
Knochenherdes zum AbsceB 
verschieden. Dieser kann 
mehrseitlich,aber auch unter­
halb davon sichtbar werden. 

Die haufigsten Abscesse, 
namlich die an del' unteren 
Brust- und oberen Len­
denwirbelsaule, senken 
sich subfascial entlang dem 
Musculus psoasundkom­
men entweder in der seit­
lichen Unterbauchgegend 
als Ilioabdominalabsce13 
oder unterhalb des Poup ART­

schen Bandes (Adductoren­
gegend) als Iliofemoral­
a b s c e 13 oder in der Lenden­
gegend als LumbalabsceB 
oder seltener an der Hinter­
und Seitenflache des Ober­
schenkels (Ischiofemoralab­
sceB) zum Vorschein. 

In solchen Fallen ist die 
Knochenherddiagnose durchaus nicht leicht, denn als Sitz des Herdes 
sind schlieBlich auBer der unteren Brust- noch die gesamte Lendenwirbelsaule 
einschlieBlich Kreuzbein sowie die Kreuzbein-Darmbeinfugen in Betracht zu 
ziehen. 1st demnach klinisch kein ausgesprochenes Herdsymptom vorhanden, 
das eine Normalaufnahme bestimmter Wirbelsaulenabschnitte rechtfertigt, so 
empfiehlt sich die Darstellung des Senkungsa bscesses selbst. Zu diesem 
Zwecke wird diesel' unter den bekannten Kautelen punktiert und weitgehend 
entleert. Es genugt, am SchluB 15-20 ccm eines 20proz. Jodols (Jodipin 
Merck) zu injizieren, den Patient en in Beckenhochlagerung zu bringen, 
um nach etwa 1 Stunde im Bilde den AbsceBverlauf festzuhalten. Auch mit 
Hille einer Jodoformglycerininjektion, wie sie ja zu Heilzwecken angewandt 
wird, gelingt dessen Darstellung (Abb. 410). Allerdings werden, wie bei den 
Fisteln, nicht immer aIle Buchten und Gange gefU11t sem. Die Hauptsache bleibt 
auch del' Hinweis auf den Herd. 
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c) Kontrastspeise, Kontrasteinlauf. 

1. Technisches. 

a) Kontrastmittel. 

Nachdem zu Beginn der Rontgenara vereinzelte Versuche mit Metallsonden, 
Verabreichung von Wismut-, Celluloid., Gelatinekapseln, mit Luftaufblahung und 
Wismutwasser angestellt worden waren, blieb es eigentlich RIEDER vorbehalten, 
mit der Einfiihrung seiner Kontrastmahlzeit ingroBerem MaBstab den Magen. 
Darmkanal fiir die Rontgenuntersuchung zuganglich zu machen. 

Die Rieder-Mahlzeit besteht in ihrer Grundsubstanz aus 1 1 Milch und 150 g 
WeizengrieB, die gut aufgekocht und leicht gesiiBt werden. Nach Mischung von 
300 ccm dieser Speise mit 75 g Baryumsulfat oder 75 g Kontrastin oder 40 g 
reinem Wismutcarbonat ist der Brei gebrauchsfertig. Ihm wird je nach Geschmack 
Schokolade und Zucker beigegeben. Sicher ist wohl, daB diese Kontrastmahlzeit 
auch heute noch zu den appetitanregendsten Kontrastmitteln gehort. AIlerdings 
ist deren Herrichtung mit Umstanden verkniipft, so daB die fabrikmaBig herge. 
stellten Kontrastmittel, die, einfach mit warmem Wasser angeriihrt, eine nicht 
sedimentierende Suspension ergeben und in kurzer Zeit gebrauchsfertig sind, 
immer mehr in Aufnahme kommen. 

Eins dieser Mittel ist das Citobaryum von der Firma Merck, von dem vier 
gehaufte EBloffel, mit warmem Wasser angeriihrt und geschlagen, fiir 300 
bis 400 ccm Kontrastbrei ausreichen. 

DasCitobaryum besteht aus chemischreinemBaryumsulfat, dasdurchParaffin· 
zusatz in Suspension gehalten wird (vgl. BAUMEISTER). Geniigt die Kontrast· 
wirkung des Citobaryums nicht, so setzt man seiner diinneren Aufschwemmung 
reines Baryumsulfat zu, wobei allerdings in der Rezeptur dieses Mittels aus· 
driicklich vermerkt werden sollte: Baryum sulfuricum purissimum (Merck) fiir 
Rontgenzwecke, denn auch mit dem sogenannten chemisch reinen Baryumsulfat 
des Handels sind Vergiftungen vorgekommen. 

Zur Untersuchung des Oesophagus werden im allgemeinen dickere Suspen. 
sionen benutzt. Geniigt eine Citobaryumaufschwemmung mit entsprechendem 
Zusatz von reinem Baryumsulfatpulver nicht, so wird das Ganze durch Zusatz 
von Zucker dickfliissig oder pastenartig angeriihrt. Eine solche Kontrastpaste 
stellt sich SCHWARZ auch aus lO g Pulver her, das mit Fruchtgelee vermengt 
wird. Divertikel und Dilatationen fiillen sich besser mit diinneren Aufschwem­
mungen (Kontrastmahlzeit). Wertvoll kann ferner die Verwendung von Gela­
tinekapseln sein, die nach dem Vorgehen von HOLZKNECHT in verschie· 
denen GroBen: a) 7 mm Breite, b) 12 mm Breite, hergestellt -w:erden und 1 oder 
3 g trockenes Baryumsulfat enthalten. An organischen Oesophagusstenosen ma· 
chen solche Kapseln lange Zeit halt, auch dann, wenn man Wasser oder normalen 
Kontrastbrei hinterher trinken laBt. ; r 

Um bei speziellen Duodenaluntersuchungen eine rasche Fiillung des Bul· 
bus zu erzielen, wird gern eine rein wasserigeAufschwemmung von Baryumsulfat 
verabreicht (40 g Pulver auf 200 ccm Wasser). Sie bewirkt eine schnelle Pylorus. 
offnung. 

Fiir den Kontrasteinlauf sind wesentlich groBere Mengen, durchschnittlich 
11/2 1, notwendig. Hier bedient man sich einer Citobaryumsuspension, die mit 
drei EBloffeln des Pulvers dick angeriihrt und auf 11/21 verdiinnt wird, zweck­
maBig aber noch einen Zusatz von drei bis vier EBloffeln Baryumsulfat in 

f 

21* 
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reinster Form erhalt. SCHWARZ empfiehlt auBerdem ein Pulver von folgender 
Zusammensetzung: Bar. sulf. pur. 150,0 

Starke .... 25,0 
MI. pulv. 

Das Pulver wird mit kaltem Wasser zur Paste verriihrt, dann in 3/4 1 Wasser 
aufgekocht und mit kaltem Wasser auf P/21 verdiinnt. 

VielArger hat man mit dem Zuleitungsschlauch. Alle Ventile solIten ver­
mieden werden oder so weit sein, daB sie fiir einen Finger durchgangig sind. Nur 
so laBt sich ein gleichmaBiger ZufluB aus dem in I m Rohe gehaltenen Irrigator 
erzielen. Auch das wenig gefettete Darmrohr darf nicht so weit eingefiihrt werden, 
daB es umknickt. Zum besseren VerschluB des Anus wird das Rohr drei Quer­
finger oberhalb seiner Miindung mit Mull, Zellstoff oder Watte derart umwickelt, 
daB diese Pelotte wie ein konisch dicker werdender Stopsel auf den Anus wirken 
kann (SCHWARZ). 

Im Prinzip bleibt es sich gleich, welche Art von Kontrastmittel angewandt 
wird. Gefordert werden muB, daB die Suspension fiir die Dauer der Untersuchung 
nicht sedimentiert, daB sie einen tiefen Schatten abgibt, nicht giftig ist 
und keine Reizerscheinungen auslost. Da sich die verschiedenen Kontrastmittel 
aber gegeniiber dem Magen-Darmtrakt in bezug auf die Entleerungszeit, die 
Anregung der Peristaltik usw. ganz verschieden verhalten, erscheint es dringend 
geboten, daB sich der Untersucher immer des gleichen Kontrastmittels bedient. 
damit er aIle die indirekt in Beziehung zum Mittel stehenden Symptome wie Aus­
treibung, Peristaltik in ihrer Bedeutung fiir die krankhaften Veranderungen sicher 
einzuschatzen weiB. 

(i) Vorbereitung. 

Schon bei der Untersuchung der Speiserohre wird es als storend empfunden, 
wenn nach eben genossener Mahlzeit die Breiaufnahme nur zogernd und wider­
willig erfolgt und etwa notwendige Beobachtungen am Magen durch das Gefiillt­
sein dieses Organs unmoglich werden. Das Niichternsein fiir mehrere Stunden, 
am besten friih morgens, ist daher auch fiir die Untersuchung der Speiserohre 
wichtig. 

Noch viel mehr muB diese Forderung fiir die Diagnostik des Magens und des 
Darmes erhoben werden. Will man storende Darmschatten vermeiden, so emp­
fiehlt sich auBerdem, am Tage vorher nur leichte Speisen verabreichen und den 
Dickdarm durch einen Reinigungseinla uf entleeren zu lassen. Vermieden wer­
den sollten aber in den vorangehendcn 24 Stunden aIle Arten von Abfiihr­
mitteln; denn Form, Lage und besonders Bewegung des Magen-Darmkanals 
andern sich unter deren Nachwirkung weitgehend. 

Da das Ergebnis einer Rontgenuntersuchung wohl immer durch das an­
derer Methoden erganzt werden muB (Probefriihstiick, Residuum, Palpation), so 
witd normalerweise fiir eine sachgemaBe Diagnose eine mehrtagige Beobachtung 
im Krankenhause notwendig sein. Auch weiB man nie vorher, wieviel Kontroll­
untersuchungen und in welchen Zeitabstanden diese im gegebenen Falle erfor­
derlich sind. Alle diese Umstande sprechen gegen ambulante Untersuchungen 
des Magen-Darmkanals. 

,,) Methodik. 

Die rontgenologische Untersuchung des Magen-Darmkanals ist die Domane 
der Durchleuchtung. Sie liefert die wertvolIsten Ergebnisse, da mit ihr der 
sich bewegende Kontrastbrei fortlaufend beobachtet werden kann. Alle 
Versuche, durch Serien-, Moment- und kinematographische Aufnahmen diesen 
Bewegungsakt bildlich festzuhalten und somit die Durchleuchtung zu ersetzen, 
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sind bisher fehlgeschlagen. Der Grund fur dieses V orgehen, daB namlich die 
Durchleuchtung den Untersucher schadigen konne, faUt nach Bekanntwerden 
der entsprechenden Schutzmittel fort (Schutzvorhange, Schutzhandschuhe). 

Die erste Vorbedingung fiir eine einwandfreie Magen-Darmdurchleuchtung ist 
eine gute Dunkeladaption. 1m Durchschnitt vergehen mindestens 10 Minuten, 
bis man sich aus normalem Tageslicht so weit an das Dunkel gewohnt hat, daB 
man Einzelheiten auf dem Rontgenschirm erkennt. An dunlden Tagen und des 
Abends mag diese Zeit abgekiirzt werden, im Hochsommer, bei greilem Sonnen­
schein, wird sie nicht annahernd ausreichen. Die Klagen daruber, daB mit dieser 
notwendigen Dunkeladaption dem Arzt bei kiirzer dauernden oder plotzlich er­
forderlichen Durchleuchtungen viel Zeit verloren geht, werden mit der weiteren 
Einfuhrung von Adaptionsbrillen (Zeiss, Jena) immer mehr verstummen und 
nie mehr von dem erhoben werden, der den krassen Unterschied zwischen einer 
Durchleuchtung mit gut adaptiertem Auge und ohne Adaption selbst erlebt hat. 

Nicht ganz unwesentlich ist auch die Tatsache, daB nahezu aile diagnosti­
schen Verbrennungen auf eine schlechte Adaption des Arztes zuruckgefuhrt 
werden konnen. Das Durchleuchtungsbild erscheint diesem zu dunkel. Einzel­
heiten entgehen ihm, wenn nicht die Rohre um das Zwei- bis Drei-, ja Zehn­
fache des Normalen bela stet wird. Auch dauert die ganze Untersuchung wesent­
lich langer. 

Ein Gefuhl der U nsicher hei t hinsichtlich der Ver brenn ungsgefahr wird 
aber der untersuchende Arzt trotz guter Adaption nicht los, wenn er sich nicht 
einmal Antwort auf die Frage gegeben hat: 

W£e lange dad ich unter den vorhandenen Betriebsbedingungen durch­
leuchten? 

Man soilte die Antwort nicht del' Erfahrung uberlassen - sie kann teuer 
erkauft werden -, sondern vielmehr zunachst danach streben, aile Betrie bs­
bedingungen konstant zu halten, z. B. fur Durchleuchtung 3 MA, 45 kV, 
35-40cm Fokus-Hautabstand, I mm AI-Filter. Die Zeit, in der alsdann dieHED 
erreicht wird, laBt sich durch Messung ermitteln. Am sichersten geht man, wenn 
einem ebenso wie in der Rontgentherapie auch del' Diagnostikapparat fUr immer 
wiederkehrende Belastungen auf R-Einheiten geeicht ist. 

HALBERSTAEDTER und TUGENDREICH haben sieh zur Messung eines FURSTENAu-Intensi­
meters bedient und bei 2"/2 MA und 38 em Fokus-Hautabstand eine zulassige Durehleuch­
tungszeit von 24 Minuten gefunden. Selbstvel'standlieh ist diese Zahl nicht allgemein gliltig. 
Sie gibt nur einen Annaherungswert, der wesentlich herabgesetzt werden muD, wenn 
mehrere Aufnahmen notwendig sind. Den sichersten Uberblick liber die wahrend eines 
Untersuchungsganges zulassige Hautbelastung erhalt man naturgemaD, sobald auch 
fUr eine konstant zu haltende Aufnahmetechnik - einerseits Moment-, andererseits 
Zeitaufnahme - die Hochstgrenze der Belichtung oder die Zahl der statthaften Aufnahmen 
bekannt ist. Auch sie laDt sich maDtechniseh ermittehl. 

Wichtig ist im Hinblick auf Schadigungsmoglichkeiten auch die Fuhrung 
eines genauen Durchleuchtungsprotokolles, in dem nicht nur die Durch­
leuchtungszeit auf Sekunden, sondern auch Spannung und Stromstarke vermerkt 
werden mussen. 

Ferner soUte jeder Untersucher uber die klinischen Daten des zu unter­
suchenden Falles so weit unterrichtet sein, daB er die Beobachtungen vor 
dem Schirm schon in einer bestimmten Richtung vornehmen kann und nicht 
etwa gezwungen ist, den gesamten Magen - Darmkanal bis in aile Einzelheiten 
abzusuchen. 

Die Durchleuchtung geht unter den eben genannten Kautelen so VOl' 
sich, daB zunachst mit orientierendem Blick Lungen, Zwerchfcll, GefaBschatten 
und Abdomen nach ungewohnlichen Veranderungen abgesucht werden. Alsdann 
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reicht man den Brei. Die Bewegung des Schattens wird yom ersten Augenblick 
an in der Speiserohre verfolgt, auch wenn scheinbar eine sichere Erkrankung 

./ des Magens vorliegt. Vor allem 
heiBt es, in Schragstellung auf 
den Magenm und achten. 

Alsdann wird der Magen in 
den verschiedensten Ebenen be­
trachtet, dessenLage, Form, Pe­
ristaltik, ferner Tonus und Aus­
treibung vermerkt und sowohl 
in Ubersicht als auch mit kleiner 
Blende abgeleuchtet, wobei ver­
dachtige Schatten undKonturen 
gleich anschlieBend im Bildefest­
gehalten werden. Magenauf­
nahmen erlauben aber infolge 

Abb.411. Frontalschnitt durch den Thorax in Hohe des 7. Brnst­
wirbels ,mit eingezeichnetem Strahlengang im 1. schriigen Dureh­

messer (nach GROEDEL). 

der Wandbewegung nur kurz­
zeitige Belichtungen, die 0,5 
Sekunden nicht iiberschreiten 
sollen. 

Auch das Duodenum wird systematisch abgesucht. Allerdings versagt die 
Durchleuchtung hier zuweilen, so daB besonders bei verdachtigem Bulbus stark 

abgeblendete Serienaufnahmen notwendig sind. 
Immel' solIte die Durchleuchtung nach einem bestimmten 

Schema vorgenommen werden, z. B. ware zu achten: 1. auf 
die Schnelligkeit, womit der Brei vordringt, 2. auf die Ent­

Hmm faltung des Organes, 3. auf deren Grenzen und deren Verschieb­
lichkeit, 4. auf Eigenbewegungen (Peristaltik) und deren zeit­
lichen Ablauf, 5. auf die Entleerung. 

19mm 
Nun laBt sich abel' die Gesamtentleerung meist nur auf 

Grundmehrerer Durchleuchtungen beobachten, derenZahl beim 
Magen im allgemeinen drei betragt, bei den iibrigen Organen 
je nach Kontrastmittel, Fiillungszustand und Entleerungshin-

14nlln dernis schwanken kann. Derartige Kon trolld urchleuch­
Aorten-

enge tungen sind unter Verwendung des Citobaryums am Magen 

-t+ffj1!--20l1l111 

nach 11 /2 und nach 5 Stunden notig, bei vorgeschalteter Stenose 
zuweilen auch nach 12 und 24 Stunden. 

2. Speiserohre (einscliliefilich Pharynx). 
Ci) Allgemeines, Schluckakt. 

Bei dorsoventralem Strahlengang verdecken Mittelfeld- und 
Wirbelsaulenschatten groBe Teile del' Speiserohre. Ubersicht­
lich wird der Anfangsteil des Magen-Darmtraktes erst in 

schrager Durchleuchtung (Abb. 411). Del' Pha­
~,------Iarclia rynx macht sich dabei als helle Insel hinter dem 

Abb. 412. Skizze Yom Oesophagus 
mit seinen Engen nnd Weiten. N aeh 
CORNING,I,ehrbuch dertopographi-

schen Anatomie, 5. Auf!. 

runden Zungengrunde bemerkbar und liegt oberhalb 
des Kehlkopfes, dessen intensive Schattenstriche 
sich schon mit dem 18.-20. Lebensjahr durch zu­
nehmende Verkalkung abzeichnen. 

Mit demSchl uckakt wird del' imMundegeformte 
Bissen in den Pharynx hineingepreBt, gleichzeitig del' 
Kehlkopf gehoben. Weiter gelangt del' Brei durch 
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den Oesophagusmund in die vor der Wirbelsaule hinlaufende Speiser6hre, wird 
von deren Peristaltik erfaBt und abwarts bewegt. 

An den physiologischen Engen (Abb.412) pflegt der Bissen langsamer 
hinabzugleiten. Die erste und 
engste Stelle sitzt am Oesophagus­
mund, die zweite in H6he des 
Aortenbogens, der eine tiefe Im­
pression macht, und die dritte an 
der Kardia, nachdem der Oeso­
phagus sich etwas nach links 
unten gewandt hat. Die Ein­
miindungin den Magen (Kardia) 
ist normalerweise verschlossen. 
Hier liegt die Speiser6hre dicht 
hinter dem Vorhof und dem 
rechten Ventrikel des Herzens, 
so daB dessen Pulsation auf 
den unteren Brustabschnitt der 
Speiser6hre lebhaft iibertragen 
wird. 

Der Schluckakt vom Eintritt 
des Bissens in die Speiser6hre bis 
zur Ankunft im Magen da uert 
verschieden lange. 1st z. B. 
die Kontrastmasse fliissig, so 
stiirzt sie ohne wesentlichen 
Aufenthalt in wenigen Sekunden 
zur Kardia, wird hier mehr oder 
weniger angestaut und flieBt in 
feinem Strahl in den Magen. Der 
Kontrastbrei dagegen wird zu 
langerem oder kiirzerem Bissen 
geformt, peristaltisch abwarts 
bewegt, wobei er an den physio­
logischen Engen, besonders an 
der Kardia, kiirzere Zeit halt­
macht. 

Nicht nur die Konsistenz der 
N ahrung, sondern a uch die Schnel­
ligkeit der Nahrungsaufnahme 
und das Alter sind mitbestim­
mendfiir die Dauer de s S c hI uc k­
aktes. So haben eigene Beobach­
tungen ergeben, daB bei Jugend­
lichen im Durchschnitt 6-8 Se· 
kunden vergehen, Schwankungen 
zwischen 4 und 12 Sekunden 

Abb.413. Carcinoma oesophagi bei einem 63jiihrigen n1it 
Stenose und ungew6hn!ich weichrandigem Defekt (Pfeile) im 
mittleren Drittel. Histologisch Carcinom nachgewiesen (siehe 
Text). S = Fliissigkeitsspiegel tiber dem gestauten Teil, 
A = Aortenbogen mit gegeniiberliegender Impression am 

Oesophagus (Aufnahme iill 1. Sehriigen). 

durchaus m6glich sind. Diese scheinen auch in gewi'lsem Grade abhangig zu sein 
vom H ungergefiihl. 1m h6heren Alter kann der Schluckakt wesentlich langer 
dauern - bis zu 20 Sekunden und mehr -, ohne daB diese Zeiten fUr etwas 
Krankhaftes sprechen. 

Es ist durchaus nichts Seltenes, daB nach dem Schlucken von Kontrastbrei 
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Spuren an den Wanden, besonders im Brustteil, hangen bleiben. Das gilt vor 
allem fUr altere Personen. Erst der nachflieBende Speichel befreit die Wand von 
solchen "Beschlagen". 1m Zweifelsfalle empfiehlt sich das Nachtrinkenlassen 
von Wasser. 

(i) Verlagerungen, Knickungen. 

Klinisch sind Schluckbeschwerden vorhanden, die ein Carcinom vermuten lassen. 
Pathologisch -an a tomisch stellen Verlagerungen meist nur eine Begleiterscheinung 

dar, die beim Aortenaneurysma, Mediastinaltumor, bei der retrosternalen Struma, der 
Hernia diapruagmatica, bei Kyphoskoliosen und Ergussen oder Schrumpfungsprozessen in 
der Pleurahohle (pleuritisches Exsudat, schrumpfende Tubcrkulose) gefunden werden. 

Abb.414. Epiphrenales grolles Divertikel. Nach einer Be­
obachtung von S~IERLIN, R6ntgendiagnostikdes Verdauungs­

kanals. 

Rontgenbild: Das hervor­
stechendste Merkmal ist die Lage­
veranderung, die allerdings im 
schragen Durchmesser leicht uber­
sehen werden kann. In dieser 
Durchleuchtungsebene fallt viel­
mehreineStorungdesSchl uck­
aktes, eine Stauung oberhalb 
und eine Kompression im Bereich 

Abb.415. Skizze zum gleichen Fall. D = 
Divertikel, 0 = Oesophagus. N aeh STIERLIN, 
R6ntgendiagnostik des Verdauungskanals. 

des verlagerten Teiles auf, die, wenn sie hochgradig sind, an die Defektbilder 
des Carcinoms erinnern. Man sollte daher nie versaumen, auch den Oesophagus 
in Frontansicht zu betrachten. Ein Blick auf die Nachbarorgane - Wirbel­
saule, Aorta, Mediastinum, Herz, Struma und Lungenfelder - genugt, um mit 
ziemlicher Sicherheit die Ursache der Stauung und Kompression festzustellen. 
Aber auch Carcinome vermogen das Oesophagusrohr einzuengen und zu ver­
lagern, ohne daB das Schattenband die fur Carcinom charakteristischen zackigen 
Defekte besitzt. 

Dazu folgende Beo bach tung: 
Ein 63jahriger Mann (A. H_) hat seit Fl. Jahren Schluckbeschwerden. Nur breiige 

Speisen gehen durch. Die Ron tgend urchleuch tung laDt dicht unterhalb des Aorta­
bogens (Abb_ 413) einen weich begrenzten Defekt im Schattenbilde des Oesophagus er­
kemlen, der ob seiner ungewohnlichen Konturen zuniichst nicht als Folge eines malignen 
Tumors angesprochen wird, sondern hochstwahrscheinlich als Folge einer Kompression des 
Oesophagusrohres. Auch die Oesophagoskopie zeigt glatte Schleimhaut. AuDer einer 
Vorwolbung in dieser Gegend nichts, was auf Tumor verdachtig ist. 

1m Verlauf eines halben Jahres zunehmende Gewichtsabnahme, Heiserkeit. Die Stenose 
ist nicht mehr durchgangig. - Eine Probeexcision ergibt Carcinoma oesophagi. Es wird 
eine WITzELsche Schragfistel angelegt. 
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tJ) Erweiterungen. 
1. Divertikel. 
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Klinisch weisen Schlingbeschwerden, wechseInde Durchgangigkeit der Speiserohre, 
Wiirgen nach dem Essen und Foetor ex ore auf sackformige Ausbuchtungen hin, die vor­
wiegend bei Mannern (75 vH) im gereiften Alter bekamlt sind. Die Anamnese reicht meist 
.Jahre und Jahrzehnte zuriick. 

Pa thologisch-Anatomisches: Die Divertikel konnen angeboren oder erworben sein, 
durch Zug von auBen 
(Traktionsdi vertikel) 
oder durch Druck yom 
Irmeren des Oesophagus 
entstehen (Pulsionsdi­
vertikel). Beijenen wird 
die Oesophagus wand 
durch eine schrumpfende 
Bronchialdriise oder an­
dersartige Narben zeltar­
tig nach 0 ben verzogen 
(selten horizontal, fast nie 
nach unten). Sie sitzen 
mit Vorliebe im mittleren 
Drittel und bilden klein­
ste, spaltformige Aus­
buchtungen von 1/2-1 em 
Tiefe, die sich vereinzelt 
mit zunehmendem Druck 
von innen her saekartig 
erweitern kOllllen. 

Ganz anders entstehen 
die typischen Pulsions­
di vertikel(ZENKER).Sie 
sitzen regelmaBig an der 
Hinterwand des Pha­
rynx in Hohe des Ring­
knorpels dicht oberhalb 
des Oesophagusmundes, 
werden teils als herniose 
Ausstiilpungen mit und 
ohne Muskulatur aufge­
faBt, teils auch durch 
einen Spasmus des Mus­
culus fundiformis am 
Eingang der Speiserohre 
erkIart. Ais Ursachen 
finden sich angegeben: 
angeborene Spalten und 
mechanische Momente 
wie steckengebliebener 
Bissen, Verschlucken, Nie­
sen, Husten und Blasen. 
Der Divertikelzugang 
kaml breit und auch 
fistelartig klein sein. Die 
GroBe des Divertikels 

Abb.416. Verkalkte Hllusdriisen (Pfelle), dieht unterhalb des Aortenbogens 
(A), die tells in den Oesophagusschatten (ti) hineinprojiziert sind, teils an der 
vorderen Grenze der Wirbelsaule liegen nnd als Divertikel imponieren. Auf-

nahme im 1. Schragen (s. Text unter 417). 

schwankt zwischen einer vVaInuB und groBen Birne. Synonyma: Grenzdivertikel, Saek­
divertikel, pharyngo-osophageales Divertikel. 

In ihrer Form almlich, aber viel seltener sind Ausstiilpungen in Hohe des linken Stamm­
bronchus (epibronchiale Divertikel) und am unteren Ende (epiphrenale Divertikel), die 
teils als Traktions-, teils als Pulsionsdivertikel aufgefaBt werden. 

Rontgenbild: Ausstmpungen des Oesophagus konnen mittels Kontrast­
breies nur dann gefiillt werden, wenn deren Offnung weit genug und deren 
Grund nach unten gerichtet ist. Die meisten Traktionsdivertikel fallen 
deshalb fur die Rontgendiagnose a us, es sei denn, daB sie sich durch Zufall oder 
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im Liegen fiillen. Mitteilungen dieser Art sowie tiber epibronchiale und epi­
phrenale Divertikel sind daher in der Rontgenliteratur sparlich geblieben, zumal 
auch klinische Symptome lange Zeit ausbleiben (Abb.414, 415). 

Dazu folgende Beobachtung: 
Eine 40jahrige Frau hat seit einigen Monaten Beschwerden beim Schlucken und eill. 

eigelltiimliches Gefiihl in der Brust, ohne daB das Allgemeinbefinden wesentlich beein­

Abb.417. Der gleiche Fall wie 416 in schragerer Projektion. Der 
kalkkriimelige Schatten der Hilllsdrtisen tritt delltlicher hervor. 

trachtigt ist. - Die Ron tgen­
d urchleuch tung laBt von einem 
raumbeengenden ProzeB im Be­
reich des Halses (retrosternale 
Struma usw.) nichts erkennen. 
Der Brei passiert dell Oesophagus 
ohne Aufenthalt. Bei der Durch­
leuchtung im 1. Schragen bemerkt 
man jedoch in Hohe der Bifur­
kation einen Nebenschatten, der 
als Di vertikel angesprochen 
wird. Die Passage des Breies 
wird durch diesen Befund nicht 
behindert. 

Die hier wiedergegebene Auf­
fassung wird jedoch als Irrtum 
erkannt an Hand der angefertigten 
Ron tgen bilder. Die eigentiim­
liche kriimelige Struktur des ver­
meintlichen Schattens (Abb. 416 
his 417) erweckt namlich den Ver­
dacht, daB nicht ein Divertikel be­
steh t, sondern daB hier v e r k a I k t e 
Bronchialdriisen vorliegen, die 
vielleicht die Oesophagus wand in 
irgendeiner Weise irritieren, ohne 
sie aber divertikular auszuziehen. 
Auf Abb. 417 erkennt man sogar, 
daB das vermeintliche Divertikel 
ganz auBerhalb des Oesophagus 
und ohne Beziehung zu ihm steht. 
DaB diese Auffassung richtig ist, 
beweist besonders eineKon troll­
a ufnahme nach mehreren Tagen 
ohne Kontrastbrei, die den glei­
chell Schatten an gleicher Stelle 
in gleicher U mgrenzung und 
Struktur deutlich macht. 

Eine Nachuntersuchung 
3/. Jahr spater ergibt den glei­
chen Befund. 

Praktisch wichtig ist nur 
das ZENRERsche Divertikel 
in Hohe des Ringknorpels. 
Die Sichtbarkeit hangt von 
der verwendeten Kontrast­

masse (Brei, Paste oder wasserige Aufschwemmung) ab, die je nach GroBe der 
"Hernie", je nach Lage und GroBe des Ausmiindungsganges ausgewahlt werden 
muB. So erscheinen kleine Divertikel im Stehen als nischenartige Vorspriinge 
an der Hinterwand des Pharynx mit horizontalem Fliissigkeitsspiegel, 
die entweder mit dem nachsten Schluckakt wieder verschwinden oder tropfen­
artig groBer werden, nach unten ragen und konstant sichtbar bleiben (Abb.418). 
Von vorn kann sich die Fiillung hinter dem Oesophagusschatten verbergen, hoch­
stens seitlich links herausragen. 1m schragen odor seitlichen Durchmesser dagegen 



Eingefiihrte Kontrastmittel. 331 

ist die Divertikelnische unverkennbar. Wird diese groBer, so ragt sie bis in die 
Thoraxapertur hinein und komprimiert den Oesophagus, der nach rechts vorn 
verlagert und verschmalert aussieht (Tamponwirkung). 

NaturgemaB hebt sich das Schattenbild, das mit einem liegenden Halb­
mond verglichen werden kann, wahrend des Schluckaktes vermoge der innigen 
Verbindung zwischen Divertikel und Schlund. Die obcre Grenze ist zuweilen 
weich, sieht wie geschichtet aus (In termediarschich t), namlich dann, wenn 
das Divertikel vor der Kon­
trastfiillung Fliissigkeit ent­
hielt. Auch Defektbilder 
konnen im Schatten durch 
Speisereste entstehen. Die 
unvollkommene Entleerung 
des Divertikels ist ferner der 
Grund dafiir, daB sich darin 
noch nach Stunden und 
TagenBreir es tenachweisen 
lassen. 

Differen tialdiagnose: 
Das Bild fiihrt die klinisch 
zuweilen recht unklaren 
Symptome zur sicheren 
Diagnose. Allerdings kann 
bei engemAusfiihrungsgange 
und Dauerfiillung des Diver­
tikels einScha tten a us bleiben. 
In solchen Fallen empfiehlt 
sich zur Entleerung mehrere 
Stunden Ba uchlage, nach­
dem der Patient mindestens 
12 Stunden niichtern war. 
Der Kontrastbrei wird da­
gegen in Riickenlage ein­
genommen. Fiir Durchleuch­
tung und Aufnahme eignet 
sich jedoch diese Stellung 
weniger gut, da sie yom Di­
vertikel andere als die be-
schriebenen Konturen er-

Abb. 418. ZENKERsches Divertikel im 1. Schrligen, maximal 
geftillt. Unterhalb dieses Divertikels ist der Oesophagus schwach 

geftillt. I,inks davon tritt der Aortenbogen deutlich hervor. 

geben muB. 1m iibrigen gibt es kaum ein Krankheitsbild, das ahnliche Schatten 
werfen konnte. 

Runde bis tropfen£ormige Verdichtungen in diesem Gebiet erinnern an Sen­
kungsabscesse und verkalkte Tumoren. Die Schattendichte und die Be­
trachtung in verschiedenen Ebenen schlieBen aber jeden Irrtum aus. 

Zuweilen kann auch ein stenosierendes Carcinom divertilmlare Erweiterungen 
des Oesophagus setzen (siehe Carcinom, Abb.429). 

2. I diopa th isch e 0 e S op ha gu S di I a t a tio n mi t Ka rdi 0 spa s m us. 

Klinis c h es: Die Beschwerden werden meist stomachal geschildert, beginnen mit V oUe­
gefiihl, auch Schluckbeschwerden, die sich ii ber Jahre hinziehen und zwischen dem 
20. und 40. Lebensjahr beginnen. Begleiterscheinungen: starke Gewichtsabnahme, nerv6se 
Unruhe, Erbrechen kurz nach der Nahrungsaufnahme. 
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Pathologisch-anatomisch handelt es sich um hochgradige Erweiterungen bis zum 
Drei- bis Vierfachen des Normalen, die teils mit, teils auch ohne Muskelhypertrophie 
einhergehen. Die Innenflache ist infolge des als sekundar hingestellten chronischen 
Katarl'hes mit Soorkolonien IDld kleinen weiBen Plattenepithelinsem bedeckt odeI' auch 
ulcer!.ert bzw. von kleinzelligen Infiltraten durchsetzt (Oesophagitis). 

Uber die U rsache del' Krankheit gehen die Mei:tlIDlgen auseinander. Die einen nehmen 
eine primare Atonie del' Oesophagusmuskulatur, die anderen einen Hypertonus del' Kal'dia 

Abb.419. Kardiospasmus bei einer 7jahrigen mit maximaler Dilatation des Oesophagus (0) im reehten Lungen­
felde (Seiten verkehrt) und deutlicher FtiIIung des ]\Iagens (M) im Liegen. Zapfenformiger ]\Iagenfortsatz in dem 
Brustraum. Die spastiseh kontrahierte Kurdia ist in Hohe del' Pfeile zu suehen. - Klinischer Befund: Seit 
1 Jahr leidet das Kind an unstiIIbarem Erbreehen und ist hoehgradig abgemagert. - Die Durehleuehtung 
HiIlt eine maehtige, saekartige Erweiterung des ganzen Oesophagus bis hoch zur Thoraxapertur erkennen. -
Naeh 6 Stunden hat sieh del' Oesophagus noeh nieht restlos entleert. - Laparotomie: Auffallend breiter 

Zwerchfellschlitz, durch den del' ]\Ingen zu 1fa in den Brustraum gerutscht ist (ZwerchfellIlernie 1). 

(Kardiospasmus) an, wobei dem i:tlkoordinierten Zusammenwirken des Sympathicus und 
des Vagus ein bestimmender EinfluB zuerkamlt wird. 

Gegeniiber diesem selten angeborenen, meist erworbenen Leiden treten die oberhalb 
von Strikturen auftretenden Erweitel'lmgen in den Hi:tltergrund. 

Rontgenbild: Wahrend beim normalen Schluckakt der Brei langsam und 
gleichmaBig flieBt und nur an der Kardia kurz Halt macht, fallt er bei der 
Dilatation breit stromend schnell herab und staut sich vor dem Mageneingang. 
Mit zunehmender Fiillung wird das parallel begrenzte Schattenband kardia­
warts um das Zwei- bis Dreifache verbreitert, in vorgeschrittenen Fallen so­
gar deutlich geschlangelt und weitgehend rechts verlagert (Abb. 419). Allerdings 
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gelingt die vollkommene Fiillung des Oesophagus oft nicht, weil der friih ein­
setzende Brechreiz die Breiaufnahme verhindert. 

Typisch ist aber auch in solchen Fallen die untere Begrenzung des Schatten­
bildes, die SCHWARZ als birnstielformig schildert (Abb. 420). Friiher oder spater 
(5-20 Minuten) findet der Brei seinen Weg durch die Kardia, so daB ein stiel­
formiges Schattenband entsteht, dem der Oesophagusschatten mit iiberhangenden 
Seitenteilen zuweilen sackartig aufsitzt. Dieser schroffe Ubergang und die Dila­
tation konnen auch einmal fehIen (Abb.421), namlich dann, wenn groBe Teile 
des Oesophagus ebenfalls spastisch kontrahiert sind. Wichtig ist aber, daB die 
Begrenzung immer scharf rund bleibt. 

Oft lost der Spasmus Stenosenperistaltik aus, die sich besonders zu 
Beginn der Fiillung in lebhaften, tiefen, aboral laufenden symmetrischen 
Wandbewegungen bemerkbar macht 
(MEYER). Auch Antiperistaltik wird 
zuweilen deutlich (besonders bei 
Brechreiz). Und schlieBlich kann im 
spastisch kontrahierten Teil eine klein­
wellige Wandbewegung auftreten, wie 
sie in der Abb.422 festgehalten ist. 

Das Rontgenbild der sogenann­
ten idiopathischen Oesophagusdila­
tation mit Kardiospasmus ist dem­
nach so charakteristisch, daB es 
nicht wundernehmen kann, wenn die 
Kasuistik des fruher als selten be­
schriebenen Krankheitsbildes mit der 
Rontgenara erheblich emporschnellt. 
Da aber Sektionsbefunde bei Spas­
men sehr oft versagen mussen, so 
faUt dem Bilde auch ein groBer Teil 
der path ologisch-anatomischen 
Deutung zu. Der SchlieBmuskel an 
der Kardia ist ring- und schleifenartig 

Abb.420. Kardiospasmus bei einem 52jiihrigen mit 
liberhiingenden Randel'll, peristaltischer Einziehung 
rechts un(i deutlichem stielf6rmigem Ubergang ZU1l1 
iHagen im 1. Schragen. Del' Fall ist operativ bestatigt. 

angeordnet. Seine Kontraktion miiBte demnach eine spitzwinklige und tiefe 
Einschnurung hervorrufen und nicht den Schattcn, wie beschrieben wurde, 
stielformig einengen. Daraus geht schon hervor, daB nicht selten auch die Nach­
barschaft (Oesophagus, Magen) an der Contractur beteiligt ist (vgl. Abb.421). 
Ferner sind Form, Lage, Bewegungsanderungen am Oesophagus in erster Linie 
Folge der vorgeschalteten Stenose. Vor allem lehrt aber die Kasuistik, daB in der 
\veitaus groBten Zahl der FaIle der Kardiospasmus sekundar als Folgezustand 
der verschiedensten Leiden entsteht. In Betracht kommen das Ulcus ven­
triculi im kardialen Teil, das Ulcus oesophagi (selten\ das Carcinoma ventriculi 
und oesophagi, die Lungentuberkulose, die Halsdrusen- und Mediastinaltumoren, 
die Perikarditis, Gastritis, Gastroenteritis und schlieBlich Wanderniere undHernien. 

Die Hauptaufgabe del' Rontgenuntersuchung besteht demnach darin, auf 
derart auslosende Ursachen hinzuweisen, nachdem del' klinisch ausgesprochene 
Verdacht auf Carcinoma oesophagi beseitigt ist. 

Differen tialdiagnose: So ldar die Rontgendiagnose in ausgesprochenen 
Fallen ist, so schwierig kann die Abgrenzung des Kardiospasmus vom Carcinom 
werden. Besonders gilt das fur die Carcinome, die infiltrierend wachsen, die vVand 
zwar starrwandig machen, aber den Fullschatten nicht in charakteristischer Weise 
in Form zackiger, unregelmaBiger Bander ausspareu. 
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Dazu folgende Beobachtung: 
Eine 46 jahrige Frau (M. P.) hat seit 17 Jahren eine Struma olme wesentliche Beschwer­

den. Seit 114 Jahr bemerkt die Patientin, daB die Speisen schlechter hinuntergehen. In 
letzter Zeit ka1l1l sie nur noch fliissige Nahrung zu sich nehmen. 

Befund: Die klinische Untersuchung steUt eine etwas iiber hiihnereigroBe Struma 
beiderseits am RaIse fest, die sich gut abgrenzen laBt, sich ein wenig derb anfiihlt und bei 

Abb.421. Kardiospasmlls bei einer 52jahrigen, deren 
Anamnese 20 Jahre zllriickreicht (Aufnahme im 2. Schrii­
gen. Der Oesophagus lauft allmahlich stielartig aus, er 
erreicht mit seiner unteren Spitze die Zwerchfellkuppc 
reehts unten noeh nkht. Links wird die Oesophagusgrenzc 
teils durch die Wirbelsaule verdeckt. Oben machtige Luft­
saule im Oesophagus, links unten Magenblase. Auf Bou­
gieren und Papaverin bzw. Atropin Besserung. Der Befund 

wechselt wahrend 5jahriger 13eobachtung haufig. 

Schluckbewegungen deutlich mitgeht. 
Oesophagusd urchleuch tung: 

Der Brei staut sich an der Kardia. Der 
Oesophagus dehnt sich bis zu 2 Quer­
finger Breite aus. Nach unten verlauft er 
spitz, aber scharf begrenzt. Erst nach 
wenigen Minuten tritt ein schmaler Ver­
bindungsstreifen mit dem Magen hervor. 
10 Minuten spater ist das Bild fast un­
verandert (Abb. 423). 

DemgemaB lautet die Diagnose zu­
nachst auf Oesophagospasmus. Eine 
dementsprechende Behandlung mit Son­
de und Papaverin wird eingeleitet. 3 Wo­
chen spater meldet sich die Patientin zur 
Wiederaufnahme, da alle Sondierungs­
versuche fehlgeschlagen sind und sie seit 
der Entlassung erheblich an Gewicht ab­
genommen hat. 

Opera tion (unter der Diagnose 
Oesophagospasmus): 1m Fundusteil des 
Magens gut faustgroBer, derber Tumor, 
der die Kardia zirkular einschniirt. 

SchluBdiagnose: Kardiacar-
cinom. 

1m ailgemeinen ist die Carcinom­
stenose immer noch fUr geringe Brei­
mengen durchgangig, wahrend der 
Kardiospasmus die Passage fest 
verschlieBt und sich erst nach Minu­
ten lOst. 

Notwendig ist ferner fiir eine 
sichere Diagnose die Kon trast­
fiiIlung des Magens. Diese laBt 
im Liegen beim Carcinom deutliche 
zackige Ausspanmgen des Fundus 
erkennen. 

Erleichtert wird auch die Dia­
gnose nach Papaveringaben 
(0,03 g subcutan, 15 Minuten 
vor Durchleuchtung odeI' 0,05 g in 
Tabletten zwei- bis dreimal tag­
lich) oder nach Sondierungen, 

wobei sich der Spasmus so weit lost, daB der Magen ausreichend gefiiilt wird. 
Lange und Grenzen der Striktur werden damit wesentlich klarer. 

Bleiben auch dann noch Faile unsicher (beachte Anamnese und Beschwerden), 
so kann nur eine Laparatomie entscheiden. Die Oesophagoskopie dagegen ver­
sagt recht oft (siehe auch Carcinoma oesophagi). 

0) Aussparungen. (Das Carcinoma oesophagi.) 
Klinisches: Schnell einsetzende Schlingbeschwerden mit zunehmendem Speichel­

fluB, mit Wiirgen und Abmagerung erwecken den Verdacht auf malignen Tumor, be­
sonders bei Ma1l1lern in den 50 er J ahren. 
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Pa thologisch- Ana tomisches: 
Meist bildet der Plattenepithelkrebs 
Wandiniiltrate, die sekundar ge­
schwiirig zerfallen. Zwei Hauptfor­
men lassen sich dabei abgrenzen: 

1. Das ringformig das Oesophagus­
rohr umwachsende Carcinom, das sehr 
friih zur Stenosefiihrt und meist klein, 
hart und zellarm bleibt (Scirrhus). 

2. Das weiche, fungose, in das 
SpeiserohrenlumenhineinragendeCar­
cinom, das vorwiegend von der V or­
derwand ausgeht. 

Beide Arten konnen groBe Teile 
des Oesophagus eimlehmen. Ihr be­
vorzugter Sitz fallt mit den phy­
siologischen Engen zusammen. Am 
seltensten ist die untere Pharynx­
grenze, am haufigsten der kardiale 
Teil betroffen. 1m mittleren Drittel 
halt die Kreuzungsstelle mit dem 
Hauptbronchus die Wage. 

Dauer der Krankheit durchschnitt­
lich 1 Jahr. Komplikationen: Per­
foration nach KAUFMANN in 45,8 vH 
mit Mediastinitis, LungenabsceB und 
Verbindungen zum Bronchialba,um. 

Rontgenbild: Die Stenose 
ist meist das erste Zeichen, dem 
aber zunachst nichts fiir Carcinom 
Charakteristisches eigen ist. Die 
Enge kann regelmaBig und gleich­
maBig wie eine donne Spindel 
auslaufen, dann namlich, wenn 
das Carcinom ringformig infiltrie­
rend wachst, ohne geschwiirig zu 
zerfallen (scirr hose Form, vgl. 
auch Abb.413). Viel haufiger ist 
aber die Grenze der Stenose leicht 
hockerig und der eingeengte Teil 
auffallend starr (Abb.424u.425). 
Erfolgt der Ubergang vom Tumor 
zum Normalen schroffer, so wird 
die hockerige Einengung des 
Lumens mit demzapfenfOl'migen 
FortsatzinsTumorgewebedeutlich. 

Oberhalb del' Stenose ist mit­
unber die Speiserohreerweitel't.An 
den Wanden laBt sich Stenosen­
pel'istaltik verfolgen. Selten 
wird aberdieDila ta tionsohoch­
gradig, daB sich die Rand teile nach 

Abb.422. Rardio- und Oesophagospas­
m n s bei einem 59 jahrigen, dessen Anamnese 
8 Jahre zUTiickreicht. Auf Papaverin- und 
Sondenbehandlung zunehmende Besserung. 
1m Bilde (Aufnahme im 1. Schriigen) ist der 
spitz ausiaufende Oesophagus im Bereich der 
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Kardia und die etwas zackige Begrenzung des ganzen Oesophagusrohres atypisch. Rechts Wirbelsaule, 
links Aortenbogen mit deutlich erkennbarer Impression am Oesophagus. 
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unten wulstartig vorwolben (Abb.426) oder daB die Erweiterung auf groBere 
Teile der Speiserohre, etwa wie beim Kardiospasmus, ubergreift. 

Trotz dieser charakteristischen Unterschiede, die vor allem am Ubergang des 
Oesophagus zum Magen beachtet werden mussen, bringt die Durchleuchtung 
allein selten Klarheit. Erst die A ufnahme im I. oder II. Schragen laBt Einzel­
heiten an der Kardia hervortreten (Abb.427). 

Abb.423. Kardiacarcinom bei einer 46jiihrigen mit spitz auslanfenden, ziemlieh scharfen Randern und fast 
totaler Fiillung des Oesophagusrohres. Rechts Wirbelsaule. links Hcrzsehatten mit Aortenbogcn und deutJicher 

Impression (siehe Text). 

Die fungos wandstandigcn Formen dagegen engen zwar auch das Lumen 
ein, aber der Brei stagniert nur in geringem MaBe. In Hohe des Carcinoms 
sieht dabei der Schatten eigentumlich zerrissen und nach vollkommener Fullung 
deutlich asymmetrisch ausgespart aus (Abb. 428). 

Bei beiden Formen kann eine zweite Stenose in Hohe der Kardia (Kardio­
spasmus) Begleitsymptom sein. Seltener kommen Perforationen in den 
Bronchialbaum zur Darstellung (vgl. Abb. 425). 
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Das wichtigste Ergebnis der Rontgenuntersuchungen bleibt demnach die 
Feststellung einer Stenose. Um diese von den physiologischen Engen ab­
grenzen zu konnen, lasse man zu Beginn gewohnlichen Kontrastbrei trinken. 1st 
eine Einengung vorhanden, so 
macht ein dicker Brei oder eine 
Kontrastpaste die Einzelheiten 
deutlicher. Schafft auch dieses 
Vorgehen keine Klarheit, so lasse 
man eine 12 mm dicke Kapsel 
(siehe Technisches) schlucken und 
ein Glas Wasser hinterher trin­
ken. Die normalen Engen werden 
von der Ka psel in wenigen Sekun­
den iiberwunden, organische oder 
spastische Engen jedoch nicht. 

Differen tialdiagnose: Oeso­
phagusstenosen entstehen: 

1. Bei Tumoren, die von auBen 
das Lumen zusammendriicken. 
Sie gehen fast immer mit Verlage­
rungen und Verziehungen einher 
(siehe diesel. Die Konturen blei­
ben glatt. 

2. Durch Tamponwirkung eines 
ZENKERschenDivertikels. Dessen 
Darstellung diirfte wohl bei ent­
sprechender V or bereitung nicht 
schwer fallen. Allerdings gehen 
auch hochsitzende Carcinome mit 
divertikelahnlichen Bildungen an 
gleicher Stelle einher, so daB die 
Entscheidung zwischen beidenzu­
weilen unmoglich wird. Das zeigt 
folgende Beobachtung: 

F. R.: 37 Jahre alt. Seit 1 Jahr 
Schluckbeschwerden, die in letzter 
Zeit starker geworden sind. Gewichts­
abnahme. Auswarts Bougierungs­
versuche. 

Befund: Die Durchleuchtung er­
gibt ein fast absolutes Hindernis in 
Hohe der Clavicula. Hier sammelt 
sich der Brei mit horizontalem Fltis­
sigkeitsspiegel divertikelahnlich an 
(Abb. 429). Allerdings sitzt diesc Aus­
sackung auffallend weit nach vorn. 
Die Durchgangigkeit des Oesophagus 
wechselt, zuweilen absolute Stenose, 
zuweilen nach langerem vVtirgen ge­
Tinge Durchgangigkeit, dann wieder­
um gehen nach langem Wtirgen die 

Abb.424. Oesophagllsearcinom im unteren Drittel bei 
einem 55 jiihrigcn. Aufnahme im 2. Schriigen. Links Wirbel· 
saule. Die rechte Oesophagusgrenze ist deutlich zackig nnd 
breit ausgespart, so daB die Tumorzone wie cine Impression 
imponiert. Unterhalb dieser Stenose Oesophagus sehr breit, 
auch Kardiapassage gcftillt (geringer Kardiospasmus), ober­
halb Luftsaule und Wamlbeschlage. Durch Sektion bestatigt. 

Speisen langsam in den Magen. Es wird ein Pulsionsdivertikel angenommen. 
5. IV. 1924 Operation in Lokalaniisthesie: Eine richtige Aussackung des Oesophagus 

wie hei einem Divertikel wird vermiBt. Es handelt sich um eine diffuse Erweiterullg 
tiber einer starren, derhen Ellge. Resektioll. Quere Naht des Oesophagus. Die histo­
logische Untersuchung ergibt Adenocarcillom. 

:Meyer, R6ntgendiagnostik. 22 
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3. Als Narbenstrikturen nach Veratzungen. 
4. Durch Tumoren, die in das Lumen der Speiserohre hineinragen und auch 

einmal benigne sein konnen (Fall HAENISCH). 
Vor allen Dingen muB die Grenze gegeniiber Spasmen gezogen werden. Das 

wird durch Papaveringaben, Sondenuntersuchung und wiederholte Durchleuch­
tung erleichtert. Beim Carcinom bleiben die Stenosen nahezu konstant. 

Da man dem Carcinom gegeniiber therapeutisch machtlos ist, so diirfte es 
wenig bedeuten, wenn dieses fiir einen Spasmus angesehen wird. Verhangnis­
voll aber kann umgekehrt die Diagnose Carcinom sein, wenn ein Kardiospasm us 

Abb. 425. Der glciche Fall wie Abb. 424. iJbersichtsaufnahme (Seiten verkehrt). Verbreiterung des Mediastinal­
.ehattcns. 1m rechtcn untercn Lungenfelde Verdichtungen von einer Perforation herriihrend. Sektion: 
HiihnereigroBe Gangriinhiihle im rcchten Unterlappen, die clurch den Hauptbronchlls mit clem Carcinom in 
Verbinclung steht. Die Gangriinhiihle ist in den mediastinalenPleurarallm durchgebrochen, hier Pyopneumo-

thorax. 

vorliegt, denn dieser hat unbehandelt eine ernste Prognose (Inanition), richtig be­
handelt dagegen verlauft er durchaus gutartig. Die wichtigste Aufgabe der 
Rontgenuntersuchung mochte ich demnach darin erblicken, daB Spasm us und 
Carcinom voneinander getrennt werden, wobei die Carcinomdiagnose nur in ganz 
sicheren Fallen ausgesprochen werden darf. 

to) Fremdkorper. 

Ihr Nachweis gelingt spielend, wenn sie im hellen MitteIfelde geniigend kontra­
stieren (Metallteile, Gebisse). Verlauft die Durchleuchtung negativ, so kann ein 
weiches, kontrastreiches Bild kleinere Teile, wie Nadeln und Knochensplitter, 
noch zur Darstellung bringen. Vorsicht ist am Platze, wenn unsichtbare 
Fremdkorper (Fruchtkerne, Kautschukplatten) indirekt mit HiIfe des Kon­
trastbreies nachgewiesen werden sollen. Denn auch Spasmen, wie sie als 
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Folge schon abgegangener Fremdkorper zuriickbleiben, konnen den Brei ganz ahn­
lich arretieren. Entscheiden muB der klinische Befund (Oesophagoskopie, keine 
Sondierung). 

3. Magen. 

a) Das normale Bild. 

Bei der Untersuchung im Stehen ist die Magenform gegeniiber der auf dem Sek­
tionstische durchaus verschieden. Nach FAULHABER sehen wir in 80 vH den so­
genannten Hakenmagen 
(Abb. 430), der von RIEDER 
zuerst beschrieben wordenist. 
Charakteristisch ist dessen 
Form durch die Incisura an­
gularis, den an der kleinen 
Kurvatur erkennbaren Ein­
schnitt, der oft spitzwinklig 
hervortritt, zuweilen aber 
auch rundbogig begrenzt ist. 
Er trennt das Antrum pylori 
vom Korpus, das kardia­
warts bis an den Fund us 
heranreicht. In seinem Be­
reiche liegt die Magenblase 
(Abb.427). 

Die gewahlte N omenkla­
tur ist nicht Allgemeingut. 
Vielfach angewandt wird 
auch die HOLZKNEcHTsche 
Einteilung, nach der statt 
vom Fundus von der Pars 
cardiaca, statt vom Korpus 
von der Pars media und statt 
vom Antrum von der Pars 
pylorica gesprochen wird. 
FORSSELL wahlt in ahnlicher 
Einteilung die Bezeichnung 
Fornix, Corpus und Sinus 
(Magentasche), dem sich py­
loruswarts als Verbindungs­
rohre mit dem Darme der 
Canalis egestorius anschlieBt 
(Abb. 431 a-c). 

Abb.426. Kardiacarcinom bei einem 62jiihrigen, dessen Anam­
nese '/. Jahr zuriickreicht. Aufnahme im 2. Schriigen. An der 
Kardia, zackige, unregelmiWige Grenzen. Wahrend der Durch­
leuchtung fliellt dauernd in diinnem Strahl Brei in denMagenab 
(im BUde an den Wandbeschliigen unterhalb des Fiillungsdefektes 

erkennbar). Oesophagusrohr stark diJatiert. 

Allen Bezeichnungen gemeinsam ist die Untel'teillmg in drei Abschnitte, die 
sich aus dem konstanten anatomischen Bau, besonders aus den Muskelverhalt­
nissen, el'geben. Die drei Muskelschichten sind nach FORSSELL in del' Weise an­
geordnet, daB am Magengewolbe (Fundus) die auBere Schicht gleichmaBig 
langs gespannt, die innere ringformig quer gespannt ist. Ihre Kontraktion fiihrt 
demnach an der Kuppel zur konzentrischen Verkleinerung. In Hohe des Korpus 
liegt dagegen die Langsmuskulatur an der kleinen Kurvatul' (innere und auBere 
Schicht), ist mit der ringfOrmigen Quermuskulatur verbunden und an dfOr 
Kardia fixiert. Demnach verengt sich das Korpus rohrenformig asymmetrisch mit 
der Zugrichtung zur kleinen Kurvatur und zur Kardia hin. Auch der Sinus wird 

22* 
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in iibnlicber Weise asymmetrisch hochgezogen, wiihrend der Kanal dank der sym­
metrischen Lage seiner Muskulatur und ihrer Aufhiingebiinder auch eine anniihernd 
symmetrische Rahrenform beibehiilt. 

Die Fixpunkte, an denen der Magen aufgehiingt ist, befinden sich 1. an der 
Kardia und 2. am Angulus subhepaticus. Magenform und Lage sind in weit­
gehendem MaBe von der Breite des Oberbauchraumes, vom Fiillungszu­

Abb.427. KardiaearcinorIl bei einem 57jahrigen mit deut­
lichern FiilIungsdcfekt nnd unregelrniil3igen Wandbeschliigen (irn 
1. Schragen), die bis auf den ~lagen verfolgbar sind. l\lagen selbst 
stark verkleinert (Keilresektion). Fingerbreite Interrnediar­
schicht. Verlanf: Die Beschwerden rcichen 3/, Jailre zuriick. 
Vor 3 l\lonaten '''lude ein illagenadenom entfernt (KeiIreFwk­
tion). Operativ hcstatigt ist das Kardiacarcinom ein halbes 

JaIn nach diesel' Aufnahme. Tumor hancltellergroil. 

stand des Magens und des 
Darmes sowie vom Tonus der 
Bauchdecken abhiingig. Je 
breiter der Oberbauchraum, 
je graBer die intraabdominelle 
Masse (Adipositas), desto mehr 
geht die Hakenform in eine 
schriige oder quer stchende, 
von HOLZKNECHT als Stier­
hornform (Abb.432) bezeich­
nete, iiber. Dabei vollfiihrt del' 
Magen eine Drehung: die groBe 
Kurvatur schaut nach vorn, 
die kleine nach hinten, das 
Antrum pylori wird zum graB­
ten Teil im Profil betrachtet 
und iiberdeckt das Duodenum. 

Del' leere Magen hat im all­
gemeinen kein offenes Lumen. 
Die Magenwiinde liegen dicht 
aneinander, so daB sich del' 
Kontrastbrei im Beginn del' 
Fiillung trichterfarmig seinen 
Weg bahnen muB. Allerdings 
hiingt der Entfaltungsme­
chanism us vorwiegend von 
zwei Faktoren ab: 1. yom 
Schwergewicht del' verschluck­
ten Masse, 2. yom Spannungs­
zustand del' Magenwand, von 
deren Tonus. Schon die Form 
des gefiillten Magens liiBt einen 
Muskeltonus daran erkennen, 
daB das Fiilltmgsbild im kar­

dialen Teile breiter ist als im kaudalen. Aucb bei Veriinderungen der 
Karperlage verhiilt sich del' Magen nicht wie ein schlaffer Sack, sondcrn wie 
ein sich gesetzmiiBig kontrahierender Schlauch. So sammelt sich in Riickenlage 
des sen 1nhalt im Fundus, wiihrend sich Korpus und Antrum weitgebend verkiirzen 
lmd zusammenziehen (Abb. 433). Ahnlich sieht der Magen in Bauchlage aus, 
nur daB sich sein 1nhalt gleichmiiBiger verteilt und del' Fundus als hachster Punkt 
lufthaltig bleibt. Weniger klar wird del' Tonus in Seitenlage. 

1st nun der Ton us a us irgendeinem Grunde vermehrt (H y pert 0 n i e), so entfaltet 
sich del' Magen sehr langsam. Del' Brei flieBt entlang der MagenstraBe (W ALDEYER) 
in das Antrum. Erst nach Minuten wird die normale Form (oben breit, unten 
schmal) sichtbar, wobei das ganze Bild auffallend hoch steht, verkiirzt und zu­
weilen auch im Sinne del' Stiel'hornform veriindert ist. 
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Die Hypotonie dagegen hat eine Erschlaffung der Magenwande zur Folge, die 
sich in einer sehr schnellen Fiillung, in dem Fehlen des trichterformigen Anfangs­
bildes sowie nach der Fiillung in einer 
Verbreiterung des kaudalen Abschnittes 
bemerkbar macht, wahrend Fundus und 
Korpus eng bleiben (Abb.434). AuBer­
dem wird mit der Hypotonie das Magen­
bild langer. 

Demnach ist die normale Magen­
form abhangig: 

1. von individuellen Verhaltnissen 
(Haken-, Stierhornform), 

2. vom Fiillungszustand (Breimenge), 
3. vom Tonus seiner Muskulatur. 
Es kommen somit auBerordentlich 

weitgehende Verschiedenheiten in der 
Form vor. Auch ist es schwierig, ge­
naue Grenzen fur die normale Lage des 
Magens anzugeben. 1st dieser z. B. auf­
fallend lang, steht sein kaudaler Pol un­
gewohnlich tief, so haben wir noch keine 
Berechtigung, von einer krankhaften 
Magensenkung (Ptose) zu sprechen. 
Nur wenn gleichzeitig die Entleerung 
deutlich behindert ist, liegen krankhafte 
Verhaltnisse vor. 

Um die Hohenlage des Magens an­
llahernd zu fixieren, wird von vielen 
Rontgenologen als Hohenmarke die Dar­
steHung des Nabels durch eine Blei­
marke benutzt. Unzweifelhaft liegen Ma­
gell undNabel in vielenFalien in ziemlich 
konstantem Verhaltnis zueinander. lYIit 
verandertem Fiillungszustand und ver­
anderter Bauchdeckenspannung tauchen 
aber doch eine Reihe von Fehlerquellen 
auf, die dadurch am besten beseitigt 
werden, daB man zur Hohenlokalisation 
die Beckenkammlinie als anatomisch 
fixierte Linie wahlt. 1m allgemeinen steht 
beim Manne der kaudale Pol oberhalb 
dieser Linie. Bei der Frau reicht er zwei 
bis drei Querfinger tiefer. Um die Magen­
groBe maBtechnisch auszudrucken, wird 
die groBte Langenausdehnung zwischen 
kaudalem und kardialem Pol als Magen­
hohe gemessen. Diese Langsachse liegt in 
einem bestimmten "Neigungswinkel" zur 
Mittellinie des Korpers. 

Abb. 428. Oesophagllscarcinom bei einem 
58jiihrigen (im 1. Schragen). Die Anamnese reicht 
einige )Ionate zurlick. Gewichtsabnallme 30 Pfd. 
Zur Zeit der Untersllchnng stark behinderte Oeso­
pha.guspassage. - B e fund: Ein groCer Tell des 
Breies wirel in Holle del' Bifurkation festgehalten. 
In liber 10 em langer Ausdehnllng sind die Grenzen 
des Schattenbandes stark zerrissen. zum Teil nur 
durch "randbeschHige allgedeutet. Rechts 'Virbel­
saule, links Herz- und Aortenschatten. Der Flillungs­
defekt beginnt IIngefahr in Hohe des Aortenbogens. 

Zur Erklarung des Magenfiillungsbildes ist auch die Schleimhautober­
flache von Wichtigkeit. An der kleinen Kurvatur herrschen Langsfalten 
vor. Nach der groBen Kurvatur gehen die Langsfalten bnmer mehr in 
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Querfalten iiber, so daB der groBte Teil des Mageninnern solche Querfaltung 
besitzt. Dies tritt nun besonders deutlich hervor, sobald der Magen nicht aus­
reichend gefiillt ist, und zwar am starksten an den Stellen, die in ihrer Entfal­
tung behindert sind. 

So gehort die Zahnelung der groBen Kurvatur dort, wo diese durch die 
Milz eingedellt oder yom Colon transversum gedriickt wird, durchaus zum 
normalen Bild· (Abb. 463). Abhangig ist die Starke dieses Schleimhautreliefs 
von zwei Faktoren: 1. yom Tonus der Muscularis mucosae, 2. yom Schwergewicht 

Abb.429. Oesophagusearcinom in Hohe des Oeso­
phaguslllundes bei einenl 42jahrigen. zunachst als ZENKER­
sehes Divertikel imponierend. 1m BUde tritt die Stenose 
deutlieh hervor. 1m Bereich des Halses unregelmaBige 
Wandbeschlage (opcrativ und histologisch bestatigt, siehe 

Text). 

des Mageninhaltes. Eine Zahnelung 
an sich gestattet demnach noch kei­
nen RiickschluB auf eine Hypertonie. 
Nur dann, wenn trotz ausreichender 
Fiill ung (400 bis 500 ccm) die Zahne­
lung abnorm breit und tief ins Magen­
bild reicht, ist sie mit V or bedacht als 
Zeichen eines vermehrten Tonus in 
der Muscularis mucosae verwertbar 
(s. Ulcus). 

Auch bei langen schlaffen 
Magen wird das Korpusgebiet zu­
weilen yom Schleimhautrelief 
unterbrochen (Abb.446). Schlie13lich 
konnen nach Entleerung der Kon­
trastmasse Reste in den Schleim­
hautfalten hangen bleiben und ein 
eigentiimlich marmoriertes oder ge­
streiftes Bild (Beschlage) ergeben 
(Abb.434). 

Die starkste Formveranderung er­
leidet der Magen a ber zweifellos d urch 
Eigenbewegungen, wobei Form 
und GroBe der Peristaltik in weit­
gehendem MaBe von der Fiillung und 
sekretorischen Anregung abhangen. 
So iibt eine geschmackloseKontrast­
aufschwemmung nur einen geringen 
Reiz auf die Eigenbewegung aus, 
wahrend dagegen bei der R i e d e r­

Mahlzeit schon nach wenigen Sekunden Peristaltik vorhanden ist, die in folgen­
der Weise verlauft: Die Pars cardiaca bleibt frei von solchen Bewegungen. Erst 
am Korpus, meist nicht iiber dic Mitte hinaus, beginnen leichte Eindellungen der 
Grenzen, die an Tiefe allmahlich zunehmen, bis sie sich am Antrum pylori zur 
vollkommenen Abschlliirullg des Kontrastbildes vertiefen. Solche peristaltischen 
Wellen treten in Abstanden von durchschnittlich 22 Sekunden auf. Beschleuni­
gungen bis 15 Sekunden odeI' Verzogerungen bis 30 Sekunden sind aber durch­
aus noch als normal zu bezeichnen. 

Anders steht es mit del' Tiefe del' peristaltischen Einziehungen. So spricht man 
von Hypermotilitat, Hyperperistaltik (Abb. 446), sobald die dem Antrum 
eigenen, tiefen, abschniirendenEinziehungen auch schon im unteren oder gar oberen 
Teil des Korpus beginnen, wahrend sich bei del' Hypoperistaltik die Wand nur 
flachbogig eindellt. Beide, Hyper- und Hypoperistaltik, konnen gleichzeitig vor­
handen sein, namlich dann, wenn eine vorgeschaltete Stenose (z. B. Narbe odeI' 
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Spasmus am Pylorus) Tiefenperistaltik aus16st, die jedoch nicht immer fortdauert, 
sondern bei hochgradiger Enge auch von Ruhepausen oder flachwelligen Bewe­
gungen, ja sogar von Antiperistaltik unterbrochen wird (intermittierende 
Tiefenperistal tik, Stenosen peristaltik). 

Die An trum bewegung besteht nicht in einer rein fortlaufenden, sondern der 
Brei stromt - wenigstens in der ersten Fiillungsperiode - fortdauernd in den 
Magen zuriick. Dessen Inhalt wird somit durchmischt, ein Vorgang, der je nach 
dem Zustand des Pylorus verschieden lange dauert. 

Die Entleerung des Magens ist namlich nicht nur in hohem MaBe von 
seiner Muskulatur, sondern weit 
mehr von dem Verhalten seines 
SchlieBmuskels abhangig. Der 
Magenpfortner steht weitgehend 
unter reflektorischem EinfluB so­
wohl rein chemischer Reize -
indem saurer Duodenalinhalt ihn 
schlieBt, wahrend alkali scher ihn 
6ffnet - als auch mechanischer, 
sobald im vorgeschalteten Darmteil 
Stenosen vorhanden sind. Nicht 
zuletzt beeinfluBt den SchlieB­
muskel der Zustand des Breies. 
Eine wasserige Kontrastauf­
schwemmung lauft z. B. ohne 
langeren Aufenthalt durch die Ma­
genstraBe zum Pylorus. Der erste 
Teil trittfast spontanins Duodenum 
tiber. Alsdann schlieBt sichder Py­
lorus sehr bald, um sich erst weiter­
hin zu 6ffnen, nachdem der Duode­
nalinhalt alkalisch geworden ist. 
Festere oder breiige Kontrastmasse 
dagegen sinkt sehr langsam zum 
kaudalen Pol hinab. Es bedarf da­
bei minutenlanger Mischbewegun­
gen, ehe sich der Pylorus 6ffnet. 
Eine bestimmte Zeit, wonach diese 
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Abb.430. Normaler Hakenmagen bei ciner 27jithrigen. 
P = Pylorus, B = Bulbus duodeni, teilweise gefiillt, bischof· 
miitzenfiirmig. Vor dem Pylorus peristaltische Wellen 

(Pfeile). A = Antrum, C = Corpus. 

Austreibung erfolgen muB, laBt sich nicht angeben. Sie hangt von dem Zu­
stand der Kontrastmasse, dem Grad der Darmfiillung, dem Hungergefiihl, der 
Peristaltik und dem Pylorustonus abo 1m Durchschnitt diirfte aber inner­
halb von 2-5 Min u ten die erste Austreibung erkennbar werden. Immer wieder 
wird diese von Mischbewegungen unterbrochen, die minutenlang andauern 
k6nnen. 

Auch fiir die Gesamtentleerung sind Kontrastmittel, Fiillungszustand des 
Darmes, SchlieBmuskel und Peristaltik maBgebend, so daB Schwankungen bis zu 
mehreren Stunden noch nichts iiber krankhafte Veranderungen auszusagen ver­
mogen. Beim Ci to bar yu m wird fiir die Gesamtentleerung eine Durchschnittszeit 
von 3 Stunden beobachtet. Fiir einen krankhaften Befund gewertet werden 
aber erst Entleerungszeiten, die 5 Stunden iiberschreiten (5-Stundenrest, 
Residuum). 

Zuweilen fehlen Mischbewegungen vor der Austreibung vollkommen. Auch 
macht der Inhalt nicht immer am Pylorus halt, sondern er tritt sofort ins Duode-
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num uber. Man spricht alsdann von einer Pylorusinsuffizienz, einer Erschei­
nung, die einmal beobachtet wird, wenn der Patient vollkommen nuchtern zur 

.. ' 

a b 

Abb.43la-c. R6ntgenologische Nomenklatur des Jllagens. a) GROEDEL, b) HOLZKNECHT, c) FORSSELL. 

Untersuchung kommt, die aber als etwas Krankhaftes gedeutet werden darf, 
wenn sie Begleitsymptom der Achylie, des Carcinoms sowie des Ulcus duodeni und 
der Duodenalstenose ist. 

8 
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Abb.432. JlIagen bei einer 30jahrigen. Ubergang in die Stier­
hornform mitfingerbrciter IntermedHirschicht (1) und drei peri­
staltischen Wellen (Pfeile). Bulbus duodeni (E) sehwach sicht­
bar. Zahlreiche Diinndarmschlingen mit ihrer eharakteristischen 
Fiederung (KERKRINGSche Falten) treten gefiillt hervor (D). -
Laparotomie: ~Iagen, Duodenum ohne Veranderungen. Es be­
stehen Verwachsungcn zwischen Leber, l\fagcn und Gallenblase, 

in die das Kolon hineingezogen ist. 

b) Verlagerungen, 
Verziehungen. 

Verlagerungen konnen hervor­
gerufen sein entweder durch 
Krankheiten des Magens selbst 
oder indirekt dadurch, daB der 
Magen a us seiner Lage gedrangt 
wird. Jene sind am haufigsten 
Folge peritonealer Verklebungen 
(Perigastritis), diese dagegen wer­
den bei den verschiedensten Pro­
zessen beobachtet, die sich in der 
Umgebung des Magens abspielen. 

So ruckt er mit der Zwerch­
fellhernie und der Eventratio 
diaphragmatica bis hoch in den 
Brustkorb, wahrend Inguinal­
hernien ihn bis ins Scrotum ver­
ziehen konnen. Auch extra­
ventrikuliire Tumoren be­
wirken weitgehende Verlagerun­
gen. Vor aHem sind es Milz­
tumoren (Abb. 435), Pankreas­
cysten, Nierentumoren (Abb. 436), 
Tumoren del' GaHenwege und des 
Netzes, die den Magen nicht nur 
verdrangen, sondern auch mehr 
oder weniger komprimieren, so 
daB eigentiimlich weich begrenzte 
Defektbilder entstehen. 
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Eine besondere Form der Verlagerung haben wir im Kaskadenmagen vor 
uns. Wie der Name schon sagt, bildet sich eine Kaskade, und zwar dadurch, daB 
der hintere, mittlere Teil (meist Korpus-Fundusgrenze) des Magens gehoben oder 
im Korpusgebiet nach vorn verzogen und fixiert wird. Jedoch ist der Entstehungs­
mechanismus durcha,us nicht einheitlich. So kann schon eine Kaskade zustande 
kommen, wenn eine gasgefUllte Darmschlinge (meist Kolon) die Pars media 

Abb.433. l\fagen im Liegen bei eincr 63 jiih­
rigen mit den Erscheinnngen eines Kardio­
spasmus. Die Fnndnsgrenzen sind durchaus 
scharf (F). Yerschmiilerung des Fiillungs­
bildes im caudalen Teil. P=Pylorus. D= 
Diinndarm, Z = Zwerchfell, Peristaltik 

siehe Pfeile. 

nach vorn und 0 ben driickt. Auch eine Raum­
vermehrung im vorderen oberen Gebiet der 
Bauchhohle schniirt den Magen in ahnlicher 

Abb.434. Magen normal bei einer 49jiihrigen. Enteropto­
tische Elongation mit breiten Beschlagen unterhalb des 
Fundus (F). Geringe Linksverlagerung als Folge einer 
Kyphoskoliose nnd horizontaler Fliissigkeitsspiegel im 
Bulbus duodcni (B). Wandbeschliige im oberen Duode­
num (Z), Fiillung seines unteren Schenkels (S), FiiJlung 
der crsten Diinndarmschlingen. Peristaltische E inziehun­
gen siehe Pleile. P = P ylorus. - Die Laparotomie bestii­
tigt deu riintgenologischen Befund. Es liegt ein groBer 
Xierentulllor vor. Der scharf runde Schatten an der kleinen 
Kurvaturstellt clieAchseder drehbaren Buckyblende dar U). 

Weise ab. Ebenso wirken straffe Bauchdecken beim emphysematOsen Thorax. 
Und schlieBlich kann schon am normalen Hakenmagen eine Kaskade dann deut­
lich werden, wenn in Riickenlage mit seitlichem Strahlengang durchleuchtet 
wird. - Kurz, die Kaskadenform ist noch kein Zeichen fiir irgend etwas Krank­
haftes. Vielmehr kommt sie. am haufigsten bei normaler Magenform Yor, ent­
steht allerdings auch einmal durch Strange und Adhasionen nach Peri­
gastritis, besonders beim Ulcus ventriculi und bei schrumpfenden Tumoren 
unterhalb der Kardia. 

Das Bild ist fUr den Anfangcr immer sehr iiberraschend. 1m Stehen bleibt 
der Magen in der Betrachtung von vorn nach hinten entweder kugelrund (Abb. 
437, 438), oder es erscheint oberhalb des horizontalen AbschluBspiegcls in 
der hellen Magenblase ein zweiter Spiegel mit halbmondformigem AbschluB 
(Abb.439). Erst die Seitendurchleuchtung lii13t die Ursache in der Kaskade 
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hervortreten (Abb. 438). Ob es sich dabei gegebenenfalls urn einen echten 
Kaskadenmagen handelt oder nur urn einen Zufallsbefund bei sonst 
normalen Verhaltnissen, wird nicht die Form allein entscheiden k6nnen. Viel­
mehr muB weiterhin auf seitliche Ausziehungen, Fixation an der vorderen 
Bauchwand, auf direkte und indirekte Ulcussymptome oder auf Aussparungen, 
Tumoren an der kleinen Kurvatur (Durchleuchtung und Aufnahme im Liegen) 
geachtet werden. 

c) Funktionelle Formveranderungen. 

Der verminderte Tonus der Magenmuskulatur (Hypotonie), der sich bis zur 
A tonie steigern kann, macht sich in erster Linie in der Form des Magens bemerk­

Abb.435. Starke Jlfagenverlagerung nach rechts 
als Folge eines Jlfilzechinokokkus von Kinds­

kopfgr6Be. Operativ bestatigt. 

bar, dessen kaudaler Pol erheblich tiefer 
steht. Beim Manne ragt dieser tief unter 
die Beckenkammlinie, bei der Frau bis 
ins kleine Becken hinein. Die Incisura 
angularis ist meist spitzwinklig, der 
ganze Magen erheblich verlangert. 

Wahrend die Peristaltik zu Begiml 
der Fullung an normalen tiefen Ein­
schniirungen hervortritt, ",ird sie spater 
allmahlich flacher, so daB schlieBlich 
vollkommene Ruhe herrscht und nach 
5-8 Stunden noch betrachtliche Reste 
sichtbar bleiben. 

Die a bnorme Verlangerung des ganzen 
Magens im Verein mit der Atonie stellt 
ein Krankheits bild dar, das von SCHWARZ 
als enteroptotische Elongation be­
zeichnet wird zum Unterschied von den 
Lageveranderungen, die, unter dem Be­
griff der P t 0 s e zusammengefaBt, eine Ge­
samtsenkung auch der Fixationspunkte 
des Magens mit sich bringen. Nun scheint 
aber die echte Gastroptose ein relativ 
seltenes Vorkommnis zu sein. Viel hau­
figer ist dagegen die Verlangerung des Ge· 

samtbildes mit Tiefstand des kaudalen Poles, wahrend der Pylorus an normalel 
Stelle stehen bleibt. Das Bild kann besonders bei schlanken, mageren Patientell 
dadurch uberraschen, daB der Mittelteil vollkommen ungefiillt bleibt oder 
daB h6chstens Breireste in den Schleimhautfalten erkennbar sind (Abb. 434). Ein 
Druck auf den unteren Pol oder das Einziehenlassen des Leibes bringt auch das 
Korpus zur normalen Entfaltung und schlieBt somit Verwechslungen mit Car­
cinoma ventriculi oder extraventrikularen Tumoren aus. 

Die Atonie wird sehr bald von der Magenerweiterung (Ektasie) gefolgt, so daB 
die Erscheinungen der Ptose, Elongation, Atonie, Ektasie nicht selten gleich­
zeitig angetroffen werden. Mit der Ektasie verbreitert sich das Gesamtbild, be­
sonders am kaudalen Pol. Eine Kontrastmahlzeit geniigt nicht zur Fiillung. Aus 
dem Langsmagen wird ein Quermagen, der sich mit horizontalem Flussigkeits­
spiegel schiisseli6rmig einstellt (Abb. 440). Allerdings ist die haufigste Ursache 
solcher Atonien und Ektasien nicht in der Magensenkung, sondern in einer 
vorgeschalteten Stenose, in erster Linie in einer benignen Pylorusstenose 
zu suchen. 
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Del' vermehrte Tonus (Hypertonie), auf ganze Magenteile iibertragen, fiihrt 
zum Gastrospasm us (Abb.441). In rein lokaler Form macht sich diesel' Ll1 del' 
peristaltikahnlichen Einschniirung des Fiillungsbildes bemerkbar (stehende 
Welle), wie sie als charakteristisch fiir das Magenulcus bekannt ist (Abb. 460). 
Spastische Zustande am Magen finden sich auBerdem bei Nervosen, bei Nikotin­
abusus, bei Tabes, Migrane, Bleivergif tung, schlieBlich auch als Begleit­
erscheinung del' Menses, des~Klimakteriums und del' Graviditat. Ferner 
werden solche Spasmen ausge­
lost durch Entziindungsprozesse 
in del' Umgebung. Bekannt 
sind totale Gastrospasmen 
bei sehr schmerzhaftem Ulcus 
duodeni , Gallensteinanfallen 
(Abb.442), Nierenkoliken und 
als Begleiterscheinung des Kar­
diospasmus (Abb.443). 

Auch del' PylorusschlieB­
muskel kann von solchen 
spastischen Zustanden ergriffen 
sein. Wir sprechen hier von 
einem Py lorospasm us, wie er 
als selbstandigesKrankheitsbild 
beim Saugling (Abb.444), viel 
haufiger dagegen als Begleit­
symptom des Magengeschwiirs 
zu finden ist. Als solches be­
wirkt del' Krampf, daB del' Brei 
zu Anfang del' Untersuchung 
verspatet ausgetrieben wird. 
Del' Krampf des SchlieBmuskels 
kann abel' auch zunachst fehlen, 
ja sogar einer Insuffizienz Platz 
machen, und erst nach 1 bis 
2 Stunden indirekt dadurch 
hervortl'eten, daB trotz del' 
anfangs iibel'stiirzten Entlee­
rung doch noch eine erheb­

Abb.436. Fiillungsdefekt hervorgerufen durch cine intermittic­
rende Hydroncphrose bei einem 40jiihrigen im Stehen. Die 
Grcnzen des Defektes sind durchaus charakteristisch, weich, 

unscharf. 

liche Verzogerung del' Gesamtaustreibungszeit erkennbar wird (paradoxe 
Retention). 

Del' Pylorospasmus unterscheidet sich im Bilde in nichts von einer organi­
schen Stenose. Hochstens das paradoxe Verhalten - im Beginn Insuffizienz 
und trotzdem Retention - laBt den SchluB auf Spasmus zu. Wahrscheinlich 
liegen Spasmen auch dann VOl', wenn nach Citobaryummahlzeit ein deutlicher 
5-Stundenrest bleibt, wenn dagegen direkte Formveranderungen am Pylorus, 
Stenosen, Atonie und Ektasie fehlen. 

Die Retention ist demnach ein Begleitsymptom sowohl del' organischen als 
auch del' spastischen Pylorusstenose. SchlieBlich kann auch ein ungeniigender 
Entleerungsmechanismus (Hypoperistaltik, Hypotonie) die Ursache fUr 
5-Stlmdenreste sein. Die Retention wird also beobachtet: 1. bei der malignen 
(Carcinom) und 2. bei der benignen Pylorusstenose (Ulcus), 3. beim Ulcus duodeni, 
4. bei del' Darmstenose, 5. bei del' chronis chen Appendicitiq, 6. bei der Colitis, 
7. bei der Cholecystitis, 8. bei del' Atonie des Magens. 
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Eigenbewegung und Spannungszustand der Magenwandmuskulatur sind ganz 
unabhangig voneinander. Weder Tiefe noch Schnelligkeit der Peristaltik 
nehmen mit vermehrtem Tonus zu. Im Gegenteil verhindert die tonisch er­
starrte Wand peristaltische Einziehungen, so daB beim Gastrospasmus im kontra­
hierten Gebiet jede Wandbewegung fehlt oder hochstens angedeutet ist. 

Andererseits schlieBt die A tonie noch keine Peristaltik aus. Diese kann nor­
mal, sie kann vermehrt sein, ja sogar als Stenosenperistaltik hervortreten. 
Die Tiefe der Einziehungennimmt dabei abwechsehld zu und ab (intermittierende 
Tiefenperistaltik) . 

Abb.437. Kaskadenmagen in der Ansicht 
von varn bei einem 47jahrigen. Anamnese: An­
falls weise 2-3mal taglich heftige Schmerzen nach 
dem Essen. Dabei Erbrechen. - Laparoto mie: 
J\lagen ohne organische Veranderungen. Zwischen 
Gallenblase, Duodenum und Leber alte, breite 
Verwachsungen, die als Ursache des Kaskaden­
magens angesprochen werden mussen (vgl. 

Abb.443).· 

Abb.438. Skizze zur Seitenansicht des Eildes 437. Die beiden 
Spiegel 1 und 2 werden hintereinander projiziert und er­
.cheinen von vorn wie cine Kugel. . Z = Zwerchfellkllppe. 

Der Nahrung wird wahrend der Durchmischung Magensaft zugesetzt. Nor­
malerweise tritt die Sekretion im Rontgenbilde nicht hervor. Sobald aber aus 
irgendeinem Grunde der SaftfluB reichlicher ist, dann sieht man auch in niichter­
nem Zustande einen horizontalen AbschluB unterhalb der Magenblase, dessen Cha­
rakter als Fliissigkeitsspiegel mit der Fiillung durch Brei deutlich wird. Nicht wie 
gewohnlich keilformig, spitz sinH die Kontrastmasse nach unten, sondern in Form 
dicker Tropfen, als wenn man Sirup in Wasser gieBt. 

Nach wenigen Minuten hat sich der Brei der Schwere nach am kaudalen Pol 
abgelagert. Dariiber bleibt eine zentimeterhohe Saftschicht stehen, die im Bilde als 
Halbschatten hervortritt (Abb.445). Nun braucht eine solche "Intermediar­
schich t" durchaus nicht immer Ausdruck einer Hypersekretion zu sein. Sie 
kann auch durchMahlzeitl'este, schlecht ausgehebel'tes Probefriihstiick und durch 
schlechte Kontrastmittel, die sedimentiel'en, hel'vol'gel'ufen sein. Ebenso konnen 
verschlucktel' Speichel (bei SpeichelfluB) oder yom Duodenum zuriickflieBender 
Darminhalt eine Sekretschich t vorta uschen. Derartige Intermediarschichten 
besitzen jedoch in den ersten 10 Minuten del' Durchleuchtung selten die Hohe, 
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wie sie bei dem digesti ven Magen­
saftfluB erreicht wird. Ja, die 
ungewohnliche Hohe der Schicht 
ist sogar der Grmld dafiir, daB 
sie oft ganz iibersehen wird, in­
dem man nur seine Aufmerk­
samkeit auf den unteren, nicht 
aber auf den entscheidenden 
oberen Spiegel richtet, iiber dem 
immer die Magenblase stehen 
muB (Abb. 446, 464). 

Die Hypersekretion ist 
ein auBerordentlich hiiufiges Be­
gleitsymptom des Ulcus ven­
triculi. Ihre Beweiskraftfiir die 
Diagnose Ulcus ist demnach sehr 
groB, wenn obengenannte Irrtii­
mer vermieden und nur Inter­
mediiirschichten gewertet wer­
den, die nach 5 bis 10 Minuten 
mindestens drei Querfinger Hohe 
erreicht haben. 

d) Organische Veriinde­
rungen der l\lagenform. 

Die Formveriinderungen des 
Magens selbst lassen sich, soweit 

Abb.439. Kaskadenmagen bei einem 49jabrigen. - Anam­
nese: Magenbeschwerden und Erbrechen.- Wabrendder Dureh­
Ieuehtung entwickelt, sieh erst allma,hlich der hakenfiirmig er­
seheinende Mag en. Im Gebiet der Magenblase 2. Fliissigkeits­
spiegel, der in der Seitendurchleuchtung ais Kaskade erkannt 
wird. ~ Schlufldiagnose: PerniziOse Anamie. Reehts von der 
WirbeJsauie Bulbus duodeni und Teile des Duodenums gefiillt. 

GipfelbJase an der Bulbusspitze. 

sie nicht funktionell sind, in der Hauptsache in zwei Gruppen zllsammenfassen: 
1. in solche, die Defekte, Aussparungen im :FiiHungsbilde setzen und 2. in 
solche, die iiber die normale Grenze hervorragende Zacken, Nischen erzeugen. 
Das wichtigste Krankheitsbild dieser Gruppe stellt das Ulcus ventriculi dar, 
wiihrend Aussparungen, Defekt­
bilder in erster Linie von Tumo­
ren der verschiedensten Art, vor 
aHem vom Carcinoma ven­
triculi, herriihren. 

ee) Das Magencarcinom. 
Die klinischen Symptome 

zeigen sich bei dem Magencarcinom 
oft zu spat, meist erst dann, wenn 
heftige Blutungen, konstanterAppe­
titmangel, Anaciditat zu Abmage­
rung geflihrt haben oder ein Tumor 
in del' Oberbauchgegend fiihlbar 
wird. Bei del' Geringfiigigkeit der 
Anfangssymptome und der Haufig­
keit der Magencarcinome in der Ge­
samtreihe der Carcinome (28 -50v H) 
gehiihrt der Rontgenuntersuchung 
besonderes Interesse. 

Die pathologisch-anato­
mische Einteilung in die Formen: 
a) Zylinderkrebs (Adenocarcinom), 
b) Carcinoma solidum, Medullar­
krebs, c) Gallert- oder Kolloidkrebs, 

Abb.440. Schiisselmagen bei einer 47jabrigen mit orga­
nischer pylornsstenose naeh Ulcus. Fingerbreite Intermediar­

schleht schwach angedeutct. 
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d) Scirrhus laBt sieh, soweit die riintgenologische l\1orphologie in Betraeht kommt, wesent­
lich vereinfachen. 1m groBen und ganzen handelt es sich hier um zwei Erscheinungstypen: 

1. um den S cirr hus, der sieh durch ein hindegewebiges Stroma auszeichnet und groBe 
Neigung zur sekundaren Sehrumpfung aufweist, 

2. das Carcinom, das mit Bildung fungiiser Massen einhergeht, die in iiberwiegendem 
MaBe in das Magenlumen hineinragen. 

Bemerkenswert ist die Haufigkeit des Sitzes in der Pylorusgegend, die von MAYO 
mit 75 vH samtlicher Falle angenommen wird. 

Rontgenbild: Als immer wiederkehrendes Charakteristikum des Magen­
carcinoms im Rontgenbild kann die Aussparung, der Fiillungsdefekt, hinge­
stellt werden. Allerdings wird das 
Bild in entscheidendem Mal3e sowohl 
durch den pathologisch - anatomi-

Abb. 441. Abb. 442. 
Abb.441. Ulcus pen etrans mit deutlieher Sisehe (N) an der kIeinen Kurvatur und Gastrospasmus, 
der den Antrumteil (A) vollkommen verschlieBt und im Bereich des Corpus (b) die Grenzen ziemlich weich, 
teils aufgefasert erseheinen HWt (Seiten verkehrt). - Operativer Befund: Das Geschwiir ist nach hinten 
ins Pankreas perforiert und Iiegt hart an der Fundusgrenze (Fl. Der gesamte Magen ist leicht posthornf6rmig 

aufgerollt. Unterhalb des Geschwiirs ist die lVIagenwand bis zum Pylorus jedoch vollkommen normal. 
Abb.442. Gastrospasmus im Bereich des Antrum im Cholelithiasisanfall dargestellt. DeutIieh hervor­
tretender Leberschatten (Pfeile) , Z = Zalme!ung der groBen Kurvatur; A = spastisch kontmhiertes Antrum. -
Operativer Befund: GroBe Gallenblase mit viclen Steinen, Verwachsungen an der UnterfIache derLeher, 

zum Duodenum hinziehend. lIragen normal. 

schen Charakter der Gesch,,-ulst, als auch vor aHem durch deren Si tz beeinflul3t. So 
zeichnen sich scirr hose Formen im aHgemeinen durch eine sekundare Schrump­
fung und eine erhebliche Umwandlung derGesamtmagenform aus, ohne dal3 eine 
charakteristische Aussparung oder ein unregelmal3iger Defekt zustande kommt. 

Hinsichtlich des Sitzes sind die scirrhosen Tumoren im Bereich des Fundus 
rontgenologisch am ungiinstigsten gestellt, insofern als sie der Palpation nicht zu­
gangig sind und auch Defektbilder infolge der Nachbarschaft der Magenblase 
weniger deutlich zum Vorschein kommen lassen. Nur die genaue Beachtung des 
Kardiaspieles (Stenose, Insuffizienz) sowie die Untersuchung in Riickenlage, die 
bei Verdacht auf ein Carcinom dieser Gegend immer notwendig ist, sichern die 
Diagnose (Abb.458). 

Charakteristisch ist dagegen der Scirrhus im Bereich des Korpus, indem hier 
das gesamte Magenbild rohrcnformig eingeengt wird, dem nun der Fundus wie 



Abb. 443. Abb. 445. 
Abb.443. Gastrospasmus bei einer 56jahrigen als Teilerscheinung eineshochgradigen Kardiospasmus (im 
Liegen). Der gesamte Magen ist kugelf6rmig kontrahiert. Das Antrum tritt als querziehendes schmales Schatten­
ba.nd hervar. Starke Zlihnelnng der graBen Kurvatur, unterhalb schwach sichtbar einige Dtinndarmschlingcn. 
Abb.445. 2 querfingerbreite Intermediarschicht bei einem 42 jahrigen, der scit 1/. Jahr tiber Magen­
beschwerden klagt. Wahrend der Durchleuchtung vermehrte Peristaltik wechselnder Intensitat. Normale 
Austreibung, unscharfer Bulbus. - Operativer Befund: lVIagen frei von Verwachsungen und Narben. Es 
HiBt sich keine organische Grundlage fiir die Beschwerden nnd rontgenologischen Veranderungcn gewinnen. 

Abb. 444. Abb. 446. 
Abb.444. Spastische pylorusstenose mit machtig erweitertem Magen bei einem 611ionate alten Saugling. 
Abb.446. Hypermotilitiit mit groBer Intermediiirschicht und BreibeschIagcn im Bereich des Corpus 
bei einer 34jlihrigen. - Operativer Befund: il'iagen vollkommen norma\. Zarte Adhlisionen in der Pylorus­
gegend und am Duodenum. Nichts was flir Ulcus spricht. Dagegen an der Gallenblase Verlinderungen im Sinne 
einer Cholecystitis chronic". Cholecystektomie. Rontgenologisch auBer Hypermotilitat, Intermediarsehicht 
und diffusem Drnckschmerz wiihrend der Dnrchleuchtung kein sieherer Anhaltspunkt flir Ulcus duodeni. Der 

Bulbus ist scharf begrenzt, aber sehr graB, horizontale Abschlufllinie. 
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ein Pokal aufsitzt (Abb. 447, 448). Hat sich der Scirrhus vorwiegend an der 
kleinen K urva tur entwickelt, so besteht zunachst nur eine sattelformige Ein­
buchtung (STIERLIN), die sich durch eine gewisse UnregelmaBigkeit ihrer Grenzen 
auszeichnet und sich gegeniiber den peristaltischen Wellen lmd der Palpation 
auBerordentlich starr verhiiJt (Abb.456). 

Bei der langsamen Gestaltsveranderung, die der Scirrhus setzt, konnen im Be­
ginn des Leidens rontgenologische Symptome fehlen. An der kleinen Kurvatur 
macht der Scirrhus aber doch schon sehr friih auffallend konstante, £lache 
und langgezogene Defekte, die, wahrend der Durchleuchtung nicht beach­

Abb.447. Carcinoma ventriculi bei einem 50jiihrigen mit tiefer 
runder Aussparnng an der kleinenKurvatnr and zerrissenemFiillungs­
defekt im Bereich des Corpus. - Durchleuchtung: Handbreite 
IntermedHirschicht, stehende· Welle an der groBen Kurvatur, nor­
males Pylorusspie]. - Operation: Machtiger, den ganzen Magen 
infiltrierender Tumor. Histologisch: Carcinoma solidum medullare. 

tet, besonders deutlich im 
Bildehervortreten(Abb.448). 
Mit fortschreitendem Wachs­
tum entlang der kleinen Kur­
vatur verkiirzt sich auch 
diese und rollt sich post­
hornformig ein. Der Ma­
gen erscheint schrag- oder 
q uergestelIt und geschrum pft. 

In der Pars pyloric a 
kann der Scirrhus die ge­
samte Wand infiltrierend 
durchwachsen. Die Pas­
sage des Rohres bleibt 
dagegen lange Zeit frei. N ur 
die peristaltischen Einzie­
hungen fallen aus oder wer­
den entgegen dem N ormalen 
nach dem Pfortner hin im­
mer £lacher. Nicht selten 
fehlt der normale Pylorus­
verschluB(Pylorusinsuffi­
zienz). Die Speisen verlas­
sen den Magen sehr schnell. 
In anderen Fallen kommt 
es zu Schrumpfungspro­

zessen im Bereich des Pylorus, die sehr bald zu einer Stenose mit ihren 
Folgeerscheinungen (Hyperperistaltik, Ektasie, Atonie) fiihren. In den Vor­
stadien dieses Zustandes ist zuweilen im Pylorus bereich ein unregelmaBig be­
grenzter, zapfenartiger Schattenfortsatz nachweisbar (KraterausguB Abb.449), 
der in rechter Seitenlage am deutlichsten wird. 

Hat das Carcinom die ganze Magenwand infiltriert, so sieht das Fiillungs­
bild wie in ein starres Rohr verwandelt aus (Scirrhus totalis). Dabei erscheint 
der Magen auffallend klein, ist zuweilen posthornformig aufgerolIt, del' Pylorus 
bleibt insuffizient, jegliche Peristaltik fehit. Klinisch braucht ein Tumor iiber­
haupt nicht palpabel zu sein. 

Wesentlich friiher ist die Rontgendiagnose hei den fungo sen Carcinom­
formen moglich. Die in das Magenlumen hineinragenden Tumoren setzen par­
tielle Fiill ungsdef ekte, die mit ihren unscharfen, zackigen, beim Abtasten 
sich vergroBernden Aussparungen ein auBerordentlich charakteristisches Geprage 
annehmen. 

Am leichtesten diirfte der Tumornachweis an del' groBen Kurvatur sein 
(Abb.450), besonders wenn es gelingt, an der Stelle des Defektes den Tumor 
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zu palpieren und das Fehlen der Peristaltik festzustellen. Dabei bewirkt die 
Starrheit der Magenwand in Hohe des Carcinoms, daB sich auf Druck hin der 
zackige Defekt erheblich vergri:iBert, daB auch ein isolierter Fingerdruck das 
Fiillungsbild pelottenartig ausspart, wahrend dabei am normalen Magen 
weiche, runde Fiillungsdefekte entstehen wiirden. 

Die gri:iBte Bedeutung erlangt die Rontgenuntersuchung fiir den friihzei tigen 
Nachweis der Pyloruscarcinome. Die Verhaltnisse sind aber am Pylorus 
klein, so daB bei der Enge des Kanals Fiillungsdefekte und fehlende Peristaltik 
iibersehen werden (Abb.451 und 452). In solchen Fallen ist nun die rechte 
S e i t e nl age auBerordentlich wertvoll (Ab b .453). Die starren, zerrissenen Grenzen, 
die kleinsten Aussparungen zeichnen 
sich infolge der vermehrten Fiillung 
starker abo Zuweilen laBt sich auch 
in diesel' Lage del' Tumor selbst 
wesentlich bessel' palpieren, so daB 
die Diagnose Carcinom damit an 
Wahrscheinlichkeit gewimlt. 

Die Bilder mit groBen Fiillungs­
defekten, mit starren, eigentiimlich 
zerfetzten Randern diirften im all­
gemeinen keine Schwierigkeiten be­
reiten (Abb. 454, 455). 

Wesentlich charakteristischer sind 
die Bilder im Bereich des Korpus. 
Schon friihzeitig werden die typi­
schenDefekte inmittendes Schattens 
oder nach den Randern zu sichtbar 
(Abb.457). Unbeachtet bleiben da­
gegenoft die Tumoren des Fundus, 
zu deren Nachweis auch im Liegen 
Aufnahme und Durchleuchtung not,­
wendig sind (Abb.458). Nul' in der 
Nahe del' Magenblase ki:innen Tu­
moren zuweilen schon im Stehen 
zum Vorschein kommen, wenn diese 
eine Aussparung von Halbschatten­
intensitat neben del' Luftblase her­
vorrufen. Auch kiinstliche Luft­

Abb.448. lIfagencarcinom bei ciner 63jiihrigen mit 
PylOl'llS- und Kardiainsuffizienz unel bogenf6rmiger Aus~ 
sparnng an del' kleinen KurvRtur. - Operation: Infil­
trlerend wachsender Ttunor, der VOlll Pylorns bis znr Kardia 
reicht, mit zahlreichen :i\'[etastRsen in den Lymphdriisen. 

fiillung oder Kohlensaureaufblahung kann hier zum Ziele fiihren. 
Eine Komplikation beim Magencarcinom muB noch besonders erwahnt werden, 

namlich die Verbindung zwischen Magen und Colon transversum, die Magen­
Kolonfistel. Meist sind Fiillungsdefekte an der groBen Kurvatur vorhanden, 
die einen zapfenformigen Fortsatz zum Kolon erkennen lassen. In ausgesprochenen 
Fallen fiillt sich das Kolon friiher als Pylorus und Duodenum. NaturgemaB 
laBt sich eine lVIagen-Kolonfistel auch umgekehrt yom Dickdarm aus nachweisen 
(Trochoskopie, Lufteinblasung). 

Differentialdiagnose: Rontgenologische Unterschiede gegeniiber anders 
gearteten Tumoren, wie Sarkomen (sehr selten), knolligen Fibromen, Fibro­
myomen (meist an der kleinen Kurvatur sitzend) und leukamischen Tumoren 
oder Papillomen lassen sich nicht festlegen. Sie aile treten auch gegeniiber dem 
Carcinom als dem haufigsten vollkommen zuriick. 

Differentialdiagnostisch wichtiger sind die extraventrikularen Tumoren, 
Meyer, R6ntgenrliagnostik. 23 
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die ebenfalls mit Fiillungsdefekten ahnlicher Art einhergehen. In Betracht 
kommen: Pankreascysten, Milz-, Nieren- und Netztumoren, die das Magen­
fiillungsbild auffallend regelmaBig mit weicheren Konturen aussparen, wobei mit 
dem Lagewechsel del' Defekt ganz erhebliche· Veranderungen erfahren, ja voll­
kommen verschwinden kann (Abb.436). Auch mit Hilfe des Fingerdruckes 
laBt sich besonders -deutlich die Weichheit der Defektgrenzen bei diesen Tumoren 
vor Augen fiihren. 

Weiterhin konnen Tumoren direkt auf den Magen iibergreifen, z. B. Kolon­
und Netztumoren sowie Tumoren, die von den Gallenwegen ausgehen. Die ge­
naue Abgrenzung solcher Aussparungen gegeniiber denen der primaren Magen-

Abb.449.' pylorus carc iuom bei einer 45j1ihrigen 
mit Eiuengung der Pylorusgegend nnd charakteristj­
scher Aussparung an der groJ3en Kurvatur. An den 
Pylorus ist das Colon transversum herangezogen (siehe 
Gasblase). Bemerkenswert ist auJ3erdem die basale 
Begrenzung des Bulbus, die llnscharf, bogenf6rmig ge­
staltet ist. - Operation: FaustgroJ3er, weieller Tu­
mOT, der den ganzen Pylorns ulllschniirt und an der 
kleinen'Kurvatnr fast bis an die Kardia heranreicht. 
Zahlreiche Drtisenmetastasen bis zu Kastanien- und 

Taubeneigr6J3e, aueh im groDen Netz. (lnop.) 

Abb.450. Carcinoma ventricuJiTbei einer 
62j1ihrigen.- D urc hI e u e h tun g: Tiere, seharl­
randige, zackige Aussparung an der groBen 
Kurvatur, einem ftihlbaren Tumor entsprechcnd. 
- Operation: Pylorus und kleine Kurvatur 
frei. Dem Delekt entsprechend sitzt an der 
groiJen Kurvatur ein h6ckriger, mit dem Trans­
VerSUIll stark verbackener Tumor yon Klein­
handtellergr6J3e, 4 em Dicke, scharf naeh unten 
nnd oben abgegrenzt. Quere Magenresektion, 

Kolonresektion. 

tumoren jst auf Grund der Rontgenuntersuchung allein nicht immer moglich, 
praktisch auch unwichtig. 

Defektbilder werden vorgetauscht: 1. wenn del' Magen noch Speisebrocken 
enthalt, 2. durch starken Druck des Durchleuchtungsschirmes auf den Leib, 
3. durch Anpressen des Magens gegen die Wirbelsaule, 4. beim Langmagen, bei 
der Ptose (Abb.434) . 

Der Scirrhus kann mit spastischen Wandveranderungen verwechselt 
werden. Auch der Gastrospasmus engt den Magen rohrenformig ein. Seine Grenzen 
verlaufen unregelmaBig wellig, peristaltische Einziehungen fehlen. Mithin besteht 
zwischen beiden - dem Scirrhus und dem Gastrospasmus - eine iiber­
raschende Ubereinstimmung (Abb. 442, 443). Rein rontgenologisch lassen sich 
aber die Bilder auseinanderhalten, wenn man die Untersuchung wiederholt 
und die Symptome auf ihre Konstanz priift. Beim Carcinom miissen diese 
iibereinstimmen, beim Spasmus wechseln sie besonders nach Papaveringaben_ 

Del' Scirrhus totalis sieht del' Magenlues und del' Linitis plastica ahnlich 
Bestimmte Charakteristika fiir diese odeI' jene Erkrankung fehlen. 
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Zusammenfassung: Del' klinisch ausgesprochene Verdacht auf 
Magencarcinom laBt sich in del' weitaus groBten Zahl del' FaIle rontgenologisch im 
positiven odeI' Negativen Sinne entscheiden. Schwierig ist nur die Erfassung del' 
Anfangsstadien, die im Bereich des Pylorus deshalb leicht ubersehen werden, weil 
sie verhaltnismaBig spat indirekte Symptome setzen (Pylorusstenose). Trotzdem 
durfte auch die Fruhdiagnose wesentlich hauiiger gelingen, wenn die Aufmerk­
samkeit wahrend del' Rontgenuntersuchung - auch bei klinisch fehlendem Ver­
dacht - nul' einmal auf das Carcinom gelenkt wurde. In zweifelhaften Fallen 
kann die Kontrolldurchleuchtung in Abstanden von einigen Wochen nicht drin­
gend genug empfohlen werden. Immel' muB del' Durchleuchtung, sei sie auch 
noch so sorgfaltig vorgenommen, 
eine Aufnahme folgen. 

Praktisch wichtig ist ferner die 
Abgrenzung des Carcinoms gegen­
uber dem Ulcus. Wennauch, wie 
schon betont wurde, die rontge­
nologischen Symptome grundver­
schieden sind, so konnen doch die 
Anfangsstadien beider Krankhei­
ten gewisse Ubereinstimmungen 
aufweisen, die sich im Bereich des 
Pylorus durchaus nicht leicht 
trennen lassen. Beide Leiden 
setzen Pylorusstenosen, deron 
Folgen in Form der Inter­
mediarschicht, del' Hyperperi­
staltik, del' Ektasie sowie des 
a usgepragten Sch ii.sselmagens 
ebenfalls beiden gemeinsam sein 
konnen. Sobald auch Fullungs­
defekte del' beschriebenen Art, 
besonders in rechter Seitenlage, 
als Carcinomzeichen fehlen, bleibt 
nur die Probelaparotomie iibrig. 

Abb.451. Carcinoma ventriculi bei einem 62jahrigen. -
Durchleuchtung: GroEer l<'iillungsdefekt, zackige Fortsatze 
im Bereieh des Pylorus mit pylorusinsuffizienz. - Opera­
tion: Die Pars pylorica. ist in rin starres, festes Rohr Vef­
wandelt, )fagen und Dtinndarmmesenterhlll1 zeigen nlachtige 

Driisenpakete, die den Fall inoperabel machen. G. E. 

Sehr gem wird von Chirurgen das Rontgenbild zu Rate gezogen, wenn uber 
die 0 p er a b iIi ta t des vorliegenden Falles entschieden werden solI. Soweit diese 
sich nach del' Ausdehnung des Tumors am Magen selbst zu richten hat, kann 
mit einer gewissen Reserve die Frage hochstens im verneinenden Silme be­
antwortet werden, namlich dann, wenn del' allergroBte Teil des Magens in das 
Defektbild einbezogen ist (vgl. Abb.447). Andererseits ist man oft von del' 
Ausdehnung der Magencarcinome uberrascht, die im Bilde nur kleine Fullungs­
defekte erkennen lassen (Abb.448). Und ii.ber die Metastasen sagt das Bild 
so gut wie nichts aus. 

Nach dem Rontgenbild laBt sich denmach die Operabilitat eines Magen­
carcinoms nur mit groBer Reserve entscheiden. Abgelehnt sollten nur die Carci­
nome werden, bei clenen ein hochgradiger Fiillungsdefekt die Resektion un­
moglich und die Gastroenterostomie bei fehlencler Pylorusstenose nicht notwendig 
erscheinen laBt. In allen anclern Fiillen ist die Probelaparotomie angezeigt. 

~) Das Ulcus ventriculi. 

\Viihrend klinisch profuse Blutungen, Perforationen das akute Ulcus anzeigcn, aber 
selten zur rontgenologischen Untersuchung AnlaB gebcn, sind die Erscheinungen des chro-

23* 
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nischen Ulcus oft wenig ausgepragt, so daB hochstens okkultes Blut,-nach BOAS in 58 vH 
der Falle - Hyperaciditat, ein epigastrischer Druckschmerz sowie die Angabe, daB Magen­
beschwerden seit Jahren bestehen, auf das Vorhandensein eines Ulcusleidens hindeuten. 

Pathologisch-anatomisch sind im Begirm. Defekte mit scharfem, meist reak­
tionslosem Rande vorhanden, die sowohl Mucosa als auch Muscularis und Serosa, also die 
ganze Magenwand, durchsetzen konnen. Aus einem solchen Ulcus simplex wird das 
Ulcus callosum, sobald sich in dessen Umgebung schwieliges Gewebe bildet (Gastritis), 
wodurch die Magenwand auBerordentlich verdickt wird und das Ulcus betrachtliche Tiefe 
annimmt. AuBerdem kommt es an der AuBenwand zu breiten, flachenhaften Verwachsun­
gen, ausgedehnten perigastrischen Adhasionen (lokale Peritonitis), deren Starke mehr oder 

Abb.452. pyloruscarcinom bei einem 60 j ahrigen , - D urch­
leuchtung: 1m Bereich der Pars pylorica, entsprechend dem fUhl­
baren Tumor, zapfenfiirmige Fortsiitze nach heiden Kurvaturen. 
Austreihung nach 2 JHinuten. Peristaltik etwas vermehrt. - 0 p e­
ration: Gut apfelgroBer, harter Tumor, dieht hinter dem Pylorus, 
der vorwiegend an der kleinen Kurvatnr sitzt. TUll10r gut beweglich. 
Resektion nach BILLROTH 1. - Prapara t: Stark stenosierendes Car­
cinom var dem Pylorus mit dem Sitz an der kleinenKurvatur. JHikr.: 
Ad enacarcinom - Demnach sind die Aussparungen an der graBen 

Kurvatur in erster Linie auf die Stenose zuriickzufiihren. 

weniger von der Tiefe des gan­
zen Prozesses abhangt. 

Die Perforation der Magen­
wand kmm alsdalm bis in solche 
Schwielen hineinreichen, gegen­
iiber der freien Bauchhohle nur 
durch Adhasionen mit den N ach­
barorganen gedeckt (U 1 c u s 
penetrans). Infolge der star­
ken Schwielen und der mach­
tigen Wandverdickung veran­
dert sich auch die Gestalt des 
Ma,gens (Schrumpfung, sanduhr­
formige Einziehung, Stenose, 
schneckenformige Einrollung). 
In vorgeschrittenen Fallen ent­
wickeln sich derbe, ausgedehnte 
Tumoren. 

Die Ausheilung erfolgt un­
ter N arbenbildung. Meist bleibt 
eill flach-rundlicher, mit Epithel 
bedeckter Defekt zuriick, zuwei­
len kann auch eine geschrumpfte 
Schleimhautnarbe, strahlig an­
geordnet, auf ein friiheres Ul­
cus hinweisen. 

Rontgenbild: Ahnlich 
wie beim Carcinom hangt 
auch bei der Ulcuskrankheit 
die Gestaltsveranderung 
des Magens in erster Linie 
von dem pathologisch-ana­
tomischen Substrat und erst 
in zweiter Linie von ihrem 
Sitz im Magenbilde abo So 
wird sich ein Ulcus sim­
plex mit winzigen Schleim­

haut- oder Magenwanddefekten sehr oft dem Nachweis entziehen. In Ausnahme­
fallen wird eine kleine Nische dann im Sinne eines Ulcus simplex gedeutet wer­
den dUrfen, wenn indirekte Symptome, wie wir sie als Begleiterscheinungen des 
chronischen Ulcus noch kennen lernen werden, lllsere Aufmerksamkeit erwecken. 

Beim chronischen Ulcus haben wir dagegen wesentlich leichtere Arbeit, 
wobei zwischen zweierlei Veranderungen zu unterscheiden ist: 1. direkten Sym­
ptomen durch den Ulcuskrater, 2. sekundaren Veranderungen in der Umgebung und 
am ganzen Magen. 

Die dem Ulcuskrater entsprechende Nische imponiert als eine Ausbuchtung 
des Magenscha ttens, die zuerst von HA UD ECK im Jahre 1910 beschrie ben lilld rich tig 
pathologisch-anatomisch gedeutet wurde. Sie kann nun die verschiedenste Gestalt 
zeigen, rundlich, oval, eckig, von der GroBe einer Erbse bis zu Hiihnerei- und Apfel-
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groBe (Abb.459). Sie kann einfach als Zapfen vorspringen, mit einem schmalen Stiel 
in den Magenschatten ubergehen oder breitbasig aufsitzen (Abb. 468). 1m Stehen 

Abb.453. pyloruscarcinom bei einer 75jailligen in rechter Seitenlage. Unregelmiiiliger Ftillungsdefekt 
an der kleinen Kurvatm, dicht oberhalb peristaltische Welle. Eine zweite peristaltische Einziehung sitzt 
an der Grenze zwischen Fundus uncI Corpus an der groilen Knrvatur. - Opera tion: Unmittelbar tiber dem 
Pylorus, an der kleinen Kllrvatur derber, kleineigroeer Tumor. Ober- llnd unterhalb des Tumors Magen und 
Duodenum frei beweglich. - Resektion. Praparat: An der kleinen Kurvatur, auf die Vorderwand des lIIagens 
libergreifend. unregelmiiilig begrenzter Tumor mit wallartigen Randem und schmierig belegter OberfHiclle. Alikro-

skopisch: Carcinoma solidum medullare. 

wird nicht selten sogar ein horizontaler Flussigkeitsspiegel in der Nische selbst 
mit Gasblase und Intermediarschicht sichtbar (Ulcus penetrans, Abb. 460). 

Zu den sekundaren Ver­
anderungen gehoren die auf­
faliend steifen U mrisse in der 
Umgebung der Nische, die 
leicht wellig, unregelmaBig 
verlaufen und ohne peri­
staltische Einziehung bleiben. 
Mit der Perigastritis und dem 
sekundaren Schrumpfungspro­
ze13 verandert sich auch das 
gesamte Magenfullungsbild, in 
dem sich in Hohe des Ulcus 
eine sanduhrformige Ein­
schnurung (Sanduhrmagen) 
bemerkbar macht (Abb. 460 
und 461). Infolge des vorherr­
schenden Sitzes aller Ulcera im 
Bereich del' kleinen Kurvatur 
und deren nachster Nahe be­
wirkt ferner der Schrump­
fungsproze 13 eineAufrolIung 
des Magens (schl1eckenformige 
Einrollung, Posthornform), die 
naturgema13 zum Hochstand 
des Antrum pylori und zur 
hochgradigell Verkiirzung des 

Abb. 454. Carcinomrezidiv bei einem 55jiillrigen, der vor 1 Jallr 
wegen eines Carcinoma ventriculi operiert worden war. l\IageD~ 
rcsektion naell BILLllOTH J. - 1m BUde operativ verktirzter Ma­
gen. Fingerbreite IntermedHirschicht. In Hohe der Resektions­
stelle unregelmallige, zerrissenc Rii.nder, die einem ftihlbaren Tumor 
entsprechen (Rezidiv). Das Duodenum bleibt konstant gefiillt, ist 
nach der Resektion hin verzogen und zweilellos hier stenosiert. An 
ibm treten die KERKRI~Gschen Falten, besonders im unteren Schenkel 

deutlich hervor. 

ganzen Filliungsbiides fUhren muB. Sie wird vom Anfanger leicht ubersehen. 
Am deutlichsten werden aIle diese Symptome im Bereich der Pars media 
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(Abb.462). Ein Ulcus in diesem Bezirk, das yom Rontgenologen ubersehen 
wird, geht auf sein Konto (SCHINZ). Gerade am Korpus ist das sicherste Ulcus­
symptom, die Nische, am deutlichsten, und auch die sanduhrformige Ein­
ziehung bildet sich hier am starksten und schnellsten aus. 

Wesentlich schwieriger ist dagegen der Ulcusnachweis im Fund us 1. wegen 
der mangelhaften Fullung dieses Magenteils, dann aber auch 2. , weil Tiiuschungen 

Abb. 455. Abb. 456. 
Abb. 455. Carcin oma pylori bei einem 68jahrigen mit eharaktcristischem. zerrissenem, ausgedehntem 
FiiUungsdefekt, del' sieh weit auf die kleine Kllrv~tur verfolgen UWt. - Durehl euc htung: Pylorusstenose, 
verspatete Austreibung, intermittierende tiefe Peristaltik. 3 Querfinger breite Intermediarschicht. 1m Bereich 
des Fiillungsdefektes keine peristaltischen Wellen erkennbar. - Operation: HandteliergroDer, derber, 
knolliger Tumor am Pylorus uud an del' klein en Kurvatur. AuDer diesem isoliel'ten Tumor keine lIIetastasen. 
Deshalb lIiagenresektion nach BILLROTH 1. Duodenum und Magen frci beweglich. - Praparat: Stark ul· 

cerierter, hockriger Tmnor des Pylorus, von 8 ern Durchmesser. ::\Iikroskopisch: Adenocarcinon1. 

Abb.456. Carcinoma ventriculi bei einem 76jahrigen. - D lIr c hleuchtung : 1m prapylorischen Teil 
lInregelmaBige Konturen . Dureh Druck auf diese (legend vergr6Bert sieh del' Defekt pelottenartig. Hier Druck­
schmerz. Austreibung naeh 7 ~nnllten . Naeh 4'/. Stllnden 4 Querfinger breiter Rest. 1m Eilde daumen­
breite Intermediarschicht. l'nregelmaBig, aber weich begrenzter Defekt in del' Mitte del' kleinen Kurvatur. 
Horizontale Abschlulllinie am Pylorus. Vermehrte Peristaltik. Del' Befund "ird bakteriologisch bestatigt (Coli-

bakterien). Operation abgelehnt. Aui3erdem Spondylitis deformans. 

durch einen vorspringenden Magenteil moglich sind, der medial hinten am 
Fundus zu liegen pflegt (Antrum cardiacum). 

GroBe Schwierigkeiten kann auch der Nachweis des prapylorischen oder 
juxtapylorischen Ulcus bereiten. Das Nischensymptom ist selten ausgepdigt. 
Schon sehr fruh fuhrt die Schrumpfung zur Stenose des Magel1ausganges, die 
sekundar Stenosenperistaltik, Dil a ta tion und A tonie aus16st, so daB in aus­
gepragten Fallen eine quergestellte Magenform entsteht mit schusselformiger 
Einstellung des ganzen Inhaltes und hochgradiger Retention bis zu 24 Stun­
den und mehr (Abb. 440 und 464). Auf jeden Fall sollten eill ullscharfes Pylorus­
bild - dessen Einzelheiten in rechter Seitenlage besollders deutlich werden -, 
die Stenosenperistaltik, die tief abschnurend schon am Fundus beginllt, 
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Bowie der Quermagen wohl zu beachtende Hinweise auf das prapylorische 
Ulcus sein. 

Damit sind auBer dem' direkten Nischensymptom auch schon indirekte 
Ulcussymptome erwahnt, die an Beweiskraft zwar der Nische wesentlich nach­
stehen, die aber fUr die Gesamtdiagnose eine wertvolle Erganzung bilden. 

Eine fast standige Begleiterscheinung des Ulcus ist die Erhi::ihung des 
Muskeltonus. So zeigen sich gegenuber dem Ulcus spastische Einziehungen 
(Abb. 460), die den Magen bandartig einschniiren,' oder auch manschetten­
fi::irmig breit, sanduhrfi::irmig 
einengen und somit Bil­
del' erzeugen, die mit dem 
organischen Sanduhr­
magen weitgehende Ahn­
lichkeit besitzen. Rein ri::int­
genologisch lassen sich zwi­
schen den beiden Formen 
Unterschiede kaum ziehen, 
hi::ichstens ware fUr eine 01'­

ganische Stenose die S t e­
nosenperistaltik ober­
halb del' Enge sowie die 
Retention imoberenSack 
verwertbar. Zuweilen sind 
solche spastischen Einzie­
hungen beim Ulcus simplex 
das einzige nachweisbare 
Ri::intgensymptom. 

Spasmen finden sich 
aber auch als Fernsym­
ptomandenSchlieBm us­
keln, VOl' allem im Bereich 
des Pylorus, dessen Ver­
schluB im Endzustand den 
Mageninhalt iiber die Fiinf­
stundenzeit hinaus zuruck­
halten kann (siehe auch 
paradoxe Retention). 

Auch ein Kardiosp as­
m us kann durch ein Magen­

Abb.457. Ausgedehntes Carcinom der Pars media, grolle und kleine 
Kurvatur umgreifend, mit unregelnlaBig zerrissenen, za,ekigen Rlindern 
hei einem 42ja,hrigen. Der IJylorus ist frei. wird aber von clem senk~ 
recht auf- und absteigenden Duodenum (KERKRINGSche Falten) ver-

deckt. (Beobachtung der Med. Klinik Gottingen.) 

ulcus ausgeli::ist werden. SchlieBlich ware noch der Antrumkrampf als 
spastische Erscheinung zu erwa,hnen, der den gesamten pylorischen Teil ein­
nimmt und das Schattenbild einengt, als ob ein Carcinom vorhanden ware 
(Abb.441). 

Eine spasmogene Bedeutung wird auch del' Z a h n e 1 u n g del' g r 0 13 en K ur vat ur 
beigemessen. Die Beziehungen zum Ulcus sind jedoch nicht sichel' erwiesen. Als 
indirektes Ulcussymptom diirfen wIT die Zahnelung nur verwerten, wellli extra­
ventrikulare Entfaltungshindernisse ausgeschlossen sind und die Zahne­
lung trotz vollkommenster MagenfUllung (400-500 ccm) ausgesprochen hoch­
gradig bleibt (Abb.463). 

Ein Symptom von groBer Beweiskraft ist die Hypersekretion, die Inter­
mediarschicht (vgl. S. 348). Nahezu regelmaBig findet sie sich beim pylorus­
nahen Ulcus (Abb.464 und 465). 
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8ehr wichtig ist auch die Lokalisation des klinisch deutlichen Druckschmer­
zes. Mit ihm wird del' Untersucher zuweilen am schnellsten auf Wandver­

Abb.458. A usgedehntes lVIagencarcinom bei einem 
49jiihrigen (in Riickenlage). - Durchleuchtung: GroBer 
Fiillungsdefekt an der kleinen Knrvatur, der bis znr Kardia 
reicht. Pylorusinsuffizienz. Kardiastenose. - Operation: 
lVIagen stark nach links verzogen. Die kleine Knrvatur wird 
von einem derben, infilt.rierend wachsenden Tumor eingenom­
men, der von der Kardia bis zum Pylorus reicht. Die Kardia 
war nicht durch den Tumor verlegt. sondern spastisch kon-

trahiert. 1I1ikroskopisch: Gallertcarcinom. 

anderungen und Nischen auf­
merksam. 

Zu achten ist auf Adhasionen 
dnrch perigastritische Ver­
wachsungen, die das Gesamt­
fiillungsbild hochgradig seitlich 
verlagern, und auf Komplika­
tionen, wie sie mit einer Per­
foration, mit dem Auftreten 
eines subphrenischen Abs­
zesses (Gasblase) beobachtet 
worden sind. Die Perforations­
hOhlen fiillen sich mit Brei und 
sind daran erkennbar, daB sie 
weit auBerhalb del' Normalgren­
zen (Pankreas, Leber) hervor­
ragen, unscharfe Konturen be­
sitzen und nach 5 Stunden oft 
noch erhebliche Reste enthalten 
(Abb. 461 und 466). 

Differen tialdiagnose: Die 
Gesch wlirsnischeistdersicher­
ste Hinweis auf ein Ulcus ven­
triculi. Vorgetauscht wird sie 
besonders an del' Pars media 
dnrch Teilfiillungen des Duode­

nums und des Diinndarms, die zipfelformig libel' die kleine Knrvatur hervorragen 
(Abb.467). Eine Unterscheidung ist zwar im Bilde nicht immel', wahrend del' 

Abb.459. Ulcus ventriculi bei ciner 38jiilll·igen. -
Operation: pfenniggroBer Krater in der ~Iittc der klcinen 
Kurvatur, der Nische im Bllde entsprcchend. Pylorus 

und Duodenum frei. BILLROTH 1. 

Dnrchleuchtung abel' sichel' mog­
lich, wenn del' Patient gedreht 
wird. Die Nische bleibt konstant 
in Verbindung mit dem Magen. 
Del' Darmschatten verandert seine 
Gestalt und projiziert sich in 
irgendeiner Ebene frei. 

Entfernte Ahnlichkeit mit 
einer Nische haben auch die selte­
nen zipfelformigen Ausziehungen 
del' Magenwand, die nach Peri­
gastritis durch Verwachsungen 
mit del' Umgebung entstehen und 
deren haufigste Ursache allerdings 
ebenfalls das Ulcus ist. 

Dnrchaus sichel' kann die 
Diagnose Ulcus ausgesprochen 
werden, weml gegenliber del' 
Nische eine stehende Welle 
sichtbar wird und in gleicher 
Hohe mit dem Geschwiir ein 
Druckschmerz besteht. Sobald 
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abel' der Sanduhrmagen breitere Einziehungen besitzt, sobald die kleine Kur­
vatur sehr starrwandig und leicht ausgehohlt hervortritt (Abb.468), ja neben 
del' Nische richtige Defektbilder vorhanden sind, dann lautet zwar immer die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Ulcus, ein Carcinom kann aber einmal ahn­
liche Veranderungen setzen. 

Nun braucht eine Geschwiirsnische nicht unbedingt vorhanden odeI' sicht­
bar zu sein, auch nicht an der Pars media. Denn 1. kann die Nische bei lill­

giinstiger Lage odeI' engem Hals wie das Oesophagusdivertikel ungefiillt bleiben 
und 2. kann sie statt an der kleinen Kurvatur auch einmal an der Hinterwand 
- seltener der Vorderwand - liegen. Am sichersten schiitzt man sich gegen 

L-J 
0 

Abb.460. Skizze von; einem l'IcuR, das in die I~eber 
perforiert ist, lllit sanduhrformiger Einziehung an der 
graBen Kurvatur, mit Nischc, Intermediarschicht und 

Oasblase. 

dies en Irrtum, indem der Magen 
in den verschiedensten Ebenen 
durchleuchtet und sorgfaltig abge-
tastet wird. 

U 
0 n 

CJ ' PII .. 
Abb. 461. Skizze vom gIeichen Fall wic 460;nach 
10 Stnnden. HB = KoIonbhse; .PH = Penetra· 
tionshohIe mit NischenfIcck nnd GasbIase. Nach 
SCHLESIXGER: Rontgendiagnostik der lVlagen- und 

Darmkrankheiten. 2. Anfl. 

Bleibt trotzdem der Geschwiirskrater unsichtbar, SO muB sich die Ulcusdia­
gnose auf indirekte Sym ptome stiitzen, deren Wertigkeit verschieden beurteilt 
wird. Wohl nie reicht ein Symptom aHein zur Diagnose aus. Je mehr Symptome 
aber vorhanden sind, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit. Es kommen in 
Betracht: 

1. die stehende Welle in Hohe des Druckschmerzes, 
2. del' Gastropasmus und die Zahnelung del' groBen Kurvatur, 
3. die Hypermotilitat (siehe auch Ulcus duodeni), 
4. die Intermediarschicht, 
5. die Pylorusinsuffizienz mit 
6. del' paradoxen Retention, 
7. die Retention nach 5 Stunden auch im Geschwiirskrater (Nischenfleck 

(Abb.465), 
8. die Ektasie mit Stenosenperistaltik, 
9. del' Quermagen. Die beiden letzten gelten in erster Linie fiiI' das pra­

pylorische Ulcus. 
Weniger bedeutungsvoH ist die Tatsache, daB auch beim Ulcus duodeni 

eine Reihe diesel' Symptome bekannt sind. So wiirde die Hype.rmotilitat, die 
Intermediarschicht und die Retention beide Diagnosen, Ulcus ventriculi und Ulcus 
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duodeni, zulassen, wenn nicht lokale Veranderungen am Pylorus oder Bulbus 
duodeni in diesem oder jenem Sinne sprechen. 

Hinsichtlich des Carcinoms wird auf den vorhergehenden Abschnitt verwiesen. 
Zusammenfassung: Die rontgenologischen Uloussymptome direkter und 

indirekter Natur sind so auBerordentlich vielgestaltig, daB zu ihrer sicheren Be­
urteilung der Untersucher erst eine gewisse Erfahrung sammeln muB. In zweifel­
haften Fallen kann die Diagnose miihsam sein und mehrere Kontrolluntersuchungen 

Abb.462. Ulcus perforans ventriculi hei einem 57.iiih­
rigen mit deutlichem Sanduhrmagcn, zweifacher Einschnil­
rung dcr graBen Kurvatur, starker Zahnelung und gut cr­
kennbarer Nische. - Durchleuchtuug: Der 3fagen fiillt 
sich in zwei Sacken, die dUTch einen graBen Ftillnngsdefekt 
(doppelte Einschniirnng) getrcnnt sind. Ihnen gegeniiber 
Nische. 1m oberen Sack 3 Querfinger breite Intermediar­
schicht, im unteren tiefe, lebhafte Peristaltik. Horizontale 
AbschlnBlinie am Pylorus. - Operation: Ziemlich hoch 
sitzender, fUr cine lfingerkuppe eingangiger Gesclnvi.irskrater 
luit zweifacher Einschntirung der groBen Kurvatur. Auf­
roUung des ganzen )Iagens ahne starke Verwachsungen in 

cler Umgebung. Hesektion naeh BILLROTH I. 

notwendig machen. Der Chlrurg ist 
insofern glucklich daran, als er 
imstande ist, fast alle Symptome 
autoptisch, durch Operation und 
an Hand'der gewonnenen Resek­
tionsprKparate bis ins kleinste 
nachzukontrollieren. Die Folge 
dieses Verfahrens ist im allgemei­
nen zunachst die, daB del' Chll:ur­
gisch vorgebildete Rontgenologe 
in del' Ulcusdiagnose sehr vorsichtig 
wird. Ein solohes Material gibt 
aber dem Untersucher im Laufe 
del' Zeit eine so groBe Sicherheit, 
daB (lie Zahl del' positiven richtigen 
Ulcusdiagnosen mit 90 v H nicht 
zu:hoch gegriffen sein diirfte. Die 
Kontrolle des rontgenologisch er­
hobenen Befundes sollte in keinem 
Falle, del' operiert wird, versaumt 
werden. 

Wertvoll kann das Rontgenbild 
auch sein, ,venn der Chirurg Aus­
kunft iiber die Operabilitat des 
Ulcus gewinnen will. So wird im 
allgemeinen eine Nische hoch oben 
im Fundus eine Radikaloperation 
im Sinne einer Resektion aus­
schlieBen. Dagegen diirften Ver­
lagerungen des ganzen Magen -' 
fiillungsbildes, schneckenformige 
Einrollungen oder starke Sand­
uhreinziehungen nul' mit Vorbe­
halt auf zu erwartende Schwierig­

keiten hindeutcn, denn diese entstehen weniger durch Verwachsungen an sich 
als dadurch, daB benachbarte Organe (Galleng1i.nge, GefaBe usw.) in die Ver­
wachsungen einbezogen sind. Wesentlich ist der Nachweis dcr GroBe und der 
Lage einer Perforationshohle, die immer eine ernst zu nehmende technische 
Komplikation flir die Resektion bedeutet. 

Anhang. 
Del' operierte lUagen. 

Resektionen verkiirzen den Magen bis zur Halfte und mehr, so daB im 
Bilde ein hochstehender, schrag nach abwarts verlaufender Schatten sichtbar 
wird. An fum tritt die Resektionsstelle zuweilen in Form leichter Einziehungen 



Eingefiihrte KontrastmitteL 363 

oder im Bereich des Pylorus auch als querziehende Aussparung (Abb. 469) hervor, 
die einer spastischen Einziehung ahnlich ist (Abb.472). 

Wichtiger als solche Formveranderungen ist die PrUfung der Magenfunk­
tion imRontgenbilde. Als ausreichend wird diese dannangesehen, wenndieEnt­
leerung einer Mahlzeit innerhalb 3 Stunden erfolgt. Man spricht von Sturz­
entleerung, wenn der Brei im Magen kaum haltmacht oder in wenigen Minuten 
im Diinndarm angelangt ist. Auch Retentionen kommen vor. Ihnen brauchen 
keine organischen Stenosen zugrunde zu liegen, da Spasmen am Pylorus oder 
Wandspasmen in Hohe del' Resektion die Entleerung - besonders wenige 
W ochen nach der Operation 
(Abb. 470) - in gleicher Weise 
behindern. 

Gastroen terostomien: 
Ihre Lage liWt sich in seitlicher 
Betrachtung sehr baldermitteln. 
Ganz im Beginn fiillen sich zu­
nachst beide Schlingen, die zu­
fiihrende und die abfiihrende. 
Funktioniert die Anastomose 
gut, so erscheinen ::mch sehr bald 
zahlreiche Diinndarmschlingen, 
noch bevor der Pylorusteil her­
vorgetreten ist (Abb.471 u.473). 
In anderen Fallen verge hen Mi­
nuten, ehe die Anastomose ar­
beitet. Und schlief3lich kann bei 
ausgesprochener Enge auch ein 
erheblicher Fiinfstundenrest 
bleiben. 

In den ersten W ochen nach 
der Operation wird eine solche 
Retention auch durch Spasmen 
ausgelOst. Spaterhin muD aber 
auf Ulcus pepticum jejuni 
gefahndet werden, dessen direk­

Abb.463. Ulcus ventriculi bei einem 48jlihrigen. Durch­
leuchtung: Handbreite Sekretionsschicht. Druckschmerz am 
Pylorus. Ziihnc!uug der graBen Kurvatur. ]'ingerbreiter Rest 
nach 4 1/, Stunden. Klinisch mehrfaches Blutbrechen. Charakte­
ristische -Anamnesc. Blutprobe im Stuhl uncI :il'Iagensaft stark 

positiv. 

ter Nachweis mit Hilfe einer Geschwursnische selten gelingt. Die Diagnose wird 
abel' wahrscheinlich bei ausgesprochenem Druckschmerz, bei Sturzentleerung im 
Beginn und Retention oder Nischenfleck nach fiinf Stunden (siehe auch 
Dunndarm). 

Schwierig ist die Beurteilung von Defekt bildern. Sie konnen entstanden 
sein allein als Folge von Verwachsungen, die wohl nach keiner Laparotomie 
vermiDt werden, besonders nicht nach der Gastroenterostomie. Defekte konnen 
ferner entstehen durch Druck benachbarter Organc und schlie13Jich auch durch 
ein lokales Rezidiv nach Carcinomresektionen (Abb. 454). 

Dazu folgende Beobachtung: 
Ein 4Sjahriger Mann mit Ulcusanamnese weist rontgenologisch eine unscharfe Begren­

zung im Bereich des Pylorus-Duodenum auf. Das Duodenum ist konstant gefullt. - Eine 
Probelaparotomie laBt zwar auBerlich keine Veranderungen im Sinne eines Ulcus er­
kennen. Trotzdem Resektion nach BILLROTH I, da Beschwerden und klinischer Befund 
hinreichende Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer Gastritis chronica gewahren. Das 
Praparat bestatigt diese Annahme. 

3 Monate spater kommt der Patient wiederum in die Klinik_ Die Beschwerden sind 
nach der Resektion nicht gebessert. - Durchleuchtung: Operativ verkleinerter Magen 
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(Abb. 472). An del' Resektionsstelle sitzt eine konstante Einschniirung, oberhalb diesel' 
abel' au13erdem ein teils weich begrenzter, teils zackiger Fiillungsdefekt (A), dessen Ursache 
vorlaufig unklar bleibt, del' abel' mit den Beschwerden in Zusammenhang gebracht wird. 

Abb.465. l:lcus perforans an der kleinen 
Knrvatllr bei eiDem 41 jahrigen mit persistie­
render Xische, handbreiter Illtermediiirsehieht 
und quel'gestelltenll\iagen.- Durchleuch­
tung: Xischc ffillt sich Yon Anbeginn. )Iagen 
stark ektatisch, allfgeront.. Peristaltik tief, 
einschntircnd. Austreibllng nach 7 )Iinuten. 
Charakteristiseher Drucksehmerz in Hohe der 
sichtbaren Kische. Xach 5 Stullden 2 (luer­
finger breites Residlllllll llnd pcrsistierendcr 
Xisehenfleck.- Operation: Kleine KIll'va­
tur zusalnmengerolIt, sclnvielig, narbig ver­
dickt. In der Mitte kraterf6rmiges. fiir eine 
Fingerkuppe eingangiges Ulcus, das ins Pan­
kreas perforiert ist. Breite Adhiisionen an 
del' Hinterwand so,vie an del' ldeinen Kur-

vatur. BILLIWTH 1. 

Abb. 464. Prapylorisches Ulcus be 
einem 34 jahrigen mit deutliehem Pylorus 
zapfen und quergestelltem Magen. 
JJurchleuchtung: Der Magen entwickelt 
sieh quer. Austreibung verz6gert. Peristal, 
tik tief, intermittierend. 4 Querfinger breite 
Intermecliarschicht. Am I)ylorns unregel­
lllaBig zackige Begrenzung. Bulbus kommt 
nicht zum Vorschein. - Operation: In 
Hohe des Pylorusringes an der klelllen Kur­
vatur kirschgrolles Geschwiir, das mit der 
Umgebung, besonders mit clem Pankreas 
derbe, schwielige Verwachsungen aufweist. 
Pylorus delltlich verengt. Resektion llach 
BILLROTH II. Praparat: Fingerkuppen­
groJ3es, in AbheiIung begriffenes Ulcus eli" 
rekt auf clem Pylornsring mit 'iyulstigen, 
aufgeworfenen Ra,nclern. JHagen'iya.nd im 
Bereich des Antrum pylori stark hypertro-

pllisch. 

Relaparotomie: Zwischen Leber und kleiner Kurvatur sind miichtige, derbe Ver­
wachslUlgen vorhanden, desgleichen im Bereich del' Bursa omentalis. Del' Pankreaskopf 
fiihlt sich hart an, ist stark nach dem Magen vorgedrangt und vergrii13ert. Diesem 
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Pankreaskopf entspricht der im Bilde sichtbare Fiillungsdefekt, der in dieser charak­
teristischen Weise nur durch die starren Verwachsungen der Umgeblmg zustande kommt. 

Abb.466. Ulcus ventricnli pene­
trans bei einer 36jahrigen mit Sand­
nbrmagen, Seiten verkehrt. - Dnrch­
leuchtung: Leichte Stenose im Bereich 
der sandnhrformigen Einschniirung (E). 

Nische an der kleinen Knrvatnr mit un­
regelmiiBigem Fortsatz nach rechts (N). 
- Operation: lVI.agen an der kleinen 
Knrvatnr stark verkiirzt, im pylorischen 
Teil mit den Gallenwegen verwachsen. 
Die groBe Kurvatnr ist an zwei Stellen 
tief sandnilrformig eingeschniirt (EI + 
EII), die erste in Hohe des markstiick­
groBen, kraterformigen Ulcus (siehe Ni­
sche), die zweite dicht vor dem Pylorus (P). 
Die Perforationshohle (H) hat sich nach 
dem Pankreashin entwickelt. BILLROTHI. 
- 1m Bilde deckt sieh ein Teil der Per­
forationshohle mit dem gefiiliten Antrum 

pylori. D = Diinndarm. 

Abb.467. Vorget11uschte Ulcllsnische 
an der kleinen Kurvatnr, dieht vor clem 
Pylorus bei einem 36jithrigen. - Durch~ 

leuch tung: Schriigmagen lnit glatter Aus~ 
treibung, guter Peristaltik. l Konstanter 
Druckschmerz prapylorisch an der kleinen 
Kurvatur. Hier unseharfe Kontnren. Kein 
Resirlunm, aber 2 Querfinger breite Inter­
mediarschicht. - Operation: In der 
Pylorusgegend aIte Adhasionen zwischen 
Gallenblasc, Magen nnd Leber. Da priipy­
lorisch ein ~arbenbezirk anf Ulcns ver­
clachtig ist, Resektion nach BILLROTH r. 1m 
Praparat nur kleine Erosioen nan der 
kleinen Knrvatur ohne sichtbares Ulcus. 
Mikroskopiseh Gastritis chronica. Der 
nischenartige Fleck war dnrch die Adha-

sionen vorgetauscht. 

SchluBdiagnose: Fiillungsdefekt an der kleinen Kurvatur, der auf ein Carci­
nom verdachtig ist. Die Aussparung kommt durch den Druck des Pankreaskopfes und 
durch die Verwachsungen der Resektionsstelle mit der Umgebung zustande. 
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Gar oft diirfte die Entscheidung dariiber, welche Veranderungen solehen 
Defekten zugrunde liegen, an Hand des Bildes allein unmoglich sein. 

4. Duodenum. 
a) Das normale Bild. 

1m allgemeinen hat das Duodenum eine U-formige Gestalt, dessen Bogen sieh 
naeh links offnet. Je naeh Korperstellung und individueller Anlage kann dieser 
Bogen aber den versehiedensten Verlauf nehmen. An diesem wird unterschieden 

Abb. 468. Ulcus callosum in der ~1itte der kleinen Kurvatur bei einem 42jiihrigen. - Durchleuehtung: 
In Hohe der Pieile ilachbogige Niselle mit doppelter Einziehung der groBen Kurvatnr, die konstant bleibt (E). 
3 Querfinger breite Intermedilirschicht. Leiehte Ektasie am caudalen Pol. Bulbus duodeni (B) konstant und 
gleichmallig gefiillt. P = Pylorus, D = Diinndarm. - Operation: 12 em oberhalb des Pylurus groBer, flir 
2 Querfinger gut eingangiger Krater lnit derb infiltrierter UUlgebung und breiten Verwachsungen an der "Cnter· 
flache nach der Leber zu. BILLROTH 1. Praparat: KleinhandteHergroBes Ulcus, dessen Rander uml Grund sieh 
sehr hart, waHartig anfiihlen, so daB mlkroskopisch der mndruck eines Carcinoms besteht. Mikroskopisch: Llcus 
callosum, nichts von Carcinonl.- Das Bild ist fiir CarcinoID wenig charaktcl'istisch. Die G-esamtverandernngen 

riennern etwas an die AKERLuNDsehe Deformitat des Bulbus duodeni (siehe diesel. 

eine Pars superior, descendens und inferior. Die Pars superior steigt meist von 
links unten naeh reehts oben an, liegt reehts von der Mittellinie in Hohe des 
3.-4. Lendenwirbels und entspricht etwa der Nabelhohe. Die Pars descend ens 
verlauft mehr vertikal, wahrend die Pars inferior vyiederum mehr horizontal ge­
riehtet ist. 

Der Anfangsteil des Duodenums gehort sowohl hinsichtlieh seiner Funktion 
als auch seines anatomischen Baues weit mehr zum Magen als zum Darm. Er 
wird daher als eine Art N a c h mag e n ( SCHWARZ) bezeichnet , hat die gleiehe 
Schleimhautstruktur, tragt BRuNNERsche Driisen, wahrend KERKRINGsche Falten 
in diesem Teile fehlen (Abb.474). Der Darm beginnt demnach erst kurz vor 
der Einmiindung des Ductus choledochus in den absteigenden Schenkel, dort wo 
die Pars superior am Angulus subhepatic us in die Pars descendens iibergeht. 
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Die funktionelle Sonderstellung der Pars superior macht sich schon im Beginn 
der Filllung bemerkbar. Die Kontrastmasse bleibt langere Zeit liegen und sieht 
im Profilbild dreieckig, kegelschnittformig aus. Auch mit einer Zwiebel, Bime, 
Bischofsmiitze hat man das Bild verglichen (Abb.475, vgl. auch Abb.430, 432, 
435,436). 

Die scharfe anatomische und physiologische Sonderung des Duodenum yom 
Nachmagen hat diesem auch einen besonderen Namen eingetragen. HOLZKNECHT 
spricht yom Bulbus duodeni, STIERLIN von der Ampulla, andere wiederum 

Abb.469. Magen und DllOdenum vor 1 Jahr operativ naeh BILLROTH I verkleinert. Die Resektionsstelie ist an 
den Einsehniirungen.(Pfeile} erkennbar. Das Duodenu)ll (D) ist in seiner ganzen Ausdehnung geflilit (KERRRING­
sehe Falten). - Durehleuehtung: Stenose (S) am Ubergang des Duodenums in den Diinndarm (Flexura duo­
dena jejunalis). Das Duodenum bleibt konstant gefiUlt, bliiht siehmaehtig auf und entleert sieh erst nach 8 Minuten 
sehr langsam. Nach 5 Stunden: 3 Querfinger breites Residuum im Magen uml Duodenum. - Sehl uBdiagnose: 
Dnoclcnalstenose, wahrsehcinlich infolge von Verwachsungen an der J\lagenresektionsstelie. - Operation: 
Das Duodenum ist stark hypertropisch. Kein direktes Hindernis nachweisbar, aneh keine Adhasionen. lis wird 

eine Abknickung durch die ~[esenteriaIgeHiJ3e angenommen. DuodenojejuDostomie. 

bezeichnen ilm als Ha u be oder Ka ppe. Zur Orientierung wird unterschieden 
zwischen der kleinen und der groBen Kurvaturseite. Ferner spricht man von der 
vorderen und del' hinteren Wand, die sich hinsichtlich ihres Peritonealiiberzuges 
wesentlich verschieden verhalten. 

Die Form des Bulbus duodeni ist rein anatomisch betrachtet ziemlich 
iibereinstimmend kegelartig, mit der Bulbusspitze am Angulus subhepaticus, mit 
dem Bulbusbogen oder der Basis nach dem MagenpfOrtner hin. 1m Rontgenbild 
kommen die schon el'wahnten Formvarianten dadurch zustande, daB der Bulbus 
nicht genau im Profil, sondern in Schraglage getroffen wird. SchlieBlich kann 
er sogar kreisrund sein, wenn seine Spitze im Bogenschatten verschwindet. 



36~ Krankheiten del' Weichteile. 

Nicht nur die Projektion ist fiir die Bulbusform maDgebend. Der Bulbus 
andert seine Gestalt unter den verschiedensten Einfliissen: 

1. Der Korperbau. Wir finden den langgezogenen, nahezu senkrecht 
stehenden Bulbus beim Astheniker, wahrend ein gedrungener Rumpf mit breitem 
Oberbauchraum auch den Bulbus kurz und breit erscheinen laDt. 

2. Ahnliche Einfliisse machen sich geltend bei Druckveranderungen im 
Oberbauchraum. Diese sind gegeben durch den Fiillungszustand des Magens und 
dessen Zug, durch den Zustand der benachbarten Organe (Leber, Gallenblase, 

Abb.470. Quere 1Iagenrescktion, 13 Tage-p. o. 
(Seiten verkehrt). Durehleuchtung: Vor der Resek­
tionsstelle hangt der illagen saekartig nach unten. 
3 Querfinger breite IntermedHirschicht. UnregelmlWig 
zackige Begrenzung an der klein en Kurvatur. Langsam 
einsetzende oberfHicbliche Peristaltik ohne siehtbare 
Austreibung. Kaeh 5 Stunden nur ganz geringe Ent­
leerung. - 4 Woehen splter: Lebhalte Peristaltik. Aus­
treibung nach 15 Minuteu.Nach 5 Stunden h'1ndbreites 

Residullln. 

Abb. 471. Resektion nach BILLROTH II boi cinern 
28jahrigen '\vegen cines perforierten l\:fagenulcus. 
2 Querfinger breite Interrnediarsebieht (I). Starke 
Z1ihnelung der groBen Kurvatur. Die ersten Dunn­
darrnsehlingen (D) sin(i gefullt. Die zufiihrende 
Behlinge (S) "ird deutlich. '" Die G. E. ist bei G anj 

zunehmen .. 

Pankreas) und durch die Spannung der Bauchdecken. Unter ihrem EinfluD 
kommt es zu Verlagerungen, Verziehungen des Bulbus, die in erster Linie dadurch 
moglich sind, daD der Bulbus bis zum Angulus als seinern Drehpunkt angedeutet 
ein freies Mesenterium besitzt. 

3. Das Wichtigste aber ist der Grad der Bulbusfiillung. Sie laDt zuweilen 
lange auf sich warten und erfolgt friihestens nach der ersten Austreibung des 
Magens, dabei zu Anfang nur fliichtig und unvollkommen. 

Mit besonderer Technik gelingt aber die Fiillung des Bulbus duodeni 
eigentlich in jedern Fane, solange nicht Magenausgangsstenosen den Durch­
tritt des Breies verhindern. Beschleunigt wird die Fiillung in halbrechter 
Seiten- oder Bauchlage, dann durch Benutzung einer Kontrastwasserauf­
schwemmung und schlieDlich durch eine manuelle Expression des Antrums 
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im Stehen, ein Verfahren, das von AKERLUND und BERG weit gefOrdert worden 
ist. Schneller fUIlt sich del' Bulbus auch, wenn man eine kiinstliche Stenose 
im abfiihrenden Schenkel erzeugt, wie das in del' verschiedensten Weise geschieht 
und AKERLUND z. B. mit Hille einer Bruchbandpelotte durchfiihrt. 

Die morphologischen Einzelheiten am Bulbus haben in den letzten 
10 Jahren eine auBerordentliche Bedeutung angenommen. Will man Formver-
1inderungen nachweisen, so miissen die verschiedensten Durchleuchtungsrichtungen 
fUr die Untersuchung herangezogen werden: 1. von vorn, 2. im ersten Schragen, 3. im 
zweiten Schragen. Die beiden letzten Ebenen, die aufeinander senkrecht stehen, er­
ganzen das flachenhafte Bild erst zum raumlichen. Weit wichtigerist abel', daB ver­
dachtige odeI' unklare Bilder sofort auf 
dem Film festgehalten werden (gezielte 
Momentaufnahme BERGS). Zu diesem 
Zweck muB eine Einrichtung vorhanden 
sein (nachBERG odeI' AKERLUND), die den 
umgehenden Wechsel zwischen Aufnahme 
und Durchleuchtung gestattet. ZufaIls­
befunde und lebhafte Eigenbewegung 
des Bulbus wiirden trotzdem Tau­
schungen hervorrufen, wenn nicht an 
Hand mehrerer Aufnahmen (Serien von 
vier) die Symptome auf ihre Konstanz 
gepriift wiirden. 

Nicht vergessen darf man namlich, 
daB Peristaltik und Tonus del' Wand­
muskulatur die Bulbusform in hohem 
MaBe bestimmb und schlieBlich, daB 
bei dem engen Rohr weit mehr als am 
Magen auch das Schleimhautrelief 
EinfluB auf die Form gewinnt. Zwar sind 
die Schleimhautfalten sehr varia bel; 
wahrend bei starker Fiillung des Bulbus 
die Langsfalten vorherrschen, besteht 
bei geringerer Wanddehnung ein Ge­
WITI' von Querfalten. 1m mittleren 
und unteren Duodenalschenkel da­
gegen nimmt mit dem Auftreten del' 

Abb.472. Operutiv vcrkleinerter)Iagen. ltesektion 
nach BILLROTH 1. Einschnilrung in Hohe der Re­
sektionsstelle (Pfeile). Oberhalb an der kleinen 
Kurvatur zackige Aussparung (A), die von einelIl 
vergro3erten, verharteten Pankreaskopf und von 
machtigen Verwachsungen in der Umgebung her­
riihrt. Z = Duodenum, D = Dilnndarm. Operativ 

bestatigt (siehe Text). 

KERKRINGSchen Falten das Bild ein gefiedertes Aussehen an (Abb.478 
und 454, 486). 

Auch die Eigenbewegung des Duodenums unterscheidet sich von del' des 
Magens in wesentlichen Punkten: 

1. Eine rhythmische, in regelmiWigen Zeitabstanden einsetzende Peristaltik 
£ehlt. Del' Bulbus entleert sich vielmehr entweder in direkter Fortsetzung del' 
Magenperistaltik odeI' auch ohne diese durch eine Gesam tkon traktion. 

2. Nur fliichtig laBt sich del' Brei im mittleren und unteren Schenkel verfolgen. 
Dann verschwindet del' Inhalt hinter dem Magenbilde und kommt in Einzel­
portionen im oberen Diinndarm wieder zum Vorschein. 

3. Obgleich eigentlich ein SchlieBmuskel an del' Flexura duodeno­
j ej unalis fehlt, macht zuweilen del' Brei hier halt, wobei im Duodenum auch 
unter ganz normalen Verhaltnissen eigentiimliche Misch bewegungen sicht­
bar werden, die sehr an das Pendeln im Diinndarm erinnern. Gleichzeitig sta u t 
sich die Kontrastmasse an del' Flexur fliI' Sekunden und Thfinuten an, bis del' 

:\Ieyer, Rontgencliagnostik. 24 
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Inhalt in den Diinndarm abflieBt odeI' abel' von plOtzlichen Riickbewegungen 
erfaBt wird (Antiperistaltik). 

Somit k6nnen Art und Dauer del' Entleerung auBerordentlich stark variieren. 
Von einer Dauerfiillung des Duodenums darf erst dann gesprochen werden, 
wenn dessenInhalt mehrereMinuten verweilt und dessen restloseEntleerung aus­
bleibt. Auch die konstante Fiillung des Anfangsteiles, del' Dauerbulbus, ist an 
sich noch nichts Krankhaftes. So ist ein Dauerbulbus sehr oft Begleitsymptom 
odeI' bessel' Folge einer Pylorusinsuffizienz (siehe diese und Duodenalstenose). 

A bb. 473. V 0 rd ere G. E. bei einem 45 jiihrigen, der 5 Jahre vorher angeblich wegen eines Geschwiirs am ~Iagen­
ausgang und am Zw61ffingerdarm operiert worden war. - Durchleuchtung: StarkeZiihnelung an der graBen 
Kllrvatllr. Die G. E. (Pfeile) ist im Seitenbilde sofort als vordere erkennbar. Sie funktioniert gut, so daB nach 
wenigen )[jnuten zahlreiche Diinndarmschlingen (D) geftilit sind. Nach 2 ' /. l\1inuten ist auch der Pylorus durch-

gangig (P). Das Duodenum (Dn) bleibt dauernd gefiillt. B = Bulbus. 

b) Verlagerungen , Verziehungen. 

Sie treten seltener hervor, da das Duodenum gr6Btenteils sehr geschiitzt intra­
pCl'itonealliegt und kein freies M'esentel'ium besitzt. Trotzdem wird das locker 
eingebettete Organ l'echt oft breit flachenhaft odeI' lokal in Schrumpfungs­
prozesse odeI' Verwachsungen einbezogen, die sich in der Umgebung abspielen. 
In Betracht kommen: Cholecystitis, Cholangitis, Pankreatitis und die Entziin­
dungen retroperitonealer, mesenterialer und Netzdriisen. Auch Tumoren diesel' 
Gebilde beziehen das Duodenum ein odeI' verdrangen es. 

Am starksten und schnellsten folgt del' Bul bus d uodeni solchen Druck- und 
Zugwil'kungen. Eingeschlossen von Magen, Pankreas und Gallenblase, nimmt er 
an Erkrankungen diesel' Organe nahezu regelmaBig teil. Schon die normale 
Gallen blase 'kann einmal die Vorder- und Seitenwand leicht konkav eindellen. 
Die krankhaft vergroBerte macht eigentiimlich regelmaBige Impressionen an 
gleicher Stelle oder am Bulbusgipfel (Abb. 476), wobei auf die steingefiillte 
Blase im konkaven Bogen odeI' auf Schrumpfungsprozesse mit Rechtsver­
zieh ungen des Bulbus zu achten ist. 
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Um solche Zustande yom Ulcus duodeni zu unterscheiden, ist die Untersuchung 
auch im zweiten schragen Durchmesser erforderlich. 

Weitgehende Linksverziehungen sind Folge pylorusnaher Magenleiden. 
Insbesondere kommen hier das pylorus­
nahe Ulcus und das Carcinoma pylori 
in Frage. Beide setzen gleichzeitig starke 
Formveranderungen des Bulbus. Auch 
Schrumpfungen an der kleinen Kurvatur 
als Folge des Scirrhus oder Ulcus der Pars 
media ziehen den Bulbus nach links (Abb. 
447, 449 und 450). 

c) Erweiterungen. 
Zu unterscheiden ist zwischen den 

lokalen Erweiterungen (Divertikel) und 
den allgemeinen (Dilatationen). 

a) Di vertikel. 
Klinisch treten keine besonderen Sym­

ptome hervor. Sie fehlen sogar meist vollkom­
men (Z ufalls befunde ). 

Pa thologisch-Ana tomisches: Echte 
Divertikel als Ausbuchtungen der Darmwand 
sind entweder angeboren oder erworben, d. h. 

Abb.474. Schenmtischer Querschnitt durch ~Iagen 
undDuodenum, dieSondel'steliung del' Pars superior 
demonstrierend.X ach SCHWARZ, aus SCHlTTENHEL}[: 

Lehrbuch del' R6ntgendiagnostik Bd. 2. 

durch Traktion entstanden. Sie pflegen vorwiegend im absteigenden Schenkel, vor allem 
im Bereich der Choledochusmiindung, zu liegen und sind bohnen- bis haselnuJ3groJ3. Zu­
weilen erreichen sie auch Tauben- bis HiihnereigriiJ3e. 

Als Divertikel werden ferner die Taschen 
und Abschntirungen normaler Duodenal­
wand bezeichnet, die nach Einengung be­
nachbarter Teile nischen- oder divertikel­
artig vorsprillgen. Sie werden beim Ulcus 
duodeni berlicksichtigt. 

Rontgenbild: Fast immer be­
obachtet man das Di vertikel als Zu­
fallsbefund, an Hand dessen es jedoch 
unmoglich ist, zwischen erworbenen 
oder angeborenen Divertikeln zu un­
terscheiden. AuBerhalb des gefiillten 
Duodenums, etwa in der Mitte yom 
absteigenden Schenkel lmd an seiner 
medialen Grenze, fallt ein scharfran­
diger, oben horizontal begrcnzter Brei­
fleck auf, liber dem eine Luft blase, 
zuweilen sogar eine Sekretschicht 
steht (Intermediarschicht, Abb.477). 
Die Durchleuchtung in den ver­
schiedenen Ebenen gestattet eine 
sichere Isolierung yom Bulbus, womit 
das Divertikel im ersten Augenblick 
verwechselt werden kOl1l1te. Schwie­
riger ist dagegen die Abgrenzung 
gegenliber der Perforation eines 

Abb.475. Dal'Btellung des Bulbus duodeni in halb­
rechtel' Seitenlage bei gleichzeitiger Dickdarmfiilluug 
auf dem CHAorrLschen Radioskop. Del' Bulbus ist 
scharf begrenzt (E), del' :NIagen (M) unci daB Antrnm 
pylori (A) sichtbar, del' Pylorus (P) tritt als konstante 
Einschniirung hervor. Gieichzeitig sind gefiillt das 
Colon transversum (0) und mehrere Diinndarm­
schlingen (D). - Operation: Am :NIagen unci Duo­
denum keine pathologischen Veranderungen, geringe 

GaBtroptose. Appendix frei. 

Ulcus duodeni. 1m allgemeinen fehlen dieser die scharfen Konturen und die 
runde Gestalt. Auch wird haufig deren Verbindung mit dem Bulbus duodeni 
als dem typischen Sitz des Ulcus nachweisbar sein. 

24* 
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Die Passage des Duodenums kann bei den echten Divertikeln, die auch 
multipel auftreten und meist bei Leuten iiber 50 Jahren beobachtet sind (FORSELL 

83 v H), ungestort sein. Dagegen entleeren sich diese sehr langsam, so daB 
Restscha tten noch nach 24--48 Stunden hervortreten. Bleiben die Reste klein, 
so sind sie den persistierenden Nischen des Ulcus sehr ahnlich. Nur Sitz (fern 
yom Bulbus) und GroBe bilden wichtige Unterscheidungsmerkmale. 

l 
[ 
) 

Abb.476. Typen der Bulbusimpres­
sion an der Vorderwand durch die Gal­
lenblase. AusBERG: Ergebn. der 11e­
dizillischen Strahlenforschung BeL 2, 

S.330. 

(3) Die chronische Duodenalstenose. 
Klinisch bestehen nnbestimmte Schmerzen in der 

Oberbauchgegend mit Druckpunkt am Nabel. Nach dem 
Essen werden sie krampfartig IDld sind von AufstoBen und 
Erbrechen begleitet. Z'ur R6ntgenIDltersuchnng gclangen 
die Faile oft als Pylorusstenose. 

Pathologisch-anatomisch wird der Zustand auf 
die verschiedensten Verandernngen zuruckgcfiihrt. Am 
haufigsten istdas Ulcus d uodeni oder dessenAusheilung 
Ursache einer Stenose, die alsdaml im oberen Drittel 
(sehr selten im mittleren) sitzen muB. Seltener kommen 
Tumoren der Nachbarorgane in Betracht (Pankreas, 
Galle~lblase). En tz un dung en (Cholecystitis, Choleli­
thiasis), Adhasionen nach Laparotomien machen kaum 
ausgesprochene Abschnurungen des Darmlumens, dagegen 
gibt es angeborene Stenosen im oberen bis mittleren 

Drittel, die mit der embryonalen Leberanlage in Verbindung gebracht werden (TANDLlm). 
In seltenen Fallen kaml auch einmal eine TREITzsche Hernie oder ein Situs inversus 
Duodenalstenosen hervorrufen. AuBerdem sind Beobachtnngen bekannt geworden, nach 
denen der Druck der Radix mesenterii auf die Flexura duodeno-jejnnalis den AbfluB des 
Inhaltes verhindert. 

Ron t g e n b il d: Die vorgeschaltete Stenose verursacht eine S tau ung des Breies 
mit Dilatation des Duodenums, die sehr oft mit einer Pylorusinsuffizienz 

Abb.477. Duodenaldivcrtikel mitDrcisehieh­
tuug des luhaltes (Luftblase, Sekret [Iuter­
mediarschicht] und horizontaler Baryulllspie­
gel). Oberhalb geftillter Bulbus. l~echts An­
tram pylori. Typischer Sitz des Divertikels 
am merlialen llaude des a bsteigenden Duo­
clenalschenkels. Klinisch bestand Pankreatitis. 
Kach BERG: Ergebn. der :\Ie(lizinischen Strah-

lenforschung Bel. 2, S. 3:28. 

einhergeht. Gleichzeitig ist eine vermehrte 
Eigenbewegung auch im Sinne der Anti­
peristaltik vorhanden, so daB der Inhalt 
aus dem Duodenum durch den offenen Py­
lorus in den lVIagen zuriickflutet. 

Die Art der Stenose HiBt sich zuweilen 
aus Wand veranderungen (bei einfacher 
Kompression glatte, bei Tumoren und Ver­
wachsungen unregelmaBig zackige Grenzen) 
oder aus typischen Ulcussymptomen (Nische) 
schlieHen. 1st die Passage stark behindert, so 
vergehen 10-20 lVIinuten, ehe sichtbare Brei­
mengen in den Darm gelangen (Ab b. 478, 454). 
NaturgemaH verzogert sich auch die lVIagen­
entleerung (5-Stundenrest), ja in vorge­
schrittenen Fallen fiihrt die R ii c k s tau u n g 
zur Dilatation und Stenosenperistaltik des 
lVIagens, Symptome, die den Unerfahrenen zur 
Diagnose Pylorusstenose verleiten, wahrend 
in Wirklichkeit der Pylorus weit offen ist. 

Eine Sonderstellung nimmt die Kompression der Flexura duodeno­
jejunalis durch die Radix ein. Schon unter normalen Verhaltnissen macht 
der Brei an dieser Stelle halt, zuweilen sogar mehrere lVIinuten lang, wobei es 
zu lebhaften Pendelbewegungen des Duodenalinhaltes kommt. Teile der 
Kontrastmasse treten aber auch schon wahrend dieser Zeit in den Darm iiber. 
Bei der chronischen Duodenalstenose (auch chronischer Duodenal-
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ileus, chronischer arterio-mesenterialer DuodenalverschluB genannt) hingegen hiilt 
die komplette Abknickung bis zu 20 Minuten und mehr an (Abb. 479). Das 
Duodenum ist machtig dila tiert (bis zu Dickdarmbreite), zeigt lebhafte Eigen­
bewegungen, die in 2-3 Sekunden iiber das ganze Duodenum hinwegziehen, und 
denen schnelle antiperistaltische Kontraktionen folgen. Die Wirkung der­
artiger Riickstauung auf Pylorus und Magen ist die gleiche wie bei der hoch­
sitzenden Stenose (Pylorusinsuffizienz, Stenosenperistaltik, Ektasie des Magens). 

Die Ursache solcher Stauungen 
wird in der Kompression durch die 
Radix mesenterii gesucht. Demnach 
miiBte es in ausgesprochenen Fallen 
durch Lagewechsel (Knie-Ellen­
bogenlage) gelingen, die Kompres­
sionen aufzuheben (vgl. ZOEPFEL, 
MEYER). In der Tat ist dieses Ver­
fahren angezeigt, wenn rein rontge­
nologisch eine Grenze gegeniiber den 
echten Stenosen gezogen werden solI, 
die nach Driisentuberkulose, TREI'l'Z­
scher Hernie (WAGNER) oder nach 
einem Pankreastumor an der gleichen 
Stelle beschrieben worden sind. 

d) Bulbusveranderungen 
auf organischer Grundlage. 

Das Ulcus duodeni. 
Die klinis chen Symptome diesel' 

Krankheit sind auBerst sparlich. Del' 
Nachweis okkulten Blutes, das Vorhan­
densein eines Druckschmerzes rechts 
oberhalb des Nabels bilden zuweilen die 
einzigen Hinweise auf das Bestehen eines 
Geschwiires, so daB MOYNIHAN den Satz 
pragte: "Die Anamnese ist alles, die 
physikalische Untersuchung verhaltnis­
maBig nichts." 

Ais charakteristisch fiir die Anamnese 
gilt der sogenannte Hungerschmerz, 
2 bis 4 Stunden nach der Nahrungsauf­
nahme, der mit der Mahlzeit gemildert 
odeI' beseitigt wird, del' nach tliche 
Schmerz sowie die periodische Wieder­
kehr solcher Schmerzattacken, die meist 

Abb.478 . Dnodenalst enose mit Bnlbnsdefekt naeh 
Cholecystektomie vor 2 Jahren. - Dnrchl euc htung: 
Am Pylorus (P) dauernder Ftillnngsdefekt, der sieh auf 
den Bulbus (B) erstreckt. Das lJum\enum (Z) bleibt 
konstant sichtbar. Lebhafte Pendelbewegung. Verzogerter 
Ubertritt des Breics durch die Flexura duodeno·jejunalis 
(Pfeile) . Fingerbreite Intermediarschicht (I). Nach 
10 Minuten sind die erstell Dtillndarmschliugen geftillt 
(D). - Operation: Am Magen nncl Pylorus keinerlei 
Veranderungeu. Duodenum und Oullcllblasengegend sind 
in flachenhaftc Adhiisionen eingebcttet, die sleh nur scharf 

lOs en lassen. 

in die Seite odeI' in den Riicken ausstrahlen. 
Pathologisch-anatomisch besteht hinsichtlich del' Entstehung und des Baues 

zwischen Ulcus ventriculi und duodeni kein wesentlicher Unterschied. Genau wie am Magen 
sehen wir ein Ulcus simplex, das sich spateI' mit zunehmender Narbenbildung zum in­
durierten ca1l6sen Geschwiir entwickelt. Das Geschwiir durchsetzt die verschiedenen 
Schichten del' Darmwand treppenf6rmig, hat leicht gewulstete Randel', glatte Basis, tritt 
oft multipel auf und findet sich nach del' Anschauung von HART und ASCHOFF vorwiegend 
an del' Hinterwand des Bulbus duodeni. 

Der grundlegende Unterschied gegeniiber dem Magengeschwiir ist mm der, 
daB sich der ganze GeschwiirsprozeB und Callustumor mit sekundarer Narbe auf einen 
verhaltnismaBig kleinen Raum beschrankt. Das MiBverhaltnis zwischen dem groBen 
Narbenbezirk und dem kleinen normalen Rest macht sich demgemaB in hochgradigen 
Form veranderungen und Einschniirungen des Darmlumens bemerkbar. Damit in 
Zusammenhang stehen die sogenannten Divertikel. Das sind Abschniirungen normaler 
Wandteile, die zwischen dem narbig veranderten Gebiet und den normalen Einschniirungen 
(Angulus und Pylorus) taschenartige Vorspriinge, Rezesse, bilden. 
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Der Geschwlirsgrund kalll sehr tief sein, bleibt abel' im allgemeinen klein. Perfora-
• tionen in das Pankreas- odeI' Leberbett kommen VOl', sie lassen breite Adhasionen mit 
del' Nachbarschaft, Aufrollung und Verlagerung des ganzen Duodenums entstehen. 

FUr rein rontgenologische Zwecke hat AKERLUND die pathologisch-anatomische Ein­
teilung in drei Typen vorgenommen: 1. das nicht indurierte GeschwUr, 2. das einfach indu­
rierte, bei dem zwar deutliche Infiltration und Narbenbildung, jedoch noch keine callose 
Bindegewebsneubildung vorhanden ist, 3. das callose Geschwlir mit machtiger entziindlicher 
Gewebswucherung. 

Rontgenbild: Weit mehr noch als am Magen treten beim Ulcus duodeni 

J 

Abb.479. Chronische Duodcnalstcnose bei einer 26jiihri­
gen. Die Anamnesc reicht bis ins 14. Lebensjahr wruck. 1\lehr­
fache Opcrationen wegen Ovarialeyste, Appendicitis usw. -
DlIrchleuchtung: Pylorusinsuffizienz (P) bei lebhafter Peri­
staltik. Der Brei dringt im Duodenum(Z) tib er den Bulbus in gut 
2 QUerfinger Breite bis zur Flexura duodeno-jejunalis (Pfeile) 
vor. Lebhafte Pendelbewegungen. Antiperistaltik. Erst nach 
20 l\Iinuten flillen sieh die ersten Dtinndarmschlingen (D). Finger­
breite IntermedHirschicht (1). Wicderholullg der Durchleuch­
tung nach ;3 Tagen ergibt konstantc Verha1tnissc. - Opera­
tion: Feste Verwachsungen im Bereich cler A])pendektomie­
narbe. Keine Adhasionen naeh dem Duodenum und ~lagen hill, 
so daB cine Stenose ' dureh dell Druck der Radix mesellterii 
sehr wahrscheinlich gemacht wird. Duodenojejullostomie.­
)lehrfaehe Kontrolldllrchleuchtungen lassen einen wesent­
lieh besseren Abflufl aus dem Duodenum- erkennen_ Dieses bleibt 

aber in auHallender Breite minutenlang sichtbar. 

die direkten Geschwiirs­
symptomeinden Vordergrund 
des Interesses, allerdings erst, 
nachdem in den letzten J ahren 
durch die Arbeiten eines AKER­
LUND und BERG die Grundlagen 
zu ihrer Kenntnis gegeben waren. 
Das wichtigste direkte, wenn 
a uch nicht regelmaBige Sym­
ptom, del' AusguB des Ge­
schwiirskraters, die Nische, ist 
schon seit HAUDECKS Beschrei­
bung im Jahre 1911 bekannt. 
Allerdings darf nicht in An­
lehnung an die Magenbilder 
ein run del' V orsprung an del' 
kleinen Kurvatur bei erhaltener 
Bulbusform erwartet werden. 
Vielmehr zieht del' Geschwiirs­
prozeB sehr bald die gauze Seite 
del' kleinen Kurvatur in Mit­
leidenschaft. 1st demnach die 
Nische erst einmal vorhanden, so 
fehlt auch nicht del' Schrump­
fungsprozeB, del' zur K 0 n k a v i -
ta t des umge benden Profils 
(Abb.480b) fiihrt. 

Auch bei subtilster Technil{ 
laBt sich nicht jeder Geschwiirs­
krater tangential erfassen. Er 
wird somit III den Bulbus 
hineinprojiziert, worin er abel' 
trotzdem an einem intensiven 
Fleck (durchschimmernde 

Nische) sichtbar bleibt. Schlief3lich weist auch del' starre, radial' zum Geschwiir 
gestellte Falten verla uf del' Schleimhaut auf ein Ulcus hin. 

Schon mit del' konkaven Aussparung del' benachbarten Randel' setzt die De­
formierung des Bulbus ein, die mit del' Schrumpfung und dem Auftreten 
von Spasmen ,veiter fortschreitet. So bildet sich die sanduhrformige Ein­
ziehung aus. Diese kann, wie beim Magen, auf organischer Grundlage, d.h. durch 
Narbenzug in Hohe des Ulcus entstehen (Abb. 480a und c), kann abel' auch 
rein spastisch (Abb. 48], 482) als band- odeI' manschettenformige Einbuchtung 
an del' Seite del' groBen Kurvatur hervortreten, ohne daB es auf Grund des Bildes 
moglich ware, einen Unterschied zwischen dieser oder jener Form zn treffen. 
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Meist befindet sich allerdings gegeniiber der sanduhrformigen ' Einziehung die 
eingangs beschriebene Ulcusnische. 

Greifen Narbe und Schrumpfung noch weiter urn sich, so entstehen Bulbus­
retraktionen (Straffungen, Schrumpfungen der Wand in Langsrichtung) Asym-

a bc 
Abb. 480a-c: Typische Bulbusdelormi erung durch Ulcus. a) Mit eingezeichneter Ulcusni sc he an der 
kleinen und delormierender Einziehung an der graCen Kurvatur. b) Retraktion an der klein en Kurvatur, 
zunachst gestreckt, alsdann konkav ansgeholt, c) lilcnsdivertikel, wie sie durch Nische pIns Einziehung zustandc 

kommen. Nach AKERLUND: Rontgenalogische Studieu tiber den Bulbus duadeni. Berlin 1921. 

metrien und rohrenformige Einziehungen (Abb. 483, 484) die je nach dem Sitz des 
Ulcus entweder den ganzen Bulbus oder nur dessen eine Seite einengen (Pylorus­
fortsatz STIERLINS, Duodenalzapfen BIERS) , schlie13lich auch bei aboralem Sitz 
des Ulcus die Spitze zapfen­
formig gestalten (Abb. 483). 

Beide, die Sanduhr- und 
die Zapfenform, gehen fast 
immer mit der Bildung von 
Taschen (fals ch en Diver­
tikeln) einher. Sie sind die 
dritte Art von Bulbusveran­
derungen und haben reinmor­
phologisch weitgehende Ahn­
lichkeit mit einer Ulcusnische, 
nur daB deren Sitz nicht 
immer iiir ein Ulcus paBt 
(Abb. 485 und 486). Vielmehr 
haben wir gehort, daB Re­
zesse oder Taschen Uberreste 
des normalen Bulbus, von 
normaler Wand ausgekleidet, 
sind und ihre Entstehung 
der hochgradigen narbigen 
Schrumpfung der erkrankten 
Teileverdanken.lnfolgedessen 
pflegen dieDivertikelasymme­
trisch vor allem am Bulbus­
boden, seltener an der Spitze 
zu sitzen. Auch die Pylorus­
horner STIERLINS, jene weit 
ausgezogenen, meist symme­
trischen "Divertikel" an der 

Abh.481. Sanduhrbulbusbeim Ulcu s duodeni eines27jahrigeu. 
- Dur c hleu chtung: 3 Querfinger hohe Intermerliiirschicht. 
Hoeh oben beginnende, tiele P eristaltik (Hypermotilitiit), an­
gedeuteter Qu ermagen. Druckschmerz am zerrissenen Bulbus. 
Austreibung nach 5 Minuten. Querfingerhreites R esiduum nach 
4 Stunden. - Op era tion: Breite Verwachsungen an der Vorder­
seite des Bulhus, die zur Gallenblase ziellf'n. BILLROTH 1. P r i\­
para t: PlenniggroCes Ulcus an der Vorderwand mit starker Yer­
ctickung del' ganzen Duodenalwand. An der Hillterwancl sitzt 
ein zehnpfennigstUrkgrofier Defekt dem ersten gegenilber, dessen 

R iinder ebonfalls ulceros yerandert sind. 

Basis des Bulbus, sind Folge einer rohrenartigen Einziehung an der Spitze. 
Der nachst hohere Grad der Retraktion fiihrt zur Stenose, so daB je nach 

dem Sitz des Ulcus entweder jede Bulbusfiillung ausbleibt oder die oralen Teile 
stark dilatiert sind (siehe Duodenalstenosen). 
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So einfach sich an Hand des pathologisch-anatomischen Geschehens die Bulbus­
deformitaten entwickeln und deuten lassen, so schwierig kann umgekehrt im ge­
gebenen FaIle deren Analyse sein; denn erstens verandert auch eine unge. 

p 

Abb. 482. Skizze zu Abb. 481. M = )lagen, P = Pylorus, 
.A = Angulus, D = Duodenum, N = ~ische) E = Einziehung. 

nugende Fullung das Bild (siehe Normales) und zweitens spielen sich die 
formenden Prozesse auf so kleinem Raume ab, daB die vielseitigsten Uber­
gange von der einen zur anderen Art moglich sind. In Abb. 480 und 488 sind 
die Haupttypen schematisch wiedergegeben. 

Abb. 483. En face CXische (Vorder· 
wand) mit divertikelartiger prii­
stenotischer Ausstiilpung der kleinen 
undgroLlen Kurvatur (Pylorush6rner). 

Abb. 484. Beginnende divertikelartige 
Ausstiilpung vor narbiger Stenose im 
mittleren Bulbusabschnitt. Pylorus 
weit offen. );achBERG, Klin. Wochen-

schrift 1923, S.679. 

Die Beschreibtmg der Konturen, der Vergleich des ganzen Bulbus mit be­
kannten, gelaufigen Bildern, wie sie in der Literatur noch ublich sind, bringen 
den Lernenden nicht viel weiter. So spricht man von zernagten, verwischten, 
inselformigen, rohren- und sanduhrformigen Bulbi. DE QUERV AIN betrachtet den 
hakenfOrmig nach hinten gekrummten Bulbus als typisch. HOLzKNEcHT hat die 
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Kleeblattform, CARMAN die KoraIlen- und Pinienbaumform beschrieben. AIle 
diese Vergleiche sind treffend gewahlt. Sie verfiihren aber dazu, daB Ubergangs­
formen nicht erkannt und die Diagnosen nicht zu Ende gefiihrt werden. In der 
SchluBdiagnose (siehe Einleitung) muB das Bild auch pathologisch-anatomisch 
ausgewertet werden. Das geschieht am besten, indem man sich die Fragen vorlegt: 

1. Wo ist die Ulcusnische? (Meist kleine Kurvatur.) 
2. Welche Defekte sind als Einziehungen spastischer oder organischer Natur 

aufzufassen? (GroBe Kurvatur). 
3. Was ist yom normalen Bul­

bus als Tasche oder Divertikel ste­
hen geblieben? 

4. Inwieweit ist das Gesamtlu­
men als verkiirzt und eingeengt zu 
betrachten? und 

5. Sind aIle Symptome konstant 
nachweisbar? (Serienaufnahmen, 
KontroIldurchleuchtung.) 

Eine Bulbusform von nahezu 
absoluter Beweiskraft muB 
noch erwahnt werden, die sich 
zwar in ihren Einzelheiten schon 
beschriebenen Bildern anreiht, 
deren richtige Deutung aber AKER­
LUND vorbehalten blieb (Abb.487). 
Die Nische mit gegeniiberliegender 
Einziehung an der groBen Kurva­
tur und die Pylorushorner (Diver­
tikel) treten charakteristisch hervor 
(Abb. 489, vgl. auch Abb. 486). 
Reute wird diese Form allgemein als 
typische Bulbusdeformitat 
nach AKERL UND oder kurz AKER­
LUNDscher Bulbus duodeni bezeich­
net. Sie berechtigt den Rontge­
nologen, auch ohne andere Sym­
ptome die Diagnose Ulcus duodeni 
mit aIlergroBter Wahrscheinlichkeit 
auszusprechen. Das beweist fol­
gende Beobachtung: 

Abb.485. Ulcus duodeni bei einer 26jahrigen mit stark 
stenosiertem Bulbus und deutlichem Divertikel an cler 
groBen Kurvatur (Pfeile) . - Durchleuchtung: Hand­
breite lntermecliarschicht (II. tiefstehencler )lagen mit 
intermittierencler Stenosenperistaltik. Scharf lokalisiert er 
Druckschmerz mit veranclertem Bulbus (Bi. DauerfiiIlung 
des Duodenums (Z). D = Dlinnuarm. - Op er ation: 
An der Vorclerwand ues Duodenums ausgedehnte Adha­
sionen, narbige Veranderungen cler Seros3.. Aueh die Hin­
terwand ist in Adhasionen eingebettet. BILLR01'H II. 
Praparat : 1 em hinter dem Pylorus sitzt ein kleinfinger· 
nagelgroi3es, frisches Ulcus an cler Vorderwand des Duode­
nums. Au uor kleinen Knrvatnr nach der Hinterwand zu 
findet sieh ein zwcites, in Abheilung begriffenes, erbsen-

groBes Ulcus dicht neben dem Pylorus gelegen. 

Eine 36jahrige Frau kommt 1913 zur Behandlung mit einer Magenanamnese, die iiber 
20 Jahre reicht. Die Diagnose lautet auf Ulcus ventriculi, Sanduhrmagen. Die Opera­
tion ergibt ein walnuBgroBes Ulcus an der kleinen Kurvatur, das dem Pankreas fest aufsitzt. 
Quere Magenresektion. 

12 Jahre spater stellt sicn die Patientin wieder VOl' mit del' Angabe, seit dem letzten 
Sommer wieder Magenbeschwerden zu haben. Die Verdauilllg soIl schlecht sein. Gewichts­
verlust. AuBel' einem geringen Druckschmerz rechts oberhalb des Nabels bietet sich klinisch 
nichts Belastendes. Die Ron tgen un tersu ch ung laBt erkennen, daB eine ausgesprochene 
Bulbusfiillung nicht zustande kommt. Es besteht Pylorusinsuffizienz, kein Residuum. 
Einzelheiten am Bulbus treten erst auf dem Bilde hervor (Abb.490), auf Grund dessen die 
Diagnose leicht fallt. 

Del' typische AKERLuNDsche Bulbus laB!; trotz vorhergegangener ~Ia,genresektion, trotz 
fehlender klinischer Erscheinungen, abel' im Hinblick auf die sehr belastende Anamnese die 
sichere Diagnose Ulcus duodeni zu. 

Die Operation bestatigt den Befund. 1m Praparat sitzt das Ulcus an del' kleinen 
Kurvatur und stellt ein 3/. em breites, kraterformiges Gesehwiir dar, das in del' Nahe 
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des Pylol'usl'inges sitzt. Neben dem Ulcus nach dem Pylorus hin divertikelahnliche Aus­
stiilpung der Schleimhaut. 

Wesentlich seltener als Defektbilder des Bulbus sind dessen Erweiterungen 
(Megabulbus). Sie kommen in erster Linie bei der Pylorusinsuffizienz zustande, 
wenn gleichzeitig ein Ulcus sim plex besteht oder narbige Schrumpfungen beim 
cailosen Ulcus noch ausstehen. AuBerdem bewirkt auch ein Ulcus an der Bulbus­
spitze oder am Angulus gelegentlich organische oder spastische Stenosen, die eine 
Bulbusdilatation nach sich ziehen. 

Indirekte Symptome: Ihre weitaus groBte Zahl ist auBerhalb des Duo­
denums vor ailem am vorgeschal­
teten Organ, am Magen, zusuchen. 

N Allerdings kann a uch die D ii n n­

Abb.486. Ulcus perforans duodeni beijeinem 45jahri­
gen 1nit breiter Nisehe (N) an del' kleinen KUfvatuf, gegcll­
iiberstehender Einziehllng un der graBen nnd Divcrtikelbil­
dung (Pfeile) zu beiden Beiten. - Durchlcuehtung: 
Intermediiirsehicht. I,ebhafte tiefc Pcristaltik. Bulbus und 
Duodenum dauernd geflillt. Pylorusinsuffizicnz (breit ge­
flillt, Pl. Bulbusdcformitat mit charakteristischem Druck­
sehmerz. Nach 5 Stunden )Iagcn leer. Duodenum geflillt 
(Stenose an del' Flexura duodeno-jejnnalis). - Opera tion: 
Breite Adhasionen an der Vorder- nnd Hintenvand des Duo­
denums und im Bereieh des Pylorus. Kraterf6rmiges, tiefes 
Ulcus dieht hinter drn1 Pylorns an der kleinen KUTYatur, das 
ins Pankreas perforicl't ist. Praparat: Das Ulcus sitzt 
1/2 em hinter denl PyloTus. Perforation reirht tief ins Pan-

kreas hinrin. Pel'forations6ffnung 1l1arkstiickgroLL 

und die Dickdarmpassage 
Hinweise geben. Am Duodenum 
selbst dagegen sind nur drei Sym­
ptome von beschrankter Beweis­
kraft anzufiihren: 

1. Spastische Einziehungen vor­
wiegend an der groBen Kurvatur. 
Sie konnen sowohl Folge eines 
Ulcus als auch strangformiger Ver­
wachsungen sein (Pericholecystitis, 
Pankrea titis) . 

2. Der persistierende Bul­
bus fl e c k : Er stellt , wie beill1 
Magen, einen noch nach Stunden 
gefiillten Geschwiirskrater dar, 
kann aber ebenso haufig durch 
nicht entleertefalsche Di v ertik el, 
besonders an der Bulbusbasis, her­
vorgerufen werden. Letztere sind 
zwar ein vielfach erwahntes Be­
gleitsYll1ptom des Ulcus duodeni, 
kommen aber auch nach Ad­
hasionen und Strangbildungen del' 
Umgebung zustande. Ein 5-Stun­
denrest im normalen Bulbus diirfte . 
wohl nur den Unkundigen zur Dia­
gnose einer persistierenden Nische 
verfiihren (Abb. 491). 

3. Del' Druckschmerz: Er ge­
. hort zu den Feststellungen, die zu sehr yom subjektiven Ell1pfinden des Patienten 
und del' subjektiven Art ihrer Priifung abhangig sind. Infolgedessen wird der 
Druckschll1erz nicht konstant vermerkt. So berichtet AKERLuND iiber 106 FaIle, 
unter denen 60mal del' Druckschll1erz an typischer Stelle (Bulbus) sitzt IDld auch 
bei Lagewechsel oder Einziehen des Bauches mitwandert. 21 mal besteht diffuse 
Druckell1pfindlichkeit, 20mal fehlt beides. 

Am Magen tritt als charakteristisch fiir Ulcus duodeni hervor: 
1. seineHypermotili ta t (auch duodenaleMagenmotilitatnachKREuzFucHs). 

Sie im poniert im ersten Augen blick der Durchleuchtung als S ten 0 sen per i s t a It i k 
(Abb. 485, 446) mit tiefen, hoch am Korpus beginnenden Einschniirungen, die 
pyloruswarts das Fiilll1ngsbild in mehrere ballenartig-runde oder kartenherzfOrmige 
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Stucke zerteilen. Nul' fehlt bei diesel' Hyperperistaltik die Erweiterung des Magens, 
die bei del' eigentlichen Stenosenperistaltik (Abb. 464) standig anzutreffen ist. Ahn­
lich sind sich beide Bilder wieder hinsichtlich des alternierenden Auftretens 
solch hypertonisch-hyperperistaltischer Zustande und atonisch-hyperperistalti­
scher. Zum Bilde del' Hypermotilitat gesellt sich oft das 

2. indirekte Symptom, die Hypersekretion in Gestalt del' 3-4 Querfinger 
hohen Intermediarschicht. Beide, Hyperperistaltik und Hypersekretion, 
sind wohl seltener Folge einer vorge­
schalteten Stenose. 1m Gegenteil, zu­
weilen kommt es beim Ulcus zu einer 
sehr schnellen Magenentleerung (Py­
lorusinsuffizienz), del' spateI' atonische 
Zustande mit verzogerter Austreibung 
und 5-Stundenrest folgen (paradoxe 
Retention, s. auch Magen). Wir haben 
demnach allen Grund, fUr Hypersekre' E 
tion und Retention in gleichem MaBe 
reflektorisch yom Ulcus gesetzte funk-
tionelle Einflusse geltend zu machen. 
- Die Intermediarschicht ist oft auch 
ohne Hyperperistaltik nachweisbar, 
ja wohl eins del' konstantesten in-
direkten Ulcussymptome uberhaupt. 

3. Die Retention. Die Magen­
entleerung ist teils stark beschleunigt 
(innerhalb von 1-2 Stunden), teils 
hochgradig verzogert. Del' 5-Stunden­
rest kallll betrachtliche Werte anneh­
men, wenn sich am Bulbus Stenosen 
ausgehildet haben. Ihrer Natur nach 
werden heide, sowohl die organischen 
als auch die spastischen Stenosen, eine 
Retention auszulosen vermogen. 

4. Die Starung des normalen Py­
lorusspieles erfolgt nach heiden 
Richtungen. Sehr oft haben wir eine 
Py lorusinsuffizienz (teilsals Folge 
vorhandener Duodenalstenosen, teils 
wohl infolge yon Zerstarungen del' 
Pylorusnerven durch das Ulcus) mit 

Abb.487. Ulcus perforans duodeni bei einem 
50 jiihrigcn mit typischer Bulbusdeiormitiit im Sinne 
ARERL UNDs. A = Angulus, D = Duodenum, N = Nische, 
E = Einziehung an der groflen Kurvatur. Bei P (Pylo­
rus). vor dem eine peristaltischc Welle steht (Pfeile). 
- Durehleuehtung: 3 Querfinger breite Inter­
medi1irschicht. 1m :Fundus einsetzende tiefe Peristaltik 
lllit Querstellung des )lagens, zerrissener Bulbus mit 
ausgesprochenem Druckschmrrz bei gleichzeitig vor~ 
handener Pylorusinsuffizienz (siehe zahlreiche Dunn­
darmschlingen). - 0 per a t ion: 1m Bereich des Pylorus 
breite Verwachsungen uach dCIll Duodenunl hin. nar~ 
·bige Yerdicktmg mit deutlich fiihlbarem Ulcuskratcr. 
Praparat: Kallases 'Ulcus an der kleinen Kurvatur 
unmittelbar hinter dem Pylorusring. Infiltration unrl 

Verdiekung der Duodenalwand. 

schneller, ja Sturzentleerung im Beginn. Zuweilen hahen wir einen Pyloro­
spasmus hei anfangs verzogerter Austreihung mit und ohne 5-Stundenrest. 

Die Darmpassage ist weniger verandert, weist abel' auf Verwachsungen 
am Bulbus duodeni hin, wenn Ileocoecum odeI' Colon transyersum dorthin ver­
zogen sind. 

Komplikationen: Perforationen entwickeln sich am Duodenum yerhaltnis­
maBig haufiger als am Magen (Wanddicke entscheidet). Eine gedeckte Per­
foration nach hinten ins Pankreas wird nachweisbar, wenn sich die Hohle mit 
Kontrastbrei fliIlt. Kleinere, auch groBe, unregelmaBig geformte, unscharf be­
grenzte Aussackungen im Bereich des oberen Duodenalschenkels lassen an 
solche Perforationen denken. Sie durfen nicht mit den echten Duodenaldiver­
tikeln verwechselt werden (s. diesel. Selten entwickeln sich nac:h Perforationen 
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subphrenische Abscesse, die alsdann das klinische Bild derart beherrschen, 
daB auf Lokalsymptome zunachst nicht gefahndet wird. 

Differentialdiagnose: Die klinische Symptomatologie macht die Abgren­
zung des Ulcus duodeni gegeniiber dem Ulcus ventriculi, der Cholelithiasis, 

II a 
Abb.488a-e. Schema del' Bulbusdefekte nach Retraktion 
der kleinen Kurvatur. Die Einziehung an cler graBen Kurvatur 
kann sitzen: a) im aboralen, b) im lllittlerell, c) iln pylorischen 
Teil des Bulbus. "'aeh AKERLU~D: R,iintgenologische Studien 

libel' den Bulbus duodeni. Berlin 1921. 

Cholecystitis, der Pankreatitis, 
dem Duodenaldivertikel und der 
Duodenalstenose zuweilen schwer. 

Auch rontgenologisch konnen 
Krankheiten benachbarter Organe 
vereinzelt illcussymptome hervor­
rufen. So werden Nischen vor­
getauscht: 

1. durch Taschen, Rezesse 
(falsche Divertikel), die zwar in 
erster Linie Folge des illcusleidens, 
aber nicht mit dem anatomischen 
Beweis eines Gesch wiir kra ters iden­
tisch sind, 

2. durch Gallensteine und 
verkalkte Driisen, die in den Bulbusschatten hineinprojiziert werden. Sie 
sind auch ohne Kontrastfiillung vorhanden, 

3. durch echte Divertikel. Sie liegen sehr selten im oberen Schenkel, son­
dern fast immer unterhalb und rechts vom Bulbus, 

4. als persistierender Bulbusfleck, wenn am normalen Bulbusboden im 
RezeB Breireste zuriickbleiben. 

11 a 
Abb. 489a-c. AKERLU~Ds('her Bulbus durch Peristaltik ver­
andert: a) zn Beginn, b) zu Ende cler BulbusentIeernng, c) voll­
standig abschnlirender Bulbusdefekt (Sanduhrbulbus). "'aell 

AKERLUXD. 

Diese besitzen einen horizontalen 
Fliissigkeitsspiegel, wahrend die 
echten Riickstande iIll Geschwiirs­
krater unregelmaBig rund aussehen. 

Bulbusdefekte entstehen: 
1. als flachkonkave, typische 

Eindellung des rechten Konturs 
durch die normale Gallen blase 
(s. normales Bild Abb. 476), 

2. als Zahnelung der Rander 
mit hervortretenden Schleimhaut­
falten (Langs- und Querfalten) bei' 
pathologisch vergroBerter GaIlen­
blase, 

3. als in tra bul bare Einzieh ungen, symmetrische und asymmetrische Ver­
schmalerungen mit und ohne Taschen nach Adhasionen mit der Umgebung 
(Pericholecystitis, Pankreatitis), 

4. als rohrenformige Einengungen bei Tumoren (Carcinom auBerst 
selten) des Duodenums, der Gallenwege oder des Pankreas. 

Immer ist es notwendig, die fiir die Diagnose entscheidenden direkten Sym­
ptome auf ihre Konstanz zu priifen. Das geschieht am besten gelegentlich einer 
Kontrolldurchieuchtung, indem man etwas Brei nachtrinken laBt und den Bulbus 
noch einmal flillt. 

Die indirekten Symptome besitzen im einzelnen nur geringe Beweis­
kraft. Zu mehreren vereint konnen sie ein Ulcus wahrscheinlich machen, in 
Begleitung direkter Bulbusveriinderungen aber die Diagnose wesentlich sichern 
helfen. 
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In Betracht kommen: 
1. der Druckschmerz: Er fehlt in 19 vH der FaIle und braucht nicht yom 

Bulbus ausgelost zu werden (Pankreas, Gallenblase). 
2. Die Hypermotilitat wird auch bei der Bleivergiftung, bei Tabes, Duo­

denalstenose, bei Cholecystitis, Appendicitis, bei der Achylie und beim Vagoto­
niker gefunden, allerdings wohl selten mit gleichzeitig bestehender Intermediar­
schicht. 

3. Die Retention ist bei den zur Abhandlung stehenden Erscheinungen fast 
immer Folge vorgeschalteter Stenosen organischer oder spastischer Natur. Dem­
gemaB kann die Retention Ausdruck einer echten Duodenalstenose (s. diesel odm' 

Abb .490. AKERLUKDsche Bulbusdeformitat dureh kraterf6rmiges Ulcus an der kleinen Kurvatur elY) von 3/4 em 
Durehmcsser. Der )Iagen war yorher operativ verkiirzt (Querresektion [Pfeile] wegen Ulcus ventriculi). P = 

Pylorus (weit offen), i = Pars info duodeni, Z = Duodenum, D = Tliinndarm. Kuheres siehe Text. 

Folge eines gestorten Pylorusspieles sein. Ob spastisch, ob organisch, die Ursache 
del' Retention wird am haufigsten in Magenleiden selbst zu suchen sein (Carci­
noma ventriculi, Ulcus ventriculi). 1m iibrigen bestehen in 1/4 del' FaIle neben 
den Duodenal- auch Magengeschwiire. 

Zusammenfassung: Noch mehr als beim Ulcus ventriculi setzt die Dia­
gnostik des Duodenums technische Sondereinrichtungen fUr Serienaufnahmen und 
eine sorgfaltige Durchleuchtung voraus. Zunachst wird del' Anfanger auch ein­
wandfreie Bilder mit groBer Vorsicht bewerten, ja del' Chirurg, wenn er gewohnt 
ist, seine rontgenologischen Befunde operativ zu kontrollieren, sogar unter­
bewerten. Die zunehmende Erfahrung bringt abel' bald eine Sicherheit mit sich, 
die schatzungsweise in 80 vH eine zutreffende Diagnose ergeben diirfte. Nie 
versaume man, auch in sicheren Fallen nicht, den Rontgenbefund durch Sektions­
praparat odeI' operativ gewonnene Befunde bis in seine Einzelheiten nachzupriifen. 

Uber die Operabilitat des Ulcus duodeni vermag das Bild wenig auszusagen. 
Operative Schwierigkeiten werden sich an Perforationshohlen odeI' daran bemerk­
bar machen, daB die Ulcuseinschniirung odeI' die Nische hoch oben an del' Bulbus­
spitze sitzt und dadurch hochstwahrscheinlich die Gallenwege in Adhasionen ein-
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schlieBt. AusschlieBen lassen sich solche Komplikationen bei einfachen oder tief 
sitzenden Nischen jedoch nicht. 

e) Fremdkorper. 
Sie fangen sich zunachst in der prapylorischen Region. Nach Uberwindung des 

Pylorus bleiben die Fremdkorper auch in Hohe des spitzwinkligen Angulus sub. 
hepaticus stecken. Seltener findet man sie vor der Flexura duodenojejunalis. 
Der Nachweis gelingt muhelos mit der Darreichung von Kontrastbrei und der 
Durchleuchtung in verschiedenen Ebenen. 

5. Diinndarm. 
Die rontgenologische Untersuchung des Diinndarms wird selten vorgenommen. 

Die tiefere Ursache liegt darin, daB der Kontrastbrei diesen langen Abschnitt des 

Abb.491. Ulcera ventriculi bei einer 43j;ihrigen. Auf­
nahme 6 Stunden nachllfagenftillung. Horizontale AbschluJl­
linie am Pylorus (P). Hoeh hinaufragende IntermedHir­
schicht(S). Horizontaler Fliissigkeitsspiegelam Bulbus (E). 

Bei D BeschHtge inl Duodenum. 

Darmkanals in verhaltnismaBig 
kurzer Zeit (4-6 Stunden) passiert, 
daB .~chon nach 11 / 2-2 Stunden 
del' Ubertritt in den Dickdarm be­
ginnt und bei dem Wirrwarr von 
Schlingen Einzelbeobachtungen, 
besonders beim Menschen, er­
schwert werden. 

Anders im Tierexperiment! Hier 
hat die Rontgenologie zur Erken­
nung des physiologischen Verhaltens 
des Diinndarmes Gutes geleistet; ist 
doch die Beobachtung del' ver­
schiedensten Bewegungsformen am 
Dumldarm unter wirklich phy­
siologischen VerhaItnissen, 
d. h. ohne operative Eroffnung del' 
Bauchhohle, erst VOl' dem Rontgen­
schirm moglich gewesen. Gerade­
zu uberraschend schon treten im 
Tierexperiment an den Darm­
schlingen Einzelheiten unter An­
wendung des Pneumoperitone­
ums hervor (Abb. 492). 

a) Das normale Bild. 

Form und Lage: Nachdem del' Brei das Duodenum verlassen hat, durcheilt 
er fluchtig das Jejunum, ohne daB Einzelheiten in Form und Abgrenzung er­
kennbar werden. Allerdings hangt die Art del' Passage in hohem MaBe von del' 
Entleerung del' vorgeschalteten Organe (besonders Magen) und von del' Aufnahme· 
fahigkeit del' aboralen (Dickdarm) abo So sieht man bei schneller Magenentleerung 
auch einen schnellen Jejunumdurchgang, der dem ganzen Bilde etwas Weich· 
Flockiges verleiht. Bei verzogerter Austreibung odeI' bei Retention im Magen 
hingegen bleiben die Breimassen geschlossener, sowohl in Form abgeteilter lang. 
licher Stucke - mit einer hin- und hereilenden Maus vergleichbar - als auch in 
ganzen Schlingen zusammenliegend (Abb. 493, 494). Ihre Breite wechselt 
zwischen der eines kleinen Fingers und eines Daumens. 

FUr eine J e j una 1 s c h Ii n g e charakteristisch ist deren Lage in der Umgebung 
des Nabels oder links von del' Mittellinie sowie deren eigentumliche Fiederung 
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(Abb. 432 und 473), die als Folge der Schleimhautfaltung aufgefaBt wird. Die 
Mucosa besitzt namlich bis zu 5 cm lange, quer zum Darmlumen ziehende Dauer­
falten, auch Plicae circulares Kerkringi genannt, die sich zwar iiber den 
ganzen Diinndarm einschlieBlich Duodenum verteilt finden, jedoch gehauft nur 
im oberen Jejunum und unteren Duodenum hervortreten, wahrend sie im unteren 
Ileum fast ganz verschwinden (vgl. auch Duodenum). 

Somit ",ird im Ileum der Darmschatten bandartig glattwandig, wobei zwar 
eine leichte Fiederung nicht ausgeschlossen ist. Zum Unterschiede yom 
Jejunum liegt aber das Ileum weit tiefer und mehr rechts von der Mittellinie, so 
daB dasHauptkonvolut ober­
halb und in Hohe der Sym­
physe zu suchen ist (Abb.513). 

Eigenbewegungen: 1hre 
Kenntnis verdanken wir dem 
Tierexp erimen t. Dessen Er­
gebnisse diirfen zwar nicht ohne 
Vorbehalt auf den Menschen 
iibertragen werden, da schon bei 
den einzelnen Tiergattungen Un­
terschiede festgestellt worden 
sind (TRENDELENBURG). 1m gro­
Ben und ganzen stimmen aber 
Tierexperiment und Beobach­
tung am Menschen wenigstens 
in den Haupttypen der Bewe­
gung iiberein. Nach CANNON 
unterscheidet man am Diinn­
darm zunachst einmal die 
rhythmische Segmenta­
tion, auch Pendelbewegung 
genannt. Sie steht eigentlich 
in Parallele zu den regelmaBig 
ablaufenden Magenwellen, und 
dient vor allem zur Mischung 
und Durchknetung des Inhaltes. 
Da bei wird die bandfOrmige 
.l<'iillung eines Diinndarmab­
schnittes in mehrere Teile ab-

AbbA9Z. Diinndarm cines Ruudes in Seiteniage. (Pneumo­
peritoneum.) M = Magcn, A = Antrum pylori, Do = Duodenum. 
1m Diinndarm selbst spindeifiirmige :Einziehungen (Pfeile) nls 

Zeichen der Segmentation erkennbar. 

geschniirt, dann flieBen die einzelnen Chymusbrocken wieder zusammen. Das 
Spiel wiederholt sich in gleichbleibendem Rhythmus aIle Sekunden und dauert 
in den einzelnen Darmschlingen verschieden lange (15-20mal), jedoch ohne daB 
deren Inhalt wesentlich fortbewegt wird. Die Einschniirungen erfolgen nicht 
immer an der gleichen Stelle. Ihre Umrisse sind teils kugelig, teils bandf6rmig, 
biskuitartig (Abb.492). 

Del' eigentlichen Fortbewegung dient eine andere Art von Peristaltik, 
die sogenannte Rollbewegung im Sinne von BRAAM-HoUCKGEEST. Kurz nach 
den Pendelbewegungen rollt der Darminhalt ziemlich schnell iiber mehrere 
Schlingen dahin, wobei es sich nicht um ein einfaches WeiterflieBen der Schwere 
nach handelt, sondern auch um eine aktive Kontraktion der oralen Darmab­
schnitte, also peristaltikahnlich. 

1m Tierexperiment ist eine dritte Form der Darmbewegung beschrieben worden, 
die blitzschnelle Peristaltik, wobei besonders im Beginn del' Fiillung in den 



384 Krankheiten der Weichteile. 

oberen Darmabschnitten deren Inhalt durch mehrere Schlingen in Bruchteilen von 
Sekunden vorgedrangt wird. Dort angekommen, setzt bald darauf die l'hyth­
mische Segmentation im Sinne CANNONS ein. 

Abb.498. Dlinndarrn bei einerll 51jiihl'igen wenige 
~linuten naeh J.\IIagenftillullg, die wegen cinE'S lJ Ie 11 S 
ventriculi (7 em oberhalb des Pylorus) vorgenom­
men wurde. An einzelnen Stollen KERKRINllSche 
Falten. 1m allgemeinen kein kontinuierliehes Schat­
tenband, sonclern vorherrschend einzelne IJortionen. 

Oben 1'Iagen. 

AIle diese Bewegungsformen spielen 
sich am deutlichsten im J ej un um abo In 
diesem Abschnitt konnen sie auch am 
Menschen zufallig ZUl' Beobachtung ge­
langen. Wesentlich verschieden verhalt 
sich jedoch das Ileum, besonders in sei­
nem aboralen Teile. Dieses steht namlich 
unter dem mechanischen Einflu13 del' BAU­
HINschen Klappe, der wohl die physio­
logische Bedeutung eines muskular regu­
lierbaren Abschlusses zum Coecum 
zukommt. Zwar ist die Klappe selbst 
muskellos. Regulierend "irkt abel' die 
Ringmuskula tUl' des angrenzenden Ileums. 
Parallelen mit dem Verhalten desMagens 
VOl' dem Pylorus und des Duodenums 
VOl' del' PlexUl'a duodeno- jejunalis sind 
demnach am Ileum sehr wahrscheinlich. 
So erfolgt denn auch nach SCHWARZ del' 
Ubertritt von Kontrastbrei in den Dick­
darm nicht kontinuierlich, sondern schub­
weise, indem an del' letzten Schlinge au13er 
den Pendelbewegungen tiefere Kontrak­

tionen auftreten, die den Inhalt rhythmisch, wie bei del' Magenperistaltik, gegen 
das Coecum vortreiben. 

Allb.404. Gleidnl1iil.lige Ftillung der erst en Dtinndarmschlingen wenige Minntcn nach Kontrastmahlzeit bei 
einem 41jahrigen, bei clem ein stenosierendes Ulcus mIl Bulbusgipfel Init Verwachslmgen zwischen Duodenum, 

Gallenblase nnd Pankreas Yorlag. 

b) Erweiterungen. 

Klinisch sind rein 10k ale Aussackungen des Darmlumens oft symptomlos. Die diffusen 
Erweiterungen hingegen lassen selten Erscheinungen eines Darmverschlusses oder einer 
Darmliihmung vermissen (Darmsteifung, vermehrte Peristaltik mit metallischem Beiklang, 
Stuhlverhaltung, Erbrechen). Wiihrend nun im akuten Anfall der Chirurg auf Grund diesel' 
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ihm wohlbekannten Symptome sehr bald zur sicheren Diagnose gelangt, werden ihm bei dem 
chronis chen oder inkompletten Ileus Zweifel auftauchen, die sich mit einer Rontgenunter­
suchung oft iiberraschend schnell beseitigen lassen. 

Pa thologis c h- ana tomis ch werden lokal erworbene, hemienahnlicheAusstiilpungen 
der Darmwand beschrieben, die multipel auftreten, seitlich vom Ansatz des Mesenteriums 
sitzen und Bohnen- bis TaubeneigriiBe erreichen. Praktisch riintgenologisch spielen sie 
ebensowenig eine Rolle wie die MECKELschen Divertikel, die als angeborene Ausstiil­
pungen (Rest des Ductus omphalo-mesentericus) gegeniiber dem Mesenterialansatz etwa 
1 m oberhalb der BAuHINschen Klappe sitzen, bis zu 30 cm Lange erreichen und nach KAUF­
l\IANN in etwa 2 vH aller FaIle vorkommen. 

Die diffusen Erweiterungen entwickeln sich am haufigsten vor Stenosen, deren 
Ursache der verschiedensten Natur sein kalll. In Betracht kommen Fremdkiirper, Gallen-

Abb.495. Multiple FiUssigkeitsspiegcl im DUnn- und Dickdarm bei ciner 72jahrigen, 5 Stunden naeh Kontrast 
mahlzeit. Klinisch geringftigiger Ascites, starker Meteorismus. - Diagnose: Peritonitis adhaesiva the. 
1m Bilde l1f = Magenrest, C = Caecum, Dil = DUnndarmschlingen mit eigentUrnlicher Spirale und zahlrcichen 
Gasblasen. De = TeilfUllung im Descendens, F = Flexura hepatica. (Beobachtung der 3Ied. Klinik G6ttingen.) 

steine, Darmparasiten, femer Strangulationen, Knickungen durch Narbenstrange, Adha­
sionennach Laparotomien und Peritonitis und schlieBlich, wenn auch weit seltener, Strik­
turen des Darmes selbst als Folge schrumpfender Geschwiire und Tumoren oder eines 
MECKEL. Auch lokale Lahmungen, Kompression des Darmrohres von auBen sowie imlere 
Einklemmungen kiinnen Ileussymptome ausliisen. 

Rontgenbild: fiber Divertikel des Diinndarmes sind nur ganz spar­
liche Beobachtungen bekannt geworden. Auffallend ist dabei, daB das MECKEL­

sche Divertikel so wenig von sich reden macht, zumal mit dessen Fiillung Darm­
abschnitte von ganz respektabler Lange hervortreten miiBten. Unsichtbar bleibt 
es wohl, l. weil es mit der iiblichen Gesamtfiillung der Diinndarmschlingen iiber­
deckt wird, 2. weil anscheinend Riickstande iiber die normale Entleerungszeit 
hinaus ausbleiben. 

l\Ieyer, R6ntgendiagnostik. 25 
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Diffuse Erweiterungen hingegen machen sich in folgender Weise be­
merkbar: 

1. Das Hindernis lOst vermehrte Peristultik, wahrscheinlich Rollbewe ­
gungen aus. Gleichzeitig damit erweitert sich das Darmlumen, die Rippung 
durch die KERKRINGSchen FaIten tritt deutlich hervor (Abb.496). Dabei bleiben 
die Symptome nicht nur auf eine Schlinge vor der Stenose beschrankt, sondern 
beginnen schon weit oberhalb, so daB eine Reihe von breiten, isolierten, aber 
nur kurz gefilllten und etwas aufgerollten Schlingen mit lebhafter Fort­
bewegung ihres Inhaltes sichtbar werden. 

2. Der Darminhalt staut und zersetzt sich. Es bilden sich Gase, die im 
Dihmdarm normalerweise nicht entstehen. Sie imponieren wahrend der Unter-

Abb.496. Stenosierender Di ckdarmtumor am Colon descendens (imBilde nicht sichtbar ) bei einem 43jiihrigen. 
FiiIlung des Diinn- und Dickdarmes, 5 Stunden nach Kontrastmahlzeit. 1m Diinndarm (D) zahireiche Gasblasen 
(KERKRINGsche Falten). Der Dickdarm ist zum geringen Teil mit Brei, zum griiBten Teil mit Gas gefiiIlt. 0 = 
Coecum, F = Flexura hepatica. In der Mitte des Bildes Achse der clrehbaren Buckyblende (A) (siehe auch Abb. 522). 

suchung im Stehen als intensive Aufhellungen iiber horizontalem Fliissigkeitsspiegel 
(Abb.495), die nach oben yom Schleimhautprofil der Darmwand begrenzt sind. 

3. Das Schattenband nimmt bei ausgesprochener Stenose zwei- bis dreifache 
Breite an, verliert seine Faltung und bleibt im Lahmungsstadium ohne wesentliche 
Eigenbewegung. 

Die Erscheinungen konnen diffus iiber den ganzen Diinndarm verteilt sein oder 
sich auch auf wenige Schlingen beschranken. Trotzdem vermag die Rontgenunter­
suchung nichts iiber Sitz und Art del' Stenose auszusagen. Hochstens gestattet 
sie nach del' Lage del' gefiillten Schlingen odeI' nach ihrer Umgrenzung in groben 
Ziigen eine Unterscheidtmg zwischen Jejunum mld Ileum oder zwischen Diinn­
und Dickdarm. Dabei darf nicht iibersehen werden, daB Stenosen des Dick­
darmes riickwirkend auch den Inhalt des Diinndarmes anstauen (Abb.496). 

8ehr oft ist in allen Stadien des Ileus die G e sam ten tIe e run g des Diinn. 
darmes wesentlich verzogert (normal 8 Stunden). Mithin ist mit dem Rontgen-
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verfahren am Diinndarm nur die Stenose als solche feststellbar, nicht aber deren 
Art und Sitz. 

c) Verlagerungen. 

Die hochgradige Senkung des Bauchinhaltes (Ptose) macht sich auch am 
Diinndarm, besonders am Ileum 
{Ileoptose), bemerkbar. Diesessinkt 
tief ins kleine Becken und bleibt iiber 
die Normalzeit, d.h. 10-12 Stlmden 
nach der Magenfiillung, sichtbar. 

Die Wertung solcher Befunde ist 
nicht ganz einfach. Ubergiinge zum 
N ormalen sind durchaus flieBend, die 
angefiihrte Abgrenzung dagegell will­
kiirlich (vgl. Magen). Wie dort, so 
gibt allein die Funktion des gesenk­
ten Darmes den Ausschlag, so daB also 
nur Verlagerungen mit erheblicher 
Retention des Inhaltes im Sinne einer 
Ueoptose gewertet werden diirfen. 

Verlagerungell sind ferner mag­
lich bei den verschiedenen Hernien 
(inguinalis, diaphragmatica, obtura­
toria), bei der Eventratio dia­
phragmatica und schlieBlich bei 
operativer Fixation des Diinn­

Abb.497. Appendix und Caecum gefiillt, normal· 
N ach SCHWARZ, aus SCHITTENHELM: Lehrbuch der Ront­

gendiagnastik Bd. 2. 

darmes am Magen (s. auch Gastroenterostomie). Alle diese Zustiinde sind im ge­
gebenen Falle auch klinisch wieder durch Einzelsymptome der Darmstenose 
ausgezeichnet. F. r... 

Die Rantgenuntersuchung I 
kann oft friih und eindeu- V 
tig auf einen Zustand hin-

I 1 
2 ./ 

Abb. 498. Abb. 499. Abb. 500. 
Abb.498-500. Die Varianten der Flexura hepa tica. 1 = abgeflacht, 2 = spitz auslaufend, 3 = Scblingen­
bildnng. F.h. = Flexnra hepatica; C = Caecum; .A = Ascendens; T = Transversum. Nach SCHWARZ, anB 

SCHITTENRELM: Lehrbnch der R6ntgendiagnastik. Bd. 2. 

weisen, der als Circulus vitiosus im AnschluB an falsch angelegte Gastro­
enterostomien, besonders an die vordere Gastroenterostomie ohne BRAUNsche 

25* 
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Anastomose, entsteht. Dabei bHi,ht sich die zufiihrende Darmschlinge einschlieB­
lich Duodenum bis zu Dickdarmbreite, wahrend die abfiihrende unsichtbar bleibt. 

d) Defekte und Nischen. 
Direkte Aussparungen durch Tumoren, Ausbuchttmgen infolge von Ulcera 

werden, abgesehen von ihrer Seltenheit, 
auch ill Rontgenbild selten beobachtet. 
Dort aber, wo Ulcera haufigervorkommen, 
namlich bei kiinstlich gesetzter Anasto-

Abb. 501. 

Abb.503. 

Abb.502. 

Abb.504. 

Abb. 501-504. Die verschiedenen Formen des Quer­
kolon: Abb. 501. Girlandenform, Mann Mitte 30, leicht 
enteroptotischer Habitus. Abb. 502. Steigbtigelform. 
]\fann Anfang 40, mittlere Korpulenz. G = kleine Gas­
bIasen. Abb.503. V-Form, Frau von 38 Jahren. Hoher 
Grad von Enteroptose bei LungentuberkuIose. Abb. 504. 
W -Form, Frau 42 Jahre, untersetzt, etwas korpulent. 
Nach SCHLESINGER: Die Rontgendiagnostik der Magen-

lund Darmkrankheiten, 2. Aun., 1922. 

mose zwischen Magen und oberem Jejunum, kann die Diinndarmuntersuchung 
nicht entbehrt werden. Nur ist sie infolge von Uberschattungen (Magen) und 
Teilfiillungen der abfiihrenden Anastomosenschlinge schwierig besonders auch da­
durch, daB gerade der Anfangsteil des Diinndarmes sich nach solchen Anastomosen 
oft sehr fliichtig fliilt. 

Als Symptome des Ulcus pepticum j ejuni findensicherwahnt (PALUGYAY) 

1. die Ulcusnische, 
2. die Magen-Kolon- oder Jejunum-Kolonfistel, 
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3. der Druckpunkt, 
4. die verminderte oder die aufgehobene Anastomosenfunktion, 
5. der 5-Stundenrest im Magen, 
6. die spasti.,che Einziehung der Magenwand in Hohe der Anastomose, 
7. die fliichtige Fiillung und das Fehlen der KERKRINGschen Falten an der 

abfiihrenden Schlinge. 
Nischen, Divertikel oder gar Defektbilder sind im Bereiche der Anastomose nur 

mit groBer Vorsicht verwertbar, da es sich um Patienten handelt, die eine Lapa­
rotomie hinter sich haben und infolgedessen mehr oder weniger starken Ver­
wachsungen im Operationsgebiet unterworfen sind. Demnach wird man gegen­
iiber nischenahnlichen Flecken, auch wenn diese typische Nischengestalt 
besitzen und bei der Kontrolldurchleuchtung als persistierende Flecken hervor­
treten, nie eine gewisse Unsicherheit los. Jedoch laBt das Rontgenbild bei ent­
sprechendem Druckschmerz und sonstigen indirekten Symptomen, wie fliichtige 
Fiillung der ersten Jejunalschlingen und Versagen der Anastomose im Beginn 
der Untersuchlmg, wohl eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu. 

Beschrankt fiir die Ulcusdiagnose verwertbar sind auBerdem konstante Ver­
ziehungen und Aussparungen an anderen Darmteilcn, besonders am Querkolon. 
Nicht gar zu selten bestehen fistulose Verbindungen dieses Darmteiles 
mit der Anastomose oder dem Magen, so daB auch die rektale Fiillung des 
Dickdarmes auf ein Ulcus pepticum jejuni hinzuweisen vermag (s. auch Gastro­
enterostomie) . 

6. Dickdarm. 

Technik: Der Dickdarm kann rontgenologisch in der verschiedensten Weise 
zur Darstellung gebracht werden. Mit der oralen Breigabe gelingt dessen Fiil­
lung nicht immer vollstandig. Unbequem ist auch die Kontrolle in mehrstiindigen 
Abstanden nach 6, 9, 12 und 24 Stunden. Die Doppelmahlzeit, d. h. Wieder­
hohmg der Kontrastmahlzeit 3 Stunden nach der ersten, beseitigt diese Mangel, 
indem nach weiteren 5 Stunden meist der vollstandig gefiillte Dickdarm sicht­
bar wird. 

Ebenso wichtig wie die Beobachtung der Breipassage auf natiirlichem Wege 
ist der Kontrasteinlauf (s. Methodik). Beide kombiniert ergeben wertvolle 
Hinweise auf Stenosen und deren Ausdehnung. Niemals sollte man versaumen, das 
EinflieBen der Kontrastmasse vor dem Schirm zu beobachten. Auch 
wird oft der Fehler begangen, daB die Nachdurchleuchtung im AnschluB an 
die natiirliche Entleerung des Einlaufes unterlassen wird. 

Kompliziertere Bilder entstehen mit der Darreichung eines kleineren Ein­
laufes (II) und dem nachtraglichen Einblasen von Luft (II), eine Methode, die 
A. W. FISCHER erdacht und fiir die Dickdarmdiagnostik erfolgreich angewandt hat 
(Abb.321). 

a) Das normale Bild. 

Gegeniiber dem Diinndarm ist die Lage des Dickdarmes. wesentlich fixierter. 
Seine Fixationspunkte liegen l. an der Flexura hepatica, 2. an der Flexura 
lienalis und 3. am Ubergang des Sigmoids ins Rektum. Die dazwischen­
liegenden Teile besitzen ein mehr oder weniger langes Mesenterium, das zum Toil 
weitgehende Verlagerungen des Kolon gestattet. 

Orale Breipassage: Hinsichtlich der Lage und der Form des Dickdarmes 
gelten bei der Untersuchung im Stehen folgende Richtlinien: 

1. Das Coecum liegt etwa 2 Querfinger iiber dem Zentrum der Hiiftgelenks­
pfanne (SCHWARZ) und ist palpatorisch um mehrere Zentimeter nach medial ver-
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sehieblieh (Abb.318 u.515). DerWurmfortsatz ist in 70-80vH (nach STROM) 
darstellbar, erseheint komma- oder S-formig in einer Lange bis 10 em und mehr. 
Seine Fiillung dauert durehschnittlich 1-2 Tage an (Abb.497). 

2. Das Colonascendens erreieht 2-3 Querfinger Breite und zieht senkreeht 
hinauf zur Flexur. Es kann verkiirzt sein (angeboren), sob aid die fatale Coecum-

Abb. 505. Dickdarmfiillung 58 Stunden naeh Kontrastmahlzeit bei einer 45jahrigen mit glcichzeitiger 
Darstellung der Gallenblase nach Darreichung von Tetrajodphcnolphthalein (im Liegen). F = lCJexura 
hepatica, zerrissen, marmoriert durch nachdrangenden Darminhalt. GaszyHnder. '1' = Transverslllll, Teilw 
fiillung;~.'L = J<'lexura lienalis mit Gipfelblase; D = Descendells CFiillungsdefekt); S = Sigma, A = Ampulla 

recti; G = Gallenblase. 

rotation ausbleibt:· Gleichzeitig mit dieser Verkiirzung besteht alsdann eine 
Verdrehung und Medianverlagerung des Coecums. 

3. Die Flexura hepatica ist hinsiehtlich Lage und Form sehr variabel. 
Teils fehlt jede Kniekung, so daB das Aseendens in flachem Bogen in das Trans­
versum iibergeht. Teils ragt die Flexur in spitz em oder nahezu rechtem Winkel 
hervor (Abb.498-500). Ihre Spitze enthalt oft Gasblasen. Am Ubergang zum 
Transversum kann die Ubersiehtliehkeit des Bildes dureh eine dem Aseendens 
parallel gelagerte Schlinge gestort werden, die erst auseinander gedrangt 
werden muB, wenn man Flexur und Ascendens War haben will (Abb. 514). 
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4. Das lange Mesenterium gestattet dem Querkolon einen weitgehenden 
Lagewechsel. Dieser ist teils vom Flillungszustand des Magens und teils von 
dem des Dlinndarmes abhangig. 1m allgemeinen zieht das Colon transversum 
unterhalb des Nabels in Girlandenform zum Milzbogen, kann aber auch recht­
eckig, steigbligelartig oder spitzwinklig verlaufen (Abb. 501-504). Das Kolon ist 
dank seiner oberflachlichen Lage gut palpabel und dabei auf Druck auffallend 
frei verschieblich. In Riickenlage nimmt das Transversum einen gestreckteren 
Verlauf, wobei in Hohe del' vorspringenden Wirbelsaule Aussparungen 
auftreten. 

5. Die Flexura linealis liegt hoch oben IDlter dem Zwerchfell im TRAUBE­
schen Raum, tritt spitzwinldig hervor und behalt ihreLage konstan t bei. Auch 

Abb.506. Abb.507. 

Abb.506, 507. Varianten der Sigmaschlinge. Abb.506. Sehr knrzes Sigma. Abb. 507. Mittellanges Sigma 
mit Gipfelblase. A = Ampulla recti; I = Intermission; S = Sigma; G = Gipfelblase. Kach SCHLESINGER: 

Die Rontgendiagnostik der :Nlagen- nncl Darmkrankheiten, 2. AnfI., 1922. 

diese Flexur markiert sich oft durch eine Gasblase (Abb. 318, 505, 509). Einzel­
heiten del' sieh in del' Ansicht von vorn iiberdeckenden Partien des Transversum 
Ulid des Descendens werden erst in sehragem Durchmesser oder in reiner 
Seitenbetrachtung deutlich. Aueh am Milzbogen werden Sehlingenbildungen 
beobaehtet, deren Differenzierung aber sehr ersehwert wird, da sich die Gegend 
del' Flexur nicht palpieren laBt (Abb.508). 

6. Das Colon descend ens verlauft aul3erordentlieh konstant senkrecht nach 
unten, ist aber bei oraler Breipassage oft leer (Abb.505). 

7. Schwierig ist die Beurteilung des Colon sigmoideum, dessen durch­
schnittliche Lange 45 em betriigt, die aber zwischen 15-67 cm variieren kann 
(CORNING). Sein gut ausgebildetes Mesenterium gestattet weitgehende Ver­
lagerungen (Abb. 508,509 u. 527), so daB unter ganz normalen Verhaltnissen 
das S Romanum sowohl von links (am haufigsten) als aueh von rechts oder von 
der Mitte her ins Rektum einm linden kann. Zuweilen umkreist die Schlinge 
die Ampullenspitze odeI' lagert sich ihr riehtig S-formig an (Abb_ 506, 507). 

8. Die Ampulla recti liegt in del' Mittellinie, besitzt naeh oben eine rund­
bogige Abgrenzung und lauft nach unten schmal aus (birnenformig). 

Kontrasteinlauf: Beim Kontrasteinlauf verhalt sieh del' Dickdarm in 
wesentlichen PUllkten andel's als wahrend del' oralen Breipassage. Zunachst flillt 
sich die Re k tum amp nIl e bis iiber die Sym physe mit scharf kugeliger Abgrenzung 



392 Krankheiten der Weichteile. 

(Abb.508). Es vergehen Sekunden, ehe der Brei den Weg ins Sigmoid ge­
funden hat (bald rechts, bald in der Mitte, bald links). Nach der Fiillung des 
S Romanum stoppt der Schatten abermals am Ubergang zum Descendens. 
In anderen Fallen dringt die Schattensaule an dieser Stelle auffallend langsam 
vor (tells weil sie bis zum Descendens bergauf flieBt, tells weil hier Wand­
spasmen eine schnelle Entfaltung verhindern). 

Abb.50S. ~ormaler Dickdarm, durch Kontrusteinla ul gefiillt. S = Sigmaschlinge ; L = Flexura lienalis; 
H = Flexura hepatica; 0= Coecum. Charakteristisch ist das Vorherrschen der Haustrenzeichnung am Trans­
versum mit vorgetiiuschtem Fiillungsdelekt in Hohe der Wirbelsaule (Pfeile). Charakteristisch ist die rundliche 
Begrenzung der Haustren am Descendens. An der ]<'lexura lienalis Schlingenbildung (E). Die Schlingen sind 

iibereinander gelagert. 

Schneller fiillt sich wieder das Descendens bis zur Flexur. Auch hier 
stoppt der Brei langere Zeit aus zwei Griinden: 

1. Schon unter normalen Verhaltnissen geht die Bildlmg der Flexur unter 
spitzem Winkel vor sich, wobei der innere Bogen mehr oder weniger sporn­
artig vorspringt. Ehe der Inhalt dieses Hindernis iiberwunden und seine Rich­
tung geandert hat, sind einige Sekunden verflossen. 

2. Der Schenkel des Descendens liegt nach hinten (dorsal), der des Trans­
versum nach vorn (ventral). Infolgedessen muB der Einlauf zum Transversum 
zunachst bergauf flieBen. Hinzu kommt, daB sich beide Schenkel der Flexur 
(Transversum und Descendens ) auf lang ere Strecke ii b e r dec ken, so daB erst in 
Schraglage die langsam fortschreitende Fiillung erkannt wird. 

1m Querkolon angelangt, verz6gert sich das Vordringen der Kontrastmasse 
abermals in H6he der Wirbelsaule, die balkenartig vorspringt und sogar kon­
stante Defektbilder veranlassen kann. Besonders ist das bei starker Raum­
beengung im Abdomen der Fall (Adipositas). 

Auch der Ubergang zur Flexura hepatica ist nahezu konstant durch 
eine nach unten ziehende Schlinge erschwert (Abb.500 und 514), so daB 
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del' Unerfahrene die Flexura hepatica zunachst in Hohe del' nach unten ab­
gehenden Schlinge annimmt, dann abel' erstaunt ist, wenn die Schattensaule noch­
mals zuriickkehrt und in gleicher Hohe odeI' etwas oberhalb ins Ascendens 
abbiegt. 

1m Ascendens flieBt del' Einlauf schnell nach unten zum Coecum, das sich 
langsam etwa bis zur doppeltenBreite des Ascendens entwickelt. Die vollkommene 
Fiillung des Coecums erfordert meist eine a usreichende Kon trastmenge von 
F/2l, auBerdem zuweilen einen erhohten Irrigatordruck (bis 1 m). 

Abb.509. Dickdarmfiillung bei cinem 40j1l.hrigen, 5 Stunclen nach Kontrastmahlzeit (im Stehen). Teil· 
fiillung im Coecum (0) und Sigma (S) mit Marmorierung der Schattensaule. Defekt im Transversum (Pfeile), der 
entstandcn ist durch Verwachsungen - vieIleieht Tumor -, nachllem 11/2 1Ionate vorher eine Mageuresektion 
nach BILLROTH II wogeu cines carcinomat6sen Ulcus an der kleinen Kurvatur vorgenommen worden war. Das 
Transversum ist hoch gezogen. Die Haustrenzeichnung ist nur im Anfang· und Endteil deutlich. An beiden 
Flexuren (H lmd L) Gipfelblasen. In der Mitte runder Schatten (A) durch die Achse der drehbaren Buckyblende. 

Del' Wurmfortsatz tritt beim Kontrasteinlauf selten hervor (Abb.497, 512). 
Wohl abel' kann die BAUillNsche Klappe insuffizient sein. Del' Nachweis einer 
1nsuffizienz dieses Ventils ist VOl' dem Durchleuchtungsschirm nicht schwer. Nur 
ganz im Beginn konnte man bei dem Sichtbarwerden des ersten medialen Ileum­
fortsatzes an eine FiHlung des Proc. vermiformis denken. Sehr bald werden 
abel' besonders mit del' Palpation und del' Sichtbarkeit weiterer Ileumschlingen 
die Verhaltnisse klar. 

Die Ursache del' Klappeninsuffizienz braucht nicht in einer Erkrankung 
zu liegen. Je nach der Lange del' Klappen und ihrer-bindegewe bigen Fixation 
am Ileum, je nach del' Art seiner Einmiindung wird sich del' VerschluBmecha­
nismus andern, wobei des weiteren angenommen wird (SCHWARZ), daB auch die 
Kontraktion eines muskularen Ringes am Ileum (Sphinkter ileocoecalis) 
zum VerschluB beitragt. Hungerzustand und Darminhalt diirften ebenfalls auf 
diesen nicht ohne EinfluB sein. Kurz, in etwa 16 v Haller Beobachtungen besteht 
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eine Ileocoecalklappeninsuffizienz. Sehr oft wird der VerschluB auch da­
durch gesprengt, daB die Breimenge sehr groB (iiber 11) und der Irrigatordruck 
zu hoch gewahlt wird (iiber 1 m). Ferner losen palpatorische Manover 
wahrend der Coecumfiillung eine Insuffizienz der Valvula Bauhini aus. 

Eigenbewegungen: Die Peristaltik spielt im Dickdarm eine unter­
geordnete Rolle. Es hat lange Zeit gedauert, ehe iiberhaupt peristaltische Be­
wegungen am Menschen beobachtet wurden. Meist handelt es sich dabei um 

Abb.510. Dickdarmfiillung bei einem53jahrigen, 7 Stund en nachKontrastmahlzeit. Im Bereich der F lexura 
lienalis WandbeschIage. Das Descendens ist stark kontrahiert, marmoriert wie bei einer Colitis. ~Iit dieser 
Diagnose stimmen einzelne klinische Symptome sowie die Anamnese iiberein. (Beobachtung der Med. Klinik 

Giittillgell.) 

isolierte Wandveranderungen, kleinste, kontinuierliche, iiber Minuten sich hin­
ziehende Bewegungen, die als sogenanntes Haustrenspiel bezeichnet werden. 
Diese sind vor allem als Ursache fiir die auBerordentlich veranderliche Haustren­
zeichnung anzusprechen. Rhythmik, System ist in diesen Bewegungen nicht er­
kennbar. 

Zur Fortbewegung des Darminhaltes dienen die groBen Kolonbewe­
gungen. Sie erfolgen aperiodisch mit stundenlangen Pausen und sind meist von 
kleinen, verstarkten Kolonbewegungen in den anderen Teilen des gefiillten Dick­
darmes begleitet. Die groBen Kolonbewegungen brauchen nicht immer aboral 
zu verlaufen, sie nehmen auch antiperistaltischen Charakter, besonders 
im Coecum-Ascendens an, worin antiperistaltische Bewegungen - jedenfalls so-
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weit Tierversuche in Betracht kommen - mit groBer RegelmiiBigkeit nach-
weis bar sind. 

Formveranderungen: Die Form des Dickdarmes ist in erster Linie von 
seinen Eigenbewegungen abhangig. Am normalen Bilde kann auBerdem die Art 
del' Fiill ung die Umrisse weitgehend gestalten. Wahrend namlich mit dem 
Kontrasteinlauf del' Dickdarm gleichmaBig breit und bandformig hervor­
tritt (Abb. 508) - hochstens an einzelnen Stellen haustrenartig eingezogen -, 
entstehen bei der oralen Breipassage auBerordentlich wechselvolle Bilder. 
Schol). 11/2 Stunden nach del' Kontrastmahlzeit beginnt die Fiillung des Coecums, 

Abb. 511. Dickdarmfiillung nach Kontrasteinlauf bei einem 47 jahrigen mit den charakteristischcn Erschcinnngcn 
einer Colitis ulcerosa (Seiten verkehrt). - Durchleuchtung: Der Dickdarm fiillt sich auffalleud schnell, 
besitzt einen sehr geringeu Durphmesser, tritt nur als Halbschatten mit eigentiimlicher Marmorierung. besonders 
im Bereich des Transversum (T). der Flexura hepatica (H) uml des Ascendens (Al hervar. Insuffizienz der 

BAUHINschen Klappe. Fiillung zahlreicher Diinndarmschlingen (D). 

das an seiner Breite und ,seiner flachbogig haustralen Begrenzung erkennbar ist. 
Innerhalb von 10-12 Stunden hat del' Brei das Sigma erreicht (Abb. 509 und 
513). Dabei zeichnet sich das Querkolon durch seine tiefen haustralen Ein-

. ziehungen aus, die hantelartige odeI' feigenkranzahnliche Bilder ergeben, wahrend 
sich diese Formen nach del' Flexura lienalis hin immer mehr abflachen und kreis­
rund werden. 1m Descendens verschw-indet die Fiillung meist ganz. Dagegen 
reihen sich im Sigma die haustralen Segmente zu wurstahnlichen Gebilden an­
einander. Sigma und Ampulle bleiben bis zur Defakation im Durchschnitt bis 
zu 24 Stunden nach del' Mahlzeit geHillt. 

1m allgemeinen verteilt sich die Kontrastmahlzeit innerhalb von 8-10 Stun­
den iiber den ganzen Dickdarm. Teilfiillungen odeI' ein vollkommenes Fehlen 
jedes Schattens finden sich oft im Bereiche des Querkolon und des Descen­
dens, wobei tiefe haustrale Einziehungen odeI' rundliche Abschniirungen falsch­
lich gem als Spasmen gedeutet werden (Abb. 509). Solche Einziehungen unter­
scheiden sich abel' in wesentlichen Punkten von den spastischen Formverande­
rungen (siehe Kolitis). 
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b) Funktionelle Formveranderungen. 

el) Enteritis, Kolitis. 

Klinisches: Die akuten und chronischen Entziindungen des Darmes gehen mit 
Diarrheen und krampfhaften Leibschmerzen einher, die 

pathologisch-anatomisch die verschiedensten Ursachen haben kennen: Stauungen 
bei H erz- und Leberleiden, Folgezustande spezifischer Infektionskrankheiten, chemische 

und mechanische Reizwirkungen des Inhaltes 
(Kotstauung, Parasiten, Vergiftungen). Prak­
tisch kommen in erster Linie die Tub e r k u los e 
als haufigste spezifische Infektionskrankheit des 
Darmes und Folgezustande der heimischen und 
tropischen Dysenterie in Betracht. 

Abb.512. Eigentilmlich marmorierter Coecum­
defekt mit Teilfilllung der AppendLx (unten 
links). Der Defekt blieb bei rektaler Flillung 
konstant, anderte sich nur wenig nach oraler 
Breigabe und wurde als Tumor aufgefaLlt. 0 p e­
ration: Coecumwand vollkommcn normal. 
Appendix nach innen medial verzogen, adha· 
rent, so daLl der untere Teil des Coecums urn 
seine Achse rotiert war. Appendektomie wegen 

Appendicitis cbronica. 

Ron tgen bild: Die Fiillung des Dick­
darmes per os ergibt eigentiimlich marmo­
rierte, wie getiipfelt aussehende Schatten­
bilder, - vorwiegend im Bereich des S ig m a­
Descendens-, die auch mit Flecht­
bandern (SCHWARZ) verglichen worden sind 
(Abb.510). Diese kommen teils dadurch zu­
stande, daB das Darmlumen infolge der ver­
dickten Schleimhaut eingeengt wird, 
teils dadurch daB der entziindliche ProzeB 
Reize auf die Wandmuskulatur aus16st und 
zurKontraktion bringt (Colitis spastica.) 
Weit starker macht sich dieser Reizzustand 
beim Kon tras teinla uf bemerkbar. Sigma 
und Descendens bilden ein enges, nahezu 
gestrecktes Rohr ohne H~ustren, worin 
sich der Inhalt auffallend schnell verteilt 
(Abb.511). In kurzer Zeit ist der ganze 
Dickdarm gefiillt, wobei die selten be­
obachteten groBen Kontraktionen und anti­
peristaltischen Bewegtmgen deutlicher wer­
den, Zustande, wie sie nach SCH\VARZ auch 
im AnschluB an Reizeinlaufe (Seife oder 
Salz) bekannt geworden sind. 

Die Einzelheiten eines solchen Darmbildes 
unterscheiden sich wesentlicl! von dem bei 

der oralen Breipassage beschriebenen. Die intensive Schwarzung der Schatten­
saule fehlt, das Lumen ist deutlich schmaler. 1m Halbschatten zeichnen sich 
kleinste Stippchen und Streifchen ab, die sich baumartig verzweigen 
(Abb. 513). Einzelpartien mit besonders starken Spasm en sind entweder gar 
nicht gefiillt - wie ausge16scht - oder nur an derartigen Verzweigungen erkenn­
bar (ohne Halbschatten). 

Demnach kommen fiir die Koli tis im wesentlichen 3 Symptome in Betracht: 
1. die zuletzt erwahnten verzweigten Streifchen und Flecken als Rest­

fiillung noch vorhandener Schleimhautfalten oder Ausgiisse von Ulcera, 
2. der Hal bscha tten als Folge vermehrter Durchsichtigkeit des eingeengten 

starren Kolonrohres, an dem die Haustrenzeichnung gering ist, und 
3. das Ausgeloschtsein ganzer Darmpartien (Schattenleere). 
Differentialdiagnose: Die Diagnose Kolitis laBt sich rontgenologisch mit 

groBer Sicherheit stellen, wenn man sich nicht auf Augenblicksbilder verlaBt, 
sondern die oral gegebene Mahlzeit nach 3, 6, 9, 12 und 24 Stunden VOl' dem 
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Schirm kontrolliert und mit Hil£e der rektalen Darmfullung nachprUft. Dabei 
bleiben die Kolitissymptome nicht immer gleichmaBig konstant. So kann z. B. 
das Kolon zunachst nahezu normal aussehen, und wenige Minuten spater erscheint 
es flechtbandformig, mithin ein Hinweis darauf, daB ein nicht geringer Teil der 
Formveranderungen rein spasmogen ist. 

Konstant werden die charakteristischen rohrenformigen Einengungen 
erst in alteren Stadien, wobei Narben und weitreichende Ulcera die Dal'mwand 
auch organisch weitgehend umgewandelt haben. 

Abb.513. Dickdarmfiillung bei einem 22jiihrigen, 5 Stunden nach Kontrastmahlzeit. Die unteren Ileum­
schlingen sind gefiillt (I). An der Flexura hepatica (H) Darmepasmen mit eigentiimlicher Verzweigung der 
Schattcnsaule. Die Wandveranderungen ziehm sieh bis zur MItte des Transversum (T). L = Flexura lienalis; 
D = bcginnende Fiillung des Colon descendens. - Klinischer Befund: lIIagen Duodenum o. B. Die Anamnese 

spricht flir eine Cholelithiasis. 

NaturgemaB gestatten die aufgefiihrten Symptome nur die Diagnose Kolitis. 
Sie sagen aber noch nichts uber die Ursache des Prozesses aus - ob Tuberkulose, 
Dysenterie oder Colitis ulcerosa. 

Tauschungen sind moglich: 
1. bei unvollkommenel' Entleerung des Darmes. Auch sie kann eigen­

tiimlich marmorierte Bilder ergeben (Abb. 512 u. 505); 
2. bei Kotnachschub, del' 10-12 Stunden spater der Breimahlzeit folgt, 

sich mit ihr vermischt und das Coecum-Ascendens ahnlich fleckig-marmoriert 
hervortreten laBt (Abb. 526); 

3. bei Tumoren auBerhalb des Darmlumens, die dessen freie Entfaltung vel'­
hindern und auch Schattenleere und streifig-fleckige Bilder erzeugen (siehe Ver­
lagerungen, Abb. 514). Palpation und Lagewechsel klaren die Diagnose sehr bald; 
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4. bei Darmspasmen aus anderer Ursache. Sie nehmen auch das eigentiim­
lich gefleckte, dendritisch verzweigte Aussehen an. Ferner kann streckenweise das 
Lumen stark rohrenformig eingeengt sein oder auch eine vermehrte, tiefe Haustren­
zeichnung aufweisen (Abb.513). 

Die Diagnose Spasmus ist jedoch nur statthaft, wenn bei mehrfacher Kon­
trolle solche Formen an gleicher Stelle konstant sicht bar bleiben oder wahrend 
der Beobachtung Wand b e wegungen (Haustrenspiel) deutlich werden. Wertvoll 
ist ferner eine Kontrolle nach mehrtagiger A tropindarreich ung. Sie bewirkt 

Abb. 514. GroBer Coecumdefekt bei cineI' 34jahrigen (vier nJeimarken), hervorgerufen durch einen machtigen 
kalten AbszeB, del' als Xicrentumor imponicrt e. Zu beachten ist die streifige Fiillung des Ascendens (A). Del' ab­
steigende Schenkel des Transversum ist in Form einer Schlinge nach unten verzogen (T). H = Flexura hepatica, 

L = lienalis, D = Descendens, S = Sigma. 

eine Losung der kontrahierten Kolongebilde und schiitzt somit vor Verwechslung 
solch spastischer Stenosen mit organischen (siehe Carcinom) oder Wandver­
anderungen nach Kolitis. 

Die Unterscheidung zwischen gewohnlichen Darmspasmen und Kolitis ist 
rontgenologisch demnach durchaus nicht einfach. Leicht gelingt deren Trennung, 
sobald sich in alteren Fallen schwere Wandveranderungen, Schrumpfungen des ge­
sam ten Darmrohres durch die Schmalheit des Schattens und dessen geringe Inten­
sitat verraten. Schwer, ja unmoglich kann die Diagnose sein, wenn nur die eigen­
tiimlich dendritisch verzweigten Bilder vorliegen. Hinzu kommt, daB in Anfangs­
stadien del' Kolitis ein groBer Teil del' Wand veranderungen auch rein spasmogen 
ist. Weit haufiger noch sind diese Spasm en aber nur Begleiterscheinung der 
verschiedensten Leiden, Z. B. des Magens, des Duodenums, der Appendix der 
Nieren- und Gallenwege (vgl. Magenspasmen). In zweifelhaften Fallen entscheidet 
zwischen Kolitis und einfachen Spasmen der klinische Befund. 
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(:I) Die Obstipation. 

Hinsichtlich Art und Sitz der chronischen Obstipation hat uns erst das Ront­
genbild Aufklarung gebracht. Am deutlichsten wird die Verstopfung mit oraler 
Breipassage, wobei als Ursache entweder atonische oder hypertonische Zustande der 
Wandmuskulatur hervortreten. Je nach dem Sitz der Kotstauung unterscheidet 
STIERLIN einen Ascendens- und einen Transversumtyp. Bei diesem ist das 
Querkolon tagelang stark gefiillt, haustriert, hangt tief girlandenartig herab und 
ist an den Flexuren stark geknickt. Bei jenem halten sich die Kotmassen abnorm 
lange im Coecum-Ascendens auf, wahrend ill Transversum die Fiillung ganz fehlt 
oder mit starken und tiefen segmentaren Einziehungen einhergeht. Auch im End­
teil des Kolon (Sigma und Rektum) 
staut sich zuweilen der Inhalt tage-
lang (Dyschezie, proktogene Ob­
stipation). Ubergange von der ei­
nen zur anderen Form kommen vor. 
Diese Storungen im Bewegungs­
mechanismus des Dickdarmes sind 
ihrer Natur nach noch nicht restlos 
aufgeklart(sieheauch Verlagerungen, M 
Knickungen) . 

c) Verlagerungen, Knickungen. 
Klinisch sind unbestimmte, zie­

hende, auch krampfartig auftretende 
Leibschmerzen mit und obne Obstipa­
tion vorhanden, zuweilen alternierend 
mit Diarrhiien und Schleimstiihlen. 

Pathologisch-anatomisch liegen 
den Lageveranderungen die verschieden­
sten V organge zugrunde. So kann das 
Kolon rein passiv durch Tumoren und 
A b s c e sse der N ach barschaft verdrangt 
sein. Verziehungen sind Folge von her­
niiisen Ausstiilpungen der Bauch­
wand oder von Adhasionen und Schrump­
fungen benachbarter Entzlindungsge­
biete, in erster Linie im Bereich der 

Abb.515. Skizze zum Orthodiagramm fiir den Nachweis 
eines Caecum mobile. M= Mittellinie; D= Darmbein­
kamm; A = Ascendens im Stehen. Al = normales Ascen­
dens in linker Seitenlage; C.m. = Caecum mobile in linker 
Seitenlage. Naeh SCHWARZ, aus SCHITTENHELlII: Lehrbuch 

der R6ntgendiagnostik Bd.2. 

Appendix, des ·Magens, des Duodenums und der Gallenblase. Und schlie13lich karol auch 
ein abnorm langes Mesenterium (Coecum mobile) oder eine iibermaBig groBe Schlinge, 
besonders am Sigma, die Ursache von Verlagerungen und Knickungen abgeben. 

Rontgenbild: Lageveranderungen des Dickdarmes lassen sich rontgeno­
logisch verhaltnisma13ig bequem nachweisen. Sowohl die orale als auch die rektale 
Breigabe fiihren zum Ziel, wenn man sich folgender Tatsachen bewu13t ist: 

1. Abknickungen und Verlagerungen werden durch die Art der Fiillung, durch 
die Untersuchungslage oder die abnorme Fiillung benachbarter Organe leicht vor­
getauscht. Sie sind demnach mittelst Palpation und Kontrolle stets auf ihre 
Konstanz zu priifen. 

2. Auch bei konstanten Verhiiltnissen solI man sich des normalen Bildes 
und seiner Varianten erinnern, ehe Abknickungen angenommen werden. 

NaturgemaB wird auch ein Lagewechsel wiihrend der Untersuchung (Stehen, 
Liegen auf dem Riicken, auf der rechten oder der linken Seite) die Diagnose 
klaren helfen. 

Raumbeengende Prozesse ill Abdomen driicken das Kolon platt, so daB 
ein weichrandiger Fiillungsdefekt entsteht, der in der Ubergangszone 
stellenweise langsgestreift erscheint (Abb.514). Jedoch vermag der Dickdarm dank 
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seines langen Mesenteriums dem Druck lange Zeit auszuweichen, wird aber nach 
der druckfreien Seite verdrangt, wobei unregelmaBige, wandstandige Defekt­
bilder hervortreten. Palpatorisch sind deren Grenzen weitgehend veranderlich, 
so daB die Konturen mit dem Druck der palpierenden Hand oder mit Hille eines 
Lagewechsels zum Normalbilde erganzt werden konnen. 

Als raumbeengende Prozesse kommen in Betracht: Nieren-, Leber-, Gallen­
blasen-, Milz-, Pankreastumoren, retroperitoneale und Netztumoren sowie Sen­

Abb. 516. l\iachtige E rweiterung des Sigmoids oberhalb der Ampulla 
r ecti bei einem 1P/diihrigen M1tdchen mit HmsCHSPRUXGscher 

Krankheit. 

kungsabscesse. (Differential­
diagnose: siehe Defekte und 
Stenosen). 

Knickungen und spitzwink­
lige Ausziehungen sind seltener 
Folge einer Kolonkrankheit 
als einer direkten oder indirek­
ten Zugwirkung auf den 
Dickdarm. Verziehungen wer­
den am haufigsten an der 
Sigmaschlinge und am Colon 
transversum beobachtet. Be­
sonders das letztere ist ver­
moge seines langen freien Me­
senteriums und seiner groBen 
Netzschiirze recht oft nach 
unten in die Gegend der 
Leisten - und Schenkel­
bruchpforten oder nach 
oben als Folge der Hernia 
und Eventratio diaphragma­
tica verzogen und verlauft 
dabei spitz- oder rechtwinklig 
mit g estreckten Schen­
keln zum Ausfallstor. Auch 
die Anheftung des Anfangs­
teiles vom Querkolon in 
Form einer kurzen Schlinge 
an Magenpfortner-, Duode­
num- oder Gallenblasengegend 
ist bei den iiblichen Magen­
kontrolldurchleuchtungen ein 

oft erhobener Befund, der als ein wichtiges Begleitsymptom ihrer Erkran­
kungen (Abb. 449, 509) Beachtung verdient. 

Allgemeine Anerkennung bleibt den Symptomen des Coecum mo bile ver­
sagt. Klinisch treten diese nicht klar hervor. Rontgenologisch ist dadurch 
groBe Zuriickhaltung geboten, daB schon dem normalen Coecum bei Lage­
wechsel und Palpation eine weitgehende Verschieblichkeit zuerkamlt 
werden muB. Somit erscheint auf den ersten Blick die in der Literatur nieder­
gelegte Abgrenzung zwischen dem krankhaften und dem normalen "Coecum 
mobile" durchaus willkiirlich. SCHWARZ gibt an, daB sich normalerweise das 
Coecum-Ascendens palpatorisch um 2-3 em nach del' Mitte hinschieben laBt, 
ein MaB, das jedoch mit der Bauchdeckenspannung und dem Fiillungszustand 
benachbarter Organe wechseln wird. Deshalb ist es fiir die Diagnose Coecum 
mo bile notwendig, den Kranken sowohl im Stehen als auch in linker Seiten-
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lage zu durchleuchten und die Bilder des Coecum und des Beckenkammes 
orthodiagraphisch aufzuzeichnen (Abb. 515). Nur Medianverlagerungen 
libel' 3 em nach del' Mittellinie hin werden im Sinne des Coecum mobile ge­
deutet. Verlagerungen bis zur Mittellinie und tief bis ins kleine Becken kommen 
dabei VOl'. 

Ahnlich steht es um den Begriff del' Koloptosis. Die girlandenformige An­
ordnung des Colon transversum gehort im Stehen durchaus zum normalen 
Bild. Sobald abel' die Girlande bis tief ins Becken reieht, so daB die Flexuren 
spitzwinklig abgeknickt werden, solI diesel' Befund Obstipation odeI' unbe­
stimmte Leibschmerzen zu erkHiren vermogen, wenn gleichzeitig die Entleerung 
des Querkolon nachweisbar verzogert ist. 

Als Verlagerung odeI' Knickung imponiert auch die abnorme Schlingenbil­
dung am Sigmoid. Schon das normale Bild laBt auBerordentlich weite Grenzen 

Abb.517. Abb.518. 

Abb.519. Abb.520. 
Abb.517-520. Schema der Eincngung des Darmlumens durch-das Carcinom. Abb. 517. Tellerf5rmfges, ll1cilt 
stenosierendes Carcinom. Abb. 518. Zirkuliires Carcinom. Abb. 519. Kleines scirrhoses Carcinom mit zentraler 
Dilatation !des Darmes. A b b. 520. Polyposer Tumor mit Wandinfiltration am Tumorstiel. X ach A. W. FISCHER: 

Ergebn. d. med. Strahlenforschung-Bd.1, S.22. 

hinsichtlich Lage und Lange des S Romanum zu, so daB nur erhebliche Uber­
schreitungen diesel' Werte als Ursache von Beschwerden in Betracht kommen. 

Als Makrosigma wird dabei ein Bild bezeichnet, das eine lange, haarnadel­
formig gebogene, meist kongenital angelegte Schlinge erkennen laBt, deren einer 
Schenkel beim Einlauf zunachst als Descendens imponiert, nach weiterer 
Fiillung abel' auf palpierenden Druck hin leicht von dies em isoliert werden kann. 
In ausgesprochenen Fallen liegen demnach drei nahezu parallel zur Korperachse 
gerichtete Schattensaulen im linken Unterbauchraum. Auch Rechtsverlage­
rungen lmd Verdrehungen (Volvulus) solcher Schlingen werden beobachtet. Sie 
brauchen nicht immer Beschwerden zu setzen. 

Zum HIRSCHSPRUNGSchen Symptomenkomplex gelangen wir, wenn die 
Sigmaschlinge nicht nur abnorm lang, sondeI'll auch libermaBig weit wird (Mega­
sigma, Abb.516). 

d) Defekte und Stenosen. 

Defektbilder konnen nur unter Einengung des Darmlumens entstehen. 
DemgemaB sind sie in erster Linie Folge all del' Veranderungen des Darmes, die 
mit Tumorbildung einhergehen. Das sind nicht nur die gut- und die bos-

Meyer, Routgendiagnostik. 26 
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artigen echten Neubildungen, sondern auch die entziindlichen Granulations­
geschwiilste (Tuberkulose, Lues, Aktinomykose), die Appendicitis fibroplastica, 
die Invagination und die Divertikulitis, die aIle auch als Pseudotumoren zu­
sammengefaBt werden. 

Ct. Das Koloncarcinom. 

Klini.Elch treten die ersten Ersche:i:tlIDlgen sehr spat ill1d wenig charajrteristisch hervor. 
Blut- ill1d SQhleimstuhle, ziehende Schmerzen, Bauchgrimmen oder Symptome des inkom­
pletten Ileus (StuhlverhaltIDlg, Brechreiz, Darmsteifill1g) fiihren den Kranken zum Arzt. 
Selten ist ein Tumor zu palpieren. 

Pathologisch-anatomisch ist fur vorliegende Zwecke nur das Verhalten des Car­
cmoms gegenuber dem Darmlumen verwertbar. Makroskopisch ist demnach zu ill1ter-

Abb.521. Stenosierendes Dickdarmcarcinom an der Einmiindung derSigmaschlinge (Pfeile), durch Kon­
trasteinlauf dargestellt. Ampulla recti (A) machtig erweitert. Sigmaschlinge (S) und Desccndens (D) normal 
gefiillt. Teilfiillung des .. Coecums (0). 1m Bereich des Tumors bestand Drucksc!l1nerz. - Operation:'Gut 
fanstgroBer Tll1llor am Ubergang des Sigmas znr Ampulle, del' 111it Blase und PrOlllctorium fest verbackrll 1St. 

(Inopera be!.) 

scheiden zwischen den ms Darmlumen tumorartig vorspringenden ill1d denen, die 
sich flach zur Darmoberflache mit IDld ohne geschwurigen Zerfall ausbreiten. Bei 
letzteren ist der Tumor zunachst klein und wandstandig, zeigt aber NeigIDlg zum ring­
formigen Wachstum, wobei das Darmlumen stark emgeengt wird, als hatte man einen 
Faden herumgeschlill1gen oder emen Serviettenring angelegt (scirrhose Form). Bei 
jenen hingegen sitzen die knolligen' Tumormassen der Darmwand breitbasig auf (fun­
gose Form), oder sie wachsen mit kurzem, aber deutlichem Stiel polyp os angeordnet, 
seltener zottig papillar. 

Mit fortschreitendem Wachstum konnen auch die fungos-polyposen CarCll'lOme ge­
schwurig zerfallen, narbig schrumpfen und somit den flach wachsenden Tumoren makro­
skopisch ahnlich werden. 

Malmer im 4.-5. Jahrzehnt smd von dem Leiden bevorzugt. In der Gesamtreihe der 
Carcinome machen die Dickdarmcarcinome nur 1,1 vR aus. Sie verteilen sich nach 
A. W. FISCHER vorwiegend auf den DescendensfuBpIDlkt mit 43,8 vR, auf das Coecum 
ascendens mit 32,6 vR ill1d auf die beiden Flexuren mit 14,1 vR. 
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Rontgenbild: Beim Verdacht auf einen Dickdarmtumor wird zunachst die 
Untersuchung auf dem Trochoskop am Platze sein. Dabei ist besonders auf 
Defekte im Scha tten bild zu achten, die je nach dem Wachstum des Carcinoms 
das Lumen einseitig flach oder ringformig zirkular einengen, so daB der Ge­
schwulstkanal mit unregelmaBig zackigen Randern hervortritt (Abb.517, 518). 
Die fungos-polyposen Carcinome hingegen mussen schon eine gewisse GroBe 
en'eicht haben, ehe sie das Darmrohr verlegen. Am besten gelingt deren Nachweis 
bei dickem Stiel und geringer Darmfiillung, die notwenc1ig ist, damit der Tumor 
nicht durch Kontrastschatten iiberlagert wird (Abb.520). 

Einfacher wird die Diagnose, wenn sich mit zunehmender Schrumpfung im 
Tumorbereich ein Rindernis ausgebildet hat. Da nun die Mehrzahl der Kolon-

Abb.522. Stenosierendes Careinom in der Mitte des Descendens. 24 Stunden nach Kontrastmahlzeit bei einem 
~3jahrigen (vgl. aueh Abb. 496). Der grollte Teil des machtig erweiterten Dickdarmes ist lultgefiillt, in einzelnen 
Haustren Fliissigkeitsspiegel. H = Flexura hepatica . Breireste mit horizontalem Fliissigkeitssllifgel und Gas· 
blase im Bereich des Diinndarmes (Dii). Oberhalb der Stenose 2 Querfinger hohe Kontrastsaule mit Fliissigkeits' 
spiegel und iiberhiingenden Seitenrandern (T). In der Mitte des Transversum Aehse der drehbaren Buekyblende 

(A). Operation: Kleines, gut bewegliches, aber stark stenosierendes Carcincm am Descendens. 

carcinome sehr fruh zur Stenose neigt, noch bevor starkere Blutungen oder Ge­
wichtsabnahme den Kranken auf sein Leiden aufmerksam machen, so bea,nsprucht 
der Stenosennachweis die groBte Aufmerksamkeit der Rontgenologen. Ste­
nosen entstehen aber auch aus anderer Ursache. Gegenuber den bisher be­
sprochenen besitzt die Tumorstenose die Eigentumlichkeit, daB sie konstant 
bleibt und in Rohe der Einengung Wanddefekte erkennen laBt (Abb.519). 

Fur einen Tumor spricht demnach die Stenose dann, wenn sie sich palpatorisch, 
durch Massage und Zuwarten nicht beseitigen laBt, und wenn sic auBerdem bei 
der Kontrolluntersuchung konstant bleibt, wobei zweckmiWig nicht nur das Ein­
laufsbild, sondern auch die orale Brei passage verfolgt werden solI. Mit dieser 
Art des Stenosennachweises von zwei Seiten erhalt man einen wertvollen Uber­
blick uber die Ausdehnung der veriinderten Wandteile (GeschwulstkanaI, 
Abb. 518, 521), deren zackige Grenzen erst im Bilde deutlich werden. Beide 

26* 



Abb.523. Carcinom an der Flexura lienalis bei 
einem 64 jiihrigen mit charakteristischer zerrissencr 
Aussparung am Gipfel. Rontrasteinlauf. Rechts groBe 

Sigmaschlinge um] TransverBum. 

Abb.524. Tumor am Colon ascendens (Seiten vorkehrt) 
bei eiuem 59 jiihrigen mit charakteristischer Aussparung 
und Tumorkanal (Pfeile). H = Flexura hepatica, S = 

Sigma. (Beobachtungrcler Med. Klinik, U6ttingen). 

Abb.525. Coecumcarcinom bei einem 56jtihrigen mit 
breitem FiilIunasdefek"t (Pfeile). Die charakteristischc 
"Vandbegrenzu~ in Form der zackigen, scharfrandigcn 
Aussparungen wird vormillt. DerTumorwar palbabe\. H = 
Flexura hepatica, T = Transversum, S = Sigma, - 0 p e­
ra tion: Apfelgl'o(3cl', h6ckriger, frei beweglicher Tumor 
des Ileocoecums Init Drilsenmetastasen im 3Iesocololl. -
Ileococcalresektion. - Praparat: Unmittelbar hinter dcr 
Ileocoecalklappe fiinfmarkstiickf'(rolles, derbes, hockrigcs 

CarCinOlll, das das Darmlmuen stark stcnosiert.. 

Abb.'526, l\IarmorierungTcles Coecums (Kontr!,st­
cinlauf) bei einem 55jahrigen mit Verdacht !luf DiCk­
darmcarcinom (Seiten verkehrt).-Opera t10n :Ileo­
caecum intakt, das Ileum ist zeltartig im.kleinen 
Becken fixiert. Das BUd kommt durch ~hschung 

des Einlaufs mit Stuh! zustaude. 
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Untersuchungsmethoden erganzen sich auch insofern gliicklich, als ein Hindernis, 
das bei dem Einlauf durch Spasmen, Klappenbildungen, Knickungen vorgetauscht 
wird, mit der Fiillung auf natiirlichem Wege spurlos verschwindet. 

Haufiger jedoch wird die Stenose mit der Breimahlzeit dadurch besser sichtbar, 
daB die Folgen der Hinger dauernden Stenose in Form einer starken V er brei­
terung und vermehrten Eigenbewegung am vorgeschalteten Darm hervor­
treten. Auch s tau t sich der Inhalt je nach dem Grad der Einengung stunden­
und tagelang vor dem Hindernis (Retention, Gasblasen, Abb.522). 

1m allgemeinen diirfte demnach die Diagnose Tumor nicht schwer sein, wenn 
mit Hilfe der Einlaufs- und der oralen Breipassage konstante, zackig-fransige 

Abb.527. Stenose am Ubergang des Sigmas zur Ampulle boi einer 39jahrigen. Aufnahme 6 Stunden nach 
Kontrasteinlallf. - Operation: Sigma, Descendens vollkommen normal. tber den ullteren Teil der Sigma­
sehlinge hinweg zieht ein Xetzstrang zur inneren Bruchpforte einer Schenkelhernie. - 1m Bilde tritt die machtig 
gebHihte Sigrnaschlinge mit starkel' GasansamIhlung hervor. Auch dasDescendens links scheint dCl1tlieh erweitert. 

Fiillungsdefekte, Geschwulstkanale und Stenosen mit ihren Folgen nachwei,;­
bar sind. Nur will es del' Zufall, daB im besonderen das Carcinom in den Darm­
abschnitten sitzt, die schon normalerweise der Fiillung Widerstand entgegen­
setzen (FuBpunkt des Sigma, beide Flexuren und Ileocoecum), mithin beginnende 
Stenosen nur allzu leicht del' Aufmerksamkeit entgehen. So ist man fiir die 
immer wieder zu fordernde Friihdiagnose in erster Linie anf die konstanten, 
charakteristischen Aussparungen angewiesen (Abb. 523 u .• 524). 

Massierende Palpation VOl' dem Schirm, Lagewechsel (im Stehen, in 
Riicken- und Seitenlage), die nie zu versaumende Kontrolle nach mebreren 
Tagen sowie die bildliche Darstellung verdachtiger Partien schiitzen vor den 
grobsten Irrtiimern (Abb. 525 und 512, 514). 

Differentialdiagnose: Pseudodefekte entstehen durch Druck auBerhalb 
des Darmes sitzender Tumoren (siehe Verlagerung). Auf Defektbilder im Trans-



406 Krankheiten der Weichteile. 

versum als Folge der vorspringenden Wirbelsaule ist beim normalen Bilde 
hingewiesen worden. 

Seltener rufen Kot ballen nach schlechter Vorbereitung (Abb. 526) oder 
Fremdkorper (Gallensteine) Aussparungen hervor (Kontrolle). 

Organische Stenosen konnen auch Folge einer Kolitis und Perikolitis nach 
Typhus oder Ruhr sein. Ebenso schniiren strangformige Adhasionen nach 

Abb.528. Abb.529. 

Abb.530. Abb.531. 
Abb.528-531. Schernatische Darstellung der Entstehung yon Diverticulitisturnoren. Abb.528. Ein 
Darrndivertikel stiilpt sich in cinen Fettanhang aus. Abb. 529. 1m Divertikel stagniert Darminhalt. Die 
Schleirnhaut schwillt, in der l'mgebung entziindliches (idem. Abb. 530. Bindegewebsproliferation itn Fettgewebe 
und in der Darlllwand mit narbiger Sehrl1mpfung und Einengung des Danl1lulnens. Abb. 531. Billdegewebs­
neubildung und Schrumpfung haben weiter zugenolllnen. Der Dann wird stark stenosiert. Die }Uucosa des 
Divertikels ist geschwtirig zerstort. Der Eitel' dringt dUTch die Divertikelwand in die Umgebung. Kaeh 

A. W. FISCHER: Ergebn. d. med. Strahlenforschung Bd.1. S.29. 

lokaler Peritonitis, Appendicitis, Pericholecystitis oder Netzstrange bei Hernien 
den Dickdarm ringartig ab (Abb.527). 1m Sinne eines Tumors ist dabei nur die 
scharfrandig zackige Art des begleitenden Full ungsdefektes verwertbar. Und 
schlieBlich konnen die Pseudotumoren das rontgenologische Bild des Dick­
darmcareinoms hinsichtlich Aussparung und Hindernis nachahmen. 

Kurz erwahnt seien auch noch die gutartigen Tumoren, von denen prak­
tisch am Dickdarm nur die Lipome, Hamangiome und die polypos oder zottig 
wachsenden Adenome in Betracht kommen. Bei starker Einengung des Lumens 
konnen auch die beiden erstgenannten Arten dem Carcinom iihnliche Fullungs-
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defekte setzen. 1m iibrigen sind Charakteristika fiir die gutartigen Darlntumoren 
nicht bekannt geworden. 

Zusammenfassung: Bei weit fortgeschrittenem Carcinom mit Geschwulst­
kanal, Stenose und ausgesprochenen Defektbildern ist die Diagnose leicht, wenn 
auch nicht mit absoluter Sicherheit auf ein Carcinom zu stellen. 

Uber die 0 per a b i Ii tat eines solchen Tumors sagt das Bild nichlis a us, denn 
diese hangt weniger von der GroBe der Geschwulst als vielmehr von deu,Metastasen, 
von seiner Verschieblichkeit und von Verwachsungen mit der Umgebung abo So 
konnen kleine Defektbilder durch 
inoperable Tumoren, groBe durch 
sehr gut resezierbare Geschwiilste 
hervorgerufen sein. 

Unentbehrlich ist dem Chi­
rurgen das Bild auch in fort­
geschrittenen Fallen fiir die Tu­
morlokalisation und fUr den ein­
zuschlagenden operativen Weg. 

Wertvoll wird abel' die Ront­
genuntersuchung erst mit der 
Friihdiagnose, die in allen den 
Fallen versucht werden sollte, die 
klinisch nur vereinzelte Sym­
ptome eines Dickdarmcarcinoms 
(Blutungen,luampfartige Schmer­
zen) hervortreten lassen. Den 
sichersten Erfolg versprechen hier 
die kombinierten Untersuchungs­
methoden - orale und rektale 
Breipassage - sowie die mehr­
fache Wiederholung in mehr­
monatlichen Abstanden. 

Zuweilen findet sich in den 
Durchleuchtungsprotokollen der 
Druckschmerz als Symptom 
eines Dickdarmcarcinoms ange­
geben. In del' Tat wird er in den 

Abb.532. Ileocoecaltuberkulose. Aufnahme 4 ' /2Stunden 
nach Kontrastmahlzeit. PfeiJe = kranker Darmabschnitt; T = 
Colon transversum; D = Diinndarm. Nach STIERLIN: KUnische 

ROlltgendiagnostik des Verdauungskanals. 

palpablen Gebieten des Dickdarmes selten vermiBt, gestattet jedoch keineswegs 
eine Unterscheidung gegeniiber den Pseudotumoren (siehe diesel. 

/i) Pseudotumoren. 
Die klinischen Merkmale sind denen des Dickdarmcarcinoms sehr ahnlich. 
Pathologisch-anatomisch beteiligt sich in erster Linie die Tuberkulose an der­

artiger Tumorbildung. Das Coecum-Ascendens ist dabei in 85 vH der FaIle betroffen 
(A. W. FISCHER). Die vorherrschende Produktion von Bindegewebe laBt die meist fiihlbaren 
derben Knollen entstehen, die mit der sekundaren Schrumpfung auch hochgradige Ste­
nos~p- zu setzen vermogen. 

Ahnlich verhalt sich hinsichtlich Sitz und Tumor die wesentlich seltenere Aktinomy­
kose, wahrend die Lues mehr am Rectum und Descendens anzutreffen ist. 

Am Coecum komlen auch tumorahnliche Bildungen Folge einer Appendicitis (fibro­
plastica) sein. Selten bilden sich nach divertikelahnlichen Ausstiilpungen, insbesondere der 
Sigmaschlinge - Diverticulitis, Sigmoiditis diverticulosa - entziindliche Tumoren aus 
(Abb. 528-531). 

Rontgenbild: Bei del' Dickdarmtuberkulose wird im allgemeinen del' 
zackige, scharfrandige Defekt des Carcinoms vermiBt. Statt dessen sieht das 
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Schattenbild weich, rund begrenzt aus, eine Beobachtung, die dadurch ihre Er­
klarung findet, daB die Schleimhaut nicht selten intakt bleibt. 

Jedoch versagen diese Merkmale nur allzu oft, weil auch die Tuberkulose 
des Dickdarmes einmal nach dem Lumen hin ulceriert, besonders aber deshalb, 
weil sich der erkrankte Bezirk haufig gar nicht mit Kontrastmasse anfullt. Auf 
das lleocoecum als den Hauptsitz der Dickdarmtuberkulose ubertragen, wiirde 
das bedeuten, daB im Gesamtfilllungsbilde mit oraler Breipassage das Coecum­
Ascendens einschlieBlich der angrenzenden Transversum- und lleumteile wie aus-

Abb.533. Proctitis gravis. Einlaufsbild. R = Rectum; S = Sigma; D = Descendens. Pfeile deuten die 
Stenose an. Nach SCHWARZ, ans SCHITTE:-IHELM: Lehrbuch der R6ntgendiagnostik Bd. 2. 

gelOscht sind (Abb. 532) und sich auch nicht durch Restflecken oder Wand­
beschlage bemerkbar machen. Von STIERLIN ist dieser Symptomenkomplex zu­
erst beschrieben und damit erklart worden, daB yom Entziindungsherd ausge­
lost eine Hypermotilitat in dessen Bezirk vorhanden ist. Nach anderen Autoren 
sollen Darmspasmen die Entfaltung des Darmrohres verhindern. Trotzdem 
bleibt der Abschnitt durchgangig, ja im allgemeinen stellt er kein wesentliches 
Hindernis fiir die Breipassage dar. 

Das STIERLINSche Zei chen ist durchaus nicht nur ein Begleitsymptom der 
Ileocoecaltuberkulose, sondern kann gelegentlich auch Folge anderer Ent­
zundungen oder Tumoren im Coecum-Ascendensgebiet (Aktinomykose, Lues, 
Appendicitis, Carcinom, Colitis ulcerosa) oder auch Zufallsbefund sein. Das 
Zeichen gestattet demnach nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf lleocoecal­
tuberkulose, vorausgesetzt daB die Kontrolluntersuchung dengleichenDefekt 
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ergibt. Ebensogut kann das STlERLINSche Zeichen bei der Tuberkulose ganz 
fehlen oder unvollkommen ausgebildet sein, indem das Ileocoecum und das As­
cendens als streifig-fleckige, helle Schatten hervortreten. 

In anderen Fallen pragt sich am Ubergang yom Ileum zum Coecum als fruhe­
stes Symptom der Tuberkulose eine Stenose aus, die sich im Fullungscharakter 
des Dunndarmes, in dessen Eigenbewegung und Gasgehalt bei oraler Brei­
passage bemerkbar macht. 

Auch der Kontrasteinlauf laBt nicht selten den Fiillungsdefekt im Ileo­
Coecum und angrenzenden Ascendens hervortreten. Oder es gelingt mit dieser 
Untersuchungsmethode, Einzellieiten der krankhaft veranderten Darmpartien 
zur Darstellung zu bringen, die von STlERLIN als streifig marmoriert geschildert 
werden. 

Abb. 534. Sigmoiditis diverticulosa. EinlaufsfiilIlIng mit divertikuHiren AlIsstiilpungen an der Datmwand 
und zackigen Einschniirungen. Nach SCHWARZ, aus SCHITTENHELM: Lehrbuch d. R6ntgendiagnostik Bd.2. 

Die Aktinomykose und die Appendixtumoren besitzcn rontgenologisch 
keine besonderen Merkmale. Rier gilt im allgemeinen als Regel, daB die Stenosen, 
die sich auf entzundlicher Basis entwickeln, meist langgestreckt, scharfrandig 
sind und allmahlich in das normale Schattenbild ubergehen. So bringt Scmv ARZ 
das Bild einer Darmlues, dessen Form als charakteristisch fur entzundliche Ste­
nosen angesehen werden kann (Abb.533). 

Bei Diverticulitistumoren gelangt man zur richtigen Diagnose, wenn das 
Darmbild aufmerksam betrachtet und analysiert wird. Nach E. WOLF sitzen dem 
Fullungsschatten kleinste Zacken oder schmalgestielte Nischen in groBer Zahl auf, 
die auch nach der Darmentleerung langere Zeit gefullt bleiben (Abb. 534, vgl. 
auch Abb. 513). 

y) C hronisc he In v agination. 
Klinisches: Es ist bisher nul' in wenigen Fallen gelungen, die llvaginatio ileocoecalis 

im Rontgenbild festzuhalten. Meist drangen die akut bedl'ohlichen klinischen Sym­
ptome zum schnellen operativen Eingreifen. Zuweilen abel' verliiuft die Invagination 
schieichend, mit kolikal'tigen Schmerzen, Obstipation oder Durchfallen, so daB zur KIa­
rung der Diagnose die Kontrastfiillung des Magen-Darmkanals wohl am Platze ist. 
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Pathologisch-Anatomisches: Die Invagination wird am haufigsten am Ileocoecum 
angetl'offen (FLESCH-THEBESIUS 64 vH). Sie kommt dadurch zustande, daB kontrahierte, 
peristaltisch tatige Darmabschnitte in ein peristaltisch erschlafftes oder normalerweise 
griiBeres Darmlumen (Coecum) hineingeschoben werden, wobei polypiise Tumoren, ring­
fiirmige Carcinome oder Fremdkiirper gtinstige Angriffsflachen fur den peristaltischen Zug 
abgeben. 

Rontgenbild: Die meisten InvaginationsHille sind unter der Diagnose Dick­
darmtumor zur Rontgenuntersuchung gelangt. Bei oraler Breipassage ist eine 
Stenose im unteren Ileum vorhanden, die sich dort durch eine vermehrte 
Eigenbewegung, Breite der Schlinge, eventuell Gas mit FlUssigkeits­
niveau und Retention zu erkennen gibt (siehe Diinndarm). 

Abb.535. In va.gina tio ilea co cca.lis nacll 
REGNIER: Fortschr. a. d. Gebiete d. Rontgen· 
stralllen Bd.31, 192:3/24. il = Ietztes Ileum, 
si = Sigma. de = Descendens, t = Transver· 
sum, in = IuftgefiilItes Invaginat, ci = band· 

artige l(oIonzeicllnung. 

Abb.536. Invaginatio ileocoee.lIis. Auf· 
n.hme 8 Stllnden naeh Kontrastmalllzeit. 1m 
Bereich der Pfeile lfUIIungsdefekt mit Wand· 
bcschHigen. Der Defekt reieht bis zur Mitte des 
Transversum. ::Iach STIERLIN: Klinische Rontgen· 

diagnostik des VerdallungskanaIs. 

Zuweilen ist aber im chronischen Stadium die Passage des invaginierten Teiles 
vollkommen frei, so daB im Gebiete des Coecum-Ascendens nur die starke Ein­
engung des Darmrohres, die fehlende Haustrenzeichnung den Verdacht auf 
Invagination erweckt. 

Wesentlich sicherer gelingt der Nachweis der Invagination mit Hilfe des Kon­
trasteinlaufes. Mit diesem treten nach REGNIER drei charakteristische Sym­
ptome he1'vo1': 

1. Die Gabelung der Schattensaule. Infolge der Invagination werden drei 
Da1'mrohl'e ineinander geschoben (Abb. 535). Es fiillt sich mit dem Einlauf 
nicht nur das innere Rohr, sondern auch der Zwischenraum zwischen mittlerem 
und auBerem, jedenfalls in den Fallen, wo noch keine Verklebung zwischen diesen 
beiden Rohren erfolgt ist. Aber auch dann ist die Gabelung in Form feinster, 
seitlich auslallfender Spitzen erkennbar (Abb. 536). 

2. Die Kolonzeichnung ist nach MUFF wesentlich verandert. Dem Zuge des 
Mesenterillms folgend, ist das Kolon zusammengefaltet. Dabei bilden sich 
breite, urn dessen ganze Zirkumferenz herumlamende Streifen, die infolge der 
mangelhaften Fiillung im invaginierten Teile glasig, durchsichtig hervortreten 
(Abb.535). 
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3. Im invaginierten Gebiet zeichnet sich das kaum gefiillte Invaginatum von 
dem lufthaltigen Haustrenmantel deutlich abo 

Wahrend die Gabelung ein ziemlich konstantes Symptom ist, machen sich 
die beiden folgenden nul' dann bemerkbar, wenn die Fullung des invaginierten 
Teiles gelingt. Fehlt abel' die Fullung, so lenkt auf eine Invagination del' 
Unterschied imKaliber und die fehlendeHaustrenzeichnung hin, die in derart 
glasiger und intensiver Weise eigentlich nur noch bei Spasmen moglich ist. 

Zuweilen versagt abel' auch del' Kontrasteinlauf, besonders wenn mit zu hohem 
Druck die Invagination zuriickgebracht "'ird, ein Ereignis, das bekanntlich auch 
heute noch besonders in del' Kinderpraxis zur Behandlungsmethode erhoben wird. 

Differentialdiagnose: Bei oraleI' Passage kommt in erster Linie die 
Ileocoecaltuberkulose mit den STIERLINschen Zeichen in Betracht. VOl' Ver­
wechslungen schutzt nul' eine genauestens aufgenommene Anamnese sowie beim 
Vorhandensein von TeilfUllungen im Gebiet des Coecum-Ascendens die genaueste 
Beachtung ihrer Einzelheiten. 

Erganzt werden solche Befunde zur richtigen Diagnose meist erst durch den 
Kontrasteinlauf. Sobald nurFullungsdefekte vorhanden sind, muB manauch 
an eine Colitis ulcerosa mit begleitenden Darmspasmen, an eine Aktinomykose, 
eine Lues und an ein ausgedehntes Carcinom denken. SchlieBlich kann bei 
oraleI' Breipassage das FeWen del' Fiillung Zufallsbefund sein. 

Del' klinisch ausgesprochene Verdacht wird abel' rontgenologisch gesichert, 
wenn mittelst des Kontrasteinlaufes die oben erwahnten drei Symptome in 
Erscheinung treten. 

d) KontrastfiiIlnng des Urogenitalsystems. 
Die Versuche, in ahnlicher Weise wie am Magen-Darmkanal auch die Hohl­

raume des Urogenitalsystems mit Kontrastsubstanzen auszufiillen, setzten schon 
sehr fruh ein. VOl' allem waren es del' Harnleiter und das Nierenbecken, die man 
mit den verschiedensten schattengebenden Substanzen sichtbar zu machen ver­
suchte. Erhalten haben sich von den zahlreichen Methoden nul' noch wenige, 
so die scha ttenge bende Sonde, die Fullung del' Blase und des Nierenbeckens 
mit Gas und die EinfUhrung von Kontrastflussigkeiten in Nierenbecken, 
Harnleiter und Blase (Pyelographie, Cystographie). 

Ais schattengebende Katheter werden entweder del' gewohnliche Ureter­
katheter mit Silber- odeI' Stahldrahtarmierung, del' quecksilbergefullte Katheter 
ohne Lumen odeI', wie wohl heute allgemein ublich, del' Wismutkatheter be­
nutzt, dessen Lackuberzug schattengebend ist (GOEBEL). 

Den groBten Fortschritt in del' Diagnostik des Urogenitalsystems hat wohl die 
Pyelographie gebracht, ein Verfahren, das sich nach dem Vorschlage von VOELKER 
und LICHTENBERG als Fullmittel fUr Harnleiter und Nierenbecken zunachst des 
Kollargols in lOproz. Losung bediente. Allgemeinstorungen, Kollaps, Fieber, ja 
Todesfalle durch Nierenbeckenruptur und Silbervergiftung (Argyrie) haben alsdann 
diese Methode in MiBkredit gebracht. Jedoch sind nach dem ubereinstimmenden 
Urteil erfahrener Urologen (JOSEPH, BRAASOH, KUMMELL, ZUOKERKANDL) solche 
Zwischenfalle in erster Linie einer mangelhaften Technik zuzuschreiben und 
erst in zweiter Linie dem nicht ungefahrlichen Kollargol. Man hat nach Ersatz­
mitteln gesucht, das Ideal jedoch, das eine absolute Reizlosigkeit und Ungiftigkeit 
mit einer guten Kontrastwirkung verbindet, bis heute noch nicht gefunden. Unter 
den vorgeschlagenen erfreut sich die 25proz. wasserige Bromnatriumlosung 
del' groBten Beliebtheit. FABmoIUs berichtet uber sehr gute Erfolge mit einer 
lOproz. J odkalilosung. JOSEPH zieht das Umbrenal, eine 25proz. Jodlithium-
16sung VOl'. In den letzten Jahren wird auch das Jodipin, 20proz., empfohlen. 
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1. Pyelographie. 

a) Technik. 

Wir lehnen uns an das V orgehen von JOSEPH an, der kiirzlich uber seine Er­
fahrungen an llOO Pyelographien berichtet hat. 

Die Vorbereitung des Patient en empfiehlt sich in gleicher Weise, wie sie 
zur Darstellung der Nierensteine angegeben worden ist, d. h. Abfiihren mit Ri­
cinusOl, am Tage der Untersuchung selbst Reinigungseinlauf. JOSEPH verabreicht 
auBerdem zur Entleerung der Darmgase Hypophysin. 

Die Einfuhrung des Cystoskops und der Katheter hat selbstverstandlich unter 
den strengsten aseptischen Kautelen zu erfolgen. Der Wismutkatheter mit far­
biger Ringeinteilung soll im Harnleiter so viel Spielraum lassen, daB die unter 
zu groBem Druck eingespritzte oder von einem zu engen Nierenbecken nicht faB­
bare Flussigkeit an ihm vorbei in die Blase zuruckflieBen kann. JOSEPH geht 
nie uber die Katheterstarke Nr. 5 hinaus, ja bei Kindern und Grazilen)st diese 
Nummer schon zu groB. 

Schmerzlos und ohne Blutung wird der Katheter bis zum 25.-28. Ringe vor­
geschoben. Alsdann tropft der Urin aus dem Nierenbecken deutlich abo 1m 
Gegensatz zu manchen anderen Urologen entfernt nun JOSEPH das Cystoskop 
vorsichtig, ohne den liegenden Uretherkatheter zu verschieben, wobei kleinere 
Verziehungen urn wenige Zentimeter nicht allzu viel zu besagen haben. Der Ka­
theter bleibt in seiner Lage und wird mit Hilfe eines Heftpflasterstreifens am 
Oberschenkel fixiert. Die Kontrastflussigkeit spritzt man am besten im 
Rontgenzimmer selbst, und zwar erst dann ein, wenn alles zur Rontgenaufnahme 
vorbereitet ist. 

Der Fullakt wird verschieden gehandhabt. Wahrend JOSEPH mittelst einer 
Spritze die korperwarme Kontrastflussigkeit vorsichtig in geringen Mengen 
von hochstens 5 ccm injiziert - selten 12-14, ausnahmsweise 20 ccm -, emp­
fiehlt WILDBOI,Z statt der Spritze eine Biirette, die etwa aus 1 m Hohe das Full­
mittel einflieBen laBt. 

Das Wichtigste an beiden Verfahren ist jedenfalls, daB sich das Nieren­
becken - es darf vorher kein Morphium gegeben werden - ohne wesentliche 
Schmerzen mllt. Aus diesem Grunde soll nicht unbedingt die angegebene Menge 
von 5 ccm injiziert werden, zuweilen, besonders bei der linearen Form, faBt das 
Becken hochstens 1-11/2 ccm. Auch sprechen die bisher beobachteten Nieren­
beckenrupturen mit groBem Nachdruck in dem Sinne, daB - ob mit Spritze 
oder Burette - jedes bruske Vorgehen streng zu vermeiden ist. 

Einige Autoren pflegen, nachdem sofort im AnschluB an die Fullung die 
Rontgenaufnahme ohne Kom pression gemacht worden ist, die Kontrast­
flussigkeit abtropfen zu lassen und das Nierenbecken mit physiologischer Koch­
salz16sung nachzuspillen. J OSEPR zieht mit der Spritze einen Teil der Flussigkeit 
wieder ab, verzichtet im ubrigen aber auf jede Spillung, entfernt jedoch sofort 
den Ureterkatheter und laBt den Patienten aufstehen. 

Fiir eine einwandfreie pyelographische Technik ist demnach Voraussetzung: 
1. die Verwendung dunnster Katheter, 
2. die leichte, muhelose Einfuhrung des Katheters selbst - es darf keine 

Blutung eintreten -, 
3; die 1njektion korperwarmer kleinster Mengen von Kontrastflussigkeit (5 ccm). 
Kontraindiziert ist die Pyelographie bei der geringsten Blutung sowie 

dann, wenn wahrend des Fullaktes ein starkerer Druck zu uberwinden ist. 
Fieber, Nierenbeckenkoliken werden trotz aller VorsichtsmaBregeln hier und 

da beobachtet. Bei gut durchgebildeterTechnik scheinen aber ernstere Zwischen-
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bIle nicht mehr vorzukommen. Immerhin ist eine gewisse Zuriickhaltung gegen­
iiber der Pyelographie nicht ganz unberechtigt. 

b) Das nol'male Bild. 

el) Die Niere. 
Anatomisches: Dns interessiert fiir vorliegende Zweeke weniger die Form als haupt­

saehlieh die GroBe und die Lage der Niere im Vergleieh zum Skelettsystem. Wir folgen 
den ~lI,.ngaben von RAUBER-KopseR: 

Die Niere hat im anatomisehen Praparat eine bohnenformige Gestalt, ist im Dureh­
sehnitt 11,5 em lang und 5 em breit und liegt mit ihrem oberen Pol am oberen Rand des 
12., seltener in Hohe des 11. 
Brustwirbels. Der untere Pol 
reicht bis zum Querfortsatz des 
3., seltener des 4. Lendenwirbels. 
Der Nierenhilus ist als flache 
Einbuchtung des konkav be­
grenzten, medialen Randes er­
kennbar und wiirde etwa in der 
J\1itte zwischen den angegebenen 
HohenmaBen zu suchen sein; der 
Hilus wechselt demnach in der 
Hohe zwischen 1. und 2. Lenden­
wirbel. In 2(a der Fane liegt die 
rechte Niere tiefer als die linke. 
Ihre Langsachse nimmt gegen­
iiber der Wirbelsaule einen von 
oben innen nach unten auBen 
divergierenden Verlauf ID'ld 
sclmeidet die 12. Rippe in einem 
spitzen Winkel. Die ID'lteren 
Nierenpole sind dnrchsehnittlich 
5-6 em von der Seitenwand der 
Wirbelkorper entfernt. 

Rontgenbild: In beson­
derer Technik (siehe Nieren­
steine) gelingt mit Hilfe der 
Kom pressionsblenden­

a ufnahmen die Darstelhmg 
der normalen Niere auch 

Abb. 537. Rechter Nierenscha tten, normal, bci ciner 23jiihri­
gen. Der untere Nierenpol ist scharf bcgrenzt, der obere nicht 
crkennbar. l\fedial vom Nierenschatten tritt der Psoasrand hervor. 

ohne Kontrastmittel. Als Kriterium einer gut gelungenen Nierenaufnahme gilt 
dabei das kontrastreiche Hervortreten der Knochenschatten (Abb. 537) und die 
Sichtbarkeit des lateralen Psoasrandes, der mit der medialen Nierengrenze und 
dem unteren Pol einen schmalen, hellen Streifen abschlieBt (Abb. 399). Die 
Art der Aufnahme (Einstellung des Zentralstrahles, Kompression, zentrale 
Projektion) laBt es jedoch nicht zu, daB die sichtbaren Weichteilschatten mit 
den wirklichen anatomischen Verhaltnissen in Parallele gesetzt werden (Abb.538). 
AIle Versuche jedenfalls, exakte Lage- und GroBenbestimmungen der 
Niere aus dem Rontgenbilde zu gewinnen, sind bisher fehlgeschlagen. Demnaeh 
widerspreehen sieh aueh die in der Literatur niedergelegten Angaben. So fiihrt 
z. B. HAENISCH als Durehsehnittsbreite der Niere 6,7 em, STRAETER 6,2 em an. 
Die groBte Lange des Sehattenbildes ist dadureh nieht feststellbar, daB der 
obere Pol meist von Leber- und Milzsehatten iiberdeekt wird. 

Hinzu kommt, daB infolge stOl'ender Weichteil- und Dal'msehatten, daB mit 
del' Vel'sehiebung dul'eh die Atmung und infolge mangelndel' Kontl'aste die Niel'en­
grenzen nm in einem gewissen Prozentsatze allel' :Falle iibel'siehtlieh el'kennbar 
sind, ja zuweilen ganz fehlen. Ein negatives Rontgenbild kann demnaeh 
nieht das Fehlen einer Niel'e beweisen, sondern hoehstens nur in dem Sinne 
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gedeutet werden, daB aus einem der genannten 
Griinde, die vorwiegend auf rein technischem Ge­
biete liegen, die Nierendarstellung nicht gelungen ist. 

Weit wichtiger dagegen ist das positive Bild. 
Es liWt zunachst einwandfrei erkennen, daB eine 
Niere vorhanden ist - wichtig bei der Erkran­
kung der anderen Seite -, sagt aber noch nichts 
iiber die Beschaffenheit dieser Niere aus. Sie kann 
krank sein und normale Lage und GroBe besitzen 
und andererseits gesund sein und im Bilde ver­
groBert oder verlagert erscheinen. Demnach dur­
fen nur wesentliche VergroBerungen oder Verklei­
nerungen im Sinne einer krankhaften VeranderuIlg 
ausgewertet werden. 

Vorgetauscht wird ein Nierenschatten auf der 
rechten Seite sehr leicht durch einen schmalen, 
nach unten reichenden Leberlappen. Eine ab­
norm gefiillte groBe Gallenblase kann das Glei­
che tun. 

Wahrend man friiher die ganze Kunst der Dar­
stellung dem normalen Nierenbilde ohne Kontrast­
fiillung zuwandte, ist man heute dahin gelangt, in 
zweifelhaften Fallen immer die Pyelographie fur 
die Beurteilung von Lage und Form der Niere zu 
Rate zu ziehen. 

(3) Nierenbecken und Harnleiter. 

Anatomisches: An der Basis der Papilla renalis 
setzen mit einer ringfbrmigen Einschniirung die Nieren­
kelche (Calyces renales) an. Diese umschlieBen im all­
gemeinen eine Papille, zuweilen auch 2-3. Die kleinen 
Nierenkclche (Calyces minores), deren Zahl dementspre­
chcnd weehselt, vereinigen sich zu zwei grbBeren (Calyces 

majores), diese wiederum zu einer sackartigen 
Erweiterung, dem Nierenbeeken (Pelvis rena­
lis). Das Nierenbecken geht in einem Winkel 
von etwa 45 v nach unten in den sich stark ver­
jiingenden Harnleiter iiber. . 

1m allgemeinen sind demnach zwei groBe 
Kelche (erster Ordnung) vorhanden. Manchmal 
fehlen diese aber ganz, so daB die kleinen direkt 
in das Nierenbecken iibergehen und ein weiter 
Sack mit kurzen, lateral aufsitzenden Kelchen 
entsteht. Umgekehrt kann auch das Becken 
fehlen. Statt dessen sind zwei Hauptkelche 
vorhanden, die clirekt in den zunachst noch 
geteilten Harnleiter miinden. 

Abb.538. Skizze zur Nierendarstellung. 
An der Niere selbst (R) ist der 8ehragdurch-

Damit ist jedoch die Morphologie des Nie­
renbeckens keineswegs erschbpft. HYRTL, auf 
dessen anatomische Studien die meisten urolo­
gischen Angaben iiber Form und Lage des Nie­
renbeckens zuriickgreifen, erwahnt noch das 
halbe Nierenbecken, bei dem sich nur einer der 
groBen Nierenkelche beckenartig erweitert 
(meist der hintere Ast), wahrend cler vordere 
groBe Kelch isoliert bestehen bleibt uncl direkt 
in clen Harnleiter iibergeht. 

messer eingezeiclmet, der auf lIer Platte (PI) 

vergriillert wiellergegeben wird . .A = Aorta, W = 
Wirbelsiiule, Qu = Quadratus lumborum, ps = 
Psoas, C = Kololl, P = Peritoneum, F = Fokus 

der R6ntgenr6hre. 
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Die Lange des Harnlei ters wechselt. RAUBER-KopseR geben fiir die rechte Seite eine 
Durchschnittslange von 290, fiir die linke von 303 mm an. Die Breite betragt 4-7 mm. 
7 cm vom Nierenhilus entfernt sitzt die erste Enge, auch Isthmus genannt. Alsdann er­
weitert sich der Harnleiter zur Haupt- oder Lumbalspindel (Pars abdominalis). Eine zweite 
Erweiterung sitzt im Becken (Beckenspindel, Pars pelvina), die sich in der Blasenwand zur 
zweiten Hauptenge verschmalert. Die weiterhin angegebene Enge im Bereiche der GefaB­
kreuzung (Arteria iliaca) tritt anatomisch weniger deutlich hervor. 

Rontgenbild: Nierenbecken und Harnleiter werden erst mit der Kontrast­
fUllung sichtbar. Nach den anatomischen Vorbemerkungen wird das Pyelo­
gramm ohne weiteres verstandlich. Den kleinen Nierenkelchen sitzen eigentiim­
liche Aushohlungen entsprechend den Nierenpapillen auf. An den Umschlag­
stellen der Calyces sind diese immer erweitert (Abb. 539 u. 540). Kelche und 
Becken sind in ihrer Gestalt sehr variabel. So unterscheidet JOSEPH beziiglich 
des Fassungsvermogens z.-vischen dem ampullar en Becken mit groBem Fas­
sungsvermogen und kleinen, kurzen Nierenkelchen und dem linearen, bei dem 
von einem Nierenbecken kaum die Rede sein kann. Demzufolge wechselt nach 

Abb.539. X arm ales Xierenb ecken mit 25proz. Bromnatrinml6snng gefiillt. Ansieht im Praparat. Deutlich 
wertlen die sich tiegelartig 6!fnendenKelchspitzen. Auf beiden Beiten sind seehs Xierenkelche 1. Ordnung uncI zwei 

2. Ordnung sichtbar. ~ierellbecken beiderseits auffallend schnlal. 

ERDMANN auch der Beckeninhalt zwischen 0 und 12 ccm, eine Angabe, die fUr 
die pyelographische Technik auBerordentlich wichtig ist. 

Will man iiber Lage und GroBe der Niere Anhaltspunkte gewinnen, so 
ist es notwendig, daB man sich das pyelographische Bild zur normalen Nieren­
form erganzt denkt. Zu einer solchen Form gelangt man durch parallele Um­
randung der Kelchenden und durch eine Verbindungslinie, die den oberen und 
unteren Hauptkelch schneidet. 

Hin und wieder kommt es auch zur direkten Verbindung unter den einzelnen 
Kelchen, so daB kontrastleere Partien, die aus Nierenparenchym bestehen, wie ab­
geschniirt dazwischen liegen und AhnIichkeit mit einem durchiassigen Nieren­
stein annehmen. Nur sind die kontrastleeren Partien meist groBer und auBerdem 
eigentiimlich kegelformig abgerundet, zuweilen auch ei- odeI' herzformig. 

Del' Ureter verlauft zur Sagittalebene in ganz charakteristischen Wind ungen, 
deren obere am Nierenbecken schon beschrieben worden ist. Diese steht konvex 
zur Wirbelsaule, kann in seltenen Fallen ganz fehien und wird als adrenale 
Windung bezeichnet. 1m Gegensatz dazu ist die Beckenwindung, auch para-
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vesikale genannt, immer vorhanden und verlauft konvex zur Beckenschaufel 
(Abb.541). 

Die beidim im anatomischen Teil beschriebenen H au pt en g en tretenmeistdeut­
Jich hervor, die eine unterhalb des Nierenbeckens, die andere in der Blasenwand. 

Wichtig ist auch die Lage des Ureters zur frontalen Ebene (Abb.403). Vom 
Becken aus zieht er in einem nach vorn konvexen Bogen zur Niere und wird yom 
Wirbelsaulenschatten iiberdeckt. 

Allerdings hangt die pyelographische Darstellung des Nierenbeckens und des 
Harnleiters noch von zwei Dingen ab, die kurz erwahnt werden miissen: 

1. Die Niere bewegt sich mit der Atmung, bei der Inspiration nach ab­
warts, bei der Exspiration zur Zwerch-
fellkuppe. Es kommtinfolgedessen bei 

Abb.540. Pyelogra mm einer sehr tie! stehcndcn 
Niere (der untere Pol steht in Hohe des V. Lenden­
wirbe!s rechts). AuEer den geltillten Kelchen ist 
nahezu die ganze Umrandung der Nicre erkellubar. 
Zwischen ihr und dem Psoas strichf6rmige Anl­
hellung. Klinisch bestand bei einer 27 jiihrigen eine 
Wanderniere mit intermittierender Hydro-

nephrose. 

Abb.541. Schematisehe lJarstellung des 
Nierenbeckens nnd des Ureterverlaufs. 
Naeh SCHLECHT, ans SCHITTENHELM: Lehrbuch 

cler R6ntgendiagnostik. 

Aufnahmen, die nicht in Atemstillstand gemacht werden, zur Verschiebung der gan­
zen Niere und demgemaB zur allgemeinen Unscharfe des pyelographischen Bildes. 

2. Auch die Eigenbewegung (Peristaltik), die sowohl den Kelchen als auch 
Becken und Ureter innewohnt, verandert deren Grenzen zwar nicht erheblich, es 
kann aber gerade am Ureter nicht gar zu selten zu scharferer Unterbrechung des 
Schattens kommen, die meist den genannten natiirlichen Engen entspricht und 
der man es nun nicht ansehen kann, ob sie hervorgerufen ist durch eine peri­
staltische Bewegung oder durch organische Stenosen. Auch Erweiterungen des 
Lumens infolge eines herabgesetzten Muskeltonus sind fiir den Ureter an den 
Stellen charakteristisch, die normalerweise eine groBere Ausdehnung annehmen. 
In Betracht kommt hier vor allem die Hauptspindel (Pars abdominal is) und die 
Beckenspindel (Pars pelvina). Eine volikommeneErschlaffung mit breiter Ureter­
fiillung ist dann vorhanden, wenn eine Insuffizienz des Ureterostiums in der 
Blase vorliegt. Die Kontrastfhi.ssigkeit steigt infolgedessen im Ureter aus del' 
Blase hoch, sobald diese unter Druck gesetzt wird. (Miktion bei gleichzeitigem 
VerschluB del' Harnrohre.) 
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c) Klinische Auswertung. 

a) MiBbildungen. 
Form, GroBe und Lage del' Niere sind auBerordentlich variabel. So kann die Niere 

samt dem Harnleiter auf einer Seite vollkommen fehlen. In anderen Fallen ist zwar ihr 
Harnleiter ausgebildet, die Niere selbst jedoch vollig rudimental' angelegt. SchlieBlich 
konnen beide Nieren in eine verwandelt sein (Hufeisenniere). 

Seltener ist das Vorhandensein iiberzahliger Nieren odeI' hochgradiger Lageveran­
derungen (Dystopie), so daB auf del' einen Seite die Niere tief im kleinen Becken liegt 
(Beckenniere), auf del' anderen Seite in Hohe der unteren Brustwirbelsaule. 

Abb.542. Doppelseitiges P y elo gra mm einer H uf cisen­
n i ere nach BAETZNER, Chirurgische Nierendiagnostik. 
Charakteristisch ist am linken Pyelogramm das Vor­
handensein von Kelchen zu beiden Seiten des Nieren­
beckens, charakteristisch auch die Verlagerung des rechten 
Xierenbeckens in Hohe der Wirbelsaule mit medial 

stehenden Kelchen. 

Abb.543. Pye\ogramm einer Doppe\­
niere. Nach JOSEPH: Die Harnorgane im 
Rontgenblld. Georg Thieme 1926. Die Niere 
arbeitet vollkommen normal. Die beiden 
Nierenbecken stehen iibereinander. Das 
obere steht (lurch ein ureterartiges Ver­
bindungsstiick mit dem unteren in Zu-

sammenhang. 

Die MiBbildungen konnen klinisch vollkommen symptomlos sein. Sie treten aber da­
durch haufiger hervor, daB dabei eine auBerordentlich starke Disposition zur Erkran­
kung besteht (Hydro-, Pyonephrose, Steinkrankheit, Tuberkulose). 

Rontgenbild: Die haufigste MiBbildung ist die Hufeisenniere , die Rov­
SING lmter 500 Sektionen einmal gefunden hat. Das Verbindungsstiick der beiden 
Nieren liegt meist in Nabelhohe und ist hier liber der Wirbelsaule oft klinisch 
palpabel. Wahrend Urin- und cystoskopischer Befund durchaus normal sein kiin­
nen, zeigt das Pyelogramm sofort mit Sicherheit eine Hufeisenniere an. Deren 
Schatten liegt niiher der Mittellinie, steht tiefer als normal und tragt oft zu beiden 
Seiten des Nierenbeckens Kelche. Zuweilen liegen die Nierenbecken auch asym­
metrisch zur Mittellinie (Abb. 542). 

Seltener ist die Nierendoppelung. Bei ihr sind die inneren Hohlraume ge­
trennt. Dabei kann das Nierenparenchym entweder vereint oder durch eine 
Membran abgegrenzt oder aber vollkommen in zwei Teile getrennt sein. 

)Ieyer, Rontgendiagnostik. 27 
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Ebenso verschieden ist das Verhalten der Harnleiter. Zuweilen sind diese schon 
hoch oben miteinander verschmolzen. Zuweilen laufen sie auch einander parallel 
oder kreuzen sich (Abb. 542). Immer gilt das WEIGERT-MEYERsche Gesetz (JOSEPH) : 
Der obere Harnleiter mundet medial und kaudal, der untere lateral und kranial. 
Beide Offnungen konnen in der Blase liegen. Nicht selten mundet eine davon 
au13erhalb in Rectum, Harnrohre oder Vagina. 

Der anatomische Nachweis solcher MiBbildungen und besonders ihrer Begleit­
erscheinungen in Form der Hydronephrose, Tuberkulose usw. lassen sich durch 
nichts so schon vor Augen fiihren me durch ein Pyelogramm. Seine Deutung 
ist nach dem Gesagten einfach. 

Auch das einseitige Fehlen der Niere kommt angeboren vor. Auf einen 
solchen Befund wird der Verdacht gelenkt, sobald es cystoskopisch nicht gelingt, 

Abb.~544 . Pyelo gramm einer Wanderniere bei 
ciner 43 jiihrigen. Das Kierenbecken steht lateral, die 
Kelche sind medial gerichtet . AnLlerdem ist die Xieren­
grenze medial delltlich erkennbar. Zwischen ihr nnd 
dem Psoas strichartige Aufhellung. Die Xiere steht 

tiefcr. 

eine der Uretermundungen zu Gesicht 
zu bringen oder zu sondieren. Alsdann 
kann allerdings auch die Pyelographie 
nichts he1£en, da sie technisch nicht aus­
fiihrbar ist (Harnleiter kann auch in 
Vagina, Ureter oder R ectum munden). 
Trotzdem solI die Rontgenuntersuchung 
in solchen Fallen nicht unterbleiben. 
Zuweilen gelingt es mit Hi1£e eines ein­
fachen Bildes, den normal begrenzten 
Nierenschatten an normaler Stelle nach­
zuweisen, wobei zwar noch nicht aus­
geschlossen ist, daB diese normal er­
scheinende Niere nicht doch weitgehend 
krank ist (vgl. normales Bild). Fehlt 
auch bei dieser Aufnahmetechnik der 
Nierenschatten, so darf darin nicht eine 
Bestatigung des cystoskopischen Be­
fundes erblickt werden. Man muB 
vielmehr an eine Verschiebung des Or­
ganes, an ein Untertauchen seines 
Schattens in einen anderen dichteren 
benachbarter Organe oder auch an 

t echnische F ehler denken. Sehr oft kann das Pyelogramm der anderen Seite. 
durch den Nachweis von zwei Nierenbecken oder von Verlagerungen die 
Diagnose klaren. 

Unter den angeborenen Verlagerungen gibt die Beckenniere den wich­
tigsten Symptomenkomplex abo Diese verlauft klinisch unter den Symptomen 
eines Beckentumors mit unkJaren Beschwerden und wird daran erkannt, daB 
eine eingefuhrte schattengebende Uretersonde sich im Becken aufrollt. 1m Pyelo­
gramm lassen sich meist auBer dieser Umbiegung sackartige Erweiterungen des 
Nierenbeckens nachweisen. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB mit der Rontgenara die Dia­
gnose der MiBbildungen des Urogenitalsystems wesentlich haufiger und besonders 
sicherer gestellt wird. Man muB nur an die Moglichkeit einer MiBbildung denken. 
Das Pyelogramm hat an den diagnostischen Erfolgen hervorragenden Anteil. 

(J) Erwor bene Verlagerungen, Wanderniere. 
Wahrend sich die dystopische Niere · meist in charakteristischer Weise 

nach innen und unten oder uber die Aorta hinweg bis ins Becken hineinlagert, 
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und mit erheblicher Verkiirzung des Harnleiters einhergeht, kann die erworbene 
Verlagerung nach allen Richtungen hin erfolgen. Dabei ist wohl immer die 
normale Lange des Ureters vorhanden. Nur nimmt diesel' je nach del' Lage del' 
Niere eine verschiedenartige Kriimmung an. So konnen Tumoren del' Nachbar­
schaft, Abscesse undCysten die Niere mitsamt ihrem Bett nach oben, unten und 
seitlich verdrangen. 1m allgemeinen werden solche Tumoren zwar klinisch pal­
pabel sein. Die Entscheidung abel', welchem Organ odeI' Organteil die tastbare 
Anschwellung angehort, ist durchaus nicht leicht. Das Rontgenbild hillt insofern 
klaren, als es mit eingefiihrten, schattengebenden Sonden und an Hand einer 
Nierenbeckenfiillung zunachst 
einmal iiber die Niere selbst 
(Lage, GroBe, Form) unterrich­
tet, dann abel' auch Begleit­
erscheinungen derartiger Ver­
lagerungen in Form del' Hydro­
nephrose und Ureterabkniekun­
gen deutlieh macht (im iibrigen 
siehe Hydronephrose, Nieren­
tumor). 

Die haufigste erworbene Ver­
lagerung haben wir in del' W an­
derniere VOl' uns. Die Dia­
gnose lii13t sieh kliniseh an Hand 
des Palpationsbefundes (del' un­
tel' den Handen weggleitenden, 
losen Niere) wesentlich sicherer 
stellen als mit Hille eines ein­
faehen Rontgenbildes. 

Eine Zeitlang war fUr aIle 
moglichen Beschwerden die Dia­
gnose Wanderniere sehr beliebt. 
Heute ist man bedeutend zu­
riiekhaltender und betrachtet 
sie nur als Begleitsymptom del' 
allgemeinen Enteroptose, wobei 
eine urologische Untersuchung 
nul' dann notwendig wird, wenn 

Abb.545. Pyelogramm einer Hydronephrose mit charak­
teristischer Anamnese. Sichtbar ist nm das erweiterte Xieren­
becken und ein Teil der Nierenkelche in der unteren Halfte. 

Verdacht auf Abflu13storungen vorliegt. Diese machen sich in kolilmrtigen, 
nach unten ziehenden Schmerzen bemerkbar. 

Del' Nachweis einer Wanderniere mit Hilfe des normalen Eildes ohne 
schattengebende Sonde odeI' Fliissigkeit ist au13erordentlich kompliziert. Zu diesem 
Zweck muB die Niere in verschiedenen Korperlagen (in Expiration, im Stehen und 
Liegen) dargestellt werden. Dabei laBt die Methode nur dann einen bindenden 
SchluB zu, wenn in allen Fallen del' Nierenschatten deutlich umgrenzbar ist. 

Wie schon ausgefiihrt, kommt es abel' weniger auf die Diagnose Wanderniere 
als vorwiegend auf den Nachweis prahydronephrotischer Zustande an, wo­
fUr das Pyelogramm (Abb. 544) allein den anatomisch sicheren Beweis abgeben 
kann (s. Hydronephrose). 

1') Hydronephrose. 

Klinisch kann die Sackniere schmerzlos verlaufen und erst an einer zunehmenden 
und fiihlbaren Schwelhmg der Nierengegend dem Trager bemerkbar werden. In anderen 
Fallen tritt ein dumpfer oder kolikartiger Nierenschmerz hervor, begleitet von Harnflut, 

27* 
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zuweilen auch Hamaturie. Objektiv nachweisbar ist in solchen Fallen eine glattwandige, 
elastische, fluktuierende Schwellung in der Nierengegend, die als Hauptsymptom der Hydro­
nephrose zu gelten hat. 

Pathologisch-Anatomisches: Unter dem EinfluB dauernder renalerStauung ent. 
steht eine Retentionsgeschwulst, die sekundar die Nierensubstanz zum Schwinden bringt, 
so daB in hochgradigen Fallen nur noch Septen aus Resten der Columna Bertini oder der 
GefaBe die sackartigen Erweiterungen trennen. 

Die Ursache der Retention liegt in einem Hindernis, das entweder in der Niere 
selbst, - in einem gestorten Lageverhaltnis der Niere zum Harnleiter,}n einem Klappen­
mechanismus - oder in einem Hindernis im Ureter (Stein) oder am Ubergang zur Blase 
liegen kann. 

DemgemaB unterscheidet man zwischen angeborenen oder erworbenen Hydro­
nephrosen. Letztere lassen als Ursache der Retention am haufigsten Steine, seltener eine 
Kompression des Ureters durch Tumoren, Abknickung, Stenosen oder durch Lagever­
anderungen der Niere bei abnormer, Beweglichkeit (Wanderniere) erkennen. 

Abb. 546. Prahydronephrose mit kolikartigen 
Stauungsbeschwerden bei abnormer Anlage des Nieren­
beckens und <ler Uretermiindung. Nach JOSEPH: Die 
Harnorgane im Rontgenbild. Georg Thieme 1926. 
Erweitert sind die Kelchspitzen, erweitert ist das 
Nierenbecken mit den Kelchen 2. Ordnung. wahrend 

die Kelche 1. Ordnung noch schmal erscheinen. 

Die mechanischen Hindernisse der an g e -
borenenHydronephrose sind ahnlich(Fehlen 
des Ureters, angeborene Stenosen, Abknickung 
durch angeborene Nierenverlagerung [Dy­
stopie], durch eine abnorme Nierenarterie, 
Schleifen -undAchsenknickung im Ureter, MiB­
bildung der Harnrohre). Hydronephrosen im 
Kindesalter sind selten, meist entwickeln sie 
sich erst, - auch bei angeborenen Hinder­
nissen -, im reiferen Alter (20-40 Jahre). 

Man spricht von offenen und geschlosse. 
nen Hydronephrosen. Bei den offenen ist 
das Hindernis nicht vollkommen. Es kommt 
run und wieder zu Entleerungen des prall ge­
fiillten Sackes. Kehrt dieser zum normalen 
Umfang des Nierenbeckens zuriick, so liegt 
eine intermittierende Hydronephrose vor, 
bleibt aber ein Restharn bestehen, wird die 
Hydronephrose als remittierend bezeichnet. 

Rontgenbild: Klinisch kann die 
Diagnose am Fehlen der Funktion, an 
Hand des tastbaren und fluktuierenden 
Tumors sehr leicht sein. Sobald aber der 
charakteristische Urinbefund, die Anam­
nese in ihren Hauptziigen fehlt, sobald 
die Hydronephrose noch klein und die 

Nierenfunktion wenig gestort ist., treten erhebliche Schwierigkeiten auf, die 
mit Hilfe der Rontgenuntersuchung spielend ge16st werden. ' 

Schon das normale Bild ohne schattengebende Substanzen weist zuweilen 
auf eine allgemeine VergroBerung des Nierenschattens hin. Als Besonderheit fiir 
die Hydronephrose findet sich dabei die Angabe, daB die Begrenzung des unteren 
Poles eine eigentiimliche Doppelung der Konturen besitzt, dadurch hervor­
gerufen, daB sich der hydronephrotisch erweiterte Beckensack iiber die untere 
Grenze des Nierenparenchyms hinweglegt. Als einen Beweis fUr das V orliegen 
einer Hydronephrose mochte ich jedoch dieses Symptom nicht hinstellen, da 
auch eine kompensatorisch vergroBerte Niere, ein Nierentumor oder eine cystische 
Entartung solche Doppelkonturen herbeifiihren konnen. Hochstens wird ein 
solcher Befund den Verdacht auf die Hydronephrose lenken. 

Wesentlich sicherer macht die scha ttenge bende Sonde auf eine Sackniere 
aufmerksam. Die Sonde liiBt sich 40 und 50 em hochschieben und erscheint 
dabei im Rontgenbilde in Hohe des Nierenbeckens mehrfach aufgerollt, ein 
sicherer Beweis dafiir, daB das Nierenbecken auBerordentlich stark erweitert sein 
muB. 
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Anschaulicher und anatomisch iiberzeugender dagegen ist das Pyelogramm 
(Abb. 545). Die Kelche sitzen wie weite Rohren dem stark erweiterten Becken 
auf oder verschwinden ganz in einem machtigen, scharf begrenzten Schatten 
(Abb. 548). Bei beginnender Hydronephrose erweitern sich zunachst die Kelch­
spitz en kugelartig, so daB sie nach einem Vergleich von JOSEPH (Abb. 546) 
wie Kragenknopfe dem verschmalerten Hals aufsitzen. 

Nicht nur die sackartige Erweiterung tritt im Bilde charakteristisch hervor, 
das Pyelogramm kann uns a.uch recht oft iiber Ort und Art des Hindernisses 
weitgehende Auskunft geben. 
Zu achten ist dabei auf eine 
Verlagerung der Niere und auf 
Schleifen, Strikturen, Verkiir­
zungen oder Verlangerungen des 
Ureters. 

Handelt es sich um eine 
geschlossene Hydronephrose, 
so muB naturgemaB die Flil­
lung des Nierenbeckens aus­
bleiben. In solchen Fallen sollte 
man nicht versaumen, den Ure­
terkatheter bis zum Hindernis 
vorzuschieben und eine Kon­
trastfiillung zu versuchen. Zu­
weilen flieBt doch noch die 
schattenspendende Masse am 
Hindernis vorbei - besonders 
wenn ein SteinverschluB vorliegt 
- und flillt die hydronephro­
tisch erweiterten Nierenkelche 
lmd Ureterteile. Aber auch bei 
vollstandigem VerschluB laBt 
der peripher gefUllte Ureter 
Hohe und Art der Striktur so 
weit erkennen, daB der Chirurg 
ausreichende Anhaltspunkte fUr 
sein operatives Eingreifen ge­
winnt. 

Die Friihdiagnose pra­
hydronephrotischer Zustande 

Abb.547. Infizierte Stcinniere mit zahlreichen Kalkschatten 
in der Umgebung dcr eingeftihrten Sonde bci ciner 36jahrigen 

(vgI. Abb. 548). 

gelingt nicht immer so einwandfrei, wie das mit Hille des Pyelogramms 
wiinschenswert wii:re. 1m allgemeinen erkennt man namlich die Erweiterung 
der Kelchsysteme, den "Kragenknopf" an ihrer Spitze erst dann, wenn die 
Papillen atrophisch geworden und eingeschmolzen sind, wobei als charak­
teristisch zu gelten hat, daB die Kelchgrenzen durchaus scharf bleibcn. 

Differentialdiagnose: Die Sackniere ist ein mechanisches Produkt der ver­
schiedensten Krankheiten. Nicht immer laBt sich Art und Sitz des Hinder­
nisses aus dem Rontgenbild ersehen. Wesentlich klarer werden die Verhaltnisse 
bei sorgfaltigstem Vergleich des Pyelogramms mit der Funktionsprlifung der 
Niere, der Harnuntersuchung und dem klinischen Befund. 

Flir das operative Handeln ist schlieBlich weniger del" Nachweis einer sack­
formigen Erweiterung als in erster Linie die Feststellung der Ursache aus­
schlaggebend. Die Rontgenuntersuchung solI sich demnach nicht nur mit der 
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Diagnose Hydronephrose begniigen, sondern gerade dem soeben betonten wich­
tigsten Punkt das Hauptinteresse entgegenbringen. Fur bestimmte Leiden ge­
lingt in der Tat auf Grund pathologisch-anatomischer Uberlegungen die 
SchluBdiagnose einwandfrei. Das gilt VOl' allem fur die Steinniere, die Ver­
lagerungen, in manchen Fallen ebenso fur den Tumor (s. diesel. Nie darf man 
abel' versaumen, das Ergebnis des Rontgenbildes in das Gesamtbild der klinischen 
Untersuchung einzureihen. 

0') Entzundungen. 
P y eli tis, P y e Ion e phI' i tis. 

Klinisehes: Fiir die Ri:intgenuntersuchlmg kommt nur die ehronisehe Pyelitis 
in Betracht. Diese geht mit Erscheinungen ei:nher, wie sie ahnlieh bei der Appendicitis 

Abb.548. Der gIeiche Fall wie Abb.547 mit 
NierenbeckenfiiIlung (20 cem). ~ierenbecken 
hochgra dig erweitert. Die ]'tilhnasse unlflieBt eillen 
graBen Teil der auf <lem varigen Bil<le sichtbaren 

Steinschatten. 

und Cholecystitis bekalmt sind. Charak­
teristiseh fiir die Pyelitis sind: 1. die Pyurie, 
2. Schmerzen, 3. Fieber. 

Pathologiseh-Ana tomisehes: Die 
chronisehen, eitrigen Entziindungen der 
Niere entstehen meist aseendierend. 
Bakterien, besonders aus der Coligruppe, 
gelangen durch den stagnierenden Harn in 
das Nierenbecken, erzeugen hier zunachst 
eine Pyelitis, dringen in die Miindungen der 
Sammelri:ihrehen und in die Harnkanale ein 
und setzen N ekrosen und kleinste Abscesse. 
Die Markkegel werden in verschiedell 
schwerer Weise geschadigt. Oft sind nur 
wenige Kegel befallen, zuweilen samtliehe. 

So geht die Pyelitis langsam in eine 
chroniseh-eitrige N ephri tis iiber. Die 
Eiterherde konfluieren, bis das Nieren­
parenchym weitgehend geschwunden und 
die ganze Niere in einen Eitersaek um­
gewandelt ist (Pyonephrose). 

Den Iiinger dauernden, eitrigen Ent­
z iindungen folgen fast immer V erlagerungen 
der ganzen Niere. Nicht selten kommt es 
a,uch zur Peri- oder Paranephritis mit Ab­
sce13bildung. 

Inder A usheil ung bildensichNarben, 
die den Hohlraum einengen lmd verziehen. 

Rontgenbild: 1m gewohnlichen 
Bilde (d. h. ohne Kontrastfiillung) wird, 
nach dem Gesagten hochstens eine nn­
scharfe Nierengrenze zn erwarten sein, 
etn Symptom, das fUr eine exakte 
Diagnose nicht ausreicht. Abnorme 

VergroBerungen del' Niere als Folgezustand der Pyelitis brauchen nicht vor­
zuliegen. Diese treten nur am, wenn eine geschlossene Pyonephrose vorhanden ist,. 

Schattengebende Sonden bringen nns in del' Diagnose ebenfalls nicht 
weiter. Es bleibt demnach nur das Pyelogramm, VOl' dessen Anwendung 
abel' eine Reihe von Urologen gerade bei den eitrigen Infektionen dringend 
warnen. Das Nierenbecken ist sehr wenig widerstandsfahig und kann infolge­
dessen leicht uberdehnt werden. Anch ist das Fortschreiten einer Pyelitis 
nach Fullung des Nierenbeckens (Reiznng und Uberdehnung) nicht ganz yon 
del' Hand zu weisen. Nach del' anderen Seite hingegen steht uns kein diagno­
stisches Mittel zur Verfiigung, mit Hille dessen wir imstande waren, AufschluB 
libel' die Frage zn gewinnen, wann nun eine Pyelitis konservativ, walID ope­
rativ behandelt werden solI. Allerdings taucht diese Frage erst nach monate-
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lang durchgefuhrter konservativer Behandlung auf. Bleibt aber auch dann noch 
ein Erfolg aus, nimmt das Allgemeinbefinden immer mehr ab, so wird man sich 
urn so eher zur radikalen Entfernung des kranken Organes entschlieBen, je fruher 
mit Hilfe des Pye10gramms weitgehende parenchymatase Veranderungen nach­
gewiesen worden sind. 

Solche Spatzustande haben im Pye10gramm jihnlichkeit mit der beginnen­
den Hydronephrose. Becken 
und Ke1che sind erweitert, 
ihre Spitzen sitzen wie breite 
Knopfe dem schmalen Ha1steil 
auf. Das Bild kann aber erst 
zustande kommen, wenn mit 
dem eitrigen Zerfall del' Mark­
zylinder die Kelchspitzen zer­
start sind, und ,vird der Hy­
dronephrose urn so ahnlicher, 
je weiter die Einschmelzung 
des Nierenparenchyms vorge­
schritten ist (Pyonephrose, 
Abb. 547, 548). 

D iff er e n t i a 1 d ia gn o­
s tis c h sind zu erwagen: Hy­
dronephrose, Tuberkulose,Nie­
rentumor, alles Leiden, die 
zwar an dem operativen Vor­
gehen nichts zu and ern ver­
mogen, die sich abel' hinsicht-
1ich del' Einzelheiten des kli­
nischen Befundes in manchen 
wichtigen Punkten unterschei­
den (s. die betreffenden Ab­
schnitte). 

In frischen Fallen versagt 
die R,ontgenuntersuchung. 

Abb. 549. Kavernose Xierenbeckentuberkulose. Die Kelche 
der unteren Nierenh'lfte sind erweitert, die obere XierenhiHfte 
ist schwielig veriidet. Die Niere stellt tieler als normal. Am Ureter 
feliit die adrenale Windung. In Holle (les 4. Lendenwirbelquerfort­
satzes Ureterstenose. Nach JOSEPH: Harnorgane in} Rontgen· 

bUd. Georg Thieme 1926. 

Tub e r k u los e. 

Klinisches: Die Tuberkulose ist eine der haufigst,en Krankheiten der Niere. In 
2-.5 vH aller Sektionen lassen sich Reste nachweisen. Diese Tatsache steht in gewissem 
Gegensatz zu den klinischen Erfahrungen und erklart sich nur daraus, daB die Nierentuber­
kulose oft iiberhaupt keine ortlichen Beschwerden setzt, vielmehr die Blasenaffektion 
stark in den V ordergrund treten laBt. 

Zuweilen sind ziehende Schmerzen, mitunter von kolikartigem Charakter, in der Lum­
balgegend vorhanden. Oft besteht im Bereich der erkrankten Niere ein deutlicher Druck­
schmerz. 1m allgemeinen ist sie llicht groBer an Volumen. 1m GegenteillaBt sich nicht gar 
zu selten auf der gesunden Seite eine geschwulstartige VergroBerung (kompensatorische 
VergroBerung) nachweisen. 

Bei J ugendlichen gilt als wichtigstes Symptom die B 1 u t un g. Der Harnbefund fehlt nie. 
Das Allgemeinbefinden ist meist stark beeintrachtigt. 

Pathologisch-Anatomisches: Nach heute allgemein giiltiger Anschauung gelangen 
die Tuberkelbazillen auf dem Blutwege in die Niere. Es entsteht damit die lokale chro­
nis c he Nierentuberkulose, die im Gegensatz zu der akuten Nierentuberkulose steht, wie sie 
im Rahmen einer Miliartuberkulose sekundar metastatisch auftritt. Nachdem Tuberkelknot­
chen im Bereich des infizierten Teiles entstanden sind, bleibt die sekundare Verkasung, der 
ZusammenfluB der verkasten Partien zur Ka verne nicht lange aus. Die lnfektion greift 
immer mehr urn sich. Eitererreger aus dem Blut oder ascendierend aus dem Harn treten 
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hinzu. Die Niere schmiIzt weitgehend ein, oder sie wird in eine schwielige, schrumpfende 
und teiIs verkalkende Masse verwandelt. 

Endzustand: VoIlkommener Schwund des Nierenparenchy ms mit Bildung groBer, 
cystischer, mit Eiter, verkasten Brocken oder K alk gefiillter Hohlraume (Kavernen), die 
teils mit dem Nierenbecken in Verbindung stehen, teiIs geschlossen bleiben. In 20 vH der 
FaIle sind beide Seiten erkrankt. Mit dem Eiter werden massenhaft Tuberkelbazillen aus­
geschieden. 

Die sekundar e Infektion der abfiihrenden Harnweg e bleibt nicht aus. Auch im 

Abb. 550. Pyelogramm, das mit seinem unteren Pol den 
Beckenkamm beriihrt, am oberen auffallend breite Kelche 
besitzt und dessen tbergang zum l:reter deutlich geschliingelt 
ist . Das BUd konnte nm durch eine hochgradige Verdriingung 
des P yelogramms nach unten zustande kommen. Cystosko­
pisch fehlten Zeichen eines Nierenbeckentumors . - Op era­
tion: Kindskopfgrofier Tumor, der von der Nebenniere 
ausgeht und die vollkommen normale ~iere stark nacll 

unten driingt. 

Ureter biIden sich Tuberkelknotchen, 
die sekundar kasig, geschwiirig zer­
fallen. Das gleiche gilt fiir die Blase, 
besonders in der Umgebmlg der "Gre­
termiindung. Eine Cystitis ist die 
weitere Folge und haufig das erste 
und einzige k!inische Symptom. 
Dabei kann der Urin vollkommen 
steril sein. 

Rontgenbild: Auch ohne 
BenutzungschattengebenderSub­
stanzen kalID der scharf umrissene 
Nierenschatten dadurch auffal­
len, daB in der sonst homoge­
nen Schattendichte eigentiimlich 
rillldbogig begrenzte, cystische 
Aufhellungen hervortreten, die 
den kavernosen Raumen ent­
sprechen d iirften (vgl. BAETZNER) . 
Ein solches Bild ist jedoch seIten. 
Auch wird es hinsichtlich der 
schwerwiegenden Diagnose Nie­
rentuberkulose nie eine Entschei­
dung zulassen, denn die Hydro­
nephrose oder u berlagernde Darm­
schatten konnen ahnliche Bilder 
erzeugen. 

Weit wichtiger ist der Nach­
weis von Kalkbeschlagen in 
den Kavernen, deren sekundare 
Verkalkung bei der Nierentuber­
kulose so hochgradig sein kann, 
daB die Bilder andererseits leicht 
mit einer Steinniere verwechselt 
werden (Abb. 547 und 548). 

Besonders schwierig ist zuweilen die Erkennung der kranken Seite. In 1/ 5 

der FaIle sind namlich beide Nieren ergriffen. AuBerdem lassen auch in anderen 
Fallen Funktionspriifung und Urinbefund mit Sicherheit eine Entscheidung 
zwischen rechter und linker Seite nicht immer zu. Desto wichtiger wird das 
Rontgenbild. 

Die Einfiihrung scha ttenge bender Sonden bringt uns weiter, wenn hoch­
gradige Aussackungen des Nierenbeckens im Sinne einer Pyonephrose bestehen. 
Die Sonde laBt sich· abnorm weit hochschieben. Sie rallt sich auf. 

Das Pyelogramm ist in den letzten Jahren in seiner Wichtigkeit fiir die Dia­
gnose Tuberkulose immer mehr hervorgetreten. Aus den gleichen Grunden, wie 
sie bei den eitrigen Infektionen genannt sind, wird aber die Pyelographie von einer 
Reihe namhafter Urologen (WILDBOLZ) streng abgelehnt. Zugeben muB man, daB 



Eingefiihrte Kontrastmittel. 425 

ein tuberkulos verandertes Nierenbecken mit ulcerosem Zerfall weit eher iiber­
dehnt, ladiert wird (Perforationsgefahr). Nicht anerkennen kann man jedoch den 
Einwand, daB nach der Fiillung mit Kontrastsubstanz die Tuberkulose pro­
gressiv werden konnte, zumal wohl heute allgemein mit dem sicheren Nachweis 
der Nierentuberkulose die Therapie darin besteht, daB das kranke Organ ent­
fernt wird. Mit der entsprechenden Vorsicht ausgefiihrt, birgt nach JOSEPH die 
Pyelographie bei der Nierentuberkulose ebenso wenig Gefahren wie bei den iibrigen 
Nierenleiden. 

Das Charakteristikum des Pyelogramms besteht darin, daB die Achse des 
Nierenbeckens lllcht wie normal schrag (Abb. 540) zur Wirbelsaule verlauft, 
sondern parallel (Abb. 549). Gleichzeitig sind infolge der sekundaren Schrump­
fung, die ja ein sehr haufiges Begleitsymptom langer bestehender Nieren­
Uretertuberkulose ist, Nierenbecken und Ureter stark verkiirzt. Demnach ver­
schwinden die charakteristischen Windungen dicht 
unterhalb der Niere (adrenale Windung) und dieht 
oberhalb der Blase (paravesikale Windung). Der 
Ureter verlauft nahezu gestreckt, seine Grenzen 
werden unregelmaBjg, sie umschlieBen ein breit 
gefulltes, plumpes Schattenband. Die Niere steht 
tiefer. 

Ganz im Beginn der Tuberkulose werden natur­
gemaB solche Bilder vermiBt. Die Symptome 
nahern sich den bei der Pyelitis geschilderten. 
Sobald aber die eitrige Einschmelzung zur Bil­
dung von Kavernen gefiihrt hat, die mit dem 
Nierenbecken verbunden sind, nimmt das Pyelo­
gramm eine ganz charakteristisehe Gestalt an 
(Abb.549). 

Differen tialdiagnose: Das Pyelogrammder 
Nierentuberkulose weist die kavernosen Raume 
(im Nierenschatten) und die Kalkbeschlage nach, 
die sich dadurch von der Steinniere unter- Abb.551. Xach aul.leu aben verdrlingtes 
scheiden, daB deren Grenzen wesentlich regel- Pyelagl'amm bei eincm Xierentumor. 

(Nach JOSEPH.) 
maBiger und scharfer verlaufen (s. Nierensteine). 

In Friihfallen wird das Pyelogramm ahnIiche Bilder aufweisen, wie sie 
bei der Pyelitis und bei del' Hydronephrose beschrieben worden sind. 

Sobald Schrumpfungsprozesse eingesetzt haben, gestattet die Stellung del' 
Nierenbeckenachse, del' Verlauf des Ureters und der Tiefstand der Niere eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose, die jedoch nur berechtigt ist, wenn auch die klini­
schen Symptome im Sinne einer Tuberkulose verwertet werden durfen. 

c) Tumoren. 

Klinisches: An einen Nierentumor wird zuerst gedacht, wenn im Bereich del' Niere 
eine Geschwulst fiihlbar ist. 1m Anfang jedoch komlen die Beschwerden sehr gering sein. 
Hochstens lassen plotzliches Blutharnen oder kolikartige Schmerzen, die dadurch ent­
stehen, daB del' HarnabfluB durch regenwurmartige Gerinnsel versperrt wird, einen Ver­
dacht auf Nierentumor aufkommen. 

Pathologisch-Anatomisches: Die gutartigen Nierentumol'en spielen fiir die klini­
sche Diagnostik eine untergeordnete Rolle. Unser Interesse ist vielmehr auf die malignen 
gerichtet, die schon bei Kindern in abnormer GroBe auftreten (Sal'kom oder Hypernephrom), 
haufiger jedoch im hoheren Alter beobachtet werden. 

Die Tumoren gehen aus vom Nierenparenchym. Sie wachsen entwedel' infiltrierend, 
ohne daB es zu wesentlichen VergroBerungen del' Niere kommt (sehr selten), odeI' knotig 
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(hiiufigste Form). Es bildet sich der Hauptknoten an einem der beiden Pole, auch wohl in 
der Nierenmitte. Unter Verdrangung normalen Nierengewebes wachst der Tumor all­
mahlich und bildet schlieBlich auch zahlreiche Nebenknoten. 

Infolge des knotigen, expansiven Wachstums erfahrt die ganze Niere eine machtige Ver­
groBerung und nimmt eine knollig hOckrige Gestalt an. Weiterhin folgt diesem Vordringen 
der hochgradige Schwund des Nierenparenchyms. Schon fruh bricht der Tumor auch ins 
Nierenbecken ein und neigt zu geschwiicigem Zerfall und zur Blutung. 

Rontgen bild: Sobald klinisch eine hOckrige Geschwulst in der Nierengegend 
mit iibereinstimmendem Urinbefund vorhanden ist, wird die Diagnose Nieren­
tumor nicht schwer sein. 1m Anfang jedoch kann beides fehlen, auch erstreckt sich 
die Entwicklung eines kleinen Tumors zuweilen iiber Jahre. Da dessen erfolgreiche 
Therapie aber in erster Linie von einer Friihdiagnose abhangt, so muB unser 
ganzes Bestreben darauf gerichtet sein, auch bei fehlender Geschwulst mit allen 
diagnostischen Hilfsmitteln die tumorkranke Niere nachzuweisen. Das Blut­
harnen allein laBt im Stich. Die Anamnese sagt uns nicht allzu viel Positives. 
Wesent.lich weiter bringt uns das Rontgenbild. 

Die einfache Aufnahme ohne schattengebende Substanzen kann im posi­
tiven Sinne verwertet werden, wenn sich eine abnorm vergroBerte, eigentiimlich 
knollig begrenzte Niere nachweisen IaBt. - Allerdings diirfen solche Bilder nicht 
mit kompensatorisch vergroBerten Nieren, die als solche gesund sind, verwechselt 
werden. - Das Fehlen des Nierenschattens an gewohnter Stelle sagt nichts 
aus. Seine normale GroBe auf beiden Seiten macht jedoch einen Tumor wenig 
wahrscheinlich, wenngleich eine Geschwulst im Beginn, besonders solange sie 
sich nach dem Nierenbecken entwickelt, keine wesentlichen Umfangsdifferenzen 
hervorzurufen braucht. 

Von STIERLIN ist die Darstellung des Dickdarmes fiir den Nachweis von 
Tumoren im Bereich der Nierengegend verwertet worden. Bei oraler Breipassage 
wird im allgemeinen nach 5-8 Stunden der Dickdarm gefUlit hervortreten und 
dann verdrangt sein, wenn sich der Nierentumor nach vorn entwickelt hat 
(Abb. 514). Allerdings lassen sich Geschwiilste derartigen Umfanges meist auch 
klinisch palpieren. lmmerhin wird mit der Fiillung des Dickdarmes, die auch 
durch Kontrasteinlauf vorgenommen werden kann, ein fUhlbarer Tumor zunachst 
einmal grob anatomisch lokalisiert. Alscharakteristisch fUr die Kolonlage ist von 
STIERLIN die Verdrangung der auf- und absteigenden Darmteile nach der Mitte 
angegeben worden. Ein sicheres Unterscheidungsmerkmal gegeniiber anderen 
Tumoren diirfte das jedoch nicht sein. Ebensogut kann sich der Nierentumor 
direkt unterhalb des Kolons entwickeln und den Dickdarm nach vorn, nach der 
Seite oder nach oben hin verdrii,ngen. 

Die Durchleuchtungmit scha ttenge bender Sonde bringt uns in der Tumor­
diagnose nicht weiter. Hinweise kann die Sonde hochstens auf Folgezustande von 
Tumoren im Sinne von Ureter knickungen, besonders aber von Nierenverlage­
rungen geben. Auch die weitere Folge solcher Knickungen und Verlagerungen, die 
Hydronephrose, ist mit der schattengebenden Sonde, die sich charakteristisch 
aufrollt, nachweisbar. 

Umstritten ist der Wert der Pyelographie. JOSEPH gibt als Hauptsymptome 
im Pyelogramm an: 1. Die gewaltsame Verschie bung der Niere aus ihrem 
Lager, und zwar meistens nach abwarts, da derTumor sehr haufig von der Neben­
niere ausgeht oder sich im oberen Pol entwickelt, 2. Fiillungsdefekte im Nieren­
becken, 3. exzentrische Erweiterung des Nierenbeckens. 

Zu 1: Nicht jeder Nierentumor geht mit einer V erschie bung des Nieren­
schattens einher. Das Pyelogramm an normaler Stelle schlieBt deswegen noch 
keinen Tumor aus. Auch die Verdrangung ist nur !nit dem Vorbehalt verwertbar, 
daB in gleicher Weise Geschwiilste der Nachbarorgane, retroperitoneale Tumoren, 
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Senkungsabscesse den Schatten zu verdrangen vermogen, welmgleich die charak­
teristische Verschiebung, d. h. die Abdrangung von del' Wirbelsaule nach unten 
auBen, wohl in erster Linie dem Nierentumor zukommt (Abb. 550). Beim pri­
maren Nierencarcinom kann das Pyelogramm auch nach oben verdrangt sein 
(Abb. 551). Wichtig ist dabei noch, auf das Verhalten des Ureters zu achten, 
dessen adrenale Windung ganz verschwindet, tmd del' statt dessen nahezu horizon­
tal verlauft odeI' zuweilen auffallend lang erscheint. 

Zu 2: Besser verwertbar sind die Fullungsdefekte im Pyelogramm. Aller­
dings wird man bei kleineren Defekten dadurch Tiiuschungen verfallen, daB 
vorhandene Steine, kleinste N arben und hydro­
nephrotische Zustande ebenfalls TeiJe del' 
Nierenkelche 1. und 2. Ordnung ungefilllt 
lassen. SchlieBlich muB man auch an die 
Moglichkeit denken, daB Blutgerinnsel oder 
kasiger Eitel' eine vollkommene FUllung ver­
hindern. Eindeutiger sind jedoch groBere 
Fullungsdefekte (Abb. 552). Sie gestatten 
mit ziemlicher Sicherheit die Diagnose Tumor, 
wenn die klinischen Symptome im gleichen 
Sinne sprechen. 

Zu 3: N i ere n b e c ken g esc h w u I s t e 
konnen auBer exzentrischen Defekten auch 
Erweiterungen auslosen, die abel' nur in Uber­
einstimmung mit den klinischen Befunden 
verwertbar sind. Auf Grund des Pyelogramms 
allein sollte die Diagnose Nierentumor nicht 
gestellt werden. 

Differentialdiagnose: Klinisch sind in 
unklaren Fallen die Hydronephrose, die Pyo­
nephrose und die Cystenniere in Betracht 
zu ziehen, besonders wenn eine Geschwulst 
palpabel ist. Das Rontgenbild tragt zur Ent­
scheidung bei, falls das Pyelogramm verlagert 
ist oder Fullungsdefekte in starkerem MaBe 
hervortreten. Bei der wesentlich selteneren 

Abb. 552. Pyeiogramm eines Hyper· 
nephroms, das zapfenartig ins kleine 
Becken eingewachsen war. J3reiter Fiillungs­
defekt an Becken und Keichen, von denen 
nur die Spitzen geflillt sind. Nach JOSEPH: 
Die Rarnorgane im R.ontgenbilcl. Georg 

Thieme 1926. 

Cystenniere sind brauchbare Rontgenuntersuchungen kaum bekannt ge­
worden. J OSEPR erwiihnt als charakteristisch fUr diese fast immer doppel­
seitig auftretende Erkranktmg: Entsprechend del' GroBe des Nierenkorpers 
ist das Nierenbecken spinnenartig ausgezogen, bis ins Gigantische vergroBert, 
ohne daB die Kelche wesentlich erweitert sind. 

Solange eine tastbare Geschwulst fehIt, wird mitunter die Entscheidung zwi­
schen beginnendem Tumor, Lithiasis, Tuberkulose oder Nephritis auBerordentlich 
schwer sein, so daB die MehrzahI del' Urologen in unklaren Fallen heute immer 
noch zur opera ti yen Pro befreilegung rat. Man sollte dabei nie eineRontgen­
untersuchung unterlassen, eventuell Wiederholung nach mehreren Tagen und 
W ochen. Diese kann, besonders mit Hilfe des Pyelogramms, zwischen den ver­
schiedenen Leiden differentialdiagnostisch wichtige Entscheidungen treffen, einen 
Stein erkmmen, die charakteristischen Erscheinungen del' Tuberkulose hervor­
treten lassen odeI' in positivem Sinne durch Verlagerung oder Filllungsdefekte 
auf einen Nierentumor hinweisen. Fehlen die genannten Symptome, so muB 
letzten Endes auch das Rontgenbild versagen. 
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2. Cystographie. 
Die Rontgenuntersuchung del' Harnblase tritt gegeniiber del' Untersuchung del' 

Niere in den Hintergrund. Das erklart sich zwanglos aus den iiberraschenden, weit 
iiberzeugenderen Ergebnissen, die die Cystoskopie mit sich bringt. So wird im all­
gemeinen die Rontgenuntersuchung del' Harnblase nul' als eine Hilfsmethode neben 
del' Cystoskopie odeI' als eine Erganzung cystoskopischer Befunde betrachtet. Das 
erklart uns, weshalb in manchen urologischen Lehrbiichern von dem Radiogramm 
del' Harnblase kaum die Rede ist (vgl. WILDBOLZ). 

Trotzdem vermag ein Harnblasenbild weit iiberzeugender lmd anatomisch ge­
nauer zu sein als die Cystoskopie (vgl. Divertikel). Unerreicht ist die diagnostische 
Ausbeute, wenn die Cystoskopie versagt odeI' unmoglich ist, z . B. bei Schrumpf­
blasen, die ein nicht ausreichendes Gesichtsfeld bieten, ferner bei stark blutenden 

odeI' eiternden Blasen, bei 
Verengerungen del' Harnrohre, 
die das Einfiihren des C'ysto­
skops unmoglich machen, und 
schlieBlich bei Kindem, die 
sich nicht cystoskopieren 
lassen. 

Abb.553. Skizze von ciner normalcn Blase im Bcginn der Fiillung. Abb.554. Normale Blase in Seiten· 
Die Blase licgt scbiisse\formig dicht oberbaIb der Sympbyse. ansicht. Nach SGALITZER: Zeitschr. f . 

Urol. Bd.15. 

Auf die Technik des Harnblasenradiogramms wurde zu Begil1l1 dieses Haupt­
abschnittes kurz eingegangen. Ohne jedes Hilfsmittel bleibt die Darstellung del' 
uringefiillten Blase ZufaIlsbefund. Ubersichtliche Bilder erhiiJt man durch Ein­
fiihren von Gas mittelst eines weichen Katheters (Luft, Sauerstoff) in einer Menge 
von 100-200 ccm. Einzelheiten del' Blasenwande zeichnen sich abel' in del' Luft­
kugel wenig ab, besonders nicht, wel1l1 sie in benachbarte Schatten des Becken­
ringes odeI' del' Weichteile hineinprojiziert werden, so daB letzten Endes die Luft­
fiiIlung nul' noch fUr bestimmte KranklIeiten, Z. B. Prostatahypertrophie, in 
groBerem MaBstabe angewandt wird. 

Weit mehr leisten die Kontrastfiillungen des Blasenraumes. Wie bei dem 
Nierenbecken so wird auch hier in iiberwiegendem MaBe Bromnatrium in 25proz. 
wasseriger Losung gebraucht, die in einer Menge von 100-150 ccm korperwarm 
langsam injiziert wird, vomusgesetzt daB die Kapazitat del' Blase eine solche 
Menge zulaBt. 

a) Das normale Bild. 

Die Blasenform im lebenden Korper bietet ein auBerordentlich wechselvolles 
Bild, das von den verschiedensten Faktoren abhangt. 

Ausschlaggebend ist zunachst del' Fiill ungszustand. 1m Beginn del' Fiillung 
steIlt sich die Blase schiisselformig, muldenartig in Rohe del' Symphyse ein 
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(Abb. 553), wird mit zunehmender Fiillung oval und schlieBlich bei starkster Fiil­
lung (d. h. iiber 200 ccm) unregeimaBig, kugelformig. 

:Mitbestimmend fUr die im Bilde erkennbare Blasenform ist ferner die Auf­
nahmetechnik. Je nach del' Einstellung des Zentralstrahles muB sich eine ver­
schiedene Blasenperipherie auf dem Bilde abzeichnen. In del' gewohnlichen An­
sicht mit dem Strahlengang von vorn nach hinten, bei leicht schrag geneigtem 
Zentralstrahl kopfwarts sind die Seitenteile starker konvex ais die oberen und 
unteren Grenzen. Eine ahnliche Form stellt sich nach einer Fiillung mit lOO bis 
125 ccm bei axialem Strahlengang ein. Zu diesel' Aufnahme sitzt der Patient auf 
der Platte, Iehnt sich mit seinem Oberkorper etwas zuriick, wahrend der ZentraI­
strahl schrag von oben nach unten auf die Blase eingestellt VI>ird. Auf dieser Auf­
nahme, die nahezu um 900 gegeniiber del' ersten gedreht ist, zeichnet sich vor­
wiegend die hintere und vordere Blasenwand abo 

Ganz iiberraschend ist das Seiten bild der Blase, auf das SGALITZER besonders 
aufmerksam gemacht hat (Abb. 554). 1m groBen und ganzen behalt der Kontrast­
schatten Dreieckform bei. Die obere Grenze, von SGALITZER Blasendach genannt, 
bildet eine schiefe Ebene mit sehr variablem Verlauf, die llach hint en abfallt. Die 
hintere oder rektale Wand verlauft ziemlich gradlinig; an del' Grellze yom ullteren 
zum mittleren Drittel geht die Urethra abo Die vordere oder Symphysellwand 
steht stumpfwinklig zu del' rektalen Wand und lauft in einem flachell Bogen zum 
Blaselldach zuriick. Demnach bildet nicht das Orificium urethrae inferior den 
tiefsten Punkt, sondern die vordere Partie der rektalen Wand, die von SGALITZER 
auch mit Sinus vesicae bezeichllet wird. :Mit zunehmender Fiillung geht im Seiten­
bilde die Dreiecksform verloren, aIle Grellzen rUllden sich abo 

Die bisher beschriebenen Formen entsprechen dem Ruhezustand del' Blase 
(Diastole) . 

1\'Iit del' K 0 n t r a k t i on del' Blasenwand (1\'Iiktion, Systole) verliert das Schatten­
bild die ovale Form, es wird kreisrund. Auch tritt zuweilen eine leichte Zahnelung 
del' Schattengrellze auf (ist in Parallele zu setzen mit der Zahnelung der 1\'Iagen­
kurvatur). Die Verkleinerung nimmt konzentrisch abo Dabei ist der AbschluB 
gegen Ureteren und Harnrohre stets vollkommen. 

Nicht nur Fiillung, Aufnahmetechnik und der soeben erlauterte Spannungs­
zustand bestimmen die Gestalt del' Blase, in Rechnung setzen muB man beim 
normalen Bild auch den Druck del' auf ihr lastenden Organe (in traa bdominellen 
Druck) sowie das Geschlecht und das Alter des Patienten. 

Die Kapazitat del' Blase ist im Durchschnitt zwischen 250 und 400 ccm anzu­
nehmen. Die Einmiindung del' Harnleiter im Bereich des Trigonums bleibt wah­
rend del' Fiillung ziemlich konstant liegen, die Verschiebung del' beiden Offnungen 
gegeneinander betragt etwa ein Drittel ihrer verhaltnismaBig geringen Distanz. 

b) Das Blasendivertikel. 

Klinisches: Divertikel machen sich im allgemeinen erst im hoheren Alter bemerkbar. 
Ais charakteristisch fUr die Krankheit wird angegeben die Miktion in zwei Portionen, wobei 
die erste unter kraftigem, die zweite unter geringem Druck erfolgt. Die Folge der Divertikel­
bildung zeigt sich in der Harnretention, in Entzundungen der Blasenschleimhaut (Cystitis) 
und schlieBlich auch in Hamaturie. 

Pathologisch-Anatomisches: Es wird unterschieden zwischen den angeborenen 
und den erworbenen Blasendivertikeln. Die ange borenen Formen treten mcist in der 
Einzahl, die erworbenen in der Mehrzahl auf. LiebJingssitz: Umgebung der Ureterein­
mundung (Uretermtindungsdivertikel), Blasenscheitel (Urachusdivertikel), seltener die 
Seitenwand. Das Trigonum beteiligt sich nie an der Divertikelbildung. 

Die Divertikel stellen AusstUlpungen der Blasenschleimhaut mit und ohne Beteiligung 
der Muskulatur dar, die bis zu FaustgroBe erreichen konnen und durch einen muskular-
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a,bschnurbaren Hals mit dem Blasencavum verbunden sind. Die Neigung zur Retention im 
Divertikelraum hat Infektionen, Konkrementbildungen zur Folge. 

Ursache: Druckerhohung im Blasenraum bei den verschiedensten Retentionen nach 
Tumor, Prostatahypertrophic, Harnrohrenstrikturen usw. 

Rontgenbild: 1m allgemeinen wird es dem Erfahrenen nicht schwer sein, aus 
dem cystoskopischen Bilde die Diagnose Divel'tikel zu stell en. Damit weiB er je­
doch noch nichts iiber Sitz und Ausdehnung dieses Divertikels, zwei Dinge, die fiir 
den operativen Eingriff von grofiter Wichtigkeit sind. 

Abb.555. GroBes Blasendivertikel bei einem 57jahrigen in der Ansicht von vorn nach hinten. An dem Blasen­
scheitel sitzt hinten links eine unregelmaBig begrenzte, flach bogenfilrmig verlaufende Ruppe. Die Blasengrenzen 

sind an einigen Stellen unregelmaBig (Balkenblase, operativ bestatigt, vgJ. Abb. 556). 

Ein Divertikel liiBt sich darstellen: 
1. Mit Hilfe del' eingefiihrten Uretersonde. Sie roUt sich wie beim ver­

groBerten Nierenbecken auf. Ihre Lage im Rontgenbild laBt Wahrscheinlichkeits­
schliisse auf Sitz und Ausdehnung des Divertikels zu. 

2. Weit iiberzeugender sind die Schattenbilder nach Bromna tri umfiill ung. 
Diese gelingt sowohl von der Blase aus mit einem gewohnlichen Katheter als auch 
dadurch (und zwar sicherer), daB man mit Hille eines Cystoskops und eines Ure­
terenkatheters den Sack durch die sichtbare Offnung direkt fiillt. Je nachdem, 
wo ein solcher Nebenraum der Blasenhohle sitzt, wird es notwendig sein, die 
gefiillte Blase in den verschiedensten Ebenen auf dem Bilde festzuhalten, am 
besten in allen dreien, da sonst der Seitenraum einmal in den Schattenbereich der 
normalen Blase fallen kann und so del' Beobachtung entgeht (Abb. 555 und 556). 
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Sehr wertvoll ist zuweilen auch das von SCHONFELD und KRAFT empfohlene 
Vorgehen. Sie Hillen die Blase mit 150 ccm und lassen alsdann die Halfte abo 
Dabei bleiben die Divertikelraume noch gefilllt, wahrend das eigentliche Blasen­
cavum wesentlich kleiner wird und somit die Divertikel hervortreten laBt. 

Die Rander der Divertikel treten nicht immer, wie man erwarten soUte, glatt­
randig hervor. Eine Divertikelblase besitzt im allgemeinen hypertrophische 
Muskelwiilste und Balkenstrukturen, so daB sich die Schattengrenze leicht ge­
zahnelt abzeichnet. 

Differentialdiagnose: 1m allgemeinen diirfte die Rontgemmtersuchung 
die souverane Methode fiir die Feststellung von Blasendivertikeln hinsichtlich 
ihrer Lage und GroBe sein. 
Eine Tauschung ist bei gro­
Beren Sacken mit scharfen 
Randern eigentlich unmog­
lich. Nur wenn bei den er­
wor benen Di vertikeln klein­
ste Ausstiilpungen der Bla­
senwand aufsitzen, konnen 
Phlebolithen oder sonstige 
Konkremente eine Fehl­
diagnose zulassen. 

SchlieBlich ware noch 
an die Moglichkeit zu den­
ken, daB ein Hohlraum der 
Nachbarschaft durch eine 
Fistelmit demBlasenca vum 
in Verbindung steht, ein 
Zustand, der au13erst selten 
und als solcher Z. B. nach 
Durchbruch einer Ovarial­
cyste beschrieben worden 
ist (BROUGERSENA). Nicht 
ganz unmoglich ist ferner, 
daB sich Kallzkonkremente 

8 . -0 

der Umgebung dem Cavuln Abb.556. Skizze eines Blascnclivertikels in Seitenansicht. Der 
gleiche Fall wie 555. B = Beckenschallfel, H = Hiiftgelenk, T= Troehan-

anlagern. Sie werden aber ter, U = Urethra, L = Lendenwirbelsaule, D = Divertikel. 
sehr bald erkannt, wenn 
man nicht versaumt, vorher ein Normalbild ohne jedes Fiillungsmittel aufzu-
nehmen. 

c) Blasentumoren. 

K lini s c he s: Das hervorstechendste Merkmal besteht in der heftigen profusen Blutung, 
die plotzlich auftreten und zeitweilig fehlen karu"l. Mit zlmehmendem Wachstum der Ge­
schwulst kommt hinzu Harndrang, Retention, eventuell Albuminurie. 

Pathologisch-Anatomisches: Rontgenologisch wichtig ist das Verhalten der Tu­
moren gegenuber der Blasenhohle. Sie stammen fast ausnahmslos yom Blasenepithel ab, 
zeigen entweder ein infiltratives, die Blasenwand wenig veranderndes Wachstum oder 
bilden papillare, tumorose Wucherungen (Zottenkrebs, papillares Carcinom), die in 
das Cavum hineinragen, hier geschwurig zerfallen lmd bluten. Der haufigste Sitz der Blasen­
tumoren ist das Trigonum, seltener die Hinterwand, zuweilen die Seitenwande. 

Rontgenbild: Das allgemeine Charakteristikum des fungos wachsenden 
Tumors zeigt sich, - ahnlich wie wir es am Oesophagus und am Magen-Darm­
kanal schon kennen gelernt haben -, auch im Blasenfiillungsbilde an unscharfen, 
angenagten Konturen, an Fiillungsdefekten, die jedoch erst dann deutlich 
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werden, wenn der Tumor entsprechende GroBe erreicht hat (Abb. 557). Kleinere 
langgestielte, im Verhaltnis zur gesamten Blase wenig raumeinengende Papillome 
entgehen der rontgenologischen Darstellung, groBere kann das gleiche Schicksal 
ereilen, wenn versaumt wird, das Fiillungsbild von verschiedenen Seiten zu fassen 
(Abb. 558 und 559). Aus diesem Grunde verdient besonders das Trigonum unsere 
erhohte Aufmerksamkeit. 

ZUCKERKANDL hat auBerdem ein Verfahren angegeben, daB eine Fehldiagnose 
verhiiten hilft. Er fiillt zunachst die Blase mit Kontrastfliissigkeit (10 proz. 
Kollargol), laBt diese nach Anfertigung eines Rontgenbildes ab und fiillt nun Luft 

Abb.557. Blaseneareinom bei einem 75jiihrigen in der Ansieht von vorn naeh llinten. In der reehten Seiten­
wand groBe Aussparung, die teils seharfzackig begrenzt ist, teils allmahlieh in den normalen Blasensehatten 
libergeht. Cystoskopiseh fand sieh oberhalb des reehten Ureters ein zottiger, breitbasiger, stark zerkllifteter Tumor. 

oder Sauerstoff nach (Aufnahme). Wahrend die erste Aufnahme ein Negativ des 
Tumors zeigt, bleibt bei der zweiten so viel Kontrastfliissigkeit im Bereich des 
Tumors hangen, daB gegeniiber der Luftsaule sein Positiv deutlich in Erschei­
nung tritt. 

An Hand des Rontgenbildes laBt sich nicht entscheiden, welcher Art der 
nachgewiesene Tumor ist, ob benigne, ob maligne, ob er primar von der Blase 
ausgeht oder sekundar auf diese iibergreift. So kann ein Rectumcarcinom in der 
Nahe des Trigonums auch Fiillungsdefekte setzen (Abb. 558 u. 559). 

Die infiltrierend wachsenden Blasentumoren verhalten sich ahnlich wie 
die des Magen-Darmkanals. Sie verursachen zunachst entsprechend der In­
filtration starre Wande, die leicht hockrig, uneben sind und deshalb die nor­
malen Blasenbewegungen (Ausdehnung, Kontraktion) nicht mitmachen. Das 
Schattenbild verliert die scharfe und gleichmaBige Umrandung. Jedoch wird 
aus solchen Symptomen die Diagnose Tumor nUT bei wiederholter Untersuchung 
und dann auch nUT mit Wahrscheinlichkeit zu stellen sein. Kleinere Infiltrationen 
miissen dem Rontgenologen entgehen. 
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Was iiber die papillaren Carcinome der Blase gesagt worden ist, gilt auch fUr 
die infiltrierend wachsenden. Aus dem Rontgenbild allein laBt sich nichts iiber 
die Art des infiltrierenden Prozesses sagen. Er kann entziindlich sein, kann nach 
operativen Eingriffen zustande gekommen, aus der Nachbarschaftfortgeleitet sein 
(Perimetritis usw.) und sich schlieBlich im Verlauf des Geschwulstwachstums 
selbst entwickeln. 

Differentialdiagnose: 1m allgemeinen wird dem Rontgenbild nur die Rolle 
der Bestatigung des cystoskopischen Bildes zukommen. MuB die Cystoskopie 
unterbleiben, so steIlt der Rontgenologe an Hand der Schattenumrisse eine Dia­
gnose, die an Sicherheit grenzt, sobald charakteristisch ausgefranste Defektbilder 

Abb.558. lI1achtiger Blasentumor der linken Hinter- und Seitenwand, der im BUd eine deutlich erkennbare 
Aussparnng hervorru!t. Ausgang: R ectumcarcinom, das au! die Hinterwand der Blase iibergegriffen bat 

(siebe Abb. 559). 

vorhanden sind, die aber auf sehr schwanken FiiBen steht, wenn es sich nur um 
eine atypische, abgeflachte oder eingedellte Blasenform bei infiltrierend wachsen­
dem Tumor handelt. 

Von anderen Krankheitsbildern kommen noch in Betracht: 
1. Die allgemeine ProstatavergroBerung. Sie dellt auch das Trigonum eigen­

tiimlich flachbogig vor (Abb. 560), laBt aber scharfe Bogenrander erkennen, die 
nur dann leicht unregelmaBig-zackigen Verlauf nehmen, wenn die' Prostata 
durch ein Carcinom vergroBert ist. 

2. Sekundar auf die Blase iibergreifende Geschwillste. Mit Sicherheit sind 
diese von den primaren Blasengeschwillsten an Hand des Bildes nicht zu 
trennen. 

3. Auch ein Blasenstein oder ein Blasenfremdkorper kann einmal einen Fill­
lungsdefekt ahnlicher Natur setzen. Die Konturen verlaufen aber wesent.lich 
glatter. Zudem wird der Irrtum bald erkannt, wenn die Kontrastfliissigkeit 
durch Gas ersetzt worden ist (Verfahren nach ZUCKERKANDL). 

ilfeyer, R6ntgendiagnostik. 28 
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d) Blasenentz iind ungen. 

Sie konnen sich rontgenologisch nur dann bemerkbar machen, wenn sekundiir 
die Blasenwande in Mitleidenschaft gezogen sind. Eine einfache Cystitis muB 
demnach del' rontgenologischen Darstellung entgehen. 

Die starksten Wandveranderungen sehen wir bei del' Blasentuberkulose, 
die abel' als solche wohl nie primal', sondern fast immer sekundar ascendierend 
odeI' descendierend aus dem Urogenitalsystem fortgeleitet ist. 

Abb.559. Der gleicheFall wie 558 in Seitenansieht. lHachtige Aussparung an der Hinterwand der .Blase infoIgc 
eines auf die BIasenwand libergrcifcnden Rectumcarcinoms. 

Das Rontgenbild del' Blasentuberkulose bietet nichts Charakteristisches. Es 
kommt zu Verziehungen del' Blasenform, zu hochgradigen Veranderungen, sobald 
del' SchrumpfungsprozeB an del' Wand eingesetzt hat. Ferner machen sich spa­
stische Begleitsymptome bemerkbar, indem die Schattengrenzen eine charak­
teristische Zahnelung erfahren odeI' indem sich die ganze Blasenhohle bis auf 
KleinapfelgroBe zusammenzieht. Diesel' als Schrum pfblase bezeichnete Zu­
stand wird zwar am haufigsten bei del' Blasentuberkulose gefunden, kann sich 
jedoch auch als Folge einer schweren Cystitis einstellen. Damit einher geht nicht 
selten eine Ureterinsuffizienz, die sich im Fiillungsbild dadurch bemerkbar 
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macht, daB die Anfangsteile des Ureters alsbandfi:irmige, nach oben ziehende 
Schatten hervortreten. 

Erwahnt werden mussen auBerdem noch die Kalkinkrustationen bei der 
Blasentuberkulose, die eigentumlich unregelmaBig in der verschiedensten Inten­
sitat hervortreten und leicht mit Blasensteinen verwechselt werden ki:innen (vgl. 
auch Abb.404). 

e) Die Prostata im Ri:intgenbild. 
Aile Prozesse, die mit einer Vergri:iBerung der Prostata einhergehen, drangen 

die Blasenwand in der Mittellinie von der Symphyse abo Die Blasenhi:ihle erhalt 
somit eine charakteristische Nieren- oder Kartenherzform (Abb.560), die be­
sonders deutlich her-
vortritt, wenn man 
statt der schatten­
gebenden Kontrastmit­
tel Luft einfiihrt, da 
namlich die Vorder­
wand der Blase solche 
Eindellungen im Kon-

trastschatten leicht 
uberdeckt. 

Ein solches Bild ge­
sta ttet j edoch noch kei­
ne bindenden Schlusse 
auf den vorliegenden 
ProzeB. In Betracht 
kommen: 

1. als das haufigste 
wohl die Prostata­
hypertrophie, wobei 
die charakteristische 
Vergri:iBerung des Mit­
tellappens ausschlag­
gebend fiir die Nieren­
form des Bildes ist. 

2. Die gleiche Form 

Abb.560. Prostatahypertrophie bei einem 59j1ihrigen in der Ansicht 
von vorn nach hinten. Die Blase ist mit Luft geftillt und zeigt charakteristi­
sehe Xierenform. die nur in der rechten Hiilfte durch cine Luftansammlnng im 

Rectum nochmals aufgehellt wird. Der Fall ist operativ bestiitigt. 

kann aber auch das Prostatacarcinom und -sarkom haben, das nur dann cine 
eigentumliche Zahnelung der Schattenkonturen setzen wird, wenn es auf die 
Blasenwand ubergegriffen hat. 

3. SchlieBlich muB an die verhaltnismaBig seltenen Prostatasteine gedacht 
werden, die sich jedoch im Ri:intgenbild an den charakteristischen Verdichtungen 
im Prostataschatten verraten. 

Die haufigste Ursache der Abdrangung der Blase von der Symphyse wird 
demnach in der Prostatahypertrophie zu suchen sein, wobeieine Vergri:iBerung 
des Mittellappens die kartenherzfi:irmige Einengung der Blasenhi:ihle entstehen 
laBt, eine Vergri:iBerung der Seitenlappen hingegen die Blasenwand mehr im fla­
chen Bogen vorbuchtet. 

Nebenbeisei auf dieBegleitsym ptome der Prostatahypcrtrophieaufmerksam 
gemacht. Sie auBern sich an der Blase in einer eigentumlichen, grobzackigen Grenze, 
hervorgerufen durch hypertrophischc Muskelwillste, die wir im Gesamtbilde als Bal­
kenblase bezeichnen. Ferner ki:innen Divertikel in der Prostatablase entstehen, 
und schlieBlich finden sich nicht selten Konkremente im Recessus retroprostaticus, 
in jenem Teil, der cystoskopisch auBerordentlich schwer zu uberblicken ist. 

28* 
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e) Cholecystographie. 

1. Technik. 

In der Gallenblasendiagnostik ist einentscheidender Schritt getan, nachdem 
auch die Gallenwege durch Kontrastmittel sichtbar gemacht worden sind. Zwar 
hat sich das zunachst von BURCKHARDT und MULLER experimentell erprobte Vor­
gehen der direkten Kollargolinjektion in die Gallenblase nicht durchsetzen k6nnen. 
Heute wird vielmehr wohl allgemein der Weg beschritten, den GRAHAM und COOLE 
als brauchbar erwiesen haben. Sie benutzten Halogenphthaleine, deren Konzen­
tration in der Gallenblase schon von der Leberfunktionspriifung her (Tetraphe­
nolphthalein) bekannt war und gelangten zum gut sichtbaren Schattenbild. 

Das Kontrastmittel - heute wohl allgemein Tetrajodphenolphthalein - laBt sich so­
wohl intravenos als auch per os verabreichen, wobei auf folgendes zu achten ist: 

1. Die Menge des in die Cubitalvene zu injizierenden Mittels richtet sich nach dem 
Korpergewicht. Die Angaben schwanken zwischen 0,04-0,06 g pro Kilogramm, so daB im 
Endergebnis 3-5 gin etwa 50 ccm sterilen, destillierten Wassers einflieBen miissen. Die 
1njektion selbst soli sehr langsam in etwa 20-30 Minuten vorgenommen werden. Dem 
Jodtetragnost der Firma Merk sind bestimmte Losungs- und Anwendwlgsvorschriften 
beigegeben. 

Schon nach 4-5 Stunden wird ein Gallenblasenschatten sichtbar. Seine groBte Dichte 
erreicht er 8 Stunden nach der Injektion. Dieses Maximum halt weitere 5-6 Stunden an. 
Bis zur Gesamtentleerung vergehen 24-30 Stunden. 

Da bis zur guten Sichtbarkeit der Gallenblase der Patient nuchtern bleiben muB, emp­
fiehlt sich die Injektion am Abend (8 Uhr). 1hr geht I Stunde vorher ein fettreiches Nacht· 
mahl voran. Abfuhrmittel diirfen nUT am Tage vorher, nicht aber kurz vor der Ein­
spritzung gegeben werden. 

Die erste Rontgenaufnahme ist morgens um 8 Uhr (12 Stunden nach der Injektion) 
erforderlich. Wiederholt werden die Aufnahmen um II und um 2 Uhr. 24 Stunden nach 
der Injektion ist die normale Gallenblase wieder leer (Aufnahmetechnik S. unter 2). 

Gefahren: Sie beriihren zunachst einmal die intraven6se Injektion selbst. 
Nicht gar zu selten ist im AnschluB an die erste Injektion eine Venenthrombose 
eingetreten. Um diese zu vermeiden, wird von verschiedenen Autoren das Nach­
spiilen mit Kochsalz16sung empfohlen. 1m AnschluB an die Injektion sind Ubel­
keit, Erbrechen, Pulsbeschleunigung, Blutdrucksenkung, ja Kollaps beobachtet. 

2. Das Tetrajodphenolphthalein darf bei der oralen Ga be mit dem Magensaft nicht 
in Beruhrung kommen. Notwendig ist daher die Darreichung in Gelatinekapseln, die sich 
erst im Diinndarm auflosen. Die Vorbereitung des Patienten ist die gleiche wie bei der 
intravenosen Methode. Am Tage vorher empfiehlt sich ein leichtes Abfiihrmittel und am, 
Untersuchungstag selbst morgens ein Reinigungseinlauf. Nachmittags um 5 Uhr erhalten 
die Patienten ein fettreiches Mahl: Rahmsuppe, Huhn, Milch, Butter. I Stunde spater 
werden die Kapseln unzerkaut innerhalb 20 l\finuten mit soviel Wasser oder diinnem Tee 
gereicht, wie zum Herunterspiilen notwendig ist. Die Menge der Kapseln richtet sich nach 
dem Korpergewicht. Da nicht das ganze oral gegebene Tetrajodphenolphthalein in die 
Gallenblase gelangt, so sind etwas groBere Dosen als bei der Injektion erforderlich. Man 
rechnet 0,06-0,07 g auf I kg Korpergewicht, so daB im allgemeinen 4-6 g, d. h. also -
bei Kapseln it 0,5 g Jodtetragnost - 8 bis 12 Kapseln genommen werden miissen. Fur 
diese Zeit halt der Patient die rechte Seitenlage inne, damit die Kapseln den Pylorus 
leichter und schneller passieren. 

Sichtbar wird der Schatten schon nach 12 Stunden. Seine groBte Dichte erreicht er nach 
14-18 Stunden. Demnach ist die erste Aufnahme am anderen Morgen um 8 Uhr als Uber­
sichtsaufnahme fallig. 1hr wird zweckmaBig eine Blendenaufnahme (13 cm) des auf dem 
ersten Bilde sichtbaren Gallenblasenbereiches angeschlossen. 3 Stunden spater (II Uhr) 
ist die Blendenaufnahme zu wiederholen. Fehlt der Blasenschatten auf allen Bildern, so 
kann ein letzter Versuch 20 Stunden nach der Einnahme des Kontrastmittels (also um 
2 Uhr) oder am nachsten Morgen um 8 Uhr (38 Stunden nachher) unternommen werden. 
Ein normaler Blasenschatten soli nach dieser Zeit verschwunden sein. Die Aufnahme­
zeiten lassen sich selbstverstandlich je nach den Dienststunden um ein Geringes variieren. 
Auf keinen Fall darf man sich aber mit einer Aufnahme allein begniigen. 
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Die einwandfreie DarsteIlung der Gallenblase erfordert eine hoch entwickelte 
Rontgentechnik. Ohne Buckyblende wirdin den seltensten Fallen ein positives 
Ergebnis erzielt. Wichtig ist auch, daB die Aufnahmen moglichst kurzzeitig ge­
macht werden (hochstens einige Sekunden Belichtung), und daB wahrend der Auf­
nahme vollkommener Atemstillstand in Ausatmung bewahrt wird. Selbstver­
standlich hat der Pat. Bauchlage inne und ist durch einen Gurt fixiert. Der 
Zentralstrahl kommt etwas schrag von der Seite. Die Rohre wird bei Ver­
wendung von 2 Verstarkungsschirmen und doppelseitigem Fihn mit 50 kv und 
60 mA belastet. 

Gefahren: Gegenuber der intravenosen Methode treten diese bei der oralen 
Technik in den Hintergrund. Unangenehm ist zuweilen das Erbrechen, die ge­
ringe Ubelkeit, unangenehm 
sind auch leichte Durchfalle. 
Aber diese Erscheinungen las­
sen sich wesentlich einschran­
ken, wenn auf ein einwand­
freies Praparat, besonders 
auch, wenn auf gute Keratin­
oder Gelatinekapseln geachtet 
wird, die wirklich erst im 
Darm, hier abel' auch sichel', 
aufgelOst werden. Bleiben 
die Kapseln ungelOst, so ver­
raten sie sich im Bilde als un­
regelmaBige Schattenflecken 
im Dickdarm (Abb. 561, 564). 

Die Kontrastfiillung auf 
dem oralen Wege gelingt dem­
nach nicht mit del' wiinschens­
werten Sicherhcit, wenngleich 
einzelne Autoren (STEWAR'f 
und RYAN) uber 98 vH posi­
tive Ergebnisse bcrichten. 

Nach allem ist mit del' 
Verabreichung des Tetrajod­
phenolphthaleins Vorsicht ge­

Abb.561. Norrnale Ga lien blase, kuntrastgefiillt. bei einer 23jah­
rigen. Die Gallenblasenspitze verschwindet irn Schatten des 2. Len­
dcnwirbels. Unterhalb fleckige Verdichtungen, die als Reste von 

Kapseln angesprochen werden (orale Technik). 

botcn. Eine Gegenanzeige besteht bci hoherem Alter und niedrigem Blutdruck. 

2. Physiologie der Gallenblase. 
Die normale Galle wird in del' GaIlenblase durch Wasserentziehung auf den 

6.-10. Teil eingedickt. Diesel' Eigenschaft verdanken wir die Cholecystographie. 
Voraussetzung fUr ein normales Konzentrationsvermogen ist dabei, daB normale 
Galle produziert wird (Leberfunktion), daB die Gallengange offen sind und daB 
das Blasencavum genugend Galle zu fassen vermag. 

Die Konzentration geht in del' Blasenschleimhaut VOl' sich. 1hren Erkran­
kungen liegen die haufigsten Storungen im Konzentrationsvermogen zugrunde, 
wobei aber nicht etwa beide in Parallele zu setzen sind, denn emerseits kallli in 
Ausnahmefallen die Konzentrationsfahigkeit bei deutlicher Entziindung erhalten 
bleiben und andererseits bei auBerlich normaler Blase fehlen. FRIEDRICH spricht 
in diesem Faile von del' konzentrationsschwachen Gallenblase, als deren 
Ursache er eine Funktionsschwache del' Blasenschleimhaut hinstellt. Histologisch 
fand sich lediglich .,subchronische Entzundung". 
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Es kann demnach die rontgenologische Darstellung nur gelingen, wenn Leber, 
Gallengange, Blasencavum und besonders wenn die Schleimhaut normal sind, 
allerdings unter der stillschweigenden Voraussetzung, daB die Kontrastmittel 
unter ahnlichen oder gleichen Bedingungen konzentriert werden wie die Galle 
selbst. 

NaturgemaB muB auch die Menge der sezernierten Galle auf den Ablauf der 
Konzentration von EinfluB sein. Messungen an Gallenfistelkranken haben sehr 
verschiedene Werte ergeben, die wahrend 24 Stunden zwischen 16 und 1122 ccm 
schwanken (BRAND). Abhangig ist die Sekretion von der Menge des die Leber 
durchstromenden Blutes, die wiederum yom GefaBtonus entscheidend beeinfluBt 

Abb.562. Normale Gallenblase bei einem 30jiihrigen (orale Tech­
nik). Es bestand Verdacht auf Ulcus ventriculi. Die Operation 

konnte die Annahme einer normalen Gallenblase bestiitigen. 

wird, abhangig auch von der 
Nahrung. So sezerniert die 
Leber zwar dauernd Galle, 
am wenigsten aber des N achts, 
am starksten mittags und 
abends, besonders bei eiweiB­
reicher Kost. 

Ebenso wichtig wie der 
ZufluB ist fiir die Konzentra­
tion auch der Gallena b£1 uB 
in den Darm. Der AbfluB 
steht in erster Linie unter der 
Einwirkung von Speisen, die 
das Duodenum passieren. Vor 
allem sind es wieder die Ab­
bauprodukte des EiweiBes 
(Albumosen, Peptone) und 
nach ROST auch die des Fet­
tes, die in starkerem MaBe 
Galle in den Darm iibertreten 
lassen. Der Entleerungsme­
chanismus wird aber auch 
geregelt durch die Muskula­
tur der Gallenblase, der Gal­

lengange und des Sphinkter der Papilla Vateri. Nur ist vorlaufig unbekannt, 
inwieweit auBer der Nahrung auch die Nervengeflechte und Ganglien dieses 
Gebietes den Reflexmechanismus zu beeinflussen vermogen. Nach SCHONDUBE' 
solI das Hypophysin zur Kontraktion der Gallenblase und zur Offnung des 
Sphinkter Oddi anregen. 

1m Hungerzustande tritt keine Galle iiber. Jedoch kommt es beim Hlmde aIle 
Stunden etwa 10 Minuten lang zur sogenannten Leertatigkeit, wobei einige 
Kubikzentimeter Galle in den Darm iibertreten. 

Nach allem sieht es so aus, als ob man mit Hille der Nahrung sowohl den 
ZufluB von Galle aus der Leber als auch deren AbfluB in den Darm entscheidend 
beeinflussen konne. 1m Tierexperiment tritt aber die Steigerung der Sekretion 
nach EiweiBnahrung nicht regelmaBig hervor. Das gleiche gilt fiir den AbfluB, 
wobei auBerdem zu beriicksichtigen ist, daB sich die Gallenblase nie vollkommen, 
sondern hochstens urn ein Viertel bis ein Drittel ihres Inhaltes entleert, der mit 
durchschnittlich 30-50 ccm angegeben wird. Korperliche Arbeit, Wasserzufuhr 
oder Kohlehydratnahrung iiben im Tierexperiment keinen erkennbaren EinfluB 
auf die Art der Entleerung aus. 
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3. Das norm'ale Bild. 

Eine normale Gallenblase ist bei einwandfreier Rontgentechnik scharf begrenzt 
erkennbar (Abb.562). Der Schatten besitzt meist Birnen- oder ovale Gestalt, 
die sich in ihrer Lage zur Wirbelsaule verschieden verhalt. Die Hohenlage 
entspricht dem Raum zwischen 12. Brust- und 4. LendenwirbeL Tells ragt 
die Blasenkuppe (Abb.561) in den Wirbelsaulenschatten hinein (Verdacht auf 
Verwachsungen mit dem Magen-Darmkanal), teils ist sie mehr ill lateralen Teil 
der Blendenoffnung zu finden. 

Der Schatten selbst solI durchaus homogen sein. Seine Lange schwankt 
zwischen 3,5-9 em, seine Breite zwischen 1,5 und 4 em. Je nach Fiilltechnik 
und Belichtung kann die In­
tensitat des Schattens ver­
schieden ausfallen. Der Be­
griff der Schattendichte ist 
demnach nur relativ in Be­
ziehung zu den Weichteilen 
der Umgebung und zum Kno­
chen. Der Blasenschatten halt 
zwischen beiden die Wage. 

Unter normalen Verhalt­
nissen verschiebt sich die Gal­
lenblase nicht nur mit der 
Atmung, sondern auch bei ver­
anderter Korperlage (Bauch-, 
Riicken-, Seitenlage, Stehen). 
Da au13erdem wahrend der 
Aufnahme in Bauchlage die 
Gallenblase d urchschnittlich 
10-12 em von der Platte ent­
fernt liegen diirfte, so mu13 
auch die Art der Projektion, 
mit anderen Worten die Lage 
der Blase zum Zentralstrahl, 

Abb.563. Der gleiche Fall wie 56:l, 5 Stunden spater nach Fett­
mahlzeit. Auffallend ist die machtige Verkleinerung der Blase. 

ausschlaggebend fiir deren Lage im Bilde sein. Aus den soeben angefiihrten 
Griinden wird demnach beim gleichen Fall zu verschiedenen Zeiten die Lage 
des Blasenschattens ziemlich erheblich wechseln konnen. 

4. Der fehlende Blasenschatten. 

Bei einwandfreier Technik ist ein FehIen des Gallenblasenschattens nur 
moglich 

1. wenn der Gallenzuflu13 ungeniigend iat. Am haufigsten liegt die Urache 
in einer rein mechanischenAbschniirung des Blasenhalses durchSteine oder N ar­
ben auch der Umgebung. Denken mu13 man ferner an eine zu geringe Gallen­
sekretion bei Leberleiden (Fettle ber, Le bera trophie); 

2. wenn die K 0 n zen t rat ion sf a hi g k e i t der Gallenblase gelitten 
hat. In erster Linie kommen hier Krankheiten der Blasenwand selbst in 
Frage, als da sind: C hoI e c y s tit is, C hoI eli t h i a sis und Tum 0 r mit 
ihrer sekundaren Folge der Schrumpfung. Weiterhin kann auch ohne au13er­
lich sichtbare Entziindung die sogenannte konzentrationsschwache Gallenblase 
das gleiche tun. 
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An eine 3. Moglichkeit muB besonders bei del' oralen Methode ge­
dacht werden. Sind die eingenommenen Kapseln zu alt odeI' sonst nicht 
einwandfrei, so 16sen sie sich nur teilweise auf. Das resorbierte Kontrastmittel 
reicht demnach zur Konzentration in del' Gallenblase nicht aus, die un­
ge16sten odeI' teilweise ge16sten Kapseln finden sich auf dem Ubersichtsbild 
im Dickdarm. 

Gerade diese Unsicherheit del' oralen Methode hat viele Autoren veranlaBt, 
flir die intravenose Injektion einzutreten. Mit diesel' ist das Kontrastmittel weit 
besserdosierbar, dessen Konzentration erfolgt nicht mIT sicherer und schneller, son­

Abb.564. Gut siehtbarer Gallenblasenschatten (orale 
Teehnik) bei einer 43 jiihrigen. 1m Schatten dieht neben 
cler """irbelsaule liegen anl unteren Pol ftinf V crdichtungen, 
die als Steine angesproehen werden. In Hohe des Quer­
iortsatzes vom 2. Lcndenwirbcl liegt cine unge16ste Tetra­
jodphenolphthalcinpille im Darm. Xaeh lateral schlietlt 
sieh dem GallenbJasenschatten dcr deutlich a bgrenzbare 
Xierenschatten an. Der Fall ist ollerativ bestiitigt. 
Prapara t: Wand stark verdickt. Andeutung von Balkcn­
blase. Schleimhaut injiziert. Inhalt: Leieht gctriibte Galle 
mit ~iederschHigen nnd flint PigmentchulesterillsteinEu. 

dernauch weitintensiver. Trotzdem 
wird heute wohl allgemein wegen 
der wesentlich geringeren Gefahren 
der oralen Methode del' V orzug ge­
geben und erst dann die intra­
venose angewandt, wellli trotz aller 
genannten Kautelen kein Gallen­
blasenbild zu erzielen ist. 

Bisher hat sich mit der intra­
venosen Methode wohl jede Gallen­
blase darstellen lassen, es sei denn, 
daB durch Verwachsungen in der 
Umgebung, durch eine atypische 
Korperlage, durch Druck stark ge­
fliUter benachbarter Organe oder 
durch Tumoren der GallenzufluB 
verlegt ist. 

5. Form- und Funktions­
veranderungen. 

Die Cholecystographie ist die 
einzige Untersuchungsmethode, die 
uns direkt, d. h. dem Auge sichtbar, 
etwas liber die Funktion del' Gallen­
blase und deren Storungen vermit­
telL Allerdings liegt es in del' Natur 
des Verfahrens begrundet, daB zu­
nachst einmal nur eine ihrer be-
kanntesten Funktionen, namlich 

ihre Konzentrationsfahigkeit, augenscheinlich wird. Erst in zweiter Linie 
lassen Serienaufnahmen Ruckschlusse uber den GallenzufluB und den Ent­
leerungsvorgang del' Blase zu. 

Die Fahigkeit der Gallenblase, Galle auf den 6. -10. Teil einzudicken, kann 
beschleunigt odeI' verzogert sein. Friihestens ist del' Blasenschatten bei intra­
venoseI' Injektion nach 4 Stunden, bei oraleI' Gabe nach 12 Stunden sichtbar. 

Als eine verzogerte Konzentrationsfahigkeit kann man den Zustand 
ansprechen, wenn die Gallenblase erst jenseits del' ersten 10 (intravenos) odeI' 
24 Stunden (oral) in Erscheinung tritt. 

Urn den Entleerungsmechanismus zu priifen, hat man in den Gang del' 
Untersuchung eine Fettmahlzeit eingereiht (am besten zwischen erster und zweiter 
Aufnahme, falls jene einwandfrei gelungen ist). Alsdann soIl sich die Gallenblase 
konzentrisch verkleinern. Die Verkleinerung bleibt aus, sob aId Wandverande­
rungen odeI' mangelhafte Kontraktionsfahigkeit vorliegen. 
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Wie stellt man solche V er kleinerungen fest? Zunachst sei daran erinnert, 
daB sich die Gallenblase nie starker entleert als um ein Drittel bis ein Viertel 
ihres Inhaltes, ferner darauf aufmerksam gemacht, daB eine Entleerung nach 
eiweiB- und fettreicher Kost zwar die Regel ist, jedoch auch bei normaler Blasen­
wand und ungestortem AbfluB nicht unbedingt erfolgen muB (vgl. Physiologie 
und Abb. 562 u. 563). 

Aus der Verkleinerung des Schattenbildes sind demnach nur Riickschliisse auf 
den Zustand der Blasenwand gestattet, wenn GroBenunterschiede von mindestens 
1/2-1 em im Breiten- und LangenmaB hervortreten, und zwar auch nur dann, 
wenn die Aufnahmetechnik (Kor­
perl age , Plattenabstand) konstant 
gehalten wird. 

Aus einer geringeren Kon­
t r a s t w irk un g der Gallenblase 
Schliisse auf die Konzentrations­
fiihigkeit zu ziehen, erscheint mir 
sehr gewagt. Die Kontrastlosigkeit 
kann am sehleehten Material (man­
gelhafte Resorption vom Darm aus), 
kann an einer nieht einwandfreien 
Rontgentechnik liegen. 1st beides 
mit Sicherheit auszusehlieBen, so 
diirften trotzdem nur deutliche, stark 
sichtbare Untersehiede im positiven 
Sinne gedeutet werden. 

Nicht leicht sind Formver­
anderungen zu beurteilen. Sobald 
die Konturen an diesel' oder jener 
Seite eingedellt, ausgezackt sind, 
muB man an einen Druck benaeh­
barter Organe, an Verwaehsungen 
oderVerklebungen denken. Aus sol­
chen Formveranderungen wiirde ich 
jedoch auch bei gut siehtbarer Gallen­

Abb.565. Gut sichtbare Gallenblase (orale Technik) 
bei einer 26jilhrigen. 1m Schatten sieht man zahlreiche 
punktfiirmige Verdichtllngen, dieals S t ei n e angesprochen 
werden. Der Fall ist operativ bestiltigt. Es fand sieh 
cine leicht verdickte, langgestreckte Gallenblase mit 

z"hlrciehen kleinsten Steinen gefiillt. 

blase keine allzu weitgehenden Schliisse zu ziehen wagen, es sei denn, daB sieh im 
Schatten selbst Veranderungen im Sinne einer Cholelithiasis bemerkbar machen. 

FUr den Chirurgen ist die Steinkrankheit wohl das wichtigste Indikations­
gebiet der Choleeystographie. Cholesterinsteine zeigen dank ihrer besseren 
Durchlassigkeit gegeniiber den Rontgenstrahlen eine charakteristische, teils ge­
sehichtete Aussparung. Cholesterinsteine konnen aber auch besonders in 
groBeren Gallenblasen ganz und gar versehwinden. Immerhin heiBt es, den 
Schatten auf solehe Veranderungen absuehen (Abb. 564 u. 565,566). Auch andel's 
zusammengesetzte Gallensteine, Biliburinkalk- und Pigmentsteine treten zuweilen 
als Aussparungen hervor. 

Zusammenfassung: FUr den Chirurgen ergeben sieh aus der Darstellung 
der Gallenblase folgende Fragen: 

1. 1st bei gelungener Darstellung mit Sicherheit ein krankhafter ProzeB an 
den Gallenwegen auszuschlieBen, vorausgesetzt daB weder im Sehatten noeh in 
del' Umgrenzung Veranderungen in dem schon erwahnten Sinne naehweisbar sind? 
Es ist durchaus moglieh, daB sieh Steine, vor allem die nicht schattengeben­
den Cholesterinsteine in konzentriertem Farbstoff verbergen. Nach eigenen Er­
fahrungen scheint jedoeh diese Mogliehkeit sehr selten zu sein. Unter 32 Fallen 
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der chirurgischen Klinik, bei denen eine normale Gallenblase angenommen wurde, 
lag nur zweimal eine Lithiasis vor. In den iibrigen 30 Fallen war in der Tat 
bei der operativen Kontrolle die Gallenblase normal. 

DaB aber mit Hilfe der Cholecystographie der Nachweis von Steinen, auch 
der Cholesterinsteine, wesentliche Fortschritte gemacht hat, muB noch besonders 
erwahnt werden. Die Steine sparen den Kontrastschatten charakteristisch rund 
begrenzt und geschichtet aus (Abb.566). 

Die 2. ebenso wichtige Frage ist die: 1st es statthaft, aus dem Nicht­

Abb.566. Gut sichtbare Gallenblasc (orale Technikl bei einer 
24 jii,hrigen. 1m Elasenschatten am unteren Pol zwei eigenttillllich 
rundbogig begrenzte Aussparungen mit ringf6rmigen, verdichteten 
Randern. Ferner ist die Gallenblase lllediaI unregehnaJ3ig zackig. 
Diagnose: Cholelithiasis mit zwei graBen Cholesterinsteinen nnd 

ansgedehnten Wandvera.nderungen. 

gefiill tsein der Gallen­
blase pathologische Schliisse 
zu ziehen ~ Bedient man sich 
der oralen Methode, so 
muB man aus rein techni­
schen und dem Untersucher 
nicht zugangigen Griinden 
mit der Moglichkeit eines 
Versagers rechnen. Aller­
dings lauten groBere Statisti­
ken der letzten Zeit so giin­
stig, daB man hochstens we­
nige Prozent Versager erwar­
ten darf. Trotzdem gelingt 
bei der intravenosen Me­
thode die Fiillung sicherer, 
wenngleich auch hier mit 
ei ner Verlagerung der Gallen­
blase, mit einer Abknickung 
ihres Halses durch Tumoren 
der Umgebung, Verwachsun­
gen usw., also bei rein 
mechanischen Hindernissen 
ebenfalls Schattenbilder aus­
bleiben miissen. Die iiberwie­
gend haufigste Ursache des 

Nichtgefiilltseins ist sicherlich bei beiden Methoden in krankhaften Prozessen, wie 
Abknickungen, VerschluBsteinen, pericholecystischen Verwachslmgen, Schrump­
fungsprozessen zu suchen, die sich in der Gallenblase und ihren Ausfiihrungs­
gangen selbst abspielen. 

f) Myelogl'allhie. 
Die erfolgreiche operative Behandhmg von Riickenmarksleiden hangt weit­

gehend von einer genauen Diagnose abo Zwar sind die neurologischen Unter­
suchungsmethoden fiir diese Zwecke vielseitig ausgebaut worden und haben in 
der Hand erfahrener und geiibter Autoren eine groBe Treffsicherheit bewiesen, sie 
gestatten jedoch auch heute noch nicht, in jedem Falle echte Herdsymptome 
von Fernwirkungen zu trennen. 

Die Rontgenuntersuchung kann in der verschiedensten Weise klaren helfen. 
Zunachst kommt die einfache Darstellung del' Wirbelsaule ohne beson­
dere Hilfsmittel in Betracht. Sie vermag jedoch z. B. eine Tumordiagnose nur 
dann zu stiitzen, wenn die Geschwulst Druckusuren oder lokalen Knochenschwund 
gesetzt hat, ein Zustand, der nach groBeren Statistiken, z. B. nach CARMA und 
DAVIS unter 119 Riickenmarkstumoren der MAyo-Klinik nur dreimal beobachtet 
werden konnte. 
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Kurz erwahnt seien auch die Versuche, durch Einblasen von Luft zu einer genaueren 
Segmentdiagnose zu gelangen. Bei der Lage des Riickenmarks jedoch im dicht beschatteten 
Knochenkanal muBten diese Versuche als unsicher bald verlassen werden. 

Erfolgversprechender sind schattengebende Fliissigkeiten zur Dar­
stellung des Riickenmarkskanals. P. KRAUSE hat zu diesem Zweck das Kollargol 
benutzt, ohne daB er jedoch zu brauchbaren Ergebnissen gelangt ist. Erst im 
Jahre 1921 werden durch SICARD dadurch Erfolge erzielt, daB er das Jod61 
(Lipiodol) als Kontrastmittel benutzt. 

Das franzosische Lipiodol stellt eine feste Addition des J ods an die Fettsauren des Mohn­
ols dar und steht dem deutschen Jodipin (40 vH der Firma Merck) sehr nahe (Jod an 
Sesamol gebunden). Ja nach den ausgedehnten Untersuchungen von PEIPER, der uber 
49 Faile berichtet, verdient dieses Praparat vom spezifischen Gewicht 1,35-1,37 so gar 
unbedingt den V orzug. 

1. Allatomisches. 
Der Lumbalsack ist kein Hohlraum, in dem der Liquor frei flieBt. Er ist vielmehr 

durch zahlreiche Strange und Verbindungen mit der AuBenwand in viele Taschen und 
Buchten geteilt. An ihrer Bildung betei­
ligen sich in hervorra,gendem MaBe die 
Ruckenmarkshaute. Die Pia mater spinalis 
schmiegt sich als GefaBhaut der Oberflache 
des R uckenmarks innig an. Die Arachnoidea 
besteht aus zwei Blattern, deren inneres, 
weitmaschiger, als Schleier das ganze 
Riickenmark uberzieht, mit zahlreichen 
Balkchen und Hautchen in die Pia uber­
geht, und deren auBeres mit der Dura einen 
spaltformigen Lymphsammelra,um, das Spa­
tium subdurale, begrenzt. Die Dura ist umen 
glatt, setzt am Foramen magnum an und 
reicht nach untenbis zum 2. Sacralwirbel 
herab. Eine Fortsetzung erstreckt sich als 
enge Vagina terminalis, die das Filum ter­
minale umschlieBt, bis zum SteiBbein. So­
mit ist der ganze Lumbalsack in ein System 
von Kammern eingeteilt, die noch trichter­
formige Ausstulpungen zum Abgang der 

Abb.567. K6rperhalt.ungbei der ~Iyelographie. Sub­
occipit.alst.ich. Nach PEIFER: Ergebn. d. med. St.rah­

lenforschung Bd. 2. 

vorderen und hinteren \Vurzeh~ senden. Hinzu kommt, daB die Arachnoidea an der vor­
deren und hinteren SchlieBungslu~ie des Ruckenmarks fester anhaftet und besonders hinten 
eine Art Septum bildet, das sich ungefahr in der Mittellinie nach unten zieht. Auch das 
eigentliche Tragband des Marks mit linearer Basis, das Ligamentum denticulatum der 
Arachnoidea, teilt septenartig den Liquorraum und legt sich seitlich dem Ruckenmark an. 

Der Liquorraum ist der gesamte Raum zwischen Pia mater und dem auBeren Blatt 
der Arachnoidea, deren breiteste Stelle im Caudagebiet liegt und deren engste Stelle der 
Hohe des 4.-7. Dorsalwirbels entspricht. 

AuBerhalb der Dura liegt Fettgewebe, liegen Venengeflechte und Lymphbalmen im 
epiduralen Raum. 

2. Teclmik. 
Von den verschiedenen Versuchen, das Jod in den Lumbalsack auf ungefabrliehe 

Art IDld Weise einzufuhren, hat sieh am besten die Punktion der Cisterna cerebello­
medullaris bewahrt. Zu dies em Zweck palpiert man sieh im Sitzen bei vorwarts geneigtem 
Kopf den stark vorsprulgenden 1. Wirbeldorn, der dem Epistropheus entsprieht. Die Nadel, 
die keine zu schrag ausgezogene Spitze haben darf, wird in schrager Richtung nach oben auf 
die Hinterhauptschuppe vorgefiihrt. Alsdann tastet man mit der Nadelspitze den Rand 
des Foramen magnum ab IDld fiihlt nun beim Tiefersteehen deutlich den Widerstand der 
Membra,na tectoria IDld des Ligamentum cruciatum (Abb. 567). Die Tiefe, wo diese Mem­
bran zu liegen pflegt, betragt beim Manne im Durchschnitt 4-5 cm, bei der Frau etwas 
weniger, beim Kinde etwa die Halfte. Sichere Angaben uber die erforderliche Tiefe lassen 
sich jedoch nicht machen. Fettpolster, Hohe des Eu~stichpunktes und Schragneigung der 
Nadel ergeben Tiefen bis zu 6,7 und 8 cm. Das sieherste Kriterium ist das Gefiihl des Wider­
standes, das sich mit dem Durchstechen der Membran bemerkbar macht. Sobald diese 
durchstochen ist, flieBt meist auch sehr bald Liquor ab, besonders wenn man die Nadel 
etwas dreht, ein wenig zuwartet oder versuehsweise mit der Spritze aspiriert. Vermieden 
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Abb.568. Myelographic bei Spondylitis tnbercnlosa in Hohe 
des 4.-7. Brnstwirbelkorpers. Dentiicher Stapp oberhalb wie beim 
Tumor nlit weichen unteren Grenzen. Jodipinreste in Form von kreis­
rnnden kleinen Verdichtnngen (Wurzeltaschen entsprechend) sowohl 

ober- als anch unterhalb des Krankheitshercles. 

werden muE aber das Vor- und 
Zuriickziehen, da hierbei zu 
leicht mehrfache Durch16che­
rungen der Membran zustande 
kommen, die eine einwand­
freie Fiillung mit dem Kon­
trastmittel zunichte machen 
konnen. 

Alsdann werden 2 ccm Li­
quor abgelassen und die gleiche 
Menge Jodipin (40 vH) unter 
langsamem, stetigem Druck 
injiziert. Die Menge von 2 ccm 
ist als Maximum anzusehen. 
Bei Kin.dern geniigen schon 
1-1,5 cem. Man kaIm nach 
dem Vorsehlage 'VEIGELDTS et­
was physiologische Kochsalz­
losung nachspritzen. Die Nadel 
·wird einen kurzen Augen­
blick liegen gelassen und dann 
entfernt. Del' Patient bleibt 
5 Minuten lang sitzen. \Vah­
rend diesel' Zeit wird durch 
Hustenlassen, durch Beklopfen 
del' Wirbelsaule fiir ein. gleich­
maEiges Herabfallen des inji­
zierten J odols gesorgt. 

Jetzt wird das erste Bild 
aufgenommen. Zu diesem 
Zweck ist es nicht notwendig, 
die gleiche Korperlage innezu­
halten. Vielmehr geniigt nach 
PEIPER eine Schragneigung des 
Korpers um 300 gegeniiber del' 
Horizontalen. 

Unter normalen Ver­
haltnissen sinkt das 01 
sehr schnell nach unten, so 
daB schon bei der ersten 
Aufnahme das Jodipin im 
Endsack angetroffen wird. 
Deshalb ist es in unklaren 
Fallen notwendig,eine tiber­
sichtsaufnahme der Hals-, 
Brust- und Lendenwirbel­
saule anzufertigen. Diese 
wird erganzt durch 1. Auf­
nahmen des verdachtigen 
Herdes, 2. des duralenEnd­
sackes, 3. eine Seitenauf­
nahme, sobald ein Stopp 
vorhanden ist. Die Auf­
nahme ist nach 1-2 Stllli­
den, eventuell friiher, ferner 
nach 24--48 Stunden und 
schlieBlich in besonderen 
Fallen auch nach Tagen und 
Wochen zu wiederholen. 
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Bei fehler hafter Inj ektion wird man dureh folgende Befunde iiberrascht: 
1. Das J odol ist in den Subarachnoidealraum der Hirnbasis abgeirrt. Ursache: 

Injektion im Liegen, zu friihe Aufgabe del' sitzenden Stellung, zu hohe und zu 
schnelle Injektion. 

2. Das Jodol bleibt unregelmaBig begrenzt in Hohe del' Injektionsstelle liegen. 
Ursache: Ein groBer Teil des injizierten Jodipins ist aus einer Nebenoffnung oder 
bei vorzeitig zuriickgezoge­
ner Nadel dureh die Punk­
tionsoffnung selbst in die 
N ackenmuskulatur zuriick­
geflossen. Eine Seitenauf­
nahme laBt diesen Fehler 
sehr bald erkennen. 

Will man sieh VOl' Uber­
raschungen im Rontgenbild 
schiitzen, so tut man gut, 
del' Myelographie zwei 
Normalaufnahmen del' 
Wir belsa ule voranzuschik­
ken, die zunachst einmal 
iiber die knochernen Ver­
haltnisse genau orientieren. 
Empfehlenswert ist ferner 
eine ordnungsgemaBe Vor­
bereitung des Patienten. 
Man laBt ihn 2 Tage vorher 
abfiihren. Del' Patient 
kommt niichtern zur Unter­
suchung. 

Die Gefahren derMe­
thode liegen teilweise in dem 
Suboccipitalstieh be­
griindet. Die Tiefe del' Ci­
sterne wird von den ver­
schiedenen Autoren nicht 
iibereinstimmend angege­
ben. Wir finden bei ESKU­
CHEN, NONNE, SICARD eine 
Tiefe von 1,5 em, bei ELs­
BERG nur 0,25-0,5 em. 
Del' Widersprueh in diesen 

Abb. 569. Der gleiche Fall wie 568 in Seitenansicht. Der in der An­
sicht von vorn scheinbar zusammenhiingende Tropien lOst sich hier 

streiiig auf. Jodipin umflieBt das ganze Riickemnark. 

Angaben ist nur seheinbar. In Wirkliehkeit kommt es wohl auf den Fiillmlgs­
zustand, auf die GroBe der Cisterne und schlieBlich auch auf die Hohe del' Punk­
tionsstelle an. Praktiseh wichtig ist jedenfalls, daB man nie weiB, wie weit man 
mit seiner Nadelspitze von del' Medulla entfernt ist. Direkte Tiefenmessungen 
nutzen wenig. Das sieherste Mittel zur Verhiitung von Bulbusverletzungen ist 
das Gefiihl des vViderstandes, das man bei dem DurchstoBen del' Membran deut­
lich empfindet. 

Bulbarsymptome, Nystagmus, Facialislahmung, Aussetzen del' Atmung werden 
gelegentlich beobachtet. 

Auch ist das Jodol auf das Riiekenmark und seine Haute nicht so absolut reiz­
los, wie ihm nachgeriihmt wird. Recht haufig treten Temperaturerhohungen bis 
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zu 39° am 2. und 3. Tage auf und halten mehrere Tage an. Zuweilen klagen die 
Patienten iiber ein dumpfes Gefiihl im Kopf, jedoch nie iiber ausgesprochene Kopf­
schmerzen. Ubereinstimmend sind die Angaben iiber ziehende, ischiasahnliche 
Beschwerden in den Beinen, ebenfalls fiir die ersten Tage nach der Injektion, die 
von PEIPER mit Aspirin und Pyramidon aa 0,3 g bekampft werden. 

Das Jod61 gelangt im Riickenmarkskanal nur sehr langsam zur Resorption. 

Abb.570. Der gleiche Fall wie 568. Darstellung des dural en 
Endsa ckes, 8 Tage nach der Injektion. Er erscheint unregel­

mafJig begrenzt. Wurzelauslaufer sind nicht erkennbar. 

Vom Lipiodol weiB man, daB 
5-6 mg pro die resorbiert 
werden, eine Menge, die auch 
bei jodempfindlichen Patien­
ten wohl kaum Gefahren 
mit sich bringt. Andererseits 
bleibt das Jodol im Endsack 
monate- und jahrelang liegen 
und verankert sich dort der­
artig fest, daB es auch durch 
Lagewechsel nicht mehr be­
wegt werden kann. Obgleich 
die ersten Lipiodolinjektio­
nen immerhin 6 Jahre zu­
riickliegen, ist iiber nachtei­
lige Folgen oder eine Dauer­
wirkung des Praparats auf 
das Riickenmark und seine 
Wurzeln nichts bekamlt ge­
worden. Auch Berichte iiber 
Todesfalle als Folgeerschei­
nungen der Myelographie lie­
gen trotz hundertfaltiger Er­
fahrung nicht vor. 

3. Das normale Bild. 
Das Jodipin passiert den 

Lumbalsack in der Mehrzahl 
der FaIle auffallend rasch. 
Schon bei der erstenAufnah­
me nach 5 Minuten findet 
sich der groBte Teil im End­
sack. Zu einem kurzen Auf­
enthalt kann es in Rohe des 
4. Brustwirbels als der ana­
tomisch engsten Stelle des 

Lumbalsackes kommen. Langer als 1-2 Minuten bleibt jedoch das Jodipin hier 
nicht liegen. Es lauft alsdann auf der Riickseite des Markes in der beschriebenen 
Korperlage entweder als dicker hangender Tropfen oder in zwei seitlichen 
Tropfenreihen nach unten. In Rohe der schon erwahnten Enge kann das Bild 
streifenformig aussehen. Es teilt sich dabei in zwei, drei und mehr Streifen ab, 
schlieBt sich jedoch in Rohe des 7. Brustwirbels wieder zum vollkommenen 
Tropfen. 

Auch im normalen Liquorraum bleiben Jodipintropfen in den verschiedensten 
Taschen und Aus buchtungen als rundlich ovale oder seitlich spitz ausgezogene 
Streifen hangen (Abb. 568, 569 und 570). 
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In Rohe der Cauda verfangt sich das J odipin in den verschiedensten Fasern, 
sodaB sogar die Wurzellinien der Cauda im Bilde zutage treten konnen (meist erst 
nach Tagen und Wochen). 

Der durale Endsack weist ein sehr veranderliches Bild auf. Von PEIPER wird 
er mit einer Rube mit kopfwarts abgerundeter Kuppe verglichen. Der Wurzel· 
verlauf laBt Bilder entstehen, bei denen der Vagina terminalis die gefwlten Zwi· 
schenraume buschelartig aufsitzen. 

1m allgemeinen liegt der durale Endsack in Rohe des 2. und 3. Sakralwirbels 
(Abb.570), erscheint jedoch im Rontgenbilde wesentlich hoher, da er schrag von 
unten getroffen wird. Wenn das Jodipin sich nicht in zu· 
sammenhangender Masse nach unten senkt, sondern durch 
Stopp oder sonstige Ursachen wie Lageveranderung usw. in 
mehreren Abteilungen nachflieBt, so kaml das Bild des duo 
ralen Endsackes wie zerrissen aussehen. Die einzelnen Jodi. 
pinabteilungen flieBen nicht homogen zusammen. 

Langsame Passagen des Kontrastmittels im Duralsack 
sagen noch nichts uber krankhafte Veranderungen aus. 
Die Fallgeschwindigkeiten sind mehr oder weniger abhangig 
von der Liquormenge und von der Enge des Sackes. SchlieB. 
lich spielt auch die Korperlage, die der Patient zwischen 
den einzelnen Aufnahmen innehalt, eine entscheidende Rolle. 
So kommen Verzogerungen des J odipinfalles urn 24-48 St,un. 
den vor. Solche Befunde lassen sich gegeniiber krankhrrften 
Veranderungen nur dann abgrenzen, wenn mit Rilfe von 
Serienaufnahmen in regelmaDigen Zeitabstanden der Jodi· 
pinfall genau kontrolliert wird, wobei in denZwischenpausen 
auf eine gleichmaBige, halbsitzende Korperlage geachtet 
werden muD. 

4. Verwachsungen. 
Nach den anatomischen Vorbemerkungen und dem, was 

uns das Normalbild gezeigt hat, mochte es scheinen, als ob 
sich mit Rilfe der Myelographie Verwachsungen der Riicken· 
markshaute oder Verdrangungen im Lumbalsack mit Sic her· 
heit nachweisen lieBen. So muBten Verwachsungen den 
charakteristisch hinabfallenden J odipintropfen nicht nur auf· 

J 

o 
Abb.571. Aufgeteilter Stapp 
bei Myelomeningitis tuber­
cuIosa., in eigenttimlicher 
Pinselform. Nach PEIPER: 
Ergebn. d. med. Strahlen­

forschung Bd. 2. 

halten, sondern auch entsprechend den Verklebungen und Strangen eigentumlich 
zerteilen. Es muDten Bilder erwartet werden, die aussehen, als ob das ganze 
Kontrastmittel zersprengt ware (Abb. 571). PEl PER vergleicht das Bild mit 
cinem Pinsel, mit Stalaktiten, wobei die multiplen Abschniirungen eigen. 
tumliche Taschen und Tropfen zutage treten lassen, die wochenlang sichtbar 
bleiben. Ein solches Bild entsteht jedoch nur, wenn die Arachnoiditis einen 
groBeren Teil der Riickenmarkshaute betri£ft, und wenn sie auch auf die hintere 
Wand ubergegri£fen hat, denn hier flieBt in der bewuDten Korperlage das Jodipin 
nach unten. 

Rohere Grade der Arachnoiditis bringen den Lumbalsack zur Ver. 
od ung. Es kommt infolgedessen zum totalen Stopp des Kontrastmittels, 
das in der charakteristischen auseinandergesprengten Form hervortritt und 
wochenlang sichtbar bleibt. Ein vollkommener AbschluB des Lumbalsackes 
ist jedoch bei der Arachnoiditis immerhin selten. Viel haufiger wird dagegen 
dessen Lumen nur eingeengt, was weiterhin eine langsame Bahnung des 
J odipins zur Folge hat. 
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Zusammenfassung: Entzundungen und Verwachsungen an den Rucken­
markshauten lassen sich mit der Myelographie darstellen: 

1. an Hand der langsamen Bahnung, 
2. an Hand der charakteristischen Formveranderung des Kontrastmittels 

(Pinsel-, Stalaktitenform). 
Nicht beweisend sind jedoch einzelne Tropfen. Eine norm ale Jodipinpassage 

vermag Verwachsungen der Ruckenmarkshaute nicht auszuschlieBen. 
Die Differentialdiagnose gegenuber 

Tumoren ist oft sehr schwer, da Tumor­
o berflache oder Verwachsungen in deren U m­
gebung ahnliche Bilder hervorrufenkonnen: 

FUr den Chirurgen ist mit dem Nachweis 
von Verwachsungen allein noch nicht viel 
gewonnen. Bekannt ist, daB auch die nicht 
operativen Ruckenmarksleiden mit adha­
siven Prozessen einherzugehen pflegen. Das 
Myelogramm allein versagt demnach, wenn 
multiple Sklerose, Tabes, Syringo­
myelie oder spastischeSpinalparalyse 
von operativen Ruckenmarksleiden zu tren­
nen sind. Entscheiden muB in solchen 
Fallen der klinische und neurologische 
Befund. 

5. Rtickenmarkstnmoren. 
Entscheidend fUr das Bild ist das Ver­

halten der Tumoren gegenuber dem Lum­
balsack. Das, was mit Hilfe der Myelo­
graphie sic her nachgewiesen werden kaml, 
ist zunachst einmal der ra um beengende 
ProzeB. Wo dieser sitzt, ob extra- oder 
intramedullar, ob extra- oder intradural, 
laBt sich jedoch aus dem Bilde nur in den 

Abb.572. Teilstopp bei einem Caudakonus- seltensten Fallen herauslesen. 
tumor, 201liinuten nach Injektion. Charak- Der raumbeengende ProzeB arretiert das 
teristisch ist die reitende Silhouette, an der die d J di . F d . 
weiche untere Begrenzung auWHlt. Opera- herabfallen e 0 'pin ill orm er reIten-

tion: Zentrales Lipom. den Silhouette (Abb. 572 und 573). Sperrt 
der ProzeB den Lumbalsack vollkommen ab, so haben wir einen totalen Stopp 
auf Dauer. Dieser kann im Bilde hoher sitzen als der Tumor selbst, z. B. wenn der 
Tumor an der Vorderseite des Markes sitzt und dieses nach hinten drangt oder 
wenn die Markschwellung als Begleiterscheinung des Tumors schon hoher beginnt. 

Beim Teil verschl uB bleibt der groBte Teil der Kontrastmasse wenigstens fUr 
die ersten Tage oberhalb des Tumors liegen. Der Rest tritt durch und sammelt 
sich im Endsack. Aber nicht nur der Stopp auf langer als 2-3 Tage ist fUr Tumor 
verdachtig, sondern auch der kUrzer dauernde Aufenthalt fUr wenige Stunden, ja 
fur Zeiten auch unter 1 Stunde, wenn mit Hilfe von Serienaufnahmen in regel­
maBigen Zeitabstanden eine reitende Silhouette in bestimmter Hohe nach­
weisbar ist. 

Die Grenze, die der reitende Jodipintropfen im Negativ wiedergibt, besitzt fUr 
die Art des Tumors nichts Charakteristisches (Abb. 568). 1m allgemeinen spricht 
nur die weiche Begrenzung fur eine glatte Oberflache, eventuell fUr einen extra­
duralen Sitz der Geschwulst. 
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Die neurologischen Symptome brauchen durchaus nicht mit dem Grad 
der Einengung parallel zu gehen, ja es sind sogar Faile bekannt geworden, wo 
schon vor der neurologisch moglichen Diagnose an Hand des nachgewiesenen 
Stopps im Myelogramm der Verdacht auf den Tumor gelenkt wurde. 

FUr den Chirurgen wichtig ist nun folgendes: Zunachst handelt es sich um die 
Frage: Vermag eine freie Passage des Jodipins einen Riickenmarkstumor auszu­
schlieBen ~ Unter den angefUhrten Kautelen dUrfen wir mit verschwindend ge­
ringen Ausnahmen diese Frage wohl 
bejahen. Jedenfalls laBt sich die Indi­
kation zum operativen Vorgehen nur 
aus dem positiven Myelogramm ge­
winnen. Jedoch ist dieses ailein in 
keinem FaIle verwertbar, es hat sich 
immer der klinischen, neurologischen 
Untersuchung einzureihen, vermag 
aber zuweilen weit friiher als diese auf 
die Hohe des befailenen Segmentes 
hinzuweisen. 

Die Darsteilwlg der un teren Tu­
morgrenzekamlmanentbehren. Zu 
diesem Zweck wird das Jodipin lum­
bal injiziert und nun versucht, dieses 
in TRENDELENBURGScher Lage auf dem 
umgekehrten Wege zum raumbe­
engenden ProzeB flieBen zu lassen. 
Das Verfahren ist recht umstandlich, 
entbehrt nicht zahlreicher Fehlerquel­
len lwd ist in seinem Endergebnis be­
deutungslos. In der gleichen Weise 
dUrfte das aufsteigende Jodipin (8,8 
vH) zu beurteilen sein, das ebenfalls 
lumbal injiziert zur Darstellung der 
unteren Grenze empfohlen ",ird. Das 
Mittel steigt auch ohne Lageverande­
rung im Lumbalsack hoch. 

v. Der Fremdkorper 
und seine Lokalisation. 
1. Allgemeines Verhalten. Abb. 573. Der gIeiche Fall wie 572 nach 4 Stunden. 

1m Tumorbereieh deutlieher Defekt. Die Silhouette ist 
Klinisches: Das Eindringen eines noeh fieckig erkeunbar. 

Fremdkiirpers auf natiirlichem Wege oder 
durch die Raut kommt im allgemeinen dem Trager zum BewuBtsein. Die Vorgeschichte 
weist demnach am haufigsten den Untersucher auf ein Corpus alienum hill. Sie kann aber 
auch sehr leicht irrefUhren, indem bestimmte Symptome, mit angstlichen V orstellungen des 
Tragers verkniipft, diesen einen Fremdkiirper allllehmenlassen, und sie kallll auch versagen, 
Welm aus Unachtsamkeit das Eindringen des Fremdkiirpers nicht beobachtet oder dieser 
Akt mit Absicht verschwiegen wird. Die klinischen Symptome sind bei oberflachlicher Lage 
des Fremdkiirpers und in frischen Fallen die des Wundschmerzes, der Schwellung und der 
fiihlbaren harten Resistenz. In tieferen Gewebsschichten miissen diese Erscheinungen zur 
Lokalisation des Fremdkiirpers versagen. Die Sondierung des Fremdkiirperweges, wie sie 
friiher sehr beliebt war, ist heute streng verpiint. Das schonendste und sicherste Verfahren 
besitzen wir in der Riintgenuntersuchung. 

Besondere Bedeutung hat die Fremdkiirperdiagnostik im Kriege erlangt. Zahllose Be­
obachtungen haben die Richtigkeit folgender Satze ergeben: 

1. Das Vorhandensein eines Einschusses oder allgemeiner gesagt einer vVunde beweist 

}IeYer, Riintgendiagnostik. 29 
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noeh nieht das tatsaehliehe Vorhandensein eines Fremdkorpers, aueh bei seheinbar ein­
wandfreier Anamnese nieht. 

2. Ein Fremdkorper braueht nieht unbedingt gewandert zu sein, wenn er bei der 
Rontgelllmtersuehung nieht gefunden wird. 

In beiden Fallen kann das Fehlen des vermuteten Fremdkorpers dureh dessen Ver­
schwinden auf natiITlichem Wege, im Blut- und Eiterstrom der'Vunde, iiber den Darm 
oder die Harnorgane oder dureh einen PrellschuB erklart werden. Eine weitere Mogliehkeit 
ist die, daB es sich um rontgenologisch nicht darstellbare Fremdkorper handelt. 

Pathologisch-Anatomisches: Ein Fremdkorper kann auch bei infizierter Wunde 
einheilen. Es bildet sich eine derbe, fibrose Kapsel um ihn herum, die zunachst jeden 
weiteren Lageweehsel verhindert. Nieht selten liegt aber der Fremdkorper in einem A b­
see B, der, von einer der ben, bindegewe bigen Mem bran abgeschlossen, j ahrelang ohne klini­
sehe Symptome in der Tiefe sehlummern kann. In solehen Fallen andert der Fremdkorper 
je naeh GroBe des Abscesses und nach der Untersuchungsstellung seine Lage, er wandert. 
Zu groBeren Ortsveranderungen kommt es aber nur dann, wenn sich der Eiter, seiner 
Eigenschwere folgend, auf anatomisch priiformierten Wegen nach unten senkt. Besonders 
neigen die Steckschiisse dazu, die ahnlich dem Sitz der Senkungsabscesse bei der Tuber­
kulose pravertebral abscedieren und nun den Weg nach unten finden. Jedoch ist im allge­
meiIl.en das in friiheren Jahren so gefiirchtete Wandern des Geschosses, das aueh heute noch 
gern zur Erklarung abnormer Befunde und Beschwerden herangezogen wird, ein recht 
seltenes Ereignis. 

Die Giftwirkung metallischer Fremdkorper ist durch die Arbeiten LEWINS und ME~ 
DINGERS aufgeklart worden. Demnach kOlmen die klinischen Erscheinungen einer Intoxi­
kation - vorwiegend durch BIei - auBerst gering sein, obgleich BIei im Harn oder Speiehel 
in U,5 vH der bleihaltigen Steekschlisse vorhanden ist. Im Korper muB also das metalli­
sche Blei dauernd in Losung iibergehen, und zwar tritt das beim MantelgeschoB am 
allerstarksten hervor, da die beiden Metalle im Gewebssaft eine Art galvanischen Elementes 
bilden. 

vVanderung, Giftwirkung, im Verein mit der Tatsache, daB im FaIle einer Infektion 
die eitererregenden Keime. mit einheilen konnen und schlieBlich nach jahrelangem Intervall 
erneut Veranlassll"lg zu schwerer Eiterll"lg geben (ruhende Infektion), haben nach den 
Kriegserfahrungen die Anzeige zur Fremdkiirperentfernung wesentlich erweitert. Man steht 
heute auf dem Standpunkt, daB auch bei tieferer Lage ein Fremdkorper dann ent­
fernt werden solI, wenn der operative Eingriff naeh menschlichem Er­
messen ohne nennenswerte Lebensgefahr moglich ist. Besondere Beachtung 
verdienen die bleihaltigen Geschosse (KUTTNER). 

Rontgenbild: Ein Fremdkorper liiBt sich mit Rontgenstrahlen feststellen, 
wenn sein spezifisches Gewicht das des Wassers (dem des Korpergewebes un­
gefahr gleichgesetzt) wesentlich iiberschreitet und wenn er eine noch zu erorternde, 
ausreichende GroBe besitzt. 

Nach diesen Gesichtspll"lkten wurden zwar nicht samtliche Korper durchprobiert, 
wir wissen aber Genaueres tiber die Glassplitter. v. SAAR rechnet zur Gruppe 1 die 
vom spezifischcn Gewicht 2-2,5 (Steingut, Porzellan), die selbst bei groBeren Splittern 
unerkalmt bleiben konnen, wern"l nicht durch bleihaltige Glasur oder bei sehr dihmen 
Korperteilen oder mit Hilfe sehr weicher Aufnahmen ihr Nachweis gelingt. In die Gruppe 2 
mit dem spezifischen Gewicht 2,5-3 nimmt v. SAAR die Gebrauchsglaser (Flaschen-, 
Fenster-, Spiegelglas, Deckglaschen, Objekttrager, photographische Platten) auf. Ihr Nach­
weis gelingt noch bis zu den kleinsten Partikelchen (v. SAAR: 0,0003 g, LOEFFLER: 0,0001 g). 
Die Gruppe 3 enthalt praktisch weniger wichtige Glaser (Chrom-, Flint-, Thalliumglas, 
Halbkristall vom spezifischen Gewicht 3-3,5). Sie lassen sich in dickeren Gewebsschichten 
fast so leicht wie Metalle darstellen. 

Uber die verschiedenen Gummiarten sind Untersuchungen durch SCHINZ und PREISS 
bekannt geworden. Reiner Gummi ist demnach schon in diinnster Muskelschicht nicht 
mehr erkennbar; dagegen verschwindet das gewiihnliche, mit Metalloxyd beschwerte 
Gummidrain erst in dickeren Gewebsschichten. Der billigste schwarze Gummi­
s c hI a u c h verrat sich durch Bleibeimengungen immer, wird aber medizinisch auBerst selten 
verwendet. 

Metallische Fremdkorper diirften wohl auch in den kleinsten Teilen dem 
Rontgenbild nicht entgehen. 

1m iibrigen richtet sich der Nachweis von Fremdkorpern weniger nach ihrem 
spez. Gewicht als nach ihrem Gehalt an den Elementen, die auf Grund ihrer 
Stellung im periodischen System Rontgenstrahlen besonders stark absorbieren. 
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Ihnen teilen wir zu: Chlor, Brom, Jod, Phosphor, Calcium, Schwefel, Arsen, 
Antimon usw. So gelingt del' Nachweis von Steinsplittern, Kiesel, Schiefer, 
Horn und E If en b e in bei einwandfreier Technik auch in dickeren Gewebsschichten. 

2. Lagebestimmung. 

a) Zweiplattenmethode. 
Es gibt viele Chirurgen, die nach ihren ersten miBgllickten Lokalisationsver­

suchen auf jede genauere Lagebestimmung des Fremdkorpers verzichten. Sie be­
gnligen sich mit del' Anfertigung von zwei Platten in aufeinander senkrecht 
stehenden Ebenen, wie wir sie prinzipiell fUr die Rontgendiagnostilc jeder Krank­
heit fordern. Die Lage des Fremdkorpers wird aus diesen beiden Ebenen schat­
zlmgsweise rekonstruiert. DaB dieses Verfahren unliebsame Uberraschungen 
zeitigen kann, wird durch die Abb. 574 erlautert, wo es sich um einen in der 
Nahe des Knochen sliegenden Fremdkorper handelt. In beiden Ebenen wu'd dieser 

Abb.574. Skizze zur Zweipla tten­
methode. Im Zcntrum Knochen­
querschnitt. Rechts von ihm kleiner 
Frenlclk6rper, der, solange er im 
sehraffierten Ra.uIn liegt, in beiden 
Ebenen in den Knochen hineinproji­
ziert,verden umB. R = R6ntgenr6hre, 

PI = Platte. 

a b 

Ab11. ,,75. Skizze ZUIll Verhalten des S['hat­
tellS bei seitlichcn Bewegungen. In Stellung 
a lallt Sehatten nnd Fremdk6rper F naeh 
links yom Beschaucr in die Hnke Halfte des 
Karpel's K,in SteHung 'J wandert del' Schatten 

wcit in die reehte H1Hit.e hinein. 

solange vom Knochen liberschattet, wie er in den schraffierten Raumen liegt. 
Man wiirde demnach den Fremdkorper im Knochen selbst suchen, ein Irrtum, der 
mitunter verhangnisvoll werden kann. Die Erklarung findet dieses Verhalten in 
der Zentralprojektion (s. Einleitung), wodurch aIle Korperteile nicht nur ver­
groBert, sondern auch in ihrer raumlichen Anordnung verzeichnet wiedergegeben 
werden. Durchaus brauchbar kann abel' die Lagebestimmung bei dlinnen Korper­
teilen, z. B. Hand und FuB, sein, wenn die Aufnahmen mit groBem Rohrenabstand 
gemacht und wenn gleichzeitig Erkennungsmarken auf die Haut geklebt werden, 
die als Orientierungsmarken dienen und deren Lage bis znr Operation erhalten 
bleiben muG. 

b) Durchleuchtuugsmethoden. 

FUr jedwede Fremdkorperlokalisation sonte man sich die V ord urchleuch­
tung zum Prinzip machen. Sie dient zur Orientierung liber Lage, GroBe lmd Zahl 
der Fremdkorper, libel' die Moglichkeit und Art ihrer Entfernung sowie libel' die 
weiterhin notwendigen Lagebestimmlmgen. Diese Vordurchleuchtung muG del' 
Chirnrg, del' die Absicht hat, den Fremdkorper zu entfernen, wenn irgendmoglich 
selbst vornehmen. 

Die Lage eines Fremdkorpers wird dabei raumlich schnell erfaBt, wenn man 
am Objekt Seitenbewegungen und Drehungen vornimmt. Verschiebt man 
dieses z. B. nach rechts (Abb. 575), so wird del' Fremdkorperschatten auf dem 
Schirm im Verhaltnis zu allen VOl' ihm liegenden Teilen (nach dem Schirm zu) 
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wesentlich schnellere Bewegungen in der gleichen Richtung machen. Abb. 575 
laBt dieses ohne weiteres erkennen. F sei der Fremdkorper, K der vor ihm liegende 
Knochen. In der Stellung a wird der Fremdkorper in den linken Knochenrand 
hineinprojiziert, in der Stellung b dagegen fallt er an den rechten Rand des 
Knochenschattens. Auf die Bewegungen des Fremdkorpers gegenuber gut 
sichtbaren Knochenteilen muB also vor allem geachtet werden. 

Auch aus Drehungen des Objektes gewinnen wir ein Merkmal fiir die Fremd­
korperlage. Nehmen wir z. B. eine Drehung des Rumpfes um seine Mittellinie im 
Sinne des Uhrzeigers vor (Abb. 576), so wird der Fremdkorperschatten auf dem 
Schirm eine Bewegung von links nach rechts machen, wenn der Fremdkorper in 
der hinteren Halfte des Rumpfes liegt. Bei einer Drehung im umgekehrten Sinne 
des Uhrzeigers wandert der Schatten von rechts nach links (auf den Beobachter 
bezogen). Je naher der Fremdkorper der Mittellinie liegt, desto geringer ist der 
Ausschlag, je weiter er nach der Peripherie hin zu suchen ist, desto schneller er-

folgt seine Bewegung. Der ganze Vorgang wird durch 
die Abb. 576 klar. Aus ihr geht hervor, daB der 
hinten liegende Fremdkorper F bei der Drehung 1 
auf den Schirm in Richtung des geraden Pfeiles 1 
wandert und sinngemaB bei 11. Der in der vorderen 
Halfte sitzende ;Fremdkorper F macht naturgemaB 
entgegengesetzte Bewegungen. 

I Wandert der Schatten von F bei Drehung 11 
II auf dem Schirm nach links vom Beschauer, so 

-:.J[:::---,,~:.-=---e:::==----+~iI--I nimmt die Schnelligkeit der Bewegung um so mehr 
ab, je weiter F an die Peripherie des Bildes ruckt. 
Ja, der Schatten bleibt stehen, sob aId das Objekt so 
weit gedreht ist, daB sich der Fremdkorper auf den 
Beschauer zu bewegt, mit anderen Worten, daB die 
Rontgenstrahlen die Haut in der nachsten Nahe von 
F tangential treffen. PERTHES hat diese Tatsache 
zur Nahpunktbestimmung benutzt. Er versteht 
unter dem Nahpunkt den Punkt der Haut, der von 
der kiirzesten senkrechten:Verbindung Fremdkorper­
Haut getroffen wird. Dieser Punkt ist als der nachst­

Abb.576. Skizze zum Vorhalten des 
Fremdkorpersohattens boi Drehbe· 
wegungen. ]'remdkorper = F wan­
dert bei der Drehung des Korpers in 
der Riohtung des gebogenen Pfeiles I 
naohrechts, entsprechend demgeraden 
Pfeilc I. Fremdkorper F2 fiihrt die 
entgegengesetzte Bewogung in der 
Richtung des geraden Pfeiles II aus. 
U mgekehrt verhalten sieh die beiden 
Fremdkorper in der Drehrichtung II. 
M = Mittelpunkt des Korpers, lim 

den gedreht wird, R = Rohre. 

liegende fiir das operative Vorgehen wichtig, er wird durch Bleistreifen markiert. 
Das Verfahren von PERTHES ist noch vielfach ublich. Bei groBerer Fremd­
korpertiefe und dicken Korperteilen nimmt die Methode an Zuverlassigkeit 
merklich ab. Brauchbar ist sie nur bei oberflachlich gelegenen Fremdkorpern. 
Die Genauigkeit der Methode kann dadurch gesteigert werden, daB man den 
Abstand zwischen Schirm und Rohre vergroBert und den Schirm moglichst 
dicht an den zu untersuchenden Korperteil heranbringt. Auch empfiehlt es 
sich, den gefundenen Nahpunkt durch eine auf der gegeniiberliegenden Korper­
seite anzubringende Marke genauer zu fixieren. 

Mit diesem Vorgehen nahern wir uns einem Verfahren, das als Marken­
methode bezeichnet wird und deren Prinzip darin besteht, daB vor dem Durch­
leuchtungsscl:tirm der Fremdkorperschatten mit Bleimarken zur Deckung gebracht 
wird. Die Verbindungslinien dieser Marken schneiden sich im gesuchten Punkt. 
Es gibt eine gauze Reihe solcher Markenmethoden. Die bekannteste ist wohl die 
von LEVY DORN, der sich an das Vorgehen EXNERS anlehnt. 

Technik: Als Marke dient ein~Stiiekehen Blei von 1/2 em Breite, das auf eillen Heft­
pflasterstreifen geklebt ist. Vor dem Durehleuehtungssehirm ",ird je eine Marke auf 
der Vorder- und der Riickseite des betreffenden K6rperteiles derart befestigt, daB sieh beide 
Marken in der gleiehen Ebene mit dem Fremdk6rpersehatten deeken. Man sieht also statt 
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der drei nur einen Schatten. Das gleiche wird wiederholt, nachdem der Korper etwa bis 
900 um seine Langsachse gedreht ist. Wir haben somit vier Punkte auf der Haut fixiert, 
deren diagonale Verbindungslinien sich im gesuchten Punkte schneiden. ZweckmaEig wird 
die Nahpunktbestimmung nach PERTHES mit diesem Vorgehen verbunden, indem die erste 
Marke, als die dem Fremdkorper am nachsten liegende, durch ein Kreuz oder einen Ring 
besonders bezeichnet wird. Die Tiefenlage laEt sich alsdann in folgender Weise ermitteln. 
Der Umfang des Gliedes wird in der festgelegten Ebene durch einen biegsamen Bleidraht 
nachgebildet. Nachdem auf diesem die Lage der Marken angezeichnet ist, muE er behutsam 
abgenommen und auf ein Blatt Papier gelegt werden (Abb. 577). Nachzeichnung des Um­
risses und der Markenpunkte! Je zwei gegeniiberliegende Punkte werden miteinander 
verbunden. Am Schnittplmkt liegt der Fremdkorper. 

Der Fehler diesel' Me-
thode gibt es eine ganze 
Reihe. Zunachst lassen sich 
die Marken an del' Korper­
oberflache nicht auf den 
Millimeter genau zur Dek­
kung bringen. Auch verschie­
ben sie sich nachtraglich auf 
del' Haut, und schlieBlich sind 
bei del' Ubertragung mit Hille 
eines Bleidrahtes lmd bei der 
Aufzeichnung auf ein Blatt 
Papier Fehierquellen gege­
ben, die sich im Minimum 
fUr jeden Punkt auf + _1/2 

cm~belaufen. Urn den glei­
chen Betrag wird der Schnitt­
punkt del' Diagonalen seine 
Lage andern, wenigstens so 
lange sich diese ungefahr 
rechtwinklig schneiden (Abb. 
577). 1st abel' aus irgend­
einem Grunde das Anlegen 
del' Marken nicht in zwei auf-

Abb. 577. Schema zur ErUillterung der Viermarkenmetho d e. Die 
JHark en liegen bei )VIt, M.,M., M., sehneiden siell im Punkte F. der 
naeh Fl riickt, sobald 1vl. fehlerhaft naeh links verschoben wird.­
'Venn sich die Diagonalen spitz\vinkHg von Bl, B2~ B 3 , B4 aus in F 
sellneiden, laBt der gleiehe MeBfelller bei E. den Sellnittpunkt Von 

F naell F. wundern. FF. ist fast doppelt so grcB wie FF,. 

einander senkrecht stehenden Ebenen moglich, z. B. nur in B1 -B4" mit anderen 
Worten, liegen die Marken auf del' Peripherie des Querschnittes nicht mehr in 
etwa gleichen Abstanden, sondern in verschiedenen, so schneiden sich die Diago­
nalen spitzwinklig. 1hr Schnittpunkt verschiebt sich weit starker (um FF2 ). Es 
resultieren Fehler, die fUr die Fremdkorpertiefe bis zu 2, ja 3 cm betragen konnen. 

c) Verschiebungsmethoden. 
Das Grundprinzip aller diesel' Methoden liegt darin, daB der Fremdkorper von 

zwei verschiedenen Rohrenstellungen aus - Verschiebung urn ein bekanntes 
MaB-zur Darstellung gebracht und daB aus den VerschiebungsmaBen auf Schirm 
odeI' Platte die Tiefenlage geometrisch konstruiert odeI' nach einer gegebenen 
Formel berechnet wird (Abb. 578). 

Eines del' bekanntesten und altesten Verfahren ist das von MORITZ: 
Technik: Wahrend del' Durchleuchtung stellt man den Normalstrahl auf den 

Fremdkorper ein, markiert dessen Schatten auf dem Durchleuchtungsschirm und verschiebt 
nun die Rohre parallel zum Schirm um ein bekanntes MaE, um aus diesel' zweiten Rohren­
stellung den Fremdkorperschatten ebenfalls auf dem Durchleuchtungsschirm aufzuzeichnen. 
Abb. 578 wiirde schematisch diesen Verhaltnissen entsprechen. Gegeben sind Rohren­
schirmabstand und Rohrenverschiebung, gefunden ist der Abstand del' Fremdkorper-
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schatten auf dem Schirm. Aus der Ahnlichkeit der so entstehenden Dreiecke liiJ3t sich 
fiir x (Entfernung des Fremdkorpers von der Schirmoberflache) folgende Formel ableiten: 

Rohrenschirmabstand . Fremdkorperschattendistanz 
x = Fremdkorperschattendistanz + Rohrenverschiebung-

Aile GroBen mussen selbstverstandlich in gleichen MaBen, entweder in Zenti- oder Milli­
metern ausgedruckt werden. Mit der Anbringung einer Hautmarke (bei M) sind fUr diesen 
Punkt die gleichen Voraussetzungen gegeben wie fur den Fremdkorper F. Nach del' glei­
chen Formel wie oben laBt sich auch fur M der Abstand vom Schirm ermittein, wobei nur 
statt der Fremdkorperschattcndistanz die Markenschattendistanz eingesetzt werden muB. 
Die Differenz aus x und der soeben gefundenen GroBe ergibt die Fremdkorpertiefe F M. 

Damit aber die Richtung, in del' F von M aus zu suchen ist, festgelegt wird, empfiehlt 
sich, zunachst schon VOl' del' Lokalisa tion fiir die Ha utmarke Meine N ah punkt bestimm ung 
nach PERTHES vorzunehmen. Falls dieses nicht m6glich ist, hil£t eine zweite Hautmarke 
im N ormalstrahl auf der Ruckseite des Gliedes bei M' weiter. Sie legt die Richtung F M fest. 

Die Fehler dieser Methode liegen begriindet in MeBfehlern, wie sie gegeben 
sind bei der Rohrenverschiebung, bei dem Rohrenschirmabstand und vor allem 
bei der Feststellung der Fremdkorperschattendistanz auf dem Schirm. Fehler von 
0,3 cm machen hier schon nach FREUND und PRAETORIUS Differenzen bis zu 

1,8 cm fur die Tiefenlage, besonders dann, wenn der 
R Fremdkorper oberflachlich liegt. Ferner schleichen sich 

Fehler ein durch die nicht exakte Einstellung des Normal­
strahles, die ungenaue Verschiebung der Rohre parallel 
zum Schirm sowie die Anzeichnung des falschen Konturs 
yom Fremdkorperschatten. (Es muB immer der innere 
Kontur genommen werden.) 

rr. J'choffen 

Abb.578. Skizze,diedasVer­
fahren nach MORITZ erUintcrt. 
1m Objekt liegt bei Fein 
Fremdk6rper. 1li nnd.M 1 stol­
len Hantmarken dar. R = 

R6hre (siehe Text). 

Dem MORITzschen Verfahren ahnlich sind die von 
TRENDELENBURG und SCHMIDT angegebenen, nur daB 
dieser Autor den Kranken statt der Rohre verschiebt. 
TRENDELENBURG verbindet die photographische Darstel-
lung mit der orthodiagraphischen Durchleuchtung. 

Auch die Methode nach FURSTENAU, die seit 1907 wohl 
die am meisten geubte zur Bestimmung der Fremdkorper­
lage geworden ist, leitet sich von del' MORITzschen abo Je­
doch gestaltet FURSTENAU die wichtigsten Operationen 
durch Verwendung der Rontgenplatte statt des Dmch­

leuchtungsschirmes objektiver. AuBerdem hat der Autor mit der Konstruktion 
des sogenamlten FURsTENAu-Zirkels das ganze Verfahren wesentlich vereinfacht. 

Technik: Die orientierende Vordurchleuchtung, am besten im Liegen, 
gibt Auskunft uber Zahl, Lage und Form der gesuchten Fremdkorper, besonders 
auch daruber, welche Korpergegend nach anatomisch- praktischen Gesichts­
punkten fiir die Anlegung des Operationsschnittes die geeignetste ist. Von dieser 
Gegend aus muB die Lokalisation vorgenommen werden. Sie wird durch ein BIei­
kreuz markiert (Abb. 579), dessen Zentrum durchlocht ist und auf der Raut an­
gezeichnet wird. Gleichzeitig findet sich an diesem BIeikreuz ein Bleistab, der als 
Orientierungslinie fur seitliche Abweichungen ebenfalls auf der Raut markiert 
werden muB. Alsdann wird der Normalstrahl mit Rilfe eines Lotes bei einem ge­
gebenen Abstand von 60 cm zwischen Rohre und Platte auf die Mitte des Blei­
kreuzes eingestellt und eine Aufnahme gemacht. 

Nach einerRohrenverschiebung um 6,5 cm wird aus dieser zweiten Stel­
lung bei unveranderter Korper- und Plattenlage eine zweite Aufnahme unter 
den gleichen Belichtungszeiten angeschlossen. Es tritt nur insofern eine Ver­
anderung ein, als fur diese Aufnahme del' Bleistab aus dem Kreuz entfernt wird. 
Somit sind auf der gleichen Platte BIeikreuz und Fremdkorper zweimal abgebildet, 
dabei das Kreuz einmal ohne Stab (Abb. 579). Nachdem die Platte vollkommen 
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trocken ist, mussen darauf bestimmt werden: 1. der Abstand zwischen den 
Bleikreuzmittelpunkten, 2. der Abstand zwischen zwei korrespondierenden Punk­
ten des Fremdkorperschattens, 3. der Abstand zwischen dem ersten Bleikreuz 
und dem ersten Fremdkorper, 4. der Winkel, den diese Verbindungslinie mit dem 
Bleistab bildet. Was mit dies en GroBen gesehieht, geht aus der Abb. 580 hervor. 
Bei A ist der Rohrenfokus ange­
nommen, bei H das Bleikreuz, bei 
F der Fremdkorper. Naehdem die 
Rohre um 6,5 em versehoben ist, 
liegt der Fokus bei A', die vier in 
Betraeht kommenden Sehatten­
punkte sind dureh 00' (Kreuz) 
und BB' (Fremdkorper) markiert. 

Wir suchen zunachst den Blei­
kreuzplattenabstand H 0 = x. Aus 
den ahnlichen Dreiecken HOOl und 
HAAI ergibt sich die Proportion 
HO : HA = OOI : AAI oder (die 
gesuchte GroBe) Bleikreuz-Platten­
abstand: (60 - dieser GroBe) = dem 
auf der Platte ausgemessenen Ab­
stand der beiden Bleikreuze: Roh­
renverschiebung. Wenn wir HO 
mit x benennen und OOI mit d, so 
ergibt sich: 

60·d 
x=---' 

6,5-d 

Die gleiche B~rechnung unter 
den gleiehen Voraussetzungen wird 
fUr den Fremdkorper F vorgenom­
men, nur daB die OOI entsprechen­
de GroBe BBI = a (Fremdkorper­
abstand auf der Platte) eingesetzt 
wird. Wir haben somit aus der 
ersten Formel den senkrechten Ab­
stand des Bleikreuzes (x), aus der 
zweiten den des Fremdkorpers von 
der Platte (Xl) berechnet und konnen 
nun aus deren Differenz die senk­
reehte Tiefenlage HHI des Fremd­
korpers vom Bleikreuz ermitteln. 

Praktisch vollzieht sich das sehr 
einfach mit Hille des von FUR­
STEN AU konstruierten Z irk e I s 

Abb.579. Fremdki:irperlokalisationsaufnahme nach ]'tiRsTE­
:s"AU mit dem Doppelschatten des Bleikreuzes, des Fremd­
karpers (Kadel) und mit den eingezeiclmeten Orientierullgs-

!inien (weW). 

(Abb.581). Auf der unteren Skala mit der Bezeichnung Tiefenlage laBt sichdirekt 
ohne jede Umrechnung der Fremdkorperplatten (Xl) und Bleikreuzplattenabstand 
(X) ablesen, wenn die SchattenmaBe in die Zirkelspitzen genommen werden. 

Es finden sich aber noeh zwei Skalen an diesem Zirkel, die mit 
Zirke16ffnung und seitlieher Konstante bezeichnet sind. Die Zirkeloffnung ist 
weiter niehts als die Ubertragung des Spitzenabstandes auf das ZentimetermaB. 
Mit der Zirkeloffnung wird auf der Platte die Entfernung des ersten Bleikreuz­
mittelpunktes vom ersten Fremdkorper gemessen. 
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Die seitliche Konstante ist eine sehr kleine GroBe, die durch Multiplikation 
mit der ZirkelOffnung (Bleikreuz-Fremdkorperabstand auf der Platte) diesen auf 
das reelle MaB reduziert. Erlautert werden diese Vorgange ebenfaIls durch 
die Abb. 580. Wir kennen zwar den senkrechten Abstand, den die Bleikreuzebene 
von der Ebene des Fremdkorpers hat (HHl ), wissen aber noch nicht, wie weit 
Fseitlich entfernt liegt. Gesucht ist also y = FH1. Die ahnlichen Dreiecke AH]F 
und AGB lassen folgende Proportionen aufstellen: y : BG = AH1 : AG oder 

Y : Bleikreuz-Fremdkorperabstand auf der Platte = (60 - Xl) : 60. 
Wenn wir BG mit e bezeichnen, so bekommen wir als Endergebnis: 

y=e(I-:~). 
Nach dieser Formel wird also e, d. h. der Abstand, den Bleikreuzschatten lund 

Fremdkorperschatten I auf der Platte zeigen, durch die Klammer (1 - ;~) ver­

kleinert auf y. Demnach muB (1 - :~) immer kleiner als 1 sein. 

Abhangig ist die Differenz auBerdem von Xl> also von der Tiefenlage des 
Fremdkorpers. Fti"RSTENAu nennt die Klammer seitliche Konstante, die mit 

GO 

Abb. 580. Schema zur Darstellung 
des Verfahrens nach F1lRSTENAU. 
Bei A, At Rome, bei H Bleikreuz, 
bei F Fremdkorper (siehe Text). 

der Tiefenlage des Fremdkorpers abgelesen 
und mit der ZirkelOffnung multipliziert werden 
muB, um die seitliche Abweichung y des Fremd. 
korpers yom Orientierungspunkt zu erhalten. 

Die Lage eines Fremdkorpers im Raume wird 
erst durch drei Ebenen bestimmt. Die erste 
schon gefundene ist die parallel zur Platte verlau­
fende Ebene in der Entfernung Xl, die zweite wird 
durch diese eben gefundene seitlicheAbweichung 
y festgelegt, die dritte liefert der meBbare Winkel 
zwischen Bleistab und Kreuz-Fremdkorperverbindung 
(Abb. 579). Er wird nach der Seite des Fremdkorpers 
von der Orientierungslinie aus angelegt. Auf seinen 
freien Schenkel tragt man yom Orientierungspunkt 
aus yab. Senkrecht unter dem gefundenen Haut­
punkte muB der Fremdkorper in einer Tiefe von 
X-Xl liegen, vorausgesetzt, daB dieser Punkt in der 

gleichen Hohe wie das Bleikreuz liegt. Ergeben sich zwischen beiden Differenzen, 
so werden diese sorgfaltig ausgemessen und abgezogen. 

Wer sioh den FfutsTENAu-Zirkel nioht ansohaffen will, kann sioh entweder auf Grund 
einmal angefertigter geometrisoher Figuren jedesmal die Werte einsetzen oder, was noch 
bequemer ist, die von GRUENHAGEN und RUNGE veraffentliohten Skalen verwerten, die fiir 
die einzelnen GraBen die korrespondierenden Tiefen- und Abweichungszahlen angeben. 

Notwendig fUr eine exakte Durchfiihrung des Verfahrens ist eine genaue Re­
konstruktion am Korper selbst in der gleichen Lage wie wahrend der Auf­
nahme. Hierzu hat WESKI den sogenannten Indikator konstruiert, ein Instru­
ment, womit man vorwiegend Hohen- und Winkelbestimmungen vornimmt. 
Man kann sich selbstverstandlich auch weit einfacherer Hohenmarken be­
dienen. 

Auf der Haut sind Orientierungspunkt und Orientierungslinie angezeichnet. 
Zunachst iibertragt man mit einem Winkelmesser den auf der Platte bestimmten 
Winkel nach der Seite und Richtung, wo der Fremdkorper liegt. Jetzt wird y 
auf dem so gefundenen Schenkel abgetragen. Senkrecht unter dem Endpunkt 
liegt der Fremdkorper. 
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ZweekmaBig wird naeh beendeter Lagebestimmung eine K on tr 0 II a uf n ah me 
gemaeht. Das gesehieht am besten, indem man den senkreeht iiber dem Fremd­
korper gefundenen Punkt mit einem kleinen Bleiquadrat umgibt und den 
N ormalstrahl darauf einsteIlt. Auf del' Platte muB alsdann del' Fremdkorper 
in dem Bleifenster liegen. 

Die Fehierquellen des Verfahrens beruhen wie bei dem vorhergehenden 
zunaehst im rein Teehnisehen: Rohrenversehiebung, Rohrenplattenabstand, Aus­
messung del' Platte. Hier kommt es besonders darauf an, homologe Sehatten­
punkte sowohl am Bleikreuz als aueh am Fremdkorper zu ermitteln, - zuweilen 
eine auBerordentlieh sehwierige Aufgabe. Wie notwendig abel' diese Forderung 
ist, ergibt sich wiederum aus den Ausfiihrungen von FREUND und PRAETORIUS. 
Bei Annahme bestimmter MeB­
fehler, z.B.Rohrenabstandlcm, 
Fokusplatte 1 cm, Fremdkor­
persehatten 0,3 cm, immerhin 
GroBen, die durchaus im Be­
reich del' Moglichkeit liegen, 
steIlt sich heraus, daB del' Fo­
kusplattenabstand - kurz als 
Fa-Fehler bezeichnet - die ge­
ringsten Irrtiimer hervorruft, 
jeder Fehler in del' Rohrenver­
schiebung abel' das Sieben- bis 
Achtfache des Fa-Fehlers aus­
macht, del' nun bei del' Fremd­
korperschattendistanz sogar das 
18-60fache betragen kann. 
Del' grobste AusfaIl in del' Tie­
fenlage wird bei den drei an­
genommenen MaBen mit 3,53 
em berechnet. 

Demnach hat das Fremd-
korperscha ttenmaB einen Abb.581. FtiltsTENAu·Zirkel zur Fremdkilrperlokalisation. 

iiberragenden EinfluB auf die 
endgiiltig ermittelte Tiefenlage. Auch Winlrelfehler konnen mitbestimmend fUr 
das Endergebnis sein. So maeht ein Mehr odeI' Weniger von 50 eine feWer­
hafte Seitenverschiebung um 0,9 em aus, wellli die seitliche Abweichung groB 
ist (z. B. 10 cm). 

Zusammenfassung: Die FURSTENAusche Lokalisationsmethode gestattet 
in jedem Faile die genaue Ortsbestimmung eines rontgenologisch sichtbaren 
Fremdkorpers. 

Das Verfahren ist einfaeh, soweit es sich nur um die FeststeIlung del' Tiefen­
lage des Fremdkorpers handelt. Kompliziert wird die Methode dadureh, daB man 
den senkreeht iiber den Fremdkorper liegenden Hautpunkt zu ermitteln sucht. 
Somit sind eine Reihe von Einzeloperationen notwendig, die ebenso viel FeWer­
queIlen in sich sehlieBen. 

Will man solehe mit Vorbedaeht verhiiten, SD ist auf folgendes zu aehten: 
1. VOl' del' Aufnahme muB die Rohre im Stativ genau zentriert werden. Fokus­

plattenabstand = 60 em einsehlieBlieh del' Dieke des Kassettendeekels. Ein Lot 
steIlt den Normalstrahl auf die Mitte des Bleikreuzes ein, dessen Lage ebenso 
wie die des Orientierungsstabes mit Tintenstift naehgezeiehnet wird. Seitlieh an­
gebraehte Hohenmarken sorgen fUr eine genau wiederzugebende Korperlage. 
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2. Wahrend de!, Aufnahme ist die Korperlage genau innezuhalten. Die Rohre 
wird quer zur Orientierungslinie urn 6,5 em parallel verschoben. Vor der zweiten 
Aufnahme Entfernung des Bleistabes. 

3. Auswertung der Platte: Nur deutlich und scharf hervortretendeFremd­
korperschatten lassen sich ausmessen. Auf dyr Schichtseite werden mit einem 
Bleistiftstrich vel'bunden: 1. die Bleikreuzmittelpunkte, 2. entsprechende Punkte 
des Fremdkorperschattens, 3. erster Bleikreuz- mit erstem Fremdkorperschatten, 
4. Orientierungslinie. FUr die beiden ersten wird auf dem FURSTENAU -Zirkel die 
Tiefenlage abgelesen, gleichzeitig bei 2 die seitliche Konstante notiert. Fiu- 3 gibt 
die Zirkeloffnung das MaB in Millimetern an. Die letzte GroBe, die bestimmt wird, 
ist der Winkel zwischen 3 und 4. Die Multiplikation der seitlichen Konstante 
mit der Zirkeli:iffnung ergibt die seitliche Abweichung. 

4. Die Rekonstruktion am Korper erfordert die Wiederherstellung der Auf­
nahmelage mittelst der Hohenmarken. Zunachst wird der Winkel an die Orien­
tierungslinie angelegt. Die Seite ergibt sich aus der Aufnahme. Auf dem freien 
Schenkel darf die seitliche Abweichung y nur in einer Hautebene abgetragen wer­
den, die ungefahr parallel zur Plattenebene liegt. Sind Niveauunterschiede zwi­
schen Bleikreuz und Fremdkorperpunkt vorhanden, mussen diese bei der Tiefen­
lage berucksichtigt werden. 

5. Die Tiefenbestimmung soll durch eine Kontrollaufnahme mit Bleifenster 
nachgepriift werden. 

Der Chirurg erlebt auch bei exaktester Lokalisation immer noch Uberraschun­
gen. Mit Durchtrennung von Haut und Fascie verliert das elastische Gewebe 
(Muskel und Fascie) den gleichmaBigen Spannungszustand, es kommt zu Ver­
ziehungen und Verschiebungen, die manchmal bis zu 2 em betragen konnen. Das 
darf uns jedoch nicht veranlassen, mit diesem Verhalten eine mangelhafte Lokali­
sation zu entschuldigen und weiterhin die naher erlauterten und nicht geringen 
Fehler im Lokalisationsverfahren zu ubersehen. Vor aHem sollte uns diese im 
Korperbau begriindete Unsicherheit wahrend der Operation eine Mahnung sein, 
daB bei praktisch wichtigen Lagebestimmungen noch andersartige Lokalisations­
methoden zu Rate gezogen werden. 

Um diesen soeben erwahnten Sehwierigkeiten zu begegn.en, sind noeh andere Vorsehlage . 
gemaeht worden, die sieh auf Hilfsgerate fiir die Operation selbst erstreeken. So haben 
HOLZKNECHT und WACHTEL das Fremdkorpertelephon konstruiert: ein in die Wunde 
gelegter Platinstreifen stellt das eine Metall des Elementes und das Operationsinstrument 
das andere Metall dar, die notwendige Salzlosung ist der mensehliehe Korper selbst. Dureh 
Einsehalten ein.es Mikrophons in den Stromkreis werden sehnarrende Tone er:~eugt, sob aId 
das Instrument den Metallkenl des Fremdkorpers beriihrt. Von ahnliehen Uberlegungen. 
sind JOEDICKE und COHEN ausgegangen, indem sie eine Tasehenlampe oder ein Galvano­
skop mit fremder Stromquelle benutzen. Der Stromkreis ist zunaehst geoffnet. Nadelfor­
mige Elektroden an den Enden werden mit dem Fremdkorper in Beriihrung gebraeht, der 
Stromkreis ist gesehlossen. WESKIS Vorsehlag, den senkreehten Weg yom Hautpunkt aus 
mit einem Farbstoff vorzuzeiehnen (1 eem 10 proz. Methylviolett-Koehsalzlosung) mag 
ebenfalls als Operationshilfe angefiihrt werden. 

Eine SondersteHung nimmt die Lagebestimmung von Fremdkorpern in 
der Or bi ta ein. Entscheidend ist hierbei immer die Frage: Sitzt der Splitter 
im Bulbus oder auBerhalb1 Bei der ungeheuren Bedeutung, die der Antwort auf 
diese Frage zukommt, hat die Lokalisation ganz besonders exakt vor sich zu 
gehen. Bei den Aufnahmen muB mit moglichst kleiner Blende und scharf zeich­
nender Rohre gearbeitet werden, damit eine ausreichende Bildscharfe erzielt wird. 

Sehr beliebt ist das Verfahren von KOHLER. Er bedient sich der Beweg­
lichkeit des Bulbus in verschiedener Blickrichtung, urn gleichzeitig mit der 
Verschiebung des Fremdkorperschattens seine Zugehorigkeit zum Bulbus dar­
ZUtUll. 
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Technik: Es werden zwei Aufnahmen auf ein und derselben Platte in verschiedener 
Blickrichtmlg gemacht. Der Patient fixiert wahrend der ersten Halfte der Belichtungszeit 
einen Pilllkt oberhalb der Horizontalstellung des Auges, einen anderen Punkt unterhalb 
wahrend der zweiten Halfte. Ein Doppelschatten spricht fiir den Sitz des Fremdkiirpers im 
Bulbus. Allerdings muB beriicksichtigt werden, daB sich auch die Muskem und schlieBlich 
Lid und TENoNsche Kapsel bei stark veranderter Blickrichtung verschieben. Das Verfahren 
allein reicht demnach nicht zur Lokalisation aus, auch nicht, wenn man eine Kontrollauf­
nahme in Sagittalrichtung angefiigt hat. Dem Verfahren haftet zudem der gleiche Fehler 
an wie der Zweiplattenmethode. 

Zur Markierung des Bulbus hat WESSELY eine Bleiglasprothese kon­
struiert, die unter Oberflachenanasthesie in entsprechender GroBe eingesetzt wird. 
Auf dem Bilde wird dadurch die vordere Bulbusoberflache sichtbar, die man sich 
zum ganzen Bulbus erganzt denken kann. Fur die Lagebestimmung eines Fremd­
korpers wird zweckmaBig das KOHLERsche Verfahren hinzugenommen. Aber auch 
wenn in beiden Blickrichtungen der Fremdkorperschatten mit dieser Prothese 
zusammenfallen wfude, darf der Fremdkorper im Bulbus nur dann als gesichert 
gelten, wellll auf einer dritten Aufnahme in der Sagittalrichtung der Fremdkorper­
schatten ebenfalls auf den Blendenschatten fallt. 

Das am besten durchgebildete Verfahren scheint das von SWEET zu sein. Es findet sich 
genauer beschrieben von ihm selbst im Arch. f. Augenheilkd. Bd. 66 und von LIEBERMANN 
ebenda, Bd.76. 1m Rahmen dieses Buehes kann ich darauf nieht niiher eingehen. Die Re­
konstruktion im Bulbus gesehieht mit Hilfe eines Apparates an Hand von Augenhiihlen­
schemata. 1m iibrigen ist auch das SWEETsche Verfahren eine Art Verschiebungsmethode. 

Schwierig wird bei allen Methoden die Lokalisation von Orbitafremdkorpern, 
wenn es sich um mehrere Splitter handelt. Fur die Orbita gilt ganz besonders 
die Forderung, zur Kontrolle eines exakten Verfahrens immer ein zweites heran­
zuziehen. Mir hat sich im Laufe der Jahre das stereoskopische Verfahren als 
auBerst wertvoll bewahrt. 

d) Das Stereoverfahren. 
Es lag nahe, die wundervolle Plastik der stereoskopischen Photographie auch 

dem Rontgenverfahren dienstbar zu machen. Die ersten Versuche fallen in die 
Zeit kurz nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen. Um ihren Ausbau haben 
sich besonders ALBERS-SCHONBERG, WALTER, DRUNER, LAMBERTZ und EIJKMAN 
verdient gemacht. Heute gelingt es mit den einfachsten Mitteln, stereoskopische 
Rontgenaufnahmen von auBerordentlich plastischer Wirkung herzustellen, und 
man darf das stereoskopische Verfahren als das fur die Fremdkorperlokalisation 
gegebene schlechthin bezeichnen. Allerdings muB man auch hier die Fehlerquellen 
kennen, um sich nicht schwerwiegenden Trugschlussen hiuzugeben. 

Zur Herstellung stereoskopiseher Aufnahmen ist notwendig eine Wechselkassetten­
tasehe und eine der Dicke des Kiirperteiles entsprechende R6hrenverschieblmg quer zur 
Langsachse. Dabei braucht der Abstand von 6,5 em nicht innegehalten zu werden. Die 
Plastik erh6ht sich erheblich bei gr6Berer Verschiebung, besonders wenn der Fokusplatten­
abstand ebenfalls erhiiht wird. Notwendig ist diese gr6Bere Verschiebung bei diinneren 
K6rperteilen. 

Fur das stereoskopische Sehen ist immer normale Sehscharfe oder die 
volle Korrektur der Refraktion Voraussetzung. Tm allgemeinen sind Hilfsgerate 
im Gebrauch. Ein beliebtes Verfahren besteht in der Verldeinerung der Bilder 
zu DiapositivgroBe und in der Betrachtung dieser Diapositive mit einem ein­
fachen BARTHOLDY-Stereoskop. Das VerfahrenlaBt viele Feinheiten der Struktur 
und Plastik verschv;inden und erfordert eine gewisse Mehrarbeit und mehr 
Material. 

Einfacher, aber kostspieliger ist die Betrachtung der Origin alien mit 
Hilfe von Stereoskopen. Heutzutage gibt es fur diese Zwecke eine gauze An­
zahl von Konstruktionen, aus denen die gebrauchlichsten herausgehoben seien. 
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VerhaltnismaBig einfach ist das WHEATSTONEsche Spiegelstereoskop konstruiert, 
bei dem es nur darauf ankommt, daB die Originalplatten in dem gleichen Ab· 
stand yom Spiegel aufgestellt werden, wie der Rohrenfokus wahrend der Auf· 
nahme entfernt stand. Das Spiegelpaar ist unter 45° Neigung zur Blickrichtung 
angebracht und auf einer quer zum ganzen Apparat gestellten Bank verschieblich. 
Eine Stirnblende aus Blech ohne Optik verhiitet storende Nebenreflexe. Die 
Fremdkorperlage laBt sich dadurch noch besser abschatzen, daB die Haut mittels 
Heftpflaster, Metallmarken, Drahtgitter kenntlich gemacht wird. 

Wesentlich plastischer und vielseitiger ist die Ausmessung des Rontgen­
stereogramms und die Rekonstruktion des dargestellten Objektes. Man bringt 
in das Stereogramm - fUr den Betrachter in das Korperbild selbst hinein -
einen beliebigen MaBstab. Um dieses Verfahren haben sich besonders verdient 
gemacht EIJXMAN, TRENDELENBURG, vor allem aber HASSELWANDER. Sein Ste­
reoskiagraph besteht im wesentlichen in einem Spiegelstereoskop und einem MeB· 
tisch. Ein verschieblicher, leuchtender Punkt dient zur Markierung des Fremd. 
korpers, der nun in seiner Lage nach Breite und Tiefe auf den MeBtisch 
aufgezeichnet und in seiner Entfernung von hervortretenden Knochen oder 
Hautmarken festgelegt wird. HASSELWANDER selbst berichtet iiber 338 durch 
Operation exakt bestatigte FaIle. FUr die Lagebestimmung von Fremdkorpern 
scheint dieses Verfahren dadurch vor allem geeignet zu sein, daB es an Hand 
der angefertigten MeBtischskizzen dem Chirurgen auch wahrend und kurz vor 
der Operation ein sehr beliebtes und anschauliches, raumliches Bild vermittelt. 

e) Rontgenoperation. 
Bestrebungen, aIle bisher geschilderten Verfahren dadurch iiberfliissig zu ma· 

chen, daB in direktem Rontgenlicht del' Fremdkorper aufgesucht wird, setzen 
schon sehr bald nach der diagnostischen Ausnutzung der Rontgenstrahlen iiber· 
haupt ein. Eigens hierzu konstruierte Tische sind von HOLZKNECHT 1903 und 
PERTHES 1904 angegeben worden. Auf den ersten Blick erscheint die rontgeno. 
skopische Betrachtungsweise mit einer Operationssaalasepsis nicht vereinbar. Das 
Ideal ist wohl ein eigens dazu geschaffener Raum. Provisorisch herrichten laBt 
sich aber auch das Rontgenzimmer fUr diese Zwecke, wenn die Beobachtung am 
Schirm von einem adaptierten Assistenten, die Operation von anderer Hand vorge· 
nommen wird. DaB man zu einem solchen Provisorium bei haufiger vorkom· 
menden Fremdkorperextraktionen gezwungen sein kann, wird wohl jeder Chirurg 
bestatigen, wenn man sich nicht der unangenehmen Situation durch Abbrechen 
der Operation und Verzicht auf die Entfernung des Fremdkorpers entziehen will. 

Zur Rontgenoperation mochte ich auch die Verfahren rechnen, die darauf 
ausgehen, wahrend der Durchleuchtung Wegweiser in Form von Nadeln in den 
verschiedensten Modifikationen anzubringen. Bekannt ist die Nadelmethode von 
PERTHES. Vor dem Durchleuchtungsschirm wird auf den Fremdkorper unter 
aseptischen Kautelen eine Nadel eingefiihrt. Das Verfahren laBt sich nur in den 
Gebieten anwenden, wo das Einfiihren der Nadel keine Nerven und GefaBe 
schadigt. 

In das gleiche Gebiet gehort die Fremdkol'perharpunierung von GRUNFELD 
und HOLZKNECHT, ebenso die Modifikation FRUNDs, der zwei Nadeln im Winkel 
unter dem Fremdkorper vereinigt. Erganzend sei erwahnt, daB HARTERT mit 
seiner Nadelkissenmethode den Nadelwegweiser mit einer stereoskopischen Auf· 
nahme kombiniert. 



Spezieller Teil. 
Die Rontgendiagnostik in der Chirurgie beschaftigt sich vorwiegend mit dem 

Skelettsystem. Die bisher geubte Darstellungsweise geht dabei von der fertigen 
Krankheit aus, deren richtige Erkennung voraussetzt, daB dem Untersucher die 
angefiihrten Erwagungen aus der Klinik, der Pathologie und der Differential­
diagnose gelaufig sind. In der Praxis wird jedoch meist der umgekehrte Weg 
eingeschlagen. Liegt z. B. das Bild irgendeines Skeletteiles vor, so knupfen sich 
die ersten Uberlegungen an diesen selbst an, indem man seine technische Dar­
stellung, seine Form und GroBe, seine Varietaten festzustellen sucht. Und schlieB­
lich analysiert man das Bild nach Gestaltsveranderungen, wie sie vor allem durch 
angeborene und erworbene Deformitaten gegeben sind, nach Schattendichte und 
Verlauf der Knochenbalkchen sowie nach Unterschieden in den Weichteilzonen, 
immer aber unter Berucksichtigung dessen, was dem vorliegenden Skeletteil eigen­
tumlich ist. Damit ist die Einteilung des Stoffes durchaus gegeben, wenn sie sich 
in erster Linie den praktischen Gepflogenheiten anpassen soIl. 

A. Kopf. 

I. Das normale Bild. 
a) Technik: Das Seitenbild als sogenannte Profilaufnahme wird am besten im 

Liegen in del' Weise angefertigt, daB die Medianebene des Schadels del' Plattenebene 
parallel liegt und del' Zentralstrahl durch den oberen Ohrmuschelansatz trifft (Abb. 582). 
Zur Erganzung dieses Bildes ist meistens eine zweite Aufnahme, die Sag itt a 1 auf­
nahme, notwendig. Dabei liegen entweder Stirn-Nasenspitze odeI' Kinn-Nasenspitze 
del' Platte auf, wobei mit jener Aufnahmetechnik hauptsachlich del' Hirnschadel, mit 
diesel' del' Gesichtsschadel und seine pneumatischen Hohlen wiedergegeben wird (Abb. 584). 
In beiden Fallen muB del' Zentralstrahl etwa durch die Protuberantia occipitalis externa 
gehen odeI' ein wenig scheitelwarts geneigt sein. Eine Aufnahme mit umgekehrtem, also 
antero-posteriorem Strahlengang wird selten notwendig (Darstellung der Hinterhaupt­
schuppe, Ventrikulographie). Schrag- und Tangentialaufnahmen der verschiedensten 
Richtung miissen in zweifelhaften Fallen die beiden Hauptebenen erganzen. 

Unentbehrlich ist gerade fiir den Kopf die steTeoskopische Technik geworden, denn 
nicht auf jedem Bilde gelingt die einwandfl'eie Darstellung bestimmter Einzelheiten, die 
besonders dadurch schwierig zu deuten sind, daB sowohl in der Seitenansicht als auch 
in der Projektion von hinten nach vorn zwei Knochenschalen - die der Platte auf­
liegende und die abgewandte - iibereinander projiziert werden, daB zahlreiche Vor­
spl'iinge, besonders an del' Schadelbasis, teils verdeckt, teils beieinanderliegend erscheinen 
llld so der Ungeiibte zlllachst nicht weiB, wo er mit der Analyse des Bildes beginnen 
soIl. Ein stereoskopisches Bild unterrichtet besonders unter Zuhilfenahme eines Skelettes 
sehr schnell iiber alle Einzelheiten, vorausgesetzt daB es ebenso wie das einfache Bild 
nach einem System betrachtet wird. 

b) Schlideldach:- (Abb. 582, 45 u. 390.) An ihm ist auf die Dicke der Schadel­
kapsel und ihre normalen Ausbuchtungen, die den Schadelgruben (vordere, mitt­
lere, hintere) entsprechen, sowie auf Nahtlinien zu achten, wie wir sie im Seiten­
bild an der Grenze zwischen Stirn- und Scheitelbein, an der Hinterhauptschuppe 
und am Schlafen-Scheitelbein beobachten. Der Knochen selbst besitzt keine Netz­
zeichnung, wie sie nns von den Knochenbalkchen der Extremitatenknochen her 
gelaufig ist. Vielmehr tritt je nach der Scharfe des Bildes ein strukturloser bis 
k6rniger Schatten hervor, der unterbrochen wird von einem Netz feinster Linien 
und Verdichtungen. Sie entsprechen GefiiBfurchen, -kanalen und Nahten. Unter 
diesen haben wir zu unterscheiden: 
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1. Die meist breit hervortretenden Halbkanale fUr die Sinus venosi du­
rae matris in Form des Sinus longitudinalis, sphenoparietalis, sigmoideus und 
transversus. 

2. Die Kanale fur die Diploevenen, die sich netzformig in einer Breite 
von 2-5 cm verzweigen und vor aHem in der Gegend der Tubera des Scheitel­
beins deutlich hervortreten (Abb. 583). 

3. Den Diploevenen ahnliche Eindrucke hinterlaBt die Arteria meningea 
media, die daran erkennbar ist, daB sie immer am vorderen Rande der mittleren 

Abb.582. Schadel (seitlieh, normal) mit. deutliehen Gefii13cindriicken am Seheitelbein. mit starker Aufhclhmg 
im Bereich der P.l.CCHlOXIschen Granulationen unci deutlich h crvortretender Lambdanahl. Die Hinterhallpt· 

schuppe walbt sich hier stnfenartig vor (vgJ. Sldzze). 

Schadelgrube beginnt und daB ihr Durchmesser scheitelwarts gleichmaBig ab­
nimmt. 

4. Seltener sind seichte Furchen an der AuBenseite des Schadeldaches im Be­
reiche des Stirnbeins vorhanden (groBere Hautvenen). 

5. In ganz anderer Form machen sich die Emissaria (San torini) bemerkbar, 
jene kurzen Kanale, die aus dem Schadelinnern an die AuBenflache fUhren und 
je nach der Projektion entweder als kurze, runde Aufhellung oder als wenige 
:Millimeter breiter Spalt imponieren (E. parietale, mastoideum, occipitale und 
condyloideum) . 

6. Die PACCHIONIsche n Gruben, die bei jugendlichen Individuen bis zum 
8. Lebensjahr fehlen, im hoheren Alter aber und unter pathologischen Bedingun­
gen betrachtlich an Ausdehnung zunehmen, werden in Hohe des Scheitelbeins 
hinter der vorderen Quernaht 8ehr leicht fur einen KnochenprozeB gehalten. 
Ihnen gleichzuachten sind die Zottenlacunen, die man gelegentlich an verschie­
denen Stellen der Schadelinnenflache antreffen kann (siehe NISHIKAWA). 

7. Die Nahte zeichnen sich je nach Projektion und Alter verschiedenartig 
abo Beim Neugeborenen verlaufen sie mehr geradlinig als scharf begrenzte Spal­
ten und helle Streifen, an denen etwa vom 2. Lebensjahr an Zacken 1. Ordnung 
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auftreten (Abb. 586). Diesen gliedern sich mit fortschreitendem Alter (10. bis 
25. Lebensjahr) solche II. und III. Ordnung an, so daB schlieBlich der charakte­
ristische, vom anatomischen Bild her bekannte N ahtverlauf zustande kommt. Fast 
immer sind die Koronar- und dieLambdanaht sichtbar. Die erstere beginnt mit 
dem 40. Jahre, die letztere etwas spater zu ossifizieren. 

Pathologische Verhaltnisse sind vorhanden, sobald die Nahte iiber diese Zeit 
hinaus offen bleiben oder vorzeitig verknochern, so daB vom Nahtverlauf nichts 

Abb.583. Skizze zum normalen SchacleI Abb. 582. I = Halbkanale der Diploevenen am Scheitclbein, P = 
Aufh ellung durch PACCHIoNlsche Granulutiollen, Su = Suturen , Si = Sinus transversus, TV = War· 
zenfortsatzzellen, Ge = iiui3erer Gchorgang, U = Unterkieferg elenkkopf , T = Tlirk ensatteI, 

cl = Proc. clinoidei, K = Keilbeinhohle. 

mehr zu sehen ist (vgl. Turmschadel). Friihzeitige Verknocherung ist am hau­
figsten an der Kranznaht feststellbar. 

8. Die Impressiones digitatae entsprechen den Abdriicken der Hirnwin­
dungen. Zwischen ihnen bleiben die J ochleisten (Juga cerebralia) stehen. 
Beide sind im Normalbilde kaum angedeutet (Abb. 586), wobei jene denleichten 
Aufhellungen, diese den leistenartigen Verdichtungen entsprechen diirften. Deut­
lich werden sie aber bei lange anhaltendem Hirndruck (Abb.585). 

9. Die Ohrm uschel setzt sich in weichen Profilaufnahmen als runde oder 
ovale Verdichtung ab, wobei nicht selten der Muschelrand in Form eines dichten, 
parallel begrenzten Streifens besonders stark hervortritt (Abb. 45). Ais Verkal· 
kung darf dieser Befund nicht gedeutet werden, da er sich nahezu in jedem Alter 
findet. Echte Kalklmochenherde sind erst im hoheren Alter jenseits des 60. Le­
bensjahres in einem Viertel aller FaIle vorhanden (E. FRAENKEL). Sie sitzen vor­
wiegend im Helix, im Anthelix und in der Concha. 

Dber Unterschiede zwischen Naht, GefaBfurchen und traumatischen Fissuren 
siehe auch unter Verletzungen. 
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c) Die Schiidelbasis wird in der Profilaufnahme am iibersichtlichsten (Abb. 45, 
582). Auf dieser gliedert sich die Basis in ihre drei Teile, die der vorderen, mitt­
leren und hinteren Schadelgrube entsprechen. Der Boden der vorderen wird von 
den Orbitaldachern gebildet, deren Schatten je nach der Projektion in ein- oder 
zweifacher Schicht nach der Stirnhohle hin divergierend auseinanderlaufen. Da­
durch, daB diesem Liniennetz nach vorn unten das Dach del' Lamina cribrosa 
anliegt und hirnwarts an der Grenze zur mittleren Schadelgrube die Auslaufer 
der kleinen Keilbeinfliigel (Ala minor) aufsitzen, erscheint das Bild zunachst 
schwer entwirrbar. 

In der mittleren Schadelgrube treten als wichtigste Gebilde die Sella turcica 
mit den Proc. clinoidei, der Clivus und unter diesen die Keilbeinhohle hervor 
(vgl. Abb.240-242). AuBerdem ragt von hinten die Pyramidenspitze an die 
mittlere Schadelgrube heran. Meist zeichnet sich auch ihr Boden in der Weise 
ab, daB zwei kraftigere Linien von den kleinen Keilbeinfliigeln oberhalb des Orbi­
taldaches in flachem Bogen durch die helle Keilbeinhohle zum massiven Felsen­
beinschatten ziehen. 

Am Boden der hinteren Schadelgrube liegt dem Felsenbein der Warzenfortsatz 
mit seiner Wabenstruktur an. Die scharfrunde Aufhellung im Felsenbein selbst 
entspricht dem Porus acusticus externus. Quer durch die hint ere Grube verlauft 
der Sinus transversus und mehr lateral schrag die Lambdanaht. Hinten grenzen 
sich die Protuberantia occipitalis interna und externa ab, der an der auBeren 
Grenzlinie als Varietat der Occiputsporn aufsitzt (Abb.45). 

Unterschiede zwischen der kindlichen Schadelbasis und del' eines Erwachsenen 
sind gegeben durch das V Ol'handensein von Synchondrosen und durch die Aus­
bildung der pneumatischen Hohlen. Am langsten und haufigsten sichtbar ist die 
Synchondrosis spheno-occipitalis, jener senkrechte Spalt dicht hinter dem 
Clivus, der Hinterhauptsbein und hinteres Keilbein trennt, dessen Verknocherung 
mit dem 13.-14. Lebensjahr beginnt und etwa mit dem 20. abgeschlossen ist. 

d) Am Gesichtsschadel sind reine Seitenaufnahmen wenig brauchbar. Einzel­
heiten im komplizierten knochernen Aufbau treten erst hervor, weml statt dessen 
Schragprojektionen angewandt werden. Fiir den Unterkiefer hat sich die Auf­
nahme am hangenden Kopf, am besten mit abgespreiztem Kinn und geoffnetem 
Munde, bewahrt (vgl. Abb.15l). Fiir die Zahne und Alveolarfortsatze sind Auf­
nahmen mit dem im Munde liegendem Film unentbehrlich geworden. 

Am Unterkiefer durchsetzt der Canalis mandibularis - fiir den Nerven des 
gleichen N amens - als mehrere J\fillimeter breiter Spalt den horizontalen und 
aufsteigenden Ast (Abb. 151, 168 u. 169). Del' Kanal reicht nach vorn bis zumo 

Foramen mentale, das zuweilen wie ausgestanzt erscheint. Am Unterkieferwinkel 
treten Aufhellungen hervor, die oft als Herde gedeutet werden, in Wirklichkeit 
abel' von dem Luftraum des Rachens herriihren, del' hinter dem Kieferwinkel 
vorhanden ist. Man hiite sich auch, bei ungeniigend abgespreiztem Kinn die 
Uberdeckungen desvVinkels mit dem el'stenHalswirbel, mit dem Proc. styloideus 
odeI' mit dem Zungenbein fiir Vel'dichtungen, fUr Knochpl'ozesse zu halten. 

An Zahnen enthalten die Kiefer im 6. Lebensjahr auBer dem vollkommenen 
MilchgebiB (20) die verknocherten 28 bleibenden Zahne in den Zahnsackchen. 
Die vier Weisheitszahne sind zu diesel' Zeit noch hautig angelegt. 

Am einzelnen Zahn des El'wachsenen ist folgendes zu beachten: Die Zahn­
wurzel grenzt sich von der Alveole durch einen gleichmaBig schmalen, scharf um­
l'issenen Spalt ab (vgl. Abb. 168-170). Die Alveolarspongiosa ist gleichmaBig 
dicht, von maschigel' Knochennetzzeichnung. Sie hebt sich von del' wesentlich 
dichteren Wurzel deutlich abo Deren Spitze lauft rundbogig aus und laBt sich 
scharf von ihrer Umgebung abgrenzen. Unscharfe, Ausfransung, Kalkarmut usw. 
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deuten auf eine fruhere oder eine akute Erkrankung hin. Kleinste, aber scharf 
begrenzte Aufhelltmgen finden sich oft an der Wurzelspitze plombierter Zahne. 
Haben Wurzeln ohne Krone langere Zeit im Kiefer gesessen, so werden sie all­
mahlich atrophisch. Auch nimmt dabei der Spalt zwischen Alveolarspongiosa 
und Wurzel an Breite zu. Die vVurzelkanale selbst sind unter normalen Verhalt­
nissen als schmale, zentral sitzende Aufhellungen im dichten Dentin kenntlich. 

Schwierig wird zuweilen die Beantwortung der Frage, ob eine Zahnwurzel mit 
einer infizierten Oberkieferhohle kommuniziert. Hierzu sind eine Reihe von Auf­
nahmen notwendig, die erstens klarzustellen haben, ob die Wurzel in die deutlich 
erkennbare Hohe hineinragt, und zweitens, ob die verdachtige Wurzel krank ist. 
Denn eine normal begrenzte Wurzel mit dichtmaschiger Alveolarspongiosa in der 
Umgebung ist im allgemeinen nicht geeignet, fUr ein Kieferhohlenempyem ange­
schuldigt zu werden. Mit Sicherheit laBt sich die erste Frage nicht immer beant­
worten, da die Wurzel auch in die Kieferhohle hineinprojiziert sein kann, ohne 
selbst hineinzuragen. 

Zur Darstellung der N asenhohle liegen Stirn und Nasenspitze der Platte auf. 
Der Zentralstrahl wird unterhalb der Schadelbasis auf die Nasenspitze gerichtet. 
Die Bilder lassen das Nasenseptum in der Mittellinie erkennen, das bekanntlich 
sehr haufig verbogen ist. Zu beiden Seiten ragen in den lufthaltigen Raum mitt­
lere und untere Muschel hinein, wahrend die obere verdeckt bleibt. Von der Kie­
ferhohle wird die Nasenhohle durch ein schmales Knochenseptum abgegrenzt 
(Abb.584). 

Kiefer hohle: Voraussetzung fUr ein gut gelungenes Bild ist 1., daB die Scha­
delbasis nicht gerade in die Hohle hineinprojiziert wird, 2. daB del' Zentralstrahl 
genau auf die Pfeilnaht trifft und in ihrer Richtung verlauft. Trotzdem kommen 
leichte Schatten an der einen oder anderen Seite vor, wenn der Schadel asymme­
trisch gebaut ist oder die Knochen der einen Seite starker entwickelt sind als die 
der anderen. Dichtere Schatten erwecken immer Verdacht auf eine krankhafte 
Veranderung der Kieferhohle. Dabei bedenke man aber, daB del' Schatten durch 
die Verdrangung der Luft zustande kommt, daB also in del' uberwiegenden Mehr­
zahl der Falle nicht Eiter, sondern Narben oder die angeschwollene Schleimhaut 
des sen pathologisch-anatomische Grundlage bilden. Die Gestalt del' Kieferhohle 
ist die eines abgerundeten Dreiecks, desssen Basis der Nasenhohle anliegt und 
des sen Spitze dem Jochbein zugewandt ist. Ausgebildet ist die KieferhOhle erst 
mit dem 3. Lebensjahr. 

Beim Kinde ist die A ugenhohle im Verhaltnis zu den anderen Gesichtshohlen 
ziemlich groB. Am deutlichsten und besten vergleichbar sind die Bilder, die so 
aufgenommen werden, daB Kinn und Nasenspitze die Platte beruhren und del' 
Fokus oberhalb der Schadelbasis auf die Nasenspitze gerichtet ist. Auf fein struk­
turierten Bildern tritt die Fissura orbitalis inferior deutlich hervor, wahrend das 
Foramen opticum meist nur angedeutet erscheint. Zu seiner Darstellung ist eine 
besondere Technik erforderlich (siehe GOALwm). Fl'akturen der Orbitarandel' sind 
durch die Unterbrechung der feinen Grenzlinien erkennbar, Krankheiten der dun­
nen Orbitalwandungen jedoch erst dann, wenn sie so ausgedehnt sind, daB die 
bekannten, in die Augenhohle projizierten Linien del' Fissuren und Foramina 
fehlen oder undeutlich werden. 

An der Stil'nhohle wechseln Form und Umrisse je nach Alter und Indivi­
duum auBerordentlich stark. Die Stirnhohle erscheint etwa mit dem 6.-7. Lebens­
jahr in BohnengroBe, nimmt von Jahr zu Jahr an Umfang zu und hat ihre volle 
Ausbildung mit dem 20. Lebensjahr erreicht. DaB sich die eine Seite schneller 
entwickelt als die andere, ist keine Seltenheit ebensowenig wie das Fehlen einer 
Seite oder auch beider. Die Schattendichte wechselt ebenfalls stark, denn 1. kom-

Meyer, R6ntgenuiagncstik. 30 
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men Verschiedenheiten in GroBe und Tiefenausdehnung VOl' und 2. wechselt auch 
die Wanddicke sowohl zwischen den Seiten als auch zwischen den Individuen. 
Sind beide Seiten gleichmaBig beschattet, so wird im Falle einer Erkrankung auch 
die Profilaufnahme eine deutliche Triibung aufweisen. Machtig vergroBert ist die 
Stirnhohle bei del' Akromegalie (Abb.238). 

Die Sie b beinzellen liegen in del' Sagittalaufnahme zwischen den beiden 
Augenhohlen. Leichte Asymmetrien, Verschleierungen einer Seite konnen da­
durch entstehen, daB del' Kopf nicht genau symmetrisch zum Zentralstrahl ge-

Abb.58!. tJbersicht iiber die pneumatisch en H6hlen bei einer 21jiihrigen(Rinn:Naseuspitze). Rechts lassen 
sich Stirn-, Augen-, Oberkiefer-, Nasenh6hle und Siebbeiuzellen gut abgrenzen; liuks sind diese Teile mehr 
oder weniger bescbattet. UrBache: eitrige Infektion der Siebbeinzellen mit Durcbbrucb in Stirn- und 

Oberkieferh6ble. 

legen hat. 1m Seitenbilde liegen die Siebbeinzellen unterhalb des Daches del' vor­
deren Schadelgrube. Starkere Schatten auf einer Seite als Folge einer Siebbein­
erkrankung gehen haufiger einher mit einer gleichzeitigen Beschattung del' be­
nachbarten Hohlen, besonders del' KieferhOhle (Abb.584). 

Die Keilbeinhohlen entwickeln sich erst mit dem 3. odeI' 4. Lebensjahr 
(Abb. 586 u. 240). Ubersichtlich werden sie in Profilaufnahmen, wobei del' unter 
del' Sella turcica liegende helle Raum von beiden iibereinander projizierten Keil­
beinhohlen gebildet wird. Hohe und Ausdehnung dieses Raumes schwanken in 
weiten Grenzen. An den Veranderungen del' Sella turcica nehmen auch die Keil­
beinhohlen in hohem MaBe teil (s. Hypophysentumoren und Abb. 243,244,246). 

Zur iibersichtlichen Darstellung des Warzenfortsatzes eignet sich am besten 
die sagi ttale Aufnahme mit aufgelegtem Gesicht odeI' aufgelegtem Hinterkopf. Die 
Zellen nehmen von del' Mitte des Warzenfortsatzes (Antrumgegend) nach del' Peri­
pherie allmahlich an GroBe zu. Die Langswande sind meist radial' angeordnet. Del' 
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Grad der Aufhellungen durch die Zellen wechselt sehr. So fehlt bei den kompakten 
Fortsatzen iiberhaupt jede Aufhellung (normal). Bei den gemischtkompakten 
sitzen die aufgehellten Partien im Zentrum, die kompakten peripher. An erkrank­
ten Zellen, zu deren Nachweis im Rontgenbild der Vergleich der gesunden Seite 
notwendig ist, verschwindet die scharfe Grel1Ze und der Luftgehalt. Auf Chole­
steatom verdachtig sind die Fortsatze mit strukturlosen Bezirken. Die Differen­
tialdiagnose gegeniiber AbszeB laBt sich nur klinisch stellen. 

e) Der Schiidelinhalt ist nur in beschranktem ~aBe darstellbar. Er bestimmt 
aber insofern die Schattenverteilung im seitlichen Ubersichtsbilde, als die diinne­
ren Randpartien heller erscheinen - so auch an der Schadelbasis in der Gegend 
des Tiirkensattels -, wahrend das Gebiet der Zentralganglien dunkIer hervortritt 
(starke Streustrahlung, Abb.586). Die unter normalen Verhaltnissen vorkom­
menden Verkalkungen (in der Glandula pinealis, an der Falx cerebri, im Plexus 
chorioideus und in den PACCHIoNIschen Granulationen Abb. 582) diirfen nicht 
fUr Knochenherde gehalten 'werden (vgl. auch Abb. 245 u. Verkalkungen). 

II. l\Ut3bildungen, Deformitaten. 
Die angeborenen Spalten mit Ubergangen bis zu groBen Schadeldefekten 

gehen meist mit Aussti.ilpungen des Schadelinhaltes einher (Encephalocele). Da­
bei weisen die Bruchpforten der Hirnhernien regelmaBige und scharfe Gren­
zen auf, deren Lage in der lVIittellinie des Hinterhauptes, an der Nasenwurzel, am 
Augenwinkel oder an der Sella turcica charakteristisch ist. 

Eine besondere Form der Spalten tritt uns am Schadeldach in dem sogenannten 
Liickenschadel entgegen, bei dem die Ossification del' einzelnen Knochen weit 
hinter der Norm zuriickbleibt und die Rippen am Schadelinnern stark hervor­
springen. Die zwischen ihnen liegenden hautigen Stellen sind tief eingesunken, 
das Schadeldach ist nachgiebig (Dysostosis cleidocranialis). 

MiBbildungen, die den gesamten Schadel betreffen, auBern sich VOl' aHem in 
dessen GroBe und Form. So ist bei der lVIikrocephalie die Basis normal ange­
legt, das Schadeldach jedoch platt und klein geblieben. Der Gesamteindruck ist 
der eines Kurzschadels mit fliehender Stirn und flachem Hinterhaupt. 

Klinisch wichtiger als die Mikrocephalie ist die Kraniostenose. Unter die­
sem Sammelbegriff werden heute aIle die vorzeitigen Nahtverknocherungen zu­
sammengefaBt, die entweder angeboren oder spater erworben sind und die zur 
Folge haben, daB der Schadel sich in der auf der Naht senkrecht stehenden Rich­
tung nicht auszudehnen vermag. Somit entsteht ein lVIiBverhaltnis zwischen dem 
zu groBen Inhalt und der zu engen Kapsel, so daB im weiteren Verlauf die nach­
giebigen Teile des Schadels baHonartig vorgetrieben werden. D~r gleiche Vorgang 
wiederholt sich im kIeinen an den Fingereindriicken (Impressiones digitatae) und 
Jochleisten (Juga cerebralia). Jene erscheinen deutlich vertieft, diese bleiben als 
Pfeiler stehen. Infolgedessen sieht das Bild eigentiimlich gekrauselt, wellenartig 
aus (Abb. 585). 

Je nach der Form des Schadels werden bei der Kraniostenose folgende Unter­
abteilungen gemacht: 1. Turmschadel (Turricephalie), 2. Kahnschadel (Skapho­
cephalie), 3. Schiefkopf (Plagiocephalie). 

Beim Turmschadel (Abb. 585) ist die Stirn hoch. Sie steigt steil an. Die 
Augen ragen durch die Vorbuchtung del' mittleren Schadelgrube hervor. Die Sella 
turcica ist normal, zuweilen miiBig vergroBert. Die Nahtsynostose betrifft die 
Kranznaht. Diese kann zunachst von normaler Beschaffenheit sein, bleibt als­
dann auffallend zackenarm, bis sie mit eintretender Synostose ganz verschwindet. 
Das Schadeldach ist beim Turmschadel im allgemeinen diinner als normal, zuweilen 
aber auch, besonders an Stirn- und Scheitelbein, durch Hyperostosen verdickt. 

30* 
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Klinisch konnen mit der Kraniostenose auBerordentlich schwere cerebrale 
Symptome wie Kopfschmerzen, Epilepsie, Augensymptome bis zur Erblindung 
und psychische Veranderungen einhergehen. 

Wahrend am Turmschadel die pramature Synostose die Kranznaht betrifft, 
sehen wir beim Kahnschadel als Ursache der eigentumlich langgestreckten 
Schadelform eine Obliteration der Pfeilnaht. Diese lost klinisch seltener Symptome 
aus. Auch sind die Impressiones digitatae meist weniger ausgepragt. Nur wolbt 
sich das Dach - um den engen Raum auszugleichen - vorn und hinten an der 
Pfeilnahtgrenze zuweilen stufenartig vor (Abb.582). 

Abb. 585. Turmschiide l bei ciner 21jiihrigen. Die Schadelbasis erscheint im ganzen verkiirzt. Das gesamte 
Schadeldach ist eigentiimlich wellig beschattet. Die vordere Quernaht fehlt (verkn6chert). Die Lambdanaht 

ist zart angcdeutct. - Klinisch: Seit dem 14. Lebensjahr fast tiiglich Krampfanfi(J]e. 

Beim Schiefkopf liegt der Asymmetrie eine einseitige Synostose, vor allem 
der Kranznaht, zugrunde. Diese laBt sich im Bilde nur nachweisen, indem man 
je zwei Seitenbilder - einmal recht.e Seite, einmallinke Seite aufliegend - mit­
einander vergleicht. 

Kurz erwahnt sei auch noch die Hydrocephalie, wobei der Schadel eine 
abnorme GroBe annimmt, das Schadeldach erheblich dunner wird als normal und 
die Sella sich abflachen und erweitern kann. Seltener pragen sich die Impressiones 
digitatae aus, meist nur dann, wenn gleichzeitig eine Nahtsynostose eingetreten 
ist, die eine weitere Ausdehnung des Schadels verhindert. Die Schaltknochen an 
den Nahtgrenzen, auch WORMsche Knochen genannt., werden im Sinne einer Aus­
heilung gedeutet. Diese finden sich vorwiegend an der Lambdanaht., in der auch 
normalerweise Schaltknochen vorzukommen pflegen. 
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Demnach ist bei allen MiBbildungen im Rontgenbild auf folgendes zu achten: 
1. auf die Form des Schadeldaches (rund, langgestreckt, oval), 
2. auf die Beschaffenheit der Nahte (Obliteration, Erweiterung, Schalt­

knochen), 
3. auf die Innenflache des Daches (Impressiones digitatae, Juga cerebralia, 

Sinus, Emissarien, Eindriicke der Diploevenen), 
4. auf die Dicke und Dichte des Knochens im allgemeinen und auf Verschie­

denheiten zwischen den beiden Schadellialiten im besonderen, 
5. auf die Schadelbasis, besonders auf die Gegend der Sella turcica (Abfla­

chung, VergroBerung). 
Das MiBverhaltnis zwischen Fassungsvermogen und Inhalt der Schadelkapsel, 

wie es des naheren gekennzeichnet und als :M:erkmal eines verstarkten Hirn­
druckes beschrieben worden ist, laBt die Indikation zur palliativen Trepanation 
stellen. 

Differentialdiagnostisch sind gegeniiber all diesen Veranderungen jene Pro­
zesse in Betracht zu ziehen, die ebenfalls mit Hirndrucksteigerungen einhergehen 
(vgl. Hirntumoren). 

III. Strukturveranderungen. 
Ihnen liegen Knochenan- und -abbauprozesse zugrunde, die sich in Verdich­

tungen und Aufhellungen der Knochenschatten bemerkbar machen. 
Verdichtungen der Schadeldachstruktur, die mit einer allgemeinen VergroBe­

rung der Stirnhohle und einer Verdickung des Schadeldaches einhergehen, sind 
bei der Akromegalie bekannt (siehe diese und Abb. 238). Ihre Veranderungen 
sind durchaus charakteristisch. Die Hypophysengegend kann ausnahmsweise nor­
mal sein. 

Ahnliche Bilder entstehen bei der Ostitis deformans. Auch hier ist das 
Schadelwandprofil verdickt (Hyperostosen, Abb.99) und in der .Aufsicht ver­
dichtet. Gleichzeitig bestehen Formveranderungen an der Schadelbasis (Leon­
tiasis ossea). Die Ostitis fibrosa circumscripta hingegen tritt nicht so regel­
maBig auf (Abb. 100). Sie beschrankt sich meist asymmetrisch auf einen be­
stimmten Teil des Schadels, mit Vorliebe auf das Stirnbein und laBt neben iso­
lierten Verdichtungen auch aufgehellte Partien erkennen, die anderen entziind­
lichen Veranderungen durchaus ahnlich sehen. 

An Geschwiilsten kommen im Bereiche der Kapsel in erster Linie Oste ome 
und Sarkome in Betracht. Lieblingssitz der Osteome sind das Schadeldach und 
die Wande der pneumatischen HoWen (Abb. 140, Hohlenosteom), wo sie als 
dichte, runde Schatten ohne Struktur und mit weichen Grenzen hervortreten. 
Am Schadeldach kann das Osteom als Ex- oder Enostose mit verschiedenartiger, 
jedoch immer sehr dichter Struktur ausgebildet sein. Das Sarkom hingegen bringt 
das Grundgewebe zum Schwinden, so daB teils scharf, teils weich begrenzte Auf­
hellungen ohne Knochemletzzeichnung entstehen (Abb. 150). Zwischen beiden, 
dem Osteom lmd dem Sarkom, sind flieBende Ubergange vorhanden, die als 
Osteosar kome zuweilen tumorartigen, diffusen, entziindlichen Hyperostosen 
sehr ahnlich sehen. 

Somit konnen Schadelhyperostosen verschiedene Ursachen haben. Sie 
sind bei der Akromegalie, der Ostitis deformans, dem Osteosarkom, der aushei­
lenden Rachitis, dem Turmschadel, der Hydrocephalie und anderen MiBbildungen 
vorhanden und werden als isolierte Hyperostosen auch nach Entziindungen des 
Knochens festgestellt (Lues, Trauma, Erysipel). Dem Rontgenbild fallt dabei 
vor aHem die Aufgabe zu, klinische Erscheinungen wie Epilepsie, Hirndruck, 
Kopfschmerzen und Sehstorungen an Hand solcher Hyperostosen zu klaren. 



470 Kopf. 

Myelome, Lymphsarkome und metastatische Tumoren (Carcinom, 
Struma maligna, Hypernephrom) sind am Kopf seltener. Bei ihnen kommt es in 
der Hauptsache zur Zerstorung von Knochengewebe, dem im Bilde multiple Auf­
hellungen und atrophische Partien entsprechen. Man muB bei solchen Bildern 
auch das Korperskelett absuchen, da das Myelom nie am Kopf beginnt, das Lym­
phosarkom auBerst selten. Cholesteatome sitzen mit Vorliebe am Schlafenbein 
und zerstoren dieses. An der Schadelbasis sind auBerdem noch die Chordome 
zu erwahnen, die bis linsengroB an Clivus und Sella sitzen, sich von Uberresten 
der Chorda dorsalis ableiten und ausnahmsweise auch maligne werden (Knochen­
usur). 

Die Weichteilgeschwiilste zerstoren sekundar den Knochen, dem sie aufsitzen. 
Am haufigsten findet man Aufhellungen oder gar Defekte bei Atheromen und 
Dermoidcysten. Ferner rufen auch Hamangiome und Aneurysmen solche 
Usuren hervor. 

Allgemeine Knochenatrophie betrifft in erster Linie das Schiideldach und 
erst in zweiter Linie die weit widerstandsfahigere Schadelbasis. Soweit die Atro­
phie Folge eines gesteigerten Hirndruckes ist, wurde sie schon unter den MiB­
bildungen (Turmschadel) erwahnt. 

Bei der s enilen At rophie wird der Schadel meist im groBen und ganzen oder 
an besonders disponierten Stellen diinner und abnorm briichig (Scheitelbein und 
Kiefer). Auch eine Erweiterung der Sella turcica und Usuren an der Schadel­
basis sind bei der senilen Atrophie beobachtet worden. Ferner nehmen Stirn­
und Keilbeinhohle an Ausdehnung zu. 

An der Osteomalacie ist der Schadel meist nicht beteiligt, wenigstens nicht 
an der puerperalen Form. Immerhin macht sich der Kalksalzschwund bei schwerer 
Osteomalacie (senile und juvenile) im Laufe der Zeit bemerkbar. Auch auf Form­
veranderungen, wie sie sich durch die Erweichung des Knochens an der Schadel­
basis ergeben, ist zu achten. Weil die Basis nachgiebig ist, tritt diese infolge der 
driickenden Last des Kopfes kyphotisch hervor. Es entsteht eine Belastungs­
deformitat, die auch als basilare Impression bezeichnet wird und sich eben­
falls nach Rachitis, Hydrocephalie, Ostitis deformans und Dysostosis cleidocra­
nialis einstellt. 

An Entziindungen und entziindlichen Granulationen nehmen die Schadel­
knochen in der verschiedensten Weise teil. So wird zwar die akute und chronische 
Osteomyelitis am Schadeldach sehr selten und meist nur unter dem Bilde von 
Metastasen, am Gesichtsschadel hingegen, fortgeleitet von den Zahnen haufiger 
beobachtet. Sie verlauft alsdann unter ahnlichem Bilde, wie es uns von den 
langen Rohrenknochen her bekannt ist, indem in den ersten 3 W ochen zunachst 
nichts auf die Krankheit hindeutet, dann aber die lokale Atrophie und die Peri­
ostitis ossificans den Herd verraten. Nach 6-8 Wochen herrscht der Knochenauf­
bau vor. Man achte auf Sequester. 

Auch die Tuberkulose ist am Schadeldach sehr selten, haufiger noch in 
den Knochen, die pneumatische Hohlen umschlieBen. Dabei erkrankt der Kno­
chen meist fortgeleitet von der tuberkulosen Schleimhaut her oder an der Schadel­
basis, nachdem die benachbarten Halswirbel ergriffen sind. Es entstehen dabei 
unscharf begrenzte, zernagte Herde in einer atrophischen, wenig Knochenbildung 
verratenden Umgebung. In Ausheilungsstadien wird der Knochen wieder klar. 
Dichte Narben bleiben als Reste noch jahrelang bestehen. 

Ein ahnliches Bild ergibt die Lues. Sie ist im Bereich der Schiidelbasis sehr 
selten, hochstens noch am Keilbein beobachtet, am Gesichtsschadel und am Scha­
deldach dagegen haufiger. Die Gummen erzeugen unregelmaBige, lochformige 
Defekte, die zum Teil von N ekrosen und Sequestern ausgefiillt sind. Die reparatori-



Verletzungen. 471 

schen Vorgange veranlassen Osteophytenansatz und Sklerose, die dem Bilde ein 
eigentiimlich fleckiges Aussehen verleihen (Aufhellungen mit Inseln sklerotisch­
verdichteten Knochens). Dieses Bild ist fiir Lues durchaus charakteri'ltisch. Ge­
wisse Ahnlichkeiten bestehen mit der Ostitis fibrosa, mit metastatischen Tumoren 
und mit Myelomen. 

Am Gesichtsschadel ist sowohl bei Geschwiilsten als auch bei entziindlichen 
Veranderungen auf die pneumatischen Hohlen zu achten. Verdichtungen 
dieser oder jener Hohle konnen dabei entweder durch eine Beteiligung der Hoh1e 
selbst oder durch aufgelagerte Tumormassen und periostale Wandverdickungen 
entstanden sein (Abb. 584). Das Bild allein entscheidet diese Fragen nicht, son­
dern nur der klinische Befund und die Vorgeschichte (vgl. das normale Bild). 

Abb.586. Schiidelfraktur bei eiuem 4jiihrigeu. Die Frakturliuie liiuft quer zur Nahtrichtung durch die 
Scheitelbeine bis ZUll Stirnbein. Die AufheJlung an der Grenze vom Scheitel- zum Stirnbein r(ihrt nicht von 

der Fraktur, sondern von der normalen vordcren Quernaht her. 

IV. Verletzungen. 
Je nach der Breite der einwirkenden Gewalt (stumpf oder spitz) hinterlassen 

Traumen, die das Schadeldach treifen, entweder lochformige Defekte mit Depres­
sionen und Impressionen, oder es treten Berstungsfrakturen auf, die in Hohe 
der einwirkenden Gewalt breiter sind als an der Peripherie (Abb. 586). Gerade 
auf diese Art des Verlaufes ist besonders zu achten, wenn man Fissuren sicher von 
den normalen Nahten, Halbkanalen und GefaBeinclriicken unterscheiden lernen 
will (siehe auch das normale Bild und Abb. 582). 

Ob eine Depression nach Schadelfraktur vorliegt oder nicht, ist klinisch beim 
Anblick der Wunde oder beim Betasten des Knochens mit der Sonde weit eher 
zu entscheiden als rontgenologisch; durch das Rontgenbild jedenfalls nur dann, 
wenn man das verletzte Gebiet tangential wiederzugeben vermag oder stereosko­
pische Aufnahmen anfertigt. 
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Die Diagnose Schadelbasisfraktur kann das Rontgenbild nur in einem 
kleinen Prozentsatz der FaIle bestatigen, denn 1. liegt die Basis fiir eine iibersicht­
liche Darstellung zu ungiinstig und 2. verbergen sich spaltformige Fissuren zu 
leicht hinter den zahlreichen V orspriingen und Verdichtungen. Trotzdem emp­
fiehlt sich in jedem FaIle von Schadelbasisfraktur, auch wenn diese klinisch 
nicht sicher erkannt wird, eine Rontgenaufnahme (am besten stereoskopisch), da 
sich oft Auslaufer der Frakturen im seitlichenSchadeldach durch scharf begrenzte 
Fissuren kundtun. Ja, auch ohne daB ein Trauma in der Vorgeschichte angegeben 
wird, solltenFalle mit unklaren Spasmen, Kopfschmerzen, Neurosen oder schmerz­
haften Schwellungen der Kopfschwarte immer der Rontgenuntersuchung zu­
gefiihrt werden, da der Kopfverletzte durch die retrograde Amnesie zuweilen 
von einem Trauma nichts mehr weiB. 

Bei SchuBverletzungen spielt nicht nur die Frage eine Rolle, wie weit 
der Knochen zersttirt oder geborsten ist, sondern noch viel mehr die Frage, wo 
das GeschoB sitzt und wie der SchuBkanal verlauft. Nicht selten bleiben auch 
feinste Metallspritzer und Knochenstiickchen an den Kanalwanden hangen. In 
solchen Fallen sind die raumlichen Eindriicke des stereoskopischen Bildes un­
ersetzlich, zumal die geschlossene Schadelkapsel eine sichere Orientierung und 
zugleich eine genaue Lagebestimmung des Geschosses gestattet. 

Die Heilung von Schadelfrakturen erfolgt bekanntlich mit sehr geringem 
Callus, so daB man immer wieder iiberrascht ist, wie lange sich (iiber Monate) 
Fissuren und kleine Defekte im Bilde nachweisen lassen. Eine Ausnahme machen 
hochstens ausgedehnte Splitterbriiche. GroBere Defekte (von DaumennagelgroBe) 
werden selten iiberbriickt. Auch sind die Rander solcher Defekte weit eher atro­
phisch als verdickt. Zuweilen bleibt bei den Fissuren jede knocherne Heilung aus. 
Ja die Spalten vergroBern sich, wenn das Gehirn pathologisch verandert ist und 
sich ausdehnt (Cysten, Meningocele, Porencephalie), besonders am wachsenden 
Schadel (traumatische Schadelspalten). 

Leicht verwechselt werden Schadeldefekte (Abb. 342) mit Luftblasen im 
Gehirn, die zustandekommen, wenn bei Frakturen gleichzeitig pneumatische Hoh­
len (meist Stirnhohle) eroffnet werden und Gehirnteile zertriimmerl sind (Pneu­
matocele). 

Am Gesichtsschadel bereitet der Nachweis von Frakturen im allgemeinen 
keine Schwierigkeiten. Dabei werden fiir die Kiefer die Schragaufnahmen am 
hangenden Kopf zweckmaBig durch typische Zahnaufnahmen (Film im Munde) 
erganzt. Das gilt vor allem fiir die Kinngegend, die in der zuerst erwahnten Auf­
nahmetechnik der Darstellung entgeht. 

Fiir bestimmte Oberkieferfrakturen (Le Fort II und III) ist die sagittale 
Aufnahme (Kinn-Nasenspitze) am besten geeignet. Sie liWt die Frakturlinien an 
den Stirn- und Nasenforlsatzen oder quer durch die Kieferhohlen deutlich er­
kennen. 

Sehr schwierig kann der Nachweis von Frakturen im Bereich des Unter­
kieferkopfchens sein, das, wie im normalen Bilde schon ausgefiihrt wurde, 
nicht leicht iibersichtlich darstellbar ist. In zweifelhaften Fallen tut man gut, in 
der gleichen Technik beide Unterkieferhalften fiir sich auf je einem Bilde fest­
zuhalten und nun aIle einzelnen V orspriinge genauestens zu vergleichen. Da es 
sich vorwiegend um Kompressionsbriiche des Gelenkfortsatzes handelt, so er­
scheint der Proc. condyloideus meist verkiirzt, der Hals ist verbreitert und in 
seinem Cortialisgebiet deutlich unterbrochen. 

Luxationen im Unterkiefergelenk werden zweckmaBig bei geschlossenem 
Munde (hangender Kopf in Schragprojektion) abgebildet. Alsdann steht das nor­
male Kopfchen tief in der Fossa mandibularis vor dem Tuberculum articulare. 
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In zweifelhaften Fallen empfiehlt KOHLER die perkraniale Proj ektion des 
Kiefergelenks, d. h. der Schadel liegt wie zur gewohnlichen Profilaufnahme, die 
Rohre steht aber 15 cm oberhalb des Scheitels, und ihr Fokus ist auf die Kranz­
naht in Hohe des Scheitelbeins gerichtet. 

Nasenbeinfrakturen sind in Profilaufnahmen nur auf wcichen Bildern er­
kennbar und auch nur dann, wenn gleichzeitig eine Depression vorhanden ist. 

Einbrliche der Orbitalrander werden in Sagittalaufnahmen selten liber­
sehen. Man hlite sich jedoch, im Seitenbild die normale Nahtlinie zwischen Joch­
bein und Stirnbein (Sutura zygomatico-frontalis) fiir eine Fraktur zu halten. Das 
gleiche gilt fUr die schrage Nahtlinie am Arcus zygomaticus. 

V. Intrakranielle Erkranknngen. 
Direkt darstellbar sind diese nur dann, wenn sie mit Kalkeinlagerung ein­

hergehen. Die normalerweise vorkommende Verkalkung in der Glandula pinealis, 
in der Falx cerebri und im Plexus chorioideus werden als bekannt vorausgesetzt 
(vgl. Abschnitt Verkalkungen und Abb. 391). Zu deren Lagebestimmung emp­
fiehlt sich immer die Anfertigung stereoskopischer Bilder, wodurch alsdann die 
Anwesenheit pathologischer Kalkschatten einwandfrei festzustellen ist. Zu achten 
ist besonders auch auf die mittlere Schadelgrube, wo Psammome charakteri­
stische Kalkschatten zurlicklassen (vgl. Abb. 389). 

1m librigen machen sich intrakranielle Erkrankungen auch durch den Hirn­
druck bemerkbar. Vermehrter und langer dauernder Hirndruck erzeugt im ju­
gendlichen Alter ein Klaffen der Nahte, eine zunehmende Verdlinnung des Scha­
deldaches lmd eine Usur der stark vorspringenden Teile an der Schadelbasis (Sella­
gegend). 1m Erwachsenenalter vergeht meist eine geraume Zeit bis zur volllmm­
menen Ausbildung dieser Symptome, die sich alsdann weniger an den Nahten 
als vielmehr vorwiegend an den Venenkanalen, an den P AoomoNIschen Gruben, 
besonders aber an der Sellagegend auspragen. Auf die Usur der Proc. clinoidei, 
auf die Abflachung der Sella selbst und die Depression der Keilbeinhohle, wie sie 
bei den Hypophysentumoren (Abb. 240-246) bekannt sind, sei dabei hingewiesen. 
Nach dem Bilde allein liiBt sich jedoch nicht immer entscheiden, ob es sich im 
gegebenen Fane um die Folgen eines Hypophysentumors oder eines allgemein 
gesteigerten Hirndrucks handelt. Dieser beschrankt sich selten auf die Gegend 
des Tlirkensattels, jener laBt im allgemeinen das Schadeldach frei. Tmmerhin 
heillt es nach Hirndruckfolgen am Schiideldach suchen. Sie sind beim Er­
wachsencn selten derart ausgepragt, daB etwa die Impressiones digitatae mit 
den dazwischenliegenden Juga cerebralia deutlich werden und wie sie als charak­
teristisch fUr den Turmschadel beschrieben worden sind (Abb.585). 

Bei Epileptikern fordert das Bild selten Positives zutage. Nach SABAT ist 
auf folgende Veriinderungen zu achten: 

1. auf basale Hyperostosen, besonders in del' vorderen Schadelgrube, 
2. auf hydrocephalische Schadelveriinderungen mit vertieften PAoomoNIschen 

Gruben, Impressiones digitatae und erweiterten Diploevenen, 
3. auf Verdlinnungen des Schadeldaches in der Parietalgegend, besonders im 

Alter von 24-30 Jahren, 
4. auf pramature Nahtsynostosen, besonders der Pfeil- und Kranznaht. 
Siehe auBerdem Encephalographie. 

B. Wirbelsaule. 
1. Das normale Bild. 

a) Allgemeines. Teehnik: Seitdem die Buekyblende im Gebraueh iilt, bereiten 
Wirbelsaulenaufnahmen keine Schwierigkeiten mehr. Dort, wo sie fehlt, sind Aufnahmen 
mit kleiner Blende (13 em) =d Kompression immer noch ratsam. Es ist heute dureh-
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aus selbstverstandlich, daB der Patient zur Aufnahme vorbereitet wird, 2 Tage ab­
gefiihrt hat und nach einem Reinigungseinlauf und niichtern zur Untersuchung kommt, 
wenn die Wirbelsaule vom unteren Brustteil abwarts dargestellt werden soll, ferner 
selbstverstandlich, daB die Aufnahmen von vorn nach hinten durch eine reine Seiten­
aufnahme (Profil) erganzt werden. Schwierig wird diese nur im unteren Hals- und 
oberen Brustteil infolge des deckenden Schultergiirtels und der normalen Kyphose so­
wie im unteren Lendenteil durch die vorspringende Beckenschaufel. Man wende deshalb 
auch Schragprojektionen oder noch besser stereoskopische Aufnahmen an, die gerade 
fiir die Wirbelsaule mit ihren zahlreichen Vorspriingen und Kriimmungen nicht dringend 
genug empfohlen werden konnen. 

Begniigt man sich mit den einfachen Aufnahmen in zwei Ebenen, so soil sich 
die Beurteilung des Bildes nur auf die Teile erstrecken, deren genaue Wiedergabe 
ohne starke Uberdeck:ungen und Uberschneidungen gelungen ist. Dabei gelten 
als allgemeine Rich tlinien: 

I. Jeder Wirbel muB fiir sich betrachtet werden. Man suche zunachst die 
Umrisse seines Korpers, die Quer- und Dorufortsatze und verfolge den Wirbel­
bogen von dem charakteristischen, kreisformig umgrenzten Querprofil bis zum 
oberen und unteren Gelenkfortsatz des benachbarten Wirbels (Abb. 599 u. 600). 
Geht man derart systematisch vor und vergleicht einen Wirbel mit dem anderen, 
so wird man selten krankhafte Veranderungen iibersehen. 

2. Die Wirbelkorper nehmen yom 3. Halswirbel bis zum 4. Lendenwirbel 
kontinuierlich an Hohe zu. Wenn auch die KorperhOhe im Rontgenbilde nicht 
mit der wirklichen iibereinstimmt, so laBt sich doch das auf Millimeter genau 
festgelegte PlattenmaB sicher verwerten, wenn nur die Korper verglichen wer­
den, die in gleicher Weise projiziert sind und wenn deren Hohe an anatomisch 
gleichen Punkten gemessen ",ird. Eine Ausnahme von dieser Regel macht der 
5. Lendenwirbel, der in seiner Hohe auBerordentlich stark wechselt (siehe auch 
Sakralisation). 

3. Die Zwischenwirbelspalte, die yom Zentralstrahl im Profil getroffen 
wird, besitzt vier Grenzlinien. Die scharf sich abzeichnenden entsprechen dem 
hinteren Rande des Korpers und sind je nach dem Alter um ein Halb bis ein Viertel 
der Korperhohe voneinander entfernt (Abb. 599). Die zarten, in den Spalt hinein­
fallenden Linien stellen die vordere Korpergrenze dar. 

4. Der Dornfortsatz eines jeden Wirbels liegt meist im Schatten des nachst­
folgenden Korpers. In der oberen Lendenwirbelsaule riickt der Dorn hoher bis zum 
Zwischenspalt und yom 3.-4. Lendenwirbel ab in den Schatten seines eigenen Kor­
pers. Mit der Einstellung des Zentralstrahles auf die Mittellinie soil die Dorn­
fortsatzreihe auch im Bilde dieser Linie entsprechen. Leichte Seitenverbiegungen 
kommen allein durch ungleichmaBige, willkiirliche Korperlage (wahrend der Auf­
nahme) zustande. AuBerdem wechselt auch normalerweise die Form, Lage undRich­
tung der Dornfortsatze, so daB nur Verschiebungen iiber 1/2 cm verwertbar sind. 

Die W ir belsa ulen ver knocherung spielt fUr die praktische Rontgenologie 
eine untergeordnete Rolle. Mit der Geburt sind Korper, Bogen und Querfortsatze 
soweit verknochert, daB man ihre Umrisse erkennen kaml. Allerdings unterschei­
den sich solche Bilder in wesentlichen Punkten von denen Erwachsener. Den 
Korpern fehlen auch in den ersten Lebensjahren (bis zum 7.-8.) die scharfen 
Kanten. Die Querfortsatze laufen spitz aus und sind zunachst kiirzer. Die Dorn­
fortsatze werden erst mit dem 2.-3. Lebensjahr deutlich. In den Ubergangs­
gebieten (Hals-Brust, Brust-Lenden und Lenden-Kreuzbein) fehIen sie oft auch 
dann noch. Das erkennt man an einem schmalen, senkrecht-symmetrischen und 
scharf begrenzten Spalt in der Mittellinie. Zuletzt schlieBen sich die Bogen im 
Lenden-Kreuzbeingebiet (12. Lebensjahr). 

1m II. Jahr erscheinen an den vorderen Wirbelecken Kalkkriimel, die im 12. 
bis 13. zu Kalkplatten verschmelzen (Abb.26 und Abb. 595). Diese normalen 
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Epiphysenscheiben, die leicht mit Absprengtmgen verwechselt werden, gehen 
mit dem 20.-22. Lebensjahr in den K6rper liber. 

b) Halswirbelsaule: Ein Ubersichtsbild liefert nur die reine Seitenaufnahme, 
wahrend in der Aufnahme von vorn nach hinten die oberen 3-4 K6rper durch 
Kinn oder Hinterhaupt verdeckt werden (Abb. 301). Deren Wiedergabe gelingt 
nur durch den weit ge6ffneten Mund (Abb.16). In zweifelhaften Fallen sind 
stereoskopische Aufnahmen in Seitenlage am Platze. 

Dem Halswirbelk6rper eigentlimlich ist das breit ausladende Querfortsatz­
massiv mit seinem Tuberculum anterius und posterius und seinem Foramen trans­
versarium (Abb. 587). Dieses Massiv liegt in der Ansicht von vorn nach hinten 

[I 

den K6rpern breit an, so daB deren Seiten­
grenzen wenig scharf hervortreten. Das, was 
das Halswirbelskelett im Bilde seitlich ab­
schlieBt, ist nicht der K6rper, sondern der 
wellig verlaufende Querfortsatzrand. Kom­
pliziert wird das Bild ferner dadurch, 

1. daB der K6rperschatten nicht wie bei 
den anderen Wirbelk6rpern wagerecht, son­
dern infolge der ihn iiberragenden Seitenteile 
in einem nach oben offenen Bogen begrenzt ist, 

1\ 

to 

2. daB die Dornfortsatze 2-5 fast immer Abb.587a-c. Skizzc vom 5. Halswirbel. 
. . h t . ht t H" a) Ansicht von cler Scite, b) Ansiehtvon vorn, In ZWeI nac un en genc e e orner aus- e) Ansiehtvonoben. 1 = Tuberculum anterius, 
laufen, die auf den ersten Blick aussehen, als 2 = Tuberculum posterius cles Proe.costarius, 

b d B I d d 3 = Proe. artieularis sup., 4 = Proe. articularis 
o er ogen gespa ten ware, un ie nun inf., 5 = Proe. spinosi, 6 = Wirbelk6rper, 
meist in den unteren K6rperrand oder in die 7 = Proe. transversus. 

nachstfolgende Zwischenwirbelscheibe projiziert werden. Auch der Proc. spino­
sus VI ist oft doppelt angelegt; 

3. daB liber die Mitte der K6rperschatten die normale Aufhellung der Trachea 
nach unten zieht, die in H6he des Kehlkopfes deutlich eingeengt ist (Abb. 388), 

4. daB schon vom 15. Lebensjahr an im Kehlkopfknorpel unregelmaBige Kall~­
schatten auftreten, die mit dem 5. Lebensjahrzehnt nie vermiBt werden und vor 
allem den Schildknorpel betreffen. Diese Schatten verteilen sich wahllos liber die 
Knochenumrisse und fUhren den weniger Gelibten auBerordentlich leicht irre. 
Dort, wo der Schildknorpel im Profil getroffen wird, namlich in den Seitenteilen, 
entsteht eine ziemlich gerade verIaufende, etwas schrag gestellte (nach oben auBen, 
Abb. 388) Kalkspange, die gern fUr eine GefaBverkalkung (Carotis) gehalten wird; 

5. daB der Seitengrenze in H6he des 6. Halswirbels eine Exostose mit breiter 
Basis und stumpfer Spitze aufsitzt, die dem Tuberculum posterius des Querfort­
satzes, nicht aber dem Tuberculum caroticum entsprechen dUrfte. Ahnlich ver­
gr6Bert ist auch das Tuberculum des 7. Halswirbels, nur daB es noch breiter 
und langer hervorragt (siehe auch Halsrippe). 
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Wesentlich einfacher baut sich das S e i ten b il d auf. Die vordere Korpergrenze 
(Abb. 588) verlauft am 2. und 3. Halswirbel in leicht konvexem Bogen, am 4. 
meist gestreckt, um yom 5. an immer mehr in eine konkave Linie iiberzugehen, 
so daB die untere Kante spornartig vorspringt. Die Zwischenwirbelscheibe neigt 
sich etwas nach vorn unten. Ihre obere Grenze wolbt sich kuppelartig vor. Un­
scharf werden ihre hinteren Grenzen dadurch, daB das Querfortsatzmassiv diese 
und auch den hinteren Korperabschnitt iiberlagert. Ja die Querfortsatze mit 
ihren Tubercula kannen sogar die vorderen Korpergrenzen iiberragen und somit 
Randwiilste und Exostosen vortauschen, wenn der Hals versehentlich statt in 

Abb. 588. Halswirbelsaule (normal) bei einem 
30jahrigen (Seitenbild). Besonders klar treten 1. und 

2. HalswiTbel hervor. 

reiner Seitenlage in schrager Richtung 
aufgenommen wurde. Hinter den 
Korpern liegt eine unregelmaBige 
Aufhellung (Foramen intervertebrale), 
die jeweils von den Bogenansatzen 
unterbrochen ist und der nach hinten 
die dicht beschatteten Gelenkfortsatze 
mit ihren schrag nach hinten unten 
ziehenden Gelenkflachen angelagert 
sind. Wahrend die Gelenkfortsatze 
ihren Karper etwas iiberragen, liegen 
die entsprechenden Dornfortsatze in 
gleicher Hohe damit. Am kraftigsten 
ist Dornfortsatz 2, am schwachsten 
4 und 5 entwickeh. Deren Ende ver­
jiingt sich schrag nach unten, ist zu­
weilen umgebogen, auch in Seiten­
ansicht zweigeteilt und besitzt immer 
eine scharf begrenzte Aufhellung mit 
weitmaschiger Struktur, die dem zwei­
geteilten Gebiet entsprechen diirfte. 

Schwierig jst die Beurteilung der 
beiden ersten Halswirbel. Je nach 
der Projektion kann das Bild ver­
schieden aussehen. In reiner Profil­
aufnahme (Abb. 588 u. 391) erscheint 
der Atlas als wagerechter, 4-7 mm 

breiter Schattenbogen, der mit seinem vorderen Rande die verlangert gedachte' 
Karpergrenze des 2. Halswirbels halbkreisfarmig iiberragt und nach hint en in 
das rauh begrenzte, verbreiterte und zentral aufgehellte Tuberculum posterius 
ausliiuft. Del' Zahn des Epistropheus ist in der vorderen Halite des Atlas­
bogens zu suchen. Die obere Grenze verschwindet meist im Schiidelschatten 
und wird erst bei der Aufnahme durch den Mund deutlicher (Abb. 16). 

c) Brustwirbelsaule: Von den ersten 3--4 Brustwirbeln erhiilt man eine iiber­
sichtliche Darstellung durch die obere Thoraxapertur. Reine Seitenbilder ver­
sagen im oberen Brustabschnitt sehr oft (Kyphose und Uberdeckung durch die 
Schulterbliitter und die Arme). Mit der Buckyblende gelingen auch Ubersichts­
aufnahmen von vorn nach hinten trotz Brustbein-, Aorten- und Herzschattens. 
Schrag- und Stereoskopaufnahmen sind in zweifelhaften Fallen anzuraten. 

Den ersten Brustwirbel erkennt man daran, daB an ihm die 1. Rippe arti­
kuliert, vorausgesetzt daB nicht eine unvollkommene odeI' voIlkommene Hals­
rippe vorliegt, die naturgemaB mit dem 7. Halswirbel in Artikulation steht. 
Das nachstfolgende Wirbelrippengelenk sitzt schon an der Grenze yom 2. zum 
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3. Korper. Das gleiche gilt fUr den 3.-9. Brustwirbel, so daB also die Ord­
nungszahl des in seiner Hohe zu bestimmenden Korpers der Rippenzahl ent­
spricht, die man dariiber abzahlen ka1ll1. Beim 10.-12. Brustwirbel artikuliert 
jede Rippe wieder an ihrem eigenen Korper. 

Die Querfortsatze sind bis zum 5. Wirbel durch Rippen verdeckt. Alsdann 
riickt die Rippe nach oben, bis sie in Hohe des 8.-10. Wirbels dem Querfort­
satz aufliegt und mit diesem deutlich sichtbar artikuliert. Dieser Gelenkspalt ist 
mehrere Millimeter breit, bogenformig, aber scharf begrenzt und biegt am freien 

a 

Ende nahezu rechtwinklig um. Ihre 
groBte Lange erreichen die Querfort­
satze in Hohe des 5.-8. Wirbels. 

Die Dornfortsatze 4-9 liegen 
ziegelpfannenartig iibereinander. Dem­
gemaB erscheinen sie im Sagittalbilde 
nicht einzeln, sondern als kontinuier­
liches, leicht wellig verlaufendes 
Schattenband in der Mittellinie, das 
sich ober- und unterhalb allmahlich 
in die charakteristischen, scharf be­
grenzten Querprofile der folgenden 
Processus spinosi auflost. An del' 
Lage dieser Schatten und an den 
Querprofilen des Bogenansatzes zu 
beiden Seiten erkmmt man leichte 
Seitenverbiegungen (Skoliosen) und 
asymmetrische Lagerungen wahrend 
der Aufnahme. 

;1 

" 

c 
Abb. 589 a-c. Skizze zum 3. LendenwirbeI 
a) in der Seitenansicht, b) in d er Ansieht 
von Yorn, c.) in derAnsicht von oben. 1 =Proc. 
articularis sup., 2 = Proc. transversus, 3 = Proe. spino-

sus, 4 = Proe. mammillaris, 5 = Proe. accessorius. 

Schragprojektionen erscheinen auf den ersten Blick schwer entwirrbar. 
Das, was hauptsachlich beurteilt werden soll, namlich del' Wirbelkorper, hebt sich 
jedoch klar yom hellen Mittelfelde abo In den Korperschatten hinein projiziert 
sind die plattennahe Rippe und del' Querfortsatz, wahrend sich del' fast senkrecht 
nach unten verlaufende Dornfortsatz sowie Rippe und Querfortsatz del' abge­
wandten Seite (bezogen auf die Platte) dem Karpel' hinten anlagern. 

In reiner Seitenaufnahme sind die Wirbelkarper meist klar abzugrenzen 
(Abb.595 u. 596). Jedoch werden Einzelheiten am Bogen sowie an den Quer­
und den Dornfortsatzen durch die Rippenschatten verdeckt. 

d) Lendenwirbelsaule: Del' einzelne Wirbel ist mit del' Buckyblende in zwei 
Ebenen so iibersichtlich darstellbar, daB krankhafte Verander:ungen dem Bilde 
kaum entgehen diirften (Abb. 599 u. 600). Die Querfortsatze nehmen bis zum 
4. an Lange zu. Sobald deren Spitze iiber den Psoasrand reicht, kann die hier 
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sichtbare Aufhellung eine Fraktur vortauschen. An den Gelenkfortsatzen wird 
der vertikal gestellte Spalt am besten in leichter Schragneigung sichtbar (z. B. 
bei einseitiger Nierenaufnahme). Der Wirbelkorper hat ungefahr die Form eines 

r 

R 
Abb.590. Projektion cines I"endenwirbels bei ventro·dorsalem Strahlengang. F = Fokus der Rohre 
K = Kiirper, R = Riintgenplattc. Die korrespondierenden Punkte sind durch feinste Linien miteinander 

verbunden. 

Rechtecks mit ausgehohlten Seitenrandern. Die Kanten bilden einen Winkel von 
60-800 und sind leicht abgestumpft (Abb. 589 u. 590). -

Eine Sonderstellung nimmt der 5. Lendenwirbel ein, der als Ubergangs­
wirbel die verschiedensten Um-

Abb.591. Untere Lendenwirbclsaule und Kreuzbein 
von vorn bei einem 25jiihdgen, der tiber ausstrahlende 
Schmerzen in der rcchtcn Seite klagtc. Dcr 5. Lendenwirbel 
ist auffaIlcnd niedrig. Seine Querfortsatze sind fliigelfiirmig 
verbreitert. Der 1. Kreuzbeinbogcn ist nicht geschlossen. Seine 
beiden Spitzen decken sieh zurn Teil. Das Krcuzbein ist stark 
gewiilbt lmd wird zurn griiBten Teil (obere Halftc) irn Profil von 
proximal nuch distal gctroffcn. Dadurch entsteht. die zentral 
liegende Verdichtung. die wie ein fOlnanischer Fensterbogen 
aussieht und an ctwas Krankhaftes denken laBt. Der untere 
Teil des Kreuzbeins ist durch Darmgase fleckig aufgehellt. 

SehluBdiagnose: Sakralisation, keine Fraktur. 

risse, Hohen und Ausbuchtun­
gen aufweisen kann, besonders 
dann, wenn er nicht genau sym­
metrisch abgebildet ist (Abb. 12, 
19, 591 u. 592). In der Ront­
genliteratursind iiberden 5. Len­
denwirbel eine Unmenge von 
Beobachtungen zu finden, die 
teils im Sinne einer posttra uma­
tischen Veranderung, teils als 
krankhaft beschrieben worden 
sind, die aber zweifellos durch­
aus normale Verhaltnisse dar­
stellen. Auch der Geiibteste 
kann nicht in jedem Fall die 
sichere Entscheidung fallen, 
wenn ihm nicht eine Reihe von 
Aufnahmen der verschiedensten 
Art zur Verfiigung stehen. 

Selten ist der Korper von 
gleicher Hohe wie der 4. Aus 
dem Bilde laBt sich die wirk­
liche Hohe haufig IDCht bestim­
men, namlich dann IDcht, wenn 
der Wirbel statt im Profil ein­
mal schrag von vorn oben nach 
hinten unten getroffen worden 
ist und dessen Grenzen im 
Kreuz beinschatten verschwin­
den (Abb. 591). Leichte Asym­

metrien zwischen rechts und links kommen vor. Sie pragen sich im Sinne der 
Skoliose auch am Kreuzbein und an den nachsthoheren Lendenwirbeln aus. 

Das, was auf allen Bildern am deutlichsten hervortritt, sindBogen und Fort­
s at z e (Ab b. 593). Die Querfortsatze konnen symmetrisch oder asymmetrisch fliigel-
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artig verbreitert und auch mit dem Kreuzbein verschmolzen sein (vgl. Sakralisa­
tion). Zum Teil werden sie yom Schatten der Beckenschaufel iiberdeckt. Dem 
Bogen fehlt meist die Symmetrie, besonders bei der Vereinigung zum Dornfort­
satz, der breit und plump ist. 

Mit der Verbreiterung der Querfortsatze verschwindet auch das scharfe Seiten­
profil des Korpers. Statt dessen lassen sich weiche, unregehnaJ3ige Schattenflachen 
nachweisen, denen bei geringer Schragprojektion auBerdem noch hockerige Vor­
spriinge (Proc. mamillaris und accessorius, Abb. 589) aufsitzen, ein Bild, das nur 

Abb.592. Untere Lenaenwirbelsiiule, oberes Kreuzbein von vorn. Der Karper des 5. Lendenwirbels 
ist asymmctrisch, rechts niedriger als links. Aueh dessen Querfortsatz ist rechts fliigelf6rmig verbreitert. Ferner 
zieht vom linken unteren Teil schrag zurBeekenschaufel ein gut fingerbreiter Knochensehatten, aer nur 
aurch cine stereoskopisehe Aufnahme seine Erkliirung geflmden hat. Es handelt sieh um cine Knochenspange, 
die hinter dem Kreuzbein vom 5. Lendenwirbelkorper zur Beckenschaulel zieht und als angeborene Variante 
(Rippenrudiment) angesprochen wird. - lI1it dieser Auffassung stimmen die klinisch erkennbare Skoliose, die 
Asymmetrie am 5. Lendemvirbel lmd am Kreuzbein iiberein. Sieher handelt es sich nieht um clie Folgen eines 

Traumas, sondern um cinen UbergangswirbeI. 

allzuoft im Sinne einer Fraktur gedeutet wird. DaB hier aber nur ein Uber­
gangswir bel in atypischer Projektion vorliegt (Abb. 591 u. 592), beweisen sofort 
Aufnahmen, die den Korper bei ausgeglichener Lordose in schrager Richtung von 
unten nach oben treffen, oder noch besser die stereoskopischen. Asymmetrien am 
Wirbelbogen, verbreiterte Querfortsatze und Spalten im 1. Sakralbogen sollten 
immer den Verdacht auf einen Ubergangswirbel lenken. 

Sehr beliebt ist auch die Diagnose Fraktur fiir die senkrechten Spalten zwi­
schen den benachbarten Gelenkfortsatzen, die in den Korperschatten hineinpro­
jiziert werden (Abb. 592 u. 599). 

e) Kreuzbein: Seltener als dieSakralisation ist die Lumbalisation des 1. Kreuz­
beinwirbels, der alsdann morphologisch dem 5. Lendenwirbel ahnlich wird. 1m 
allgemeinen besitzt das Kreuzbein fUnf, seltener sechs Wirbelkorper. Ihnen ent­
sprechen vier oder fuuf Sakrallocher, die ganz verschieden groB sein konnen 
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(Abb. 593). Am letzten Foramen fehlt zuweilen ein- oder beidseitig der laterale 
AbschluB. An der Grenze zwischen den einzelnen Korpern bleibt bis zum ab­
geschlossenen Wachstum eine schmale Aufheilung, die Linea transversa, sicht­
bar. Senkrechte Spalten im Kreuzbeinbogen und Asymmetrien beider Bogen­
haliten sind als Ausdruck einer Spina bifida occulta (siehe diese und Abb. 18,591) 
zu beachten. Die Dornfortsatze sind meist rudimentar angelegt und selten in 
Flinfzahl vorhanden (viel hiiufiger nur 3-4). Sie fehlen immer in Hohe des 4. 
und 5. Bogens, oft auch noch am 3., so daB hier im Bereich des Hiatus sacralig 

Abb.593. Kreuzbein und 5. Lendenwirbel. (Skelettaufnahrne ven einem :':Ojiihrigen). Der hintere 
BogenschluB fehlt vollstandig (Hiatus Eacralis tctalis). Der Dcrnfortsatz vcn L. 5 ragt tief in den Hiatus 

hinein. Die Linea transversa ist zwischen deIll 3., 4. und 5. KorDer angedeutet. 

der Knochenschatten heller erscheint. Regellos verteilte Aufhellungen mit wei­
chen Grenzen deuten auf Darmgase hin. Asymmetrien zwischen beiden Kreuz­
beinhaliten kommen bei Skoliosen und falscher Aufnahmelage vor. 

Den besten Uberblick liber das Kreuzbein erhalt man in der Ansicht von vorn 
unten. 

Auch Seitenaufnahmen sind heute technisch moglich, aber bei dem dicken 
Knochen meist ohne groBere Ausbeute. 

f) Steillbein: Die beste Ubersicht ergeben Aufnahmen, bei denen der Zentral­
strahl schrag von oben in das Becken gerichtet \vird. In der Regel lassen sich 
vier bis flinf, selten drei oder sechs Wirbel nachweisen. Wahrend der erste Wirbel 
noch Bogenreste und auch Proc. transversi, angedeutet in den dichten Cornua 
occygea, besitzt, verklimmern die caudal en immer mehr und verschmelzen im 
mittleren Lebensalter miteinander. Vom Kreuzbein laBt sich der 1. Wirbel gut 
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abgrenzen, wenn er nicht Ubergangswirbel wird (6. Kreuzbeinwirbel) und kno­
chern verschmilzt. 

g) Rippen nnd Sternum: Die Seitenteile der Rippen kommen nur in Schrag­
aufnahmen zu Gesicht. Zu wenig bedacht wird, daB der vordere Rippenbogen 
groBtenteils lmorpelig angelegt ist und infolgedessen auf dem Bilde fehlt. Am 
Ubergang yom knochernen zum knorpeligen Teil verliiuft die vertikale Kno­
chengrenze unregelmaBig, rauh. Die Verknocherung des Rippenknorpels beginnt 
an der 1. Rippe schon im Anfang des 3. Lebensjabrzehntes, an den anderen etwas 
spater, und zwar in umgekehrter Reibenfolge, also am 12. friiher als am 6. und 
zuletzt am 2. Das Bild der Knorpelverkalkung ist ein recht ungewohntes (Abb. 302 
u. 324). Teils treten die Kalkherde in senkrechten, teilsin wagerechtenPlatten auf, 
wo bei die Enden und Rander bevorzugt zu sein scheinen. N ach dem Brustbein und 
dem knochernen Rippenende hin bleibt lange Zeit ein senkrechter Spalt bestehen. 

Will man bei Blendenaufnahmen die Ordnungszahl der Rippe feststellen, so 
achte man auf deren Wirbelansatz (siehe Brustwirbelsiiule). 

Den dorsalen Rippenhiilftenliegen an ihrem unteren Rande, besonders in Hohe 
der 6.-10. Rippe, strukturreiche, in den Zwischenrippenra um auslaufende Schatten 
auf, die dem weit ausgezogenen unteren Rippenrand bei stark entwickeltem Sulcus 
costalis entsprechen (Abb. 366 u. 400). Der Anfiinger laBt sich hier leicht eine 
Periostitis ossificans vortauschen. 

Mit einem Nierenstein wird der seltene Knochenkern an der Spitze der 12. Rippe 
verwechselt. 

Das Sternum laBt sich gut in Schragaufnahmen wiedergeben, wobei der 
Strahlenkegel in Atemstillstand schrag von rechts hinten nach links vorn ein­
gestellt ist (Abb. 165). Bleibt der linke Rand unscharf (Aortenbogen, Herz­
schatten), so fiige man als Erganzung zur ersten auch noch die Aufnahme von 
links hinten nach rechts vorn hinzu. ZweckmaBig ist ferner in unklaren Fallen 
die reine Profilaufnahme. 

Das Brustbein entwickelt sich aus den paarigen Sternalleisten del' 1. bis 7. Rippe. 
Das erklart die zahlreichen Knochenkerne (6-13) beim Neugeborenen, erklart 
ferner die - seltenen- Spalten und Locher im Sternum (Fissura sterni con­
genital, die bei unvollkommener Vereinigung der Sternalleisten entstehen. Der 
segmentale Aufbau des Sternums laBt sich noch bis zum 12. Lebensjahr nach­
weisen. Wahrend dieser Zeit ist das Manubrium durch eine breite Knorpelspalte 
(Synchondrosis sterni sup.) yom Korpus getrennt. Dieses besteht aus 4-7 Kno­
chenkernen, die bis zum WachstumsabschluB miteinander zu verschmelzen pfle­
gen. Der Schwertfortsatz verknochert yom 6. Lebensjahr ab, bleibt zuweilen ent­
sprechend den Sternalleisten zweigeteilt und verschmilzt erst in den mittleren 
Lebensjahren mit dem Korpus. Am langsten erhalt sich die Synchondrosis 
sup. am Angulus sterni (Ludovici) in Hohe des 2. Rippenknorpels. Solche 
Knorpelspalten werden oft mit Frakturen verwechselt, zumal auch die Brust­
beinfrakturen durch den Schutz der breiten Bandermassen nur mit geringer Ver­
schiebung einherzugehen pflegen. Selten jedoch verlaufen Frakturen so ausge­
sprochen horizontal oder median wie die Knorpelspalten. 

Die Incisurae costales des Brustbeines sind nur in Hohe der 2.-5. Rippe 
als scharf begrenzte, konkave Aushohlungen erkennbar. 

Uber das 25. Lebensjahr hinaus wird die Deutung der Profilbilder dmch die 
in das Sternum hineinprojizierten K1;norpelverkalkungen schwierig. 

II. 1Ui13bildungen, Deformitaten. 
Ange borene Form veranderungen werden hauptsachlich in den Uber­

gangsregionen und an den Enden del' Wirbelsaule beobachtet. 1m allgemeinen 
:i\1eycr, R6ntgendiagnostik. 31 
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Tell ist unter den Varietaten schon ausgefiihrt, daB, ebenso wie die Ubergange 
yom Normalen zur Varietat durchaus flieBend sind, sich auch der Begriff der 
MiBblldung nicht sicher von dem der Varietat abtrennen laBt. 

Klinisch treten Raltungsfehler, Formveranderungen im Sinne der Kyphose, 
der Skoliose und des Schiefhalses hervor. Die rontgenologische Untersuchung klart 
meist restlos iiber die Ursache solchen Fehlwuchses auf. 1m Bereiche der Hals­
wirbelsaule ist auf die numerische Variation, auf das Fehlen oder die Verschmel­
zung der Wirkelkorper, auf Spalten in den Bogen und auf Rippenrudimente zu 
achten. Diese finden sich vorwiegend als sogenannte Halsrippen in Rohe des 
7., selten in Rohe des 6. Querfortsatzes (Abb.13 und 14). Dabei vermag die 
Lange des knochernen Rippenstumpfes noch nichts Bindendes dariiber auszu­
sagen, ob ein Druck der Spitze auf den Plexus brachialis stattfindet, denn die 
Rippenspitze pflegt sich knorpelig fortzusetzen. AuBerdem konnen an ihrem 
Ende fibrose Strange die gleichen klinischen Symptome auslosen. 

Eine Verminderung der Rippenzahl entsteht durch Riickbildung der 1. oder 
auch der 2. Brustrippe. Es kommt dabei zu verschiedenen Rippenanomalien, 
wie sie sich auch an den iibrigen Rippen als Begleitsymptome von MiBbildungen 
der Wirbelsaule einzustellen pflegen. So sind zwei benachbarte Rippen teilweise 
oder vollkommen verschmolzen und bilden am vorderen Ende eine breite Kno­
chenplatte (SRBsche Sternum-Rippenanomalie). Die gabelige Teilung der Rippe 
in der LuscHKAschen }'orm ist ebenfalls am vorderen Ende zu suchen (Abb. 594). 
V ollkommenes Fehlen einer Rippe ist selten aIlein vorhanden, meist bestehen 
gleichzeitig Defekte der Interkostal- und Brustmuskulatur. 

Treffen viele MiBbildungen der bisher erwahnten Art wie Aplasie, Dysplasie, 
Synostose der Wirbelkorper, rudimentare Rippen, Rippenteilungen und -defekte 
sowie Rippensynostosen zusammen und sind, wie so oft, gleichzeitig Wirbelbogen 
und auch Korper gespalten, so kann das Rontgenhild auBerordentlich schwierig 
deutbar sein (Ahb. 594). Klinisch diirfte dieser Symptomenkomplex.selten iiber­
sehen werden. An der Halswirbelsaule z. B. bleibt der Abstand zwischen Kopf 
und Schulter eigentiimlich kurz (Frosch- oder Kurzhals, KLIPPEL-FEILsche Krank­
heit). Oft ist die Aufnahme in den verschiedensten Ebenen notwendig, am besten 
hewahrt sich hierbei das stereoskopische Rontgenverfahren. 

Auch die SPRENGELSche Deformitat (Abb.594), deren Rauptsymptom kli­
nisch in dem Hochstand des SchuIterblattes, ein- oder beidseitig, besteht, hangt 
in der Mehrzahl der FaIle mit derartigen angeborenen Wirbelsaulenveranderungen 
zusammen. Infolgedessen findet man fast immer als Begleitsymptom kyphotisch­
skoliotische Verbiegungen, als deren Ursache Keilwirbel, Rippendefekte oder 
Anomalien, Wirbelsynostosen, Aplasien und Ralsrippen in Betracht kommen. 
Ais Besonderheit ist noch ein Schaltknochen zwischen dem medialen Schulter­
blattrande und der Wirbelsaule (Proc. transversus) beschrieben worden, der als 
costiformes Element den Rippen ahnlich verlauft, tIorsal von ihnen liegt und ent­
weder an beiden Enden knochern verwachsen ist oder zum Schulterblattrande 
einen gelenkahnlichen Spalt freilaBt (siehe auch Abb.592). 

Auf die Varietaten am unteren Ende der Wirbelsaule, auf die veranderliche 
Form des 5.Lendenwirbels, aufdieSakralisation und die Spina bifidaocculta 
ist unter den Varietaten und dem normalen Bilde ausfiihrlich hingewiesen worden. 
Die Sakralisation ist rontgenologisch vor aIlem an der fliigelformigen Verbreiterung 
der Querfortsatze erkennbar, die sich auch einseitig, und zwar vorwiegend links, 
findet und bis zur knochernen Verwachsung mit dem Kreuzbein unter Bildung 
eines sakralen Loches fortschreiten kann. Die klinischen Symptome, die mit dem 
Begriff der Sakralisation verbunden sind, au8ern sich erst mit dem AbschluB der 
Ossifikation dieses Wirbelsaulenteiles, d. h. zwischen dem 18.-22. Lebensjahre. 
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Umgekehrt kann auch der Querfortsatz des 1. Kreuzwirbels teilweise oder voll­
kommen fehlen, so daB eine auffallende Asymmetrie im Bereich der unteren Len­
den- und oberen Kreuzbeingegend hervortritt. Demzufolge haben wir eine starke 
Lendenskoliose mit eigentiimlichem Schiefstand des 5. Lendenwirbels und mit 
einer Asymmetrie der Beckeneingangsebene, ein Befund, den die Geburtshelfer 
als KUNDRATsches Becken bezeichnen. 

Fehlen groBere Teile des Kreuzbeins, so weist auch die Lendenwirbelsaule 
meist Defekte auf, die auBer in Keilwirbeln und unvollkommenem BogenschluB 

Abb.594. Allgeborene SkoJiose bei einer 7jiihrigen mit. dentlichem KeiJwirbel am konvexenBogen. mit 
zahlreichen Rippensynostosen, Rippenteilungen, mit Spaltung der Wirbelb6gen im Kyphosenbereich und 

Schulterblatthochstand. 

noch in senkrechten Spalten am Korper selbst bestehen kannen (Spina bifida 
anterior). 

Eine eigentiimliche Varietat liegt der Abb. 592 zugrunde. Klinisch war der 
Verdacht auf eine Fraktur nach Unfall ausgesprochen. Das stereoskopische Bild 
laBt aber sicher erkelmen, daB am 5. Lendenwirbel eine Asymmetrie besteht, 
deren Ursache in einer einseitigen (rechten) Sakralisation zu suchen is,~., - Hier 
ist der Querfortsatz fliigelartig verbreitert, der Karper deutlich niedriger. AuBer­
dem ist der linke Kreuzbeinflugel sehr klein und eigenartig geteilt, d. h. ein 
schmaler Fortsatz reicht nach schrag vorn oben an die Articulatio sacro-iliaca 
heran, ein zweiter liegt quer zu diesem und zieht vom unteren Gelenkfortsatz des 
5. Lendenwirbels nach unten zur Hinterflache der Beckenschaufel, in die er breit­
basig iibergeht. - Diese zweite Spange, die scharf begrenzt ist und im Bilde 

31* 
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als dichter Querschatten links hervortritt, diirfte wohl im gleichen Sinne aufzu­
fassen sein wie der Schaltknochen beim Schulterblatthochstand, namlich als 
costiformes Element. 

Auch bei dem charakteristischen Krankheitsbilde des Wirbelgleitens 
(Spondylolisthesis) sind meist angeborene Veranderungen an der lumbosakralen 
Grenze vorhanden. Schon normalerweise besteht rein mechanisch eine Anlage 
des 5. Lendenwirbels zum Herabgleiten nach vorn, das zur Tatsache wird, sobald 

Abb. 595. Kyphosis dorsalis juvenilis bei 
einem 20jahrigen (Seitenblld). Die Wirbelk6rper 
sind gleichmaJlig zusammengedriiekt. Die Grenzen 
del' Zwischenwirbelscheiben verlaufen eigentiimlich 
unregelmaBig. Teilweise sind hier noeh Reste del' 
Epiphysenscheiben sichtbar. Die Veranderungen 
nehmen nach der vorderen K6rpergrenze zu. Hier 
an einigen Stellen deutliche Aush6hlungen und Ver­
dichtungen, die wie Knoehenherde imponieren_ Die 
beiden unteren Wirbel oind teilweise yom Zwerch-

fell verdeckt. 

sich die Zwischenwirbelscheibe lockert. 
Klinisch faUt dementsprechend ein J\'liB­
verhaltnis zwischen Bein- und Rumpf­
lange auf. Der Rumpf erscheint kurzer, 
die Lendenlordose ist vermehrt. Es wird 
iiber unklare Kreuzschmerzen geklagt.­
Rontgenbild: In der Ansicht von vorn 
wird der 5. Lendemvirbel in den 1. Sakral­
wirbel hineinprojiziert, auch wenn die 
Lendenlordose ausgeglichen war (ahnlich 
der Abb. 591). AuBerdem ist die Zwi­
schenwirbelspalte verschmalert und oft 
an ihrer vorderen Grenze durch eine 
Knochenspange uberbruckt. Den Aus­
schlag gibt aber erst das Seitenbild, auf 
dem man durch die Beckenschaufel hin­
durch die in Frage stehende Luxation 
des 5. Lendenwirbels nach vorn deutlich 
erkennen kann. 

AngeboreneKyphosen sind eine sel­
tene J\fiBbildung. Sie werden vorwiegend 
im unteren Lendenteil angetroffen und 
zeichnen sich gegenuber den erworbenen 
Kyphosen dadurch aus, daB sie mit 
hochgradigen Knochendefekten und fast 
immer mit einer Luxation des oberen 
Teiles nach vorn einhergehen. 

Die erworbenen Deformitaten 
sind ein dankbares Feld fur den Ront­
genologen, besonders, wenn es gilt, ruck­
l1iufig den Ursachen solcher Deformitaten 
nachzuforschen. Soweit Traumen, Ar­
thritis und Entzundungen in Betracht 

kommen, wird auf diese verwiesen. Die meisten Kyphosen, Skoliosen und Lor­
dosen entstehen jedoch als Haltungsfehler in den Wachstumsjahren. 

1m allgemeinen laBt die seitliche Verbiegung (Skoliose) auf der soeben er­
w1ihnten Grundlage keine charakteristischen Knochenveranderungen hervor­
treten. Man sieht zwar eine Verschmalerung der Wirbelkorper am konkaven und 
eine scheinbare Verbreiterung am konvexen Bogen. 1m hoheren Alter legen sich 
den Wirbelkanten, vorwiegend der konkaven Seite, auch Zacken und Randwulste 
an, die sich zu Spangen vereinigen. Ferner HWt die Torsion (Drehung der Wir­
belsaule um ihre Langsachse) als ein regelmaBiges Begleitsymptom jeder Skoliose 
sowohl die Wirbelkorper als auch die Quer-, Dornfortsatze und Rippen in der 
verschiedensten Projektion hervortreten (auf Ubersichtsbildern durchaus klar, 
auf Blendenausschnitten jedoch weniger deutlich). Daraus ergibt sich von selbst, 
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daB man nul' dureh die tTbersichtsaufnahme Zweifel beseitigen kann, wenn das 
Rontgenbild seinen Hauptzweck erfiillen soll, namlich den, angeborene MiB­
bildungen, Frakturen und Knoehenherde bei Haltungsfehlern auszuschlieBen. 

Mit del' Kyphosis dorsalis juvenilis (Kyphosis osteochondropathica odeI' 
Lehrlingskyphose) umreiBt SCHEUERMANN einen Symptomenkomplex, del' vor­
wiegend im 15.--18. Lebensjabr, hauptsachlich beim miinnlichen Geschlecht auf­
tritt und sich in einer zunehmenden Kyphose del' Brustwirbelsaule bemerkbar 
macht (Abb. 595 u. 596). Die Rontgenuntersucbung liiBt besonders im Seitenbild 
die gleichmiiBige Verschmalerung del' vorderen Wirbe1hohe und hier und da eigen­
tiimliche Strukturveranderungen an 
den Epiphysenscheiben erkennen, die 
daran denken lassen, diese Kyphose 
mit del' Osteochondritis deformans co­
xae juvenilis (PERTHES) in Parallele 
zu setzen (Abb. 595). 

Will man sich des Rontgenverfah­
rens zur Messung der Kyph oskoliose 
bedienen, so ist es notwendig, daB man 
die Aufnahmen im Sitzen macht und 
einen moglichst groBen Fokus -Haut­
abstand von 150-200 em wahlt. 1m 
allgemeinen hat sich jedoch das Ront­
genverfahren fiir die Messung del' Sko­
liose als zu umstandlich erwiesen. 

III. Strukturveranderungen. 
Ihre Darstellung kann bei der ver­

steckten Lage der Wirbelsaule schwie­
rig, ja bei kleinsten Herden unter Boh­
nengroBe unmoglich sein, wenn diese 
tief in der Korperspongiosa liegen. So­
bald jedoch Randteile mit ihren cha­
rakteristischen Linien durch Herde 
unterbrochen sind, verraten diese sich 
eher. Sie sind das Produkt von Ein­
schmelzungsprozessen, die sich gar nieht 
so selten im AnschluB an Infektions­

Abb.596.. Kyphosis dorsalis juvenilis in 
Seitenansicht bei einem 26jahrigen. Die Wirbel­
korper sind an ihrer yorderen Grenze gleichn1iiJ3ig 
verschmlilert. Hier lwmmen an den Korperkanten 
leichte Randwiilste zum Vorschein (vgl. Abb. 595). 

Der Prozcl3 ist als ausgeheilt zu bctrachten. 

krankeiten (Typhus, Masern, Pneumonie) oder als akute Osteomyelitis ent­
wiekeln. Klinisch verHiuft die akute Spondylitis meist unter Riiekensehmerzen, 
Schwellung, BewegungsstOrungen und Lahmungen. Trotzdem wird die akute 
Spondylitis leieht iibersehen, weil sie rein ortlieh zu wenig hervortritt. Erst 
spatere Formfehler del' Wirbelsaule machen wieder auf den Herd aufmerksam. 
So haufen sich in letzter Zeit die Beobachtungen iiber Spatzustande, die als Folge 
von Dysenterie (DIEHL), von Paratyphus (METROSOFF) odeI' von lokaler Osteo­
myelitis (OULECKER, ROSENBERG) aufgefaBt werden, wobei wir mit del' Anschau­
ung aufzurau:tUen haben, daB die Osteomyelitis del' Wirbelsaule klinisch immer 
einen ernsten VerIauf nehmen muB. Es gibt sicher Ubergange von den schweren 
zu den Fallen, bei denen es zwar zu einer Invasion von Bakterien kommt, klinisch 
jedoch keine eindeutigen Symptome bestehen und nach der Ausheilung auch keine 
Defekte zuriickbleiben. Heute sind wir bei dem Vorherrschen der Tuberkulose 
nur allzu leicht geneigt, alles, was nach Verlauf und hestehendem Herd dazu paBt, 
auch gleich als Tuberkulose anzusprechen. Die genaue Vorgeschichte und die 
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sachgemaBe Bildanalyse helfen uns hier weiter. - Die Spondylitis tuber­
culosa z. B. auBert sich in Dichtigkeitsunterschieden, die durch die lakunare 
Resorption normalen Knochens (Atrophie) und durch Caries entstehen. Das 
erste Zeichen einer solchen Caries ist die unscharf begrenzte, unregelmaBige 
Aufhellung, das zweite der Zusammenbruch des zerstOrten Gewebes, die De­
formitat der Wirbelsaule (Gibbus). Diese findet sich als Begleitsymptom derTuber­
kulose im Kindesalter nahezu standig, im Erwachsenenalter dagegen bleibt sie 
in zwei Dritteln der FaIle aus. 

Die Atrophie kann sehr leicht iibersehen werden. Unscharf verwaschene Teile 
und das Fehlen normaler Gelenk- und UmriBlinien deuten darauf hin. Immer ist 
es notwendig, dem Bilde von vorn ein Seitenbild anzufiigen. Der £Ioride Herd 
mit seinen verwaschenen Grenzen wird dabei eigentlich erst sichtbar (Abb. 120 
u. 122). 

Charakteristisch fUr die Tuberkulose ist, daB sie sehr langsam ausheilt (3 bis 
7 Jahre). Der ehemalige Herd grenzt sich scharf von del' Umgebung ab und wird 
langsam durch dichten Knochen mit wirr durcheinandergehender Struktur er­
setzt. 1m hoheren Alter jenseits del' 20er Jahre konnen dabei benachbarte Wirbel­
korper, die erkrankt waren, zu einem Block verschmelzen (Ausheilung im 
Block, Abb. 121 u. 126) oder durch Spangen verbunden sein (Abb. 125). Die 
Ansicht, daB diese Spangen gegen die Diagnose Tuberkulose sprechen, ist sicher 
nicht richtig. AHerdings fehlen sie ausnahmslos in der Jugend und auch im 
hoheren Alter recht oft, ganz im Gegensatz zu den Spatzustanden del' Osteomye­
litis und der Fraktur, wo sie meist regelmaBig anzutreffen sind. 

Ein sehr wichtiges Symptom del' Tuberkulose ist der Senkungsa bszeB, del' 
sich auf dem gut durchgezeichneten Rontgenbilde in Form eines spindelartigen, 
die Wirbelsaule gleichmaBig umgebenden Schattens abzeichnet (Abb. 409). Kli­
nisch ist dieser SenkungsabszeB nach groBen Statistiken nur in 25 v H der FaHe 
nachweisbar, pathologisch-anatomisch in 80 vH. Der rontgenologische Nach­
weis nahert sich dem pathologisch-anatomischen weitgehend, weim im Bereich 
del' Brustwirbelsaule Fernaufnahmen (1,50-2 m) angewandt werden, die den 
Unterschied zwischen AbszeB- und GefaBschatten deutlich werden lassen wenn 
ferner auf Verkalkungen in der AbszeBwand geachtet wird (Abb. 123) und wenn 
bei unklarer Herkunft versucht wird, die Abszesse mit Jodipin zu fiillen, um den 
Knochenherd aufzudecken (siehe Senkungsabszesse). 

Luetische Wirbelveranderungen machen sich entweder durch Bildung von 
Gummen odeI' in Form von Hyperostosen bemerkbar. Lieblingssitz: Halswirbel­
saule (ZIEseRE unter 88 Fallen 61mal). Die Rontgenbilder lassen bei del' kongeni­
talen Form in verhaltnismaBig jungen Jahren (1-10) eigentiimlich fleckig-sklero­
tische Verdichtungen in den Wirbelgebieten hervortreten, die del' Lues del' Extremi­
tatenknochen sehr ahnlich sehen (Abb. 134 u. 285). Es fehlt jede Atrophie. Bei 
del' erworbenen Lues erkrankt del' Wirbel vorwiegend im 3. Stadium im Alter von 
31-40 Jahren. Abszesse fehlen fast immer. Besonders achte man auf die Aus-
16sung odeI' Verschlimmerung von klinischen Symptomen dmch ein belangloses 
Trauma, das nach dem rontgenologischen Befunde unm6g1ich Ursache derartiger 
"ZerstOrungen" sein kann. Sehr ahnlich sieht zuweilendie Carcinommetastase aus. 

Die Tabes del' vVirbelsaule laBt zwei Hauptformen erkennen. Die eine -
und das ist die haufigste und wichtigste Form (Arthropathie) - geht mit 
Frakturen, hochgradigen Deformierungen und machtigen Knochenwucherungen 
einher. Sie entwickelt sich meist im AnschluB an ein nichtiges Trauma odeI' auch 
ohne dieses und verlauft ziemlich schmerzlos. In den Anfangsstadien bestehen 
Ubergange zur schon beschriebenenLues. - Die andere Gruppe wird gebildet durch 
einfache Verbiegungen ohne streng lokalisierte Herde, die del' Kyphoskoliose bei 
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del' FRIEDREICHschen Krankheit und bei del' Syringomyelie ahnlich sehen. -
Lieblingssitz del' Wirbeltabes ist die Lendenwirbelsaule, also del' Teil, del' den 
starksten mechanischen Einfliissen unterworfen ist. Auch die Knochenneubil. 
dung verhalt sich ahnlich wie die del' Gelenktabes an den Extremitaten 
(Abb.287). Zuweilen umgeben phantastische Knochemormen die ganze Wirbel· 
saule und ragen weit in die benachbarte Muskulatur hinein. Sehr oft sind Sko· 
liosen und seitliche Luxationen vorhanden, wahrend reine Kyphosen so gut wie 
ganz fehlen. Charakteristisch fUr 
die Arthropathie ist ferner, daB sie 
in sehr friihen Stadien del' Tabes 
auf tritt, zuweilen schon bevor die 
Pupillenstarre odeI' das Fehlen 
del' Patellarreflexe auf die Grund· 
krankheit hinweist. 

Primare Wirbeltumorensind 
auBerst selten, meist handelt es sich 
um Metastasen, fiir die als Pri. 
mar tumor hauptsachlich das Pro· 
stata· und das Mammacarcinom, 
seltener das Magencarcinom in 
Frage kommen. Auch die Struma 
maligna und das Hypernephrom 
konnen gelegentlich Metastasen 
setzen. Charakteristisch fiir das 
Rontgenbild del' osteolytischen 
Metastasen ist die eigentiimlich 
marmorierte AufhelJung(Abb.164), 
die im Anfangsstadium zlmachst 
herdformig ist, sich spateI' jedoch 
libel' ein und mehrere Wirbelkor· 
per erstreckt und auch auf diese 
beschrankt bleibt, ohne auf die 
Bandscheiben iiberzugreifen. Die 
osteoplastischen Metastasen hin· 
gegen lassen den Knochen herd· 
formig dichtcr erscheinen. 

LaBt sich del' Primartumor nicht 
nachweisen, so wird es schwer sein, 
mit der Bilddiagnose alleinzu liber. 
zeugen. AuszuschlieBen sind die 

Abb.597. Spondylitis deformans bei einem 58jaruigen, 
der vor 25 Jahren zum erstenmal an einem akuten Gelenk· 
rheumatismus litt. und seit dieser Zeit haufiger tiber Ge­
lenkschweIlungen und zuneillnende Steifigkeit der Glieder 
gekiagt hat. - Fast samtliche Wirbelkorper sind stark 
deformiert. Vor allem fallt die hochgradige Verschmalerung 
cles 2. uncl4. Lendenwirbelkorpers auf. An den Wirbelkanten 
ausgesproehene Randwiilste, die sieh reehts zwischen 3. U1ul 
4. Korper zur Spange vereinigt haben. Das Gesamtbild 
sehIieBt wohl mit Sicherheit Veriinderungen illl Si,lme der 
Wirbelfraklur ans, obwohl in der Vorgesehichte eill Trauma 

angegeben wurde. 

Tuberkulose, die Lues und die Osteomyelitis. Die Tuberkulose ergreift eigentlich 
nie den Wirbelkorper in 80 gleichmaBiger Form, wie das fUr die osteolytische 
Carcinommetastase charakteristisch ist. Auch beschrankt sich die TuberkuIose 
nicht auf den Wirbell,"orper, sondern zieht sehr bald die Zwischenwirbelscheibe 
in Mitleidenschaft. Das gleiche diirfte bei del' Lues und Osteomyelitis del' 
Fall sein. Zu denken ist ferner an die multiplen Myelome und an das Chlorom 
(siehe diese). 

Bei Carcinommetastasen ohne klinisch sicheren Primartllmor versaume 
man nicht, das iibrige Skelettsystem, besonders die Pralektionsstellen fiir Meta· 
stasen (oberes, unteres Femurende und Tibiakopf), rontgenologisch zu unter· 
suchen. 
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IV. Arthritis. 

Die Spondylitis deformans (auch ankylosierende Spondylitis genannt) ist 
eine auBerordentlich haufige Krankheit, die besonders Ende der 50er Jahre und 
speziell bei Mannern auftritt. Klinisch sind meist Kyphose, Versteifung und 
Schmerzen vorhanden, die sich zunachst auf bestimmte Wirbelsaulengebiete be­
schranken. Die Krankheit kann isoliert an der Wirbelsaule oder in Verbindung 
mit anderen arthritischen Veranderungen auftreten. 1m Endzustand wird die 
gesamte Wirbelsaule ankylotisch. 

Diesem Befunde entsprechen im Bilde folgende Erscheinungen: Die Band­
scheibe bleibt lange Zeit in toto erhalten. Sie wird aber an den Randern, beson­

Abb.598. Fraktnr am 2. nnd 3. Hals wirbel bei 
einer 24jiihrigen (Seitenansicht) 4 Jahre nach del' Ver­
letzung. Del' Wirbelkorper III ist dentlich komprimiert 
del' Wirbelkorper II eben falls stark veriinderL Zwische'; 
beiden tritt die Zwischenwirbelscheibe nicht klar her­
VOl'. An den Korperecken Randwiilste. Wirbel list 
anBerdem stark nach vorn verschoben (Luxation) nnd 

mit ihm del' abgebrochene Zahn des Epistrophens. 

ders vorn, durch kleinste Exostosen, 
durch Wiilste und Spangen allmahlich 
iiberbriickt, bis diese je zwei benach­
barte Wirbelkorper verbinden (Abb. 
261). In hochgradigen Fallen ist die 
gesamte Wirbelsaule von Knochen­
masse wie mit einem ZuckerguB iiber­
zogen. Gleichzeitig besteht an diesem 
und jenem Korper eine Abflachung 
mit Atrophie, die nahezu bis zum 
vollkommenen Schwunde des Korpers 
fUhren kann (Abb. 597). 

Einige Symptome der Spondylitis 
deformans finden sich anch als Be­
gleiterscheinung anderer Krankheiten. 
So sieht man z. B. nach Wirbelfrak­
turen, nach Tuberkulose, Osteomye­
lit,is und Lues ebenfalls Spangen 
(Abb. 125). Sie allein sichern daher 
noch nicht die Diagnose Spondylitis 
deformans, ja die Anfangsstadien 
solcher Spangen in Form kleinster 
Zacken und Randwiilste sind jenseits 
des 50. Lebensjahres auBerordentlich 

haufig Folge des Alters schlechthin. Erst wenn die Exostosen und Spangen 
ausgepragt sind und sich iiber groBere Teile der Wirbelsaule erstrecken, ist die 
Annahme einer Spondylitis deformans gesichert. 

Vor der Fehlannahme, es handele sich beim Korperschwund mit Randspangen 
um die Folge einer Kompressionsfraktur, schiitzt man sich am besten, indem 
man auch an den iibrigen Teilen der Wirbelsaule solche oder ahnliche Verande­
rungen nachzuweisen versucht, die unmoglich aIle Frakturfolge sein konnen. 

V. }<'rakturen und Luxationen. 

Eine Kompressionsfraktur mit charakteristischen, klinischen Symptomen 
wird im Rontgenbild wohl selten iibersehen, besonders dann nicht, wenn dem 
Bilde von vorn eine Seitenaufnahme hinzugefUgt wird (Abb. 599 u. 600). Strittig 
sind eigentlich immer nur die Grenzfalle, denen zwar ein hinreichendes Trauma 
zugrunde liegt, ohne daB aber Formabweichungen, Lahmungen usw. auf eine 
Fraktur der Wirbelsaule hindeuten. Man achte im Bilde zunachst auf die Wirbel­
korperhohe, die mit dem ZentimetermaB gemessen und mit den Nachbarwirbeln 
verglichen wird. Dabei ist zu bedenken, daB die Korperhohe vom 3. Hals- bis 
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zum 4. Lendenwirbel ailmahlich, aber konstant zunimmt (vgl. normales Bild). 
Ferner laBt ein Kompressionsbruch Veranderungen an den Grenzflachen (besonders 
vorn) erwarteIi (Spalt, Vorsprung), wobei der symmetrisch in der Mitte liegende 
Spalt fUr die 1\.,.rteria Imtritia nicht als Fraktur gedeutet werden darf (Abb. 26). 

1m Bereich der mittleren und oberen Brustwirbelsaule bleiben Kompressions. 
frakturen oft unklar, wenn nicht Schragaufnahmen angewandt werden. 

Luxa tionen findet man vorwiegend an der Halswirbelsaule. Sie entgehen 
dem Seitenbilde niemals (Abb. 301). Eine typische Verletzung ist die Luxation 
des Atlas mit Abbruch des Epistropheuszahnes, eine Verletzung, die zwar selten 
am Lebenden beobachtet wird, deren 
Rontgenbild aber die Einzelheiten 
uberzeugend wiedergibt (Abb. 598.) 

Der klinische Verdacht verleitet 
oft dazu, ganz normale Verhaltnisse 
als Frakturfolgen zu erklaren. Das 
gilt fur die Epiphysenscheiben 
(siehe Varietaten Abb. 26 und 595) 
und auch fUI" die FaIle, wo die 
Wirbelsaule durch leichte Drehung 
des Rumpfes in Schragprojektion ge­
troffen worden ist. Somit werden 
Asymmetrien der Wirbelkorper oder 
gar Exostosen und Periostitis an Stel­
len vorgetauscht, die zufallig mit den 
klinisch verdachtigen iibereinstim­
men. Solche Fehldeutungen finden 
sich in der Literatur in besonders 
hohem MaBe am 5. Lendenwirbel, der 
auch heute noch -- auch von geub. 
ten UnfaIlarzten -- gern als frak. 
turiert bezeichnet wird, wenn er z. B. 
das charakteristische Bild des Uber. 
gangswirbels darbietet (siehe nor· 
males Bild und Abb. 591, 592). 

Abb.599. Fraktur des 2. J,endenwirbels von vorn 
(der gleiche Fall wie 600). Die Brllchlinic durchsetzt den 
Korper in querer Richtung und reicht iiber den rechten 
Querfortsat.z hinaus. Rechts ist auBerdcm der Korpcr 

deutlich komprimiert (niedriger als links). 

Die Spatfolgen der Wirbelfrakturen auBern sich in einer Kompression mit 
Verdichtung des Knochens, die entweder an dem Vorderteil des Karpel's (Ky. 
phose) erfolgt oder nur eine Seite betrifft (Skoliose). 

Umgekehrt muB nicht jeder komprimierte Wirhel Frakturfolge sein. Auch 
der tuberku16s, luetisch, tabisch oder osteomyelitisch erkrankte Wirbel bricht zu· 
sammen. Beidiesemist aher die Kompression--auch nachdem die Krankheit aus­
geheilt ist -- nicht so gleichmaBig dicht wie nach einer Fraktur, ein Unterschied, 
der, abgesehen von der Vorgeschichte, auch gegenuber dem Wirbelkorperschwund 
(Spondylitis deformans) hervorzuheben ist. 

Nach Quetschung der Bandscheiben schwinden diese in spateren Monaten 
und' Jahren immer mehr und mehr. Zu gleicher Zeit werden deren Rander von 
Wulsten und Spangen uberbruckt. Solange dieser ProzeB, der der Arthritis chro· 
nica der Extremitatengelenke gleich zu achten ist, auf bestimmte Bandscheiben 
lokalisiert bleibt und mit der Hohe des einwirkenden Traumas ubereinstimmt, ist 
man wohl berechtigt, einen Zusammenhang zwischen Trauma und rontgeno­
logischen Verandcrungen anzunehmen. Man versaume jedoch niemals, auch die 
ubrigen Teile der Wirbelsaule nach solchen Spangen abzusuchen (siehe Spondy­
litis deformans). 
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Als posttraumatische Wirbelveranderung hat eine Zeitlang die sogenannte 
KUMMELLsche Kyphose eine Rolle gespielt. Die einmalige Kompression der 
Wirbelkorper iiber ihre Elastizitatsgrenze hinaus soll geniigen, urn ein langsames 
Zusammensinken des Korpers zu veranlassen. Direkt im AnschluB an die Ver­
letzung ist demnach auf dem Rontgenbilde nichts zu sehen, hochstens daB mer 
und da die Zwischenwirbelscheibe verschmalert ist. Alimahlich stellt sich aber 
nach Monaten und Jahren eine kyphotische Umbiegung der Wirbelsaule ein, die 
in ihrem rontgenologischen Verhalten der Lehrlingskyphose auBerordentlich ahn­

Abb.600. Frische Frakturdes 2. Lende nwirbels 
(Seitenansicht zu Abb. 599). Der Wirbelk6rper ist 
nieclriger als die benachbarten. Die Frakturlinie ver­
Jauft parallel zur Zwischenscheibe uml llillt, sich nach 
hinten durch den ganzen Querfortsatz und Bogen 

verfolgen. 

lich sieht. (Abb. 596). Das Krankheits­
bild ist pathologisch-anatomisch wenig 
geklart und immer noch umstritten. 

Frakturen der Wi r bel bog en, 
Dorn - und Querfortsa tze sind sel­
ten. Darauf ist beirn klinischen Ver­
dacht besonders dann zu achten, wenn 
die Wirbelkorper einen normalen Be­
fund ergeben. Am haufigsten finden 
sich die Querfortsatzfrakturen im Be­
reich der Lendenwirbelsaule nach plOtz­
lichen Drehungen und Zerrungen (Ab­
riBfrakturen durch Muskelzug). Dem­
nach sind die Fortsatze auch meist 
serienweise abgerissen, selten einzeln. 
Die rudimentar entwickelte Lenden­
rip p e, die als Stumpf dem ver kiirzt 
erscheinenden Querfortsatz von Ll auf­
sitzt, kann die Abgrenzung gegeniiber 
dessen Fraktur kaum erschweren (Abb. 
15), besonders dann nicht, wenn die 
Lendenrippe auch auf der normalen 
Seite vorhanden ist. AuBerdem pflegen 
Querfortsatzfrakturen mit einer erheb­
lichen Verschiebung des distalen Frag­
mentes einherzugehen, die bei der Len­
denrippe naturgemaB fehlt (siehe auch 

Varietaten). Eine ahnliche Pseudofraktur am Lendenquerfortsatz entsteht 
dadmch, daB sich dessen Spitze mit dem Psoasrande iiberdeckt (Abb.400 
u . 537), ferner auch einmal durch verkalkte Mesenterialdriisen, Nieren- und 
U retersteine. 

Kreuzbeinfrakturen verlaufen als direkte Horizontalfrakturen unterhalb 
der Darmbeinfuge, wobei das periphere Bruchstiick sich meist nach vorn umlegt. 
Die Bruchlinie fallt dmch die unterbrochenen Bogenlinien der Sakrallocher und 
dmch das stark nach vorn gekippte Kreuzbeinende sofort auf. Vertikalfrakturen 
sind in erster Linie Teilerscheinung des Beckenringbruches (MALGAIGNE). Sie ver­
laufen mit Vorliebe entlang den Foramina sacralia, deren scha,rfe Grenzbogen 
unscharf, verkiirzt oder ineinander geschoben sind. 

SteiBbeinfrakturcn sind sehr selten, da das SteiBbein dank seiner Gelenl{­
verbindung mit dem Kreuzbein der Gewalt auszuweichen vermag. 1st dieses 
Gelenk im hoheren Alter verknochert, so sind die Vorbedingungen fUr eine Frak­
tur schon eher gegeben, die zwar im einwandfreien Bilde besonders nach Luft­
fiillung des Rectums deutlich hervortritt, die sich jedoch klinisch viel einfacher 
durch die Rektaluntersuchung nachweisen laBt. 
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Weniger gut gelingt der Nachweis von Rippen- und Sternumfrakturen. 
Ubersichtsaufnahmen des ganzen Brustkorbes (im Atemstillstand) lassen zwar 
Rippenbruche ill dorsalen und ventralen Gebiet erkennen, verdecken aber die 
weit haufigeren der Seitenteile. Fur deren Wiedergabe sind Schragaufnahmen 
notwendig, wobei Infraktionen ohne Verschiebung auch dann noch leicht zu uber­
sehen sind. Diese verraten sich weit eher am Callus nach 6-8 W ochen. Mit Sternal­
frakturen werden oft die normalen Synchondrosen des Sternums verwechselt (siehe 
Normalbild). Selbstverstandlich konnen auch sie einmal friiher verknochern, 
traumatisch geschadigt sein und sich gelockert haben, so daB man in gewissem 
Sinne berechtigt ist, von einer Fraktur zu sprechen, auch wenn die Synchondrose 
als gleichmaBig breiter Spalt an normaler Stelle sitzt. In solchen Fallen entscheidet 
der klinische Befund. 

Abb.601. Krellzbein eines 13jiihrige n mit breiter Krellzbein-Darmbeinfuge lind unvollkommen ausgebil­
detem Krellzbcinfiligel (nach HAPPEL) . 

c. Becken. 

J. Das normale Bild. 
Technik: Das Ubersichtsbild, dessen Herstellung mit Hilfe der BUCKY-Blende 

wesentlich erleichtert wird, reicht im allgemeinen zur Beurteilung aus. Tauchen uber 
die Beschaffenheit bestimmter Gebiete Zweifel auf (z. B. Articulatio sacro-iliaca), so sind 
deren Blendenaufnahmen notwendig. Je nach der Neiglmg des Zentralstrahles zur 
Beckeneingangsebene, je nach der Lage des Kranken (Ausgleich der Lendenlordose, 
Hiiftbeugung) werden die einzelnen T.eile des Beckenringes verschiedenartig ubereinander 
projiziert, so daB dessen natiirlichen Offnungen (Beckeneingang und Foramen obturatum) 
in GroBe und Begrenzung einem starken \Vechsel unterliegen. Selbstverstandlich muLl 
der Patient ebenso wie zur vVirbelsaulenaufnahme genugend vorbereitet sein. 

Besondere Beachtung verdient zunachst die Articulatio sacro-iliaca. In 
ihr beriihren sich breite, h6ckrige, gelenkartige Flachen, die je nach Projektion, 
Alter und Geschlecht auBerordentlich verschiedenartig hervortreten (Abb. 601 u. 
602). So beginnt zwischen dem 3. und 5. Lebensjahr der Querfortsatz des 1. Kreuz-
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beinwirbels groBer zu werden, so daB er von dieser Zeit an den Hauptteil der 
medialen Gelenkflache ausmacht. Der Gelenkspalt ist in friiher Jugend von brei­
ten Knorpelflachen eingesaumt, die sich im Bilde als parallel begrenzte, aber 
groBtenteils in die Beckenschaufel hinein projizierte, 1/2-1 cm breite Aufhellung 
abzeichnen. 1m hoheren Alter deutet nur noch ein schmaler Streifen auf den 
Gelenkspalt hin (Abb.602), der aber in seinem Verlauf nicht ganz einfach zu 
erkennen ist. Zunachst muB man zwischen dem vorderen und hinteren Gelenk­
spalt unterscheiden (Abb. 593). Wahrend jener lateral mit au swarts konvexem 
Bogen dasKreuzbein begrenzt, liegt dieser medial, gehtvom unteren, meist senk­
recht stehenden Teil des vorderen Spaltes aus und verlauft in auBen konkavem 

Abb.602. Zeichnung eines Kreuzbeins van einem 51jiihrigen. Die Kreuzbein·Darmbeinfugen sind schwarz 
angelegt, soweit sic ZUlli Beckeninnercn hin gerichtet sind, und gestrichelt, soweit sic vom Kreuzbeinfltigel 
verdeckt werden. In clie Gelenklinie miindet aben und lInten die hintere Umrandung der Beckenschaufel ein 

(nach HAPPEL). 

Bogen bis zur Mitte des Kreuzbeinquerfortsatzes. Zuweilen verschwindet der Spalt 
hier ganz. Zuweilen biegt er in den vorderen Spalt ein. Das, was meist als die Fort­
setzung des hinteren Spaltes angesprochen wird, ist die mediale Grenze der Darm­
beinschaufel (naheres siehe HAPPEL). Man vergleiche auf Ubersichtsbildern auch 
die andere Seite und versaume in unklaren Fallen nicht die stereoskopische Be­
trachtung. Am unteren Gelenkspalt ist im hoheren Alter ein dornartiger Vor­
sprung eine' recht, haufige Erscheinung, die klinisch ohne Bedeutung zu sein 
scheint, und die man wohl im Sinne eines Randwulstes nach Arthritis zu deuten 
hat (Abb. 603) . 

. Das 0 s iIi um tragt an seinem freien Rande in der Adoleszenz eine eigene 
Epiphyse (Epiphysis marginalis W ALDEYER), die man nicht als Frakturfolge 
oder Periostitis ansprechen darf (Abb. 7 u. 20). Die Epiphysis marginalis ent­
wickelt sich durchschnittlich im 12. und verschwindet mit dem 20. Lebensjahr. 



Das normale Bild. 493 

1m iibrigen besitzt das Darmbein gleichmii13ig dichte Spongiosa, die hier und da 
aufgehellt erscheint, wenn sie von Darmgasen ii.berlagert wird. Eine schmale, 
kommaformige Aufhellung in del' lVIitte des Beckenkammes entspricht dem Fora­
men nutritium in zufalliger Projektion. Auch Compactainseln sind in del' Bek­
kenschaufel beobachtet und ohne Bedeutung. Einen iibnlichen Schatten konnen 
Uretersteine oder lVIesenterialdriisenverkalkungen hervorrufen, del' alsdann un­
scharf, kriimelig oder strukturlos ist. Auf weichen Aufnahmen liegt del' Innen­
begrenzung des Darmbeines (Beckeneingang) ein weichel', mehrere l\tIillimeter 
breiter Schatten an, del' allmiihlich nach oben und unten auslauft und wie neu­
gebildeter Knochen aussieht, jedoch normalen Weichteilen entspricht (Abb.306). 
Am medialen oberen Rande beobachtet man haufig einen exostosenartigen Vor­
sprung, del' leicht mit Uretersteinen, Absprengungen oder Frakturen verwechsel t 
wird und zum Normalbilde gehort. 

Das Os pubis liegt bei den Ubersichtsaufnahmen weit von del' Platte ab 
und la13t infolgedessen wenig Struktur erkennen. Die SYlllphysengrenze ist im 
allgemeinen hockrig, rauh. In zufalliger Projektion konnen hier isolierte Knochen­
kerne auftreten (siehe Varietiiten). Del' Symphysenspalt steht normalerweise 
etwas schief und kann bis 11/2 cm breit sein. Zu achten ist auf Verschiebungen 
im Symphysenspalt nach oben und unten (siehe Frakturen). Del' absteigende Ast 
weist an seiner medialen Grenze unregelmii13ig rauhe Konturen auf, die den 
lVIuskelansiitzen entsprechen. Am Ubergang zum Sitzbein ist mit del' Geburt eine 
fingerbreite Epiphysenfuge vorhanden, die sich meist mit dem 3.-5. Lebensjahr 
zu schlie13en beginnt (Abb. 305-308). In den folgenden Jahren bleibt die Gegend 
del' Fuge leicht verbreitert und etwas unregelma13ig begrenzt, ein Befund, del' im 
allgemeinen als normal anzusprechen ist. In letzter Zeit werden jedoch klinische 
Symptome beobachtet, die in Schmerzen und lokaler Druckempfindlichkeit be­
stehen: ihnen entspricht im Rontgenbild an der Epiphysennarbe eine cystische 
Aufhellung, eine Auftreibung des Knochens, die dem Normalen ahnlich ist, jedoch 
von verschiedenen Autoren in das Krankheitsbild del' Osteochondritis PERTHES 
eingereiht wird (siehe WULFING). 

Am Sitzbein entsprechen die Rauhigkeiten am Tuber ischii den lVIuskel­
ansatzen (Abb. 606 u. 616). Der zum Hiiftgelenk aufsteigende Ramus superior 
wird allmahlich breiter, bleibt in den Wachstumsjahren an der Au13enkante weich 
begrenzt (vorgetauschte Periostitis, Abb. 306), wiihrend sich dessen innere Kante 
immer scharfer a bzeichnet. In Hohe des H iiftgelenks teilt sich diese Linie (A b b .180) , 
indem der au13ere Schenkel in die Triinenfigur, del' innere in die Spina ischiadica 
iibergeht. Diese kommt je nach der Projektion in verschiedener Weise zur 
Dal'stellung. lVIeist besteht in del' Jugend nur eine £lache, weich begrenzte Vor­
wOlbung in Hohe des Pfannenbodens, medial del' Y-Fuge, wahrend im h6heren 
Alter die Spina scharf ins Beckeninnere vorspringt. An deren Spitze wird ein 
Knochenkern beobachtet (siehe Varietiiten). 

Veriinderungen der Weichteile, die von Verkalkungen, Steinen, Becken­
flecken und Darminhalt herriihren, k6nnen sich mit dem Knochenschatten decken 
(Abb.259). Jedoch lii13t sich ihre Zugehorigkeit zu den Weichteilen leicht durch 
Kontrollaufnahmen nachweisen. Bei Ubersichtsaufp.ahmen tritt in del' lVIittellinie 
oft eine schmale, spaltfOrmige Aufhellung hervor, die del' Rima ani entspricht. 

II. 111i13bildnngen, DeformWiten. 
Der Beckenring weist als Zentrale des tragenden Skelettes die verschiedensten 

Bildungsfehler auf, von denen schon einige beim Kreuzbein - als dem Bindeglied 
mit der Wirbelsiiule - besprochen worden sind. Bedeutungsvoll sind diese 
Deformitiiten fiir den Gyniikologen, weniger fUr den Chirurgen. Jedoch mn13 man 
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besonders bei der Beurteilung von Verletzungsfolgen mit den pathologischen 
Beckenformen ausreichend vertraut sein. So liegt die Ursache des MiBbild ungs­
beckens teils in kongenitalen Ossifikationsdefekten am Sacrum (Fehlen eines 
Proc. transversus, KUNDRATsches Becken), dann aber auch in keilformigen Wir­
belrudimenten. Beim Spaltbecken bleibt der Symphysenspalt sehr breit. Es 
ist uns klinisch als Begleiterscheinung der angeborenen Blasenspalte bestens 
bekannt. 

Nicht nur bei dem echten Zwergwuchs, sondern auch bei der Chondrodystro­

Abb. 603. Frische Beckenfraktur bei einer 40jiihrigen. 
Gebrochen sind aufsteigender Sitz· und horizontaler Scham­
beinast. AuBerdem ist an der rechten Symphysengrenze 

eine senkrecht verJaufende Frakturlinie erkennbar. 

phie (Abb. 216), beim Kretinismus 
und bei der Rachitis bleibt das 
Becken im Wachstum zuriick (Zwerg­
becken). 

Die Belastungsverhaltnisse brin­
gen es mit sich, daB sowohl anato­
mische Veranderungen im Gefiige 
derWirbelsaule als auch der unteren 
Extremitat sehr bald die Beckenform 
in Mitleidenschaft ziehen. So trifft 
bei einer tief sitzenden und fruh­
zeitig erworbenen Kyphose der 
ganze EinfluB der Last zunachst das 
Kreuzbein. Dieses dreht sich urn 
eine frontale Achse, so daB es star­
ker gestreckt erscheint. AuBerdem 
wird das Kreuzbein sichtbar nach 
hinten verlagert. 

Die Skoliose laBt zweierlei Be­
ziehungen zum Becken erkennen. 
Zunachst nimmt das Kreuzbein als 
Bestandteil der Wirbelsaule an der 
skoliotischen Verbiegung selbst teil, 
vorausgesetzt daB die Skoliose in 
fruher Jugend erworben ist und 
auch die Lendenwirbelsaule betrifft. 
Demzufolge besteht eine Asymme­

trie zwischen beiden Kreuzbeinhalften, die noch durch die Torsion (urn die Ver­
tikalachse) - bekalmtlich eine Begleiterscheinung jeder Skoliose - verstarkt 
wird. Weit starker falit aber die Asymmetrie des ganzen Beckenringes auf, der 
sich ahnlich auf Torsion und Gleichgewicht einzustellen pflegt wie der Rippenring 
bei Dorsalskoliosen. 

Die vermehrte Lordose der Lendenwirbelsaule ist oft Folge von Anomalien 
der unteren Extremitat (Hiiftbeugecontractur). Dementsprechend ist das Kreuz­
bein starker gekriimmt. Sein unteres Ende nahert sich der vorderen Beckenwand 
(Claudikationsbecken), ein Befund, der sowohl bei der Luxatio coxae conge­
nita als auch bei der Coxitis tuberculosa erhoben wird, die mit Contracturen zur 
Ausheilung gelangt. AuBerdem stellt sich bei beiden die Beckenasymmetrie als 
Folge des gestorten Gleichgewichts ein (Abb.305). 

Auch Ankylosen des Kniegelenks k6nnen einen EinfluB auf die Beckenform 
gewinnen. 

Weit wichtiger als die sekundaren Beckendeformitaten sind jedoch diejenigen, 
die nach einer Erkrankung des Beckens selbst hervortreten. So zeigt das osteo­
malacische Becken infolge der Belastung eine ausgepragte Kartenherzform. 
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Ahnlich sieht das Becken bei der Ostitis deformans, der Ostitis fibrosa generalisata 
und der Rachitis aus (platt rachitisches Becken, Abb. 224). Charakteristisch ist 
auch die Beckenform, die nach der Ankylose einer Darmbein-Kreuzbeinfuge 
(NAEGELE-Becken) beobachtet wird. Infolge der Ankylose ladt sich die gesunde 
Seite kompensatorisch weit aus. Es entsteht eine Beckenasymmetrie. 

Erwahnt sei noch das sogenannte Stachelbecken, bei dem an der Innen­
seite kleinste, dornformige Exostosen hervortreten, die sowohl im Rahmen der 
multiplen cartilaginaren Exo­
stosen als auch isoliert ohne der­
art erkennbare Systemerkran­
kung vorkommen konnen. 

III. Strukturveranderungen. 
Die prim are Beckenosteo­

myelitis laBt in den erst en 
3-4 Wochen die klinischen 
Symptome derartig in den Vor­
dergrund treten, daB an eine 
Rontgenuntersuchung kaum ge­
dacht wird. Diese muB auch 
wahrend dieser Zeit negativ 
ausfallen. Spater sind die Veran­
derurtgen den bekannten Osteo­
myelitissymptomen durchaus 
iihnlich, nur daB die Periostitis­
Ostitis, wie an allen platten 
Knochen, schwacher hervortritt. 

Auch sekundar metastatisch 
finden sich im spongiOsen Bek­
kenring nicht selten osteomye­
litische Herde, vor allem im Be­
reich des Sitz- und Schambeines, 
weniger im Darmbein. Das Bild 
weist zu Anfang voriibergehertde 
Atrophie, spater Aufhellungen 
nehen fleckigen Verdichtmlgen 
nach, so daB die ganze Knochen­
struktur wie marmoriert a ussieht 

. Abb. 604. Bcci<enfrakt.ur mit zentraler Luxa t ion bei 
einem 35jahrigen 4 Jahre nach der Verletzung. Der HliH­
kopf ist von eine1n Kllochenwall ulnmauert~ die Pfanncngegend 
stark in das Becken hineingcdrlickt (Protrusio). Die a lt e Frak­
turlinie ist aul.lerdem an dichten Schat.tenzligen erkennbar, die 

schrag durch die Bcckcnschaufel naeh aben zlehen. 

(Abb. 303 u. 304). Sequester und starkere Knochenneubildung bleiben oft aus. 
In gleicher Weise tun sich die Metastasen nach Infektionskrankheiten (Typhus, 
Maseru, Scharlach, Ruhr usw.) kund. 

Die Tu ber kulose am Beckenring verlauft meist unter dem Bilde eines iso­
lierten, mehr oder weniger scharf abgesetzten Herdes, in des sen Zentrum zuweilen 
ein spongioser Sequester als deutlich erkelmbare Verdichtung liegt. Ganz anders 
sieht die Tuberkulose der Articulatio sacro-iliaca aus. 1m Beginn des Leidens 
herrscht die Atrophie vor. Spater kommt es zu ausgedehnter Knochenzerstorung 
in der Nachbarschaft, die sich mit beginnender Ausheilung von dem normalen 
Knochen durch verdichtete Walle absetzt. Da schon das normale Bild wenig 
iibersichtlich ist, kann zu Anfang die Diagnose schwierig sein. Der genaue 
Vergleich der gesunden mit der erkrankten Seite, oder stereoskopische Auf­
nahmen und die Punktion von Senkungsabszessen mit Kontrastfiillung helfen 
weiter. 
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Das primare Beckensarkom sitzt mit Vorliebe an der Beckenschaufel und 
erzeugt ganz charakteristische Bilder. 1m Knochen sind besonders an den Ran­
dern breite Defekte vorhanden, denen jede Struktur fehlt und die unregelmaBig 
zackig begrenzt sind. 

Das Myelom, das oft am Becken beginnt, erzeugt multiple Aufhellungen, 
die den Knochen in groBer Ausdehnung durchsetzen. 

Von sekundaren Geschwiilsten wird das Becken haufiger befallen. Alm­
lich dem Myelom lOst sich dabei die Struktur in viele kleine Herde auf, die un­
scharf begrenzt bleiben (Abb.164) und dazwischen nur angenagte Reste der 
alten Spongiosa stehen lassen. 

Von allen Skeletteilen erkrankt das Becken am haufigsten am Echinococcus. 
Meist tritt dieser klinisch durch fiihlbare Tumoren weit eher in Erscheinung als 
durch Veranderungen des knochernen Ringes. Besonders die Beckenschaufel wird 
dabei usuriert, teils cystisch aufgehellt, teils riicksichtlos zerstort. In anderen 
Fallen fehlt jede Aufhellung. Mit einer sekundaren Infektion (Fistel) herrscht 
die Knochenverdichtung im Sinne der Osteomyelitis immer mehr vor. 

Die Ostitis fibrosa generalisata spielt sich haufig auch am Becken abo 
Das Bild sieht den Veranderungen an den Extremitatenknochen auBerordent­
lich ahnlich. Cystische Aufhellungen durchsetzen den Knochen, bis schlieBlich 
der ganze Beckenring unregelmaBige Konturen und eine wabenartige Struktur 
aufweist. Niemals beschrankt sich jedoch die Ostitis fibrosa allein auf den 
Beckenring. . 

IV. Verletzuugen. 

Durch direkt einwirkende Traumen sind vor allem die Beckenschaufeln und 
die Symphysengegend gefahrdet. An der Beckenschaufelliegen die Bruchstiicke 
meist etwas iibereinander, so daB auBer der unterbrochenen Grenzlinie unregel­
maBige Streifen von doppelter Dichte im Knochenbilde erscheinen (Abb. 604). 
Isolierte Traumen im Bereiche der Symphyse fiihren zum Abbruch der Scham­
beinaste, meist beider Seiten (Abb. 603). Auch die Pfannengegend kann isoliert 
eingedriickt sein, wenn Traumen das Trochantergebiet treffen und der Hiiftkopf 
den Pfannenboden durchstoBt (Protrusio, Luxatio centralis, Abb. 604). 

Rontgenologisch wichtigcr sind Beckenringbriiche. Sie werden nach unfall­
arztlicher Erfahrung oft iibersehen. Man achte besonders auf isolierte Abbriiche 
der Scham- und Sitzbeinaste und denke daran, daB die zweite Bruchlinie am 
Kreuzbein, in der Nahe der Sakrallocher, an der Articulatio sacro-iliaca oder 
an der Beckenschaufel (MALGAIGNE) zu suchen ist. Ja sogar in den Fallen, wo 
hochgradige Verschiebungen der einen Beckenseite vorhanden sind, konnen Ring­
briiche unerkannt bleiben. Notwendig ist zur Vermeidung der eben genannten 
Fehler, daB man Ubersichtsaufnahmen des ganzen Beckenringes herstellt und bei 
unklaren Bildern selbstverstandlich auch durch isolierte Blendenaufnahmen oder 
Wiederholung in anderer Projektion das erste Bild erganzt. Bei der fortgeschrit­
tenen Rontgentechnik diirfte heute wohl kaum ein Beckenbruch, und sei er noch 
so geringfiigig, den Rontgenstrahlen entgehen. 

Die Luxatiorten des Beckens spielen eine untergeordnete Rolle. Sym­
physenlockerungen, Verschiebungen in Hohe der Symphyse kommen vor. Man 
konnte alsdann von einer Halbseitenluxation sprechen, besonders wenn sich 
das Becken in oder an der Articulatio sacro-iliaca ebenfalls gelOst hat. Totale 
Beckenluxationen setzen eine Verschiebung zwischen Wirbelsaule und Kreuzbein 
voraus. Das Bild des Wirbelgleitens (siehe dieses) sieht ahnlich aus. 



Das normale Bild. 497 

D. Hiifte. 
I. Das normale Bild. 

Technik: Das Hiiftgelenk liegt unter der Mitte des Leistenbandes. Damit sich 
Schenkelhals und Trochanter gleichma13ig abbilden, wird fiir die Normalaufnahme der Zen­
tralstrahl zwei Querfinger seitlich von der Mitte eingestellt. Die Kniescheibe des ge­
streckten Beines schaut nach vorn lmd etwas nach innen. Ein solches Bild (Abb. 605), 
das au13er dem Gelenkspalt auch die Pfanne, den Kopf, den Hals und die Trochanteren 
wiedergibt, wird in entsprechenden Fallen durch die axiale Hiiftaufnahme nach Lilien­
feld erganzt. Schenkelhalsherde werden in der Lauensteinschen Lage deutlicher (Ober­
schenkel in der Hiifte stark gebeugt, au13engedreht und abgespreizt). 

Das Caput femoris besitzt im allgemeinen kugelige Gestalt. Am Ubergang 
vom Kopf zum Hals verjiingt sich der Knochen um 1/4 bis 1/3 seiner Gesamt­
breite. Hier sind die oberen und unteren 
Randbezirke meist aufgehellt, ein Befund, 
der dadurch zustande kommt, daB die yom 
Trochantermassiv ausstrahlenden, dichten 
Stiitzbalkchen sich in der Halsmitte kreuzen, 
wahrend die R,ander frei bleiben. 

Der Gelenkspalt ist beim Erwachsenen 
durchschnittlich 4-7 mm breit. In Hohe 
der Fovea capitis, jener napfartigen Ein­
dellung am Kopf, die dem Ansatz des Lig. 
teres entspricht, springt der Gelenkspalt im 
flachen Bogen vor. Dort, wo die Tranen­
figur (siehe diesel unten aufhort, wird der 
Spalt breiter. Er verliert sich schlieBlich 
ganz im Sitzbeinschatten. Die Pfam1en­
partie umgreift den Kopf und iiberdeckt ihn 
in friiber Jugend zunachst nur in des sen 
Randteilen. Mit zunehmender Verknocherung 
des hinteren Pfannenrandes, der in diesem 
Zustande unregelmaBig und leichtwellig be­
grenzt ist und der von der Y-Fuge, jener 

Abb.605. Normale Hiifte eines 13jilhrigen. 
Dcutlieh erkennbar sind die Kerne des Tro­
chanter major und minor, des Hiiftkopfes 
sO>lie die Verkn6cherung cles Pfannengrundes. 

Wachstumszone zwischen Darm-, Scham- und Sitzbein, unterbrochen wird, ver­
schwindet der Kopf immer mehr im Pfannengrunde. Es kommen dadurch Bilder 
zustande, die den Kopf entweder unregelmbiBig fleckig (Jugend) oder segment­
artig verdichtet erscheinen lassen (Abb.21-23). Verwechslungen mit Knochen­
herden sind moglich, aber leicht zu vermeiden, wenn man auf die hintere Pfannen­
partie und deren Grenzlinien achtet. 

Das Pfannendach sendet normalerweise einen mehrere Millimeter breiten 
Dorn seitwarts, der sich bei chronisch deformierenden Entziindungen des Huft­
gelenks spangenartig vergroBern kann. Aber auch im normalen Bilde iiberragt 
der obere Rand die Beckenschaufel, die dicht oberhalb des Spornes mit auffallend 
weicher und leicht welliger Grenze hervortritt (Abb. 61). Das eigentliche Pfannen­
dach zeichnet sich als dichte, breite Linie ab, die rundbogig in die Tranenfigur 
einmundet und gegeniiber der weitmaschigen, hellen Grenzpartie der Becken­
schaufel deutliche Kontraste setzt. 

Der Schenkelhals verlauft in gleichmaBiger Breite schrag nach abwarts 
und geht, allmahlich breiter werdend, in das Trochantermassiv uber. Oberschenkel­
und Halsachse stehen in einem konstanten 'Winkel von 125-129° zueinander. 
Will man diesen Neigungswillkel fur die Erkennullg von Deformitaten messen, 
so mnB wahrend der Aufnahme auf eine gute Innendrehung des Beines mit nach 
yom und innen gerichteter Kniescheibe geachtet werden. Das beste Merkmal fur 
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eine richtige Aufnahmetechnik bildet dabei del' Trochanter minor, del' bei stark­
ster Innendrehung hinter dem Trochantermassiv verschwindet, bei AuBendrehung 
dagegen in seinem ganzen Profil hervortritt (Abb.606). Mit der AuBen- und 
Innendrehung des Beines wird auch ein Teil des Trochanter major in den Schenkel­
hals hineinprojiziert. Diesel' erscheint verkurzt. Auch zeichnet sich die Knochen­
leiste zwischen beiden Trochanteren, die Crista intertrochanterica, als schmaler, 
welliger und dichter Streifen deutlicher abo 

Ossifika tion : Del' Knochenkern des Ca pu t femoris erscheint im 1. Lebens­
jahr. Nach 3 Jahren hat dieser im allgemeinen halbkugelige Gestalt angenommen. 
Die Knorpelfuge, die den Kopf yom Schenkelhals trennt, verlauft von lateral 
oben nach medial unten. Je nach der Projektion diesel' Fuge wird in fruhester 
Jugend ein lichter Streifen sichtbar, del' von unregelmaBig dichten Linien ein­
gesaumt wird und entweder ziemlich gerade gestreckt mit umgebogenen Enden 
oder in flachem, zum Kopf konvexen Bogen verlauft. Schwieriger ~wird die 
Deutung del' Fuge, wenn diese statt im Profil mehr flachenhaft getroffen ist, 
wobei del' lichte Streifen verschwindet und statt dessen mehrere unregelmaBige 
Schatten und Aufhellungen auch im benachbarten Halsteil erscheinen (Abb. 605). 
In den Pubertatsjahren deutet nul' noch eine dichte Linie auf die Fuge hin, die 
mit dem 17.-18. Lebensjahr schlieBlich ganz verschwindet. 

Die Ossifikation des Pfannengrundes geht yom Darm-, Sitz- und Scham­
bein aus. Es entsteht dadurch die sogenannte Y-Fuge, von del' im Rontgenbild 
eigentlich nur ein Schenkel, namlich del' zwischen Darm- und 'Schambein, sicht­
bar ist. Diese Fuge ist schon mit del' Geburt vorhanden, zunachst etwa 1 cm 
breit und verschwindet mit dem 16.-17. Lebensjahr. Die Verlmocherung del' 
Pfannenperipherie wird erst mit dem 6.-8. Lebensjahr deutlich. Rontgenologisch 
wichtig ist dabei vorwiegend die Verknocherung del' hinteren oberen Pfannen­
partie, die in den folgenden Jahren eine unregelmaBige, wellige Begrenzung an­
nimmt und die, in den Kopf hineinprojiziert, leicht als etwas Krankhaftes an­
gesprochen wird (Abb.22, 180, 183 und 186). In dem gleichen Zeitabschnitt 
verknochert auch der untere Teil, jedoch mit wesentlich regelmaBigerer Abgren­
zung. Am oberen Pfannenrande wird zwischen dem 12. und 17. Lebensjahre ein 
Epiphysennebenkern beobachtet (Os acetabuli, siehe Varietaten undAbb. 21-24). 

Am Trochanter major erscheinen die 2-3 Knochenkerne etwa mit dem 
4.-6. Lebensjahr. Sie verschmelzen zunachst untereinander und vereinigen sich 
nach AbschluB des 17. Lebensjahres ganz mit dem Schaft. Zu gleicher Zeit ver­
schwindet auch die Apophyse des Trochanter minor, deren Kern mit dem 8. Le­
bensjahr sichtbar wird. Diesel' sieht bei entsprechender Projektion aus, als ob 
yom Trochanter minor ein Stuck abgerissen sei. Er wird haufig als Frakturfolge 
angesehen (Abb. 605 u. Tab. III, S. 11). 

II. lm:Bbihlungen, Deformitaten. 
Die sogenannte angeborene Huftluxation, als deren Ursache heute wohl 

allgemein ein primarer Bildungsfehler angenommen wird, ist selten schon mit 
del' Geburt vorhanden, viel haufiger entwickelt sich die Luxation erst im 1. und 
2. Lebensjahr, indem das minderwertige und zu schwache Huftgelenk gegenuber 
dem Muskelzug unter del' Korperlast versagt. DemgemaB durchlauft dieses Lei­
den aile Stadien von del' einfachsten Subluxation bis zur ausgepragten Luxatio 
iliaca. Das Rontgenbild spielt fUr die Diagnose eine entscheidende Rolle, voraus­
gesetzt daB es richtig ausgewertet wird. 

Ebenso wie im klinischen Befunde vollzieht sich auch im Bilde del' Ubergang 
yom Normalen zur Luxation ganz allmahlich. Infolgedessen sind gerade die 
Aufnahmen fUr die Diagnose verhangnisvoll, die trotz klinischen Verdachtes dem 
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Unkundigen normale Verhaltnisse wiederzugeben scheinen, wabrend in Wirk­
lichkeit schon eine Luxation oder wenigstens ihre Vorstadien sicher nachweisbar 
sind (Abb.308 und 309). Aus diesem Grunde sollte man nie versaumen, das 
klinisch verdachtige Gelenk an Hand einer Beckeniibersichtsaufnahme mit dem 
normalen bis in aIle Einzelheiten zu vergleichen. Zu achten ist dabei auf fol­
gendes: 

1. Der Kopfkern steht normalerweise in der Verlangerung der Y-Fuge. Mit 
der beginnenden Luxation wandert er nach oben. 

2. Der Pfannengrund ist bei der Luxation deutlich abgeflacht. Der Pfannen­
boden, der im Normalbilde mit der seitlichen Grenze der Beckenschaufel einen 
Winkel von 115-130 0 bildet, steht steiler. Mithin -wird dieser Winkel groBer 
und nahert sich 150-180 0 • Der vorspringende Pfannenrand ist furchenartig 
eingedellt (Gleitfurche, Abb. 305 und 306) und in seiner Verlmocherung gestort 
(unregelmaBige Verdichtungen neben ahnlich begrenzten AufheIlungen), die seit­
liche Grenzlinie mebrfach unterbrochen. 

3. Auch das Becken nimmt an den Formveranderungen teil. Dieses bleibt 
zunachst erheblich im Wachstum zuriick, so daB die Wachstumszonen im Ver­
haltnis zur gesunden Seite wesentlich langer sichtbar und auch breiter sind (Ver­
langerung der Y-Fuge, Persistenz der Wachstumszone zwischen dem abstei­
genden Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinast, breiter Hiiftgelenkspalt, 
kleiner Kopf). 

4. Sehr wichtig ist fUr die Therapie die Antetorsion des oberen Femur­
endes. Der Schenkelhals sieht dabei verkiirzt, zum Teil im Sinne der Coxa vara 
verbogen aus, ein Bild, das in folgender Weise zustande kommt: Das obere Femur­
ende, einschlieBlich Trochantergebiet, ist im Schaft nach vorn verdreht, Kopf 
und Hals schauen nach vorn und werden teilweise in das Trochantermassiv 
hineinprojiziert (Abb. 606). Gleichzeitig erscheint der Trochanter minor an der 
Innenseite des Schaftes in seinem ganzen Profil, ein Bild, das wir bei der nor­
malen Hiifte als fehlerhaft, d. h. als bei auBenrotiertem Bein aufgenommen, kennen 
gelernt haben. Bevor man also eine Antetorsion aus dem Rontgenbilde diagnosti­
ziert, muB diese Moglichkeit der fehlerhaften Aufnahmetechnik durch eine Kon­
trollaufnahme ausgeschaltet werden (Aufnahme mit innenrotiertem Bein). Bleibt 
auch dann noch der nach vorn gerichtete Kopf und Hals bestehen, so ist damit 
ein Antetorsion sichergestellt. 

Man miBt den Torsionswinkel, indem man an die Hinterseite der distalen Femur­
kondylen eine Gerade gelegt und sich diese mit der Schenkelhalsachse in eine Ebene proji­
ziert denkt. Auch unter normalen Verhaltnissen ist eine Antetorsion vorhanden. Sie be­
tragt beim Kinde etwa 30° und beim Erwachsenen etwa 8-10°. Mitbestimmend fiir 
den Grad der Antetorsion im Bilde ist naturgemaB aueh die Stellung des Fokus zur Platte. 
Bei allen Kontrollaufnahmen muB delllllaeh der Zentralstrahl auf den gleichen Punkt ge­
richtet sein. 

Wahrend der Behandlung einer Hiiftluxation sind Rontgenkontrollen sehr 
haufig notig, die erste gleich nach vorgenommener Reposition im Gipsverband. 
Man kaml auch hier entweder eine allgemeine Ubersichtsaufnahme anfertigen 
oder, falls durch die Dicke des Gipsverbandes keine eindeutigen Ergebnisse er­
zielt werden, einen kleinen, in schwarzes Papier gehiillten Film in den Gips­
verband einschieben und nun durch ein vorn angelegtes Fenster die Pfannen­
kopfpartie auf den Film projizieren. Je nach der gewahlten Primarstellung an­
dert sich die Lage des Kopfes zur Pfanne. Bei del' LANGESchen Primarstellung 
(Abb.31O) soli der Kopf unterhalb der Y- Fuge, also in der unteren Halite der 
Pfanne stehen. Die Reposition nach LORENZ steIlt den Epiphysenkern ungefahr 
gegeniiber der Y-Fuge, aber tief im Pfannengrunde ein. Steht del' Kopf unter­
halb del' Pfanne, am Foramen obturatum, so handelt es sich um eine Trans-
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position, die, als eine Vorstufe der eigentlichen Reposition richtig erkannt, da­
durch zum voilen Erfolg gefiihrt werden kann, daB das Bein aus der LORENZ­
schen Abduktionslage in eine indifferente gebracht wird. 

Wahrend der N ach behandlung ist es notwendig, bei jedem Verbandwechsel 
Rontgenkontroilen vorzunehmen. Sobald mit der Belastung begonnen wird, 
treten nicht selten sekundare Deformitaten zu dem angeborenen Leiden hinzu, 
die sich in einer Ver biegung des Schenkelhalses im Sinne der Cox a va r a und 
in einem scholligen Zerfail des ganzen Kopfes bemerkbar machen (Ab.? 311), ein 
Bild, das mit der Osteochondritis deformans PERTHES groBe Ahnlichkeit 

Abb.606. Coxa valga luxans bei einer 36jahrigen 
}'rau, deren Kind an einer angeborenen Hliftvel'l'cnkung 
leidet. Trotz guter Innendrehung des Beines wahrend der 
Aufnahme ist der Trochanter minor im Profil sichtbar. 
Es besteht demnach eine ausgesprochene Antetorsion, 
auBerdem ein persistierendes Os acetabuli am oberen 
Pfannenrande. Eigentiimlich sind die Verdichtungen am 
Pfannengrunde (oberes Drittel), die auf eine abnorme 
Belastung dieser Gegend zuriickgefiihrt werden miissen. 

hat. Auch solche Stadien heilen 
gelegentlich bei entsprechender Be­
handlung (Entlastung usw.) aus, oft 
lassen sie jedoch Befunde zuriick, 
die gleichfails an die Osteochondritis 
PERTHES erinnern (Deformierung 
des Kopfes in Pilzhutform, plumpe 
Verbreiterung des Halses mit Coxa 
vara (Abb. 612). 

Sekunda,re arthritische Ver­
anderungen sind bei der ange­
borenen Hiiftluxation wahrend der 
Wachstumsjahre so gut wie unbe­
kannt. Sie treten erst mit abge­
schlossenem Wachstum auf und ma­
chen sich bei der nicht reponierten 
Hiifte in dem neugebildeten Gelenk 
durch Randwiilste, Zacken, Spangen 
und unregelmaBige Verdichtung der 
Kapsel- und Pfannengebiete be­
merkbar. Bei der reponierten Hiift­
luxation dagegen sind diese Bilder 
wesentlich seltener. Auch verlaufen 
die Veranderungen nicht entfernt in 
dem schweren MaBe. 

Nicht jede reponierte Hiiftver­
renkung heilt anatomisch ideal. In 

20-50 v H der Faile entstehen, besonders wahrend der Wachstumsjahre, Bilder; 
die dem Eingeweihten sofort die ehemals vorhandene Hiiftluxation verraten. So 
bleibt der Kopf nicht gleichmaBig rund. Auch paBt sich dessen Epiphyse den ver­
anderten Druckverhaltnissen an und lauft nach medial unten meist schmal 
aus. Die Pfanne erscheint breiter und flacher (Abb.309). An ihrem oberen 
Rande und in der Wachstumszone, die dem Darmbein angehort, treten Verdich­
tungen neben Aufheilungen hervor, die gerne als Herde gedeutet werden, die 
jedoch wohl nichts weiter sind als eine StOrung in der normalen Verknocherung 
des oberen Pfannendaches. 

Zum klinischen Bilde der angeborenen Hiiftluxation gehort auch die Coxa 
valga luxans, ein Krankheitsbild, das in der Jugend haufig iibersehen wird 
und sich eigentlich erst in der Adoleszenz oder in noch spateren Jahren bemerk­
bar macht. Es zeichnet sich klinisch dadurch aus, daB schnappende, knackende 
Gerausche in der Hiifte mit Beschwerden, Schmerzen und Muskelatrophie am 
Oberschenkel einhergehen. Dabei kann die Hiifte vollkommen frei beweglich sein. 

Um so iiberraschender ist immer das Rontgenbild (Abb. 606 und 309) . Der 



MiBbildungen, Deformitaten. 501 

Kopf flillt den Pfannengrund nicht vollkommen aus, sondern ist zu 1/5-1/3 nach 
auBen oben luxiert. Der Gelenkspalt bleibt dementsprechend oben schmal 
und unten breit, das Pfannendach deutlich abgeflacht. Dem oberen Pfannenrande 
selbst ist zuweilen ein Knochenstiickchen vorgelagert, das wie abgesprengt aus­
sieht, das man jedoch als persistierendes Os acetabuli aufzufassen hat. Der Schen­
kelhals steht steiler als normal (Valgusstellung), ein Befund, der nur dann er­
hoben werden dad, wenn das Bein wahrend der Aufnahme nicht nach innen 
oder auBen rotiert lag (siehe Hiiftluxation) und wenn der Neigungswinkel zwi­
schen Schenkelhals und Femurachse groBer ist als 130°. 

Somit konnte man die Coxa valga luxans rein morphologisch als eine Sub­
luxation oder als eine ullvollkommene Hiiftluxation bezeichnen, urn so mehr 
als diese Coxa valga in Familien vorzukommen 
pflegt, in denen sich auch echte Hiiftluxationen 
im Erbgange nachweisen lassen. 

1m hoheren Alter pflegen sich Beschwerden 
einzustellen, denen alsdann ein Rontgenbild zu­
grunde liegt, das sich durch eine Deformierung 
des Kopfes und durch Pfannenrandwucherungen 
auszeichnet. 1m allgemeinen werden solche Bil­
der mit der Diagnose Arthritis deformans ab­
getan, ohne daB auf das Grundleiden, auf die 
Coxa valga luxans, geachtet wird. 

Auch auBerhalb des Krankheitsbegriffes der 
Coxa valga luxans kommen wahre Aufrichtungen 
des Schenkelhalses vor. Jedochscheint die Coxa 
valga als selbstandiges Krankheitsbild auBerst 
selten zu sein. Man bezeichnet diese Deformitat 
auch als Coxa erecta, als Coxalgie und Collum 
valgum. Da sie sich hauptsachlich nach spasti­
schen Lahmungen, bei der Dystrophia mus­
culorum, nach Kinderlahmung und auch 
nach Traumen einstellt, diidte die Ursache 
der Aufrichtung in der jahrelangen Entlastung 

'e I 

Abb.607. Skizze vom oberen Femur­
en de mit eingezeichneten Achsen, die 
Richtungs- und Neigungswinkel er· 
lautern Bollen. e = Epiphysenwinkel 

HELBINGS. 

und in der veranderten Muskelfunktion zu suchen sein. 
Die Umbiegung des Schenkelhalses nach unten, die Coxa vara, ist eine weit 

haufiger nachzuweisende Deformitat, deren Einzelheiten wir in erster Linie dem 
Rontgenbilde verdanken. Dieses gestattet eine genaue Messung des Neigungs­
winkels (zwischen Schenkelhals und Oberschenkelschaft), der im Normalbilde 
etwa 126 ° betragt. Sch"oierig wird die Messung dieses Winkels bei der Coxa 
vara aber dadurch, daB entsprechend der Deformitat auch die Achse des Schen­
kelhalses bogenformig verlauft. Es "oird daher als Schenkel die Verbindungs­
linie beider Bogenenden zu wahlen sein. ALSBERG bestimmt die Deformitat mit 
Hilfe seines Richtungswinkels (Abb. 607), der zwischen der Oberschenkelschaft­
achse und der Verbindtmgslinie der Knorpelendpunkte des Kopfes liegt. Beide 
Linien schneiden sich oberhalb des Trochanters in einem Winkel von 41 ° im 
Durchschnitt (unterer Grenzwert 29 0, oberer 51°). Der Epiphysenwinkel HEL­
BINGS wird in ahnlicher Weise gemessen, nur daB man statt der Knorpelend­
punkte, die rontgenologisch hochstens vermutet werden konnen, die verlangerte 
Epiphysenfuge als Schenkel benutzt. Der Epiphysenwinkel ist im Durchschnitt 
mit 57° ermittelt worden (unterer Grenzwert 39°, oberer 62°). Nun verlauft 
aber die Epiphysenfuge bei der Coxa vara auch recht oft im flachen Bogen wie 
der Schenkelhals selbst, oder die Fuge wird nicht im Profil, sondern flachenhaft 
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getroffen, ein Befund, der gerade bei der Coxa vara deshalb so haufig ist, well 
der Schenkelhals nicht nur nach unten, sondern auch nach hinten verbogen ist 
(Retroversion des Kopfes, Abb.61O). Infolgedessen sind bei allen Verfahren 
MeBfehler unvermeidbar. Diese lassen keinen genauen Vergleich von Ergeb­
nissen verschiedener Untersucher oder Aufnahmen zu oder jedenfalls nur an­
nahernd dann, wenn Messung, Aufnahmetechnik (Zentralstrahl) und Lagerung 
des Patienten die gleichen waren. Am einfachsten und sichersten vergleicht man 
aber die Aufnahmen selbst, indem man die Filme iibereinander legt, am Ober­

schenkelschaft und Becken­
kamm zur Deckung bringt und 
nun das Verhalten des Schen­
kelhalses und des Kopfes nach­
priift. 

Die Coxa vara ist ein Sym­
ptom, das auftreten kann: 

1. als angeborenes Leiden, 
2. als Belastungsdeformitat 

nach 

3) 
tium. 

a) Rachitis, 
b) Osteomalacie, 
c) Chondrodystrophie, 
d)' Ostitis fibrosa, 
e) Osteomyelitis, 
f) Tuberkulose, 
g) Tumoren, 
h) Arthritis deformans, 
i) Trauma, 
als Coxa vara adolescen-

Abb 608. Coxa vara congenita bei einem 5jiihrigen. Der 
SchenkeJhals fehlt fast vollkommen, die Wachstumszone ist 

deutlich verbreitert, der Kopfkern klein geblieben. 

Charakteristisch fUr die an­
geborene Coxa vara ist das 
Verhalten der Wachstumszone 

(Abb. 608). Diese bleibt auch in friihester Jugend auffallend breit und unregel­
maBig begrenzt. In dem Spalt liegen dichte, zackige und strukturlose Schatten 
verstreut, die einem scholligen Zerfall, wie "ir ihn von der Osteochondritis defor­
mans PERTHES her kennen, sehr ahnlich sehen, und die manche Autoren zu 
der falschen Diagnose Tuberkulose oder ahnlicher Krankheiten veranlaBt haben: 

Die Coxa vara congenita ist eine Deformitat, die mit der Belastung des Beines 
stetig zunimmt, so daB schlieBlich del' Neigungswinkel 90° und weniger betragt. 
Auch die ortlichen Veranderungen an del' Wachstumszone schrciten fort . Del' 
Schenkelhals bleibt deutlich verkiirzt. Ja, in schweren Fallen fehlt er nahezu 
ganz. An dessen Stelle liegen in del' stark verbreiterten Wachstumszone bruch­
stiickahnliche Verdichtungen, die an del' unteren medialen Grenze in den meist 
starker ausgepragten Schenkelhalssporn auslaufen. HauEig ist diesel' yom eigent­
lichen Halsrudiment durch eine Aufhellungszone getreunt, ein Befund, del' schon 
oft die Diagnose Fraktur veranlaBt hat. In Wirklichkeit handelt es sich abel' 
um ein Zufallsprodukt, das man mit einer Kontrollaufnahme (Veranderung del' 
Projektionsrichtung) zum Verschwinden bringen kann. 

Die Ausheilungsstadien del' Coxa vara congenita gehen mit einer hoch­
gradigen Schenkelhalsverbiegung einher. Del' Trochanter ist zentimeterweit 
nach oben verschoben. 1m abwarts gerichteten, spitzen Winkel sitzt diesem 
medial ein kurzer Schenkelhals auf, del' direkt in den Kopf iiberzugehen pflegt, 
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so daB die ganzen Umrisse mit einem Hirtenstab odeI' Notenfahnchen verglichen 
werden konnen (Abb. 612). Auch die abnorm breite Wachstumszoneverknochert, 
und zwar meist zur normalen Zeit (18.-20. Lebensjahr). 

Wahrend die Coxa vara congenita ein in sich abgeschlossenes Krankheits­
bild ist, als deren Ursache man primare Keimvariationen annimmt, sind die 
Schenkelhalsverbiegungen del' spateren Jahre meist Begleitsymptom irgend­
eines anderen Leidens, indem del' krankhaft erweichte Knochen (Hals odeI' Epi­
physenfuge) auf Muskelzug und Belastung nachgibt. 

Charakteristisch fiir die rachitische Coxa vara ist del' S-formige Verlauf 
del' Epiphysenfuge sowie die Verlangerung des Schenkelspornes (Abb. 609). Nie 
ist jedoch die Coxa vara die einzige Erscheinungsform del' Rachitis. Vielmehr 
lassen sich Verbiegungen del' 
Ober- und Unterschenkel odeI' 
ein Genu valgum und ein Ro­
senkranz nachweisen. 

Die Schenkelhalsver biegun­
gen bei den verschiedenen 
Systemerkrankungen wie Ch 0 n­
drodystrophia foetalis, 
Osti tis fibrosa generalisata 
(REcKLINGHAu sEN)undOsteo­
malacie treten gegeniiber del' 
Grundkrankheit stark in den 
Hintergrund (siehe diese). Das 
gleiche gilt fiir die Tumoren, 
die Tuberkulose und die 
o steomyeli tis. 

Bei del' traumatisch ent­
standenen Coxa vara ist zu be­
denken, daB-Schenkelhalsfrak­
turen in den .Tugendjahren zu 
den groBen Seltenheiten geho­
ren und daB diese im hoheren 
Alter wohl kaum dem ront­
genologischen und klinischen 
Nachweis entgehen diirften. 

Abb.609. Coxa vara rachitica bei eincm 6jiihrigen. 1m 
Gegensatz zur Abb. 608 ist der Schenkelhals hier gnt ausge­
bildet und an seinem unteren mcdialen Rande spornartig aus­
gezogen (Schenkelhalssporn). Die Wachstumszone verliiuft 

leicht S-fOrmig. 

Eine Sonderstellung nimmt die Coxa vara a doles centium ein, jene Ver­
biegung des Schenkelhalses in del' Pubertat, wofiir die verschiedensten Ur­
sachen angenommen werden (Fraktur, Epiphysiolysis , Rachitis, Storung del' 
inneren Sekretion, Dystrophia adiposo-genitalis). Das Bild ist durchaus charak­
teristisch (Abb. 610), die Schenkelhalsverbiegung auch in leichten F allen deut­
lich ausgepragt, vorausgesctzt daB das Bein nicht wahrend del' Aufnahme auBen­
gedreht lag. Fur den Rontgenologen wichtig ist auBerdem die Tatsache, daB 
sich eigentlich mit jeder Coxa vara adolescentium del' Kopf nicht nur nach unten, 
sondern auch stark nach hinten verschiebt (R etroversion, siehe oben). In­
folgedessen wird del' Kopf von den Strahlen nicht im Profil, wie normalerweise, 
sondern im AufriB getroffen, ein Befund, del' um so mehr hervortritt, je starker 
die Retroversion ist und je mehr das Bein wahrend del' Aufnahme innengedreht 
lag. Auf derartigen Bildern sieht man natiirlich auch nichts odeI' sehr wenig 
von del' eigentlichen Epiphysenfuge, denn diese wird ja groBtenteils in die 
Kopfkappe hineinprojiziert. Dart, wo die Fuge abel' hervortritt, n1i.mlich in Auf­
nahmen, die mit auswarts gedrehtem Bein und einwarts geneigtem Zentralstrahl 
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gemacht sind, erscheint deren Grenze nach dem HaIse hin unregelmaBig fleckig 
und wesentlich breiter als normal. Dabei filllt del' Kopf die Pfanne nicht nur 
aus, sondern uberragt sie besonders an deren unterem Rande, umflieBt dabei 
den Hals und nimmt im Profil die Gestalt einer schmalen Sichel an. Will man 
also die Coxa vara im Bilde so wiedergeben, daB sowohl del' Schenkelhals als 
auch die Epiphysenfuge deutlich werden, so ist man gezwungen, mehrere Bil­
del' mit jeweilig veranderter Beinhaltung und verschieden gerichtetem Zentral­
strahl anzufertigen. 

Die Coxa vara adolescentium ist ein Leiden, das schleichend beginnt, lang-

Abb. 610. Coxa vara adolcscentium bei einem 
15jiihrigen, dargestellt in starker Aullendrehung des 
Beines. Infolgedessen ist der Trochanter minor im Profil 
getroffen (Apophysenkern). Der Trochanter major ver­
schwindet zum gr61lten Teil im Schenkelhals, dessen 
eigentliche Verbiegung 1111 Sinne des Varus dadurch 
verdeckt wird. Die Kopfkappe erscheint kreisl'Und (Auf­
sichO, ihrc Wachstumszone ist nicht als Spalt sichtbar, 
sondern liwt sich nur im Bereich del' aufgeheJlten Grenz­
partie zum Halse hin vermuten. - Klinisch bestanden 
Beschwerden seit einigenn.Ionaten. Vor 14 Tagen will der 
Patient auf die rechte Hufte gefallcn sein und scit dieser 

:leit heftigere Schmerzcn verspuren. 

sam fortschreitet und sich uber Mo­
nate und Jahre hinzieht. 1m Laufe 
del' Zeit behindert die Schenkelhals­
verbiegung auch die HUftfunktion, 
und zwar nicht nul' die Abduktion, 
sondern auch die anderen Kompo­
nenten del' Bewegung, besonders so­
bald die Coxa vara in das soge­
nalmte schmerzhaft-entzundliche 
Stadium eingetreten ist. Ein sol­
cher Befund sieht dem klinischen 
Bilde del' Co xi tis t bc. auBerordent­
lich ahnlich. Hat sich nun noch im 
Rontgenbilde ein gewisser Kalksalz­
schwund als :Folge del' Inaktivitat 
und eine eigentumliche Durchsich­
tigkeit del' ganzen Kopfkalotte aus­
gepragt, - die so weit gehen kann, 
daB deren Grenzen nul' noch als 
zarte, dunne Linien hervortreten-, 
dann wird auch von Geubteren bei­
des falschlich zur SchluBdiagnose 
Tuberkulose vereinigt. 

Die schwersten Formen del' 
Coxa vara adolescentium lassen er­
kennen, daB sich die Kopfkappe in 
del' 'Vachstumszone nahezu vollkom­
men yom Schenkelhalse losen kann 
(Abb. 611). Solche Bilder sehen 
einer Fraktur tauschend ahnlich 

und sind auch in del' Literatur als Frakturfolge beschrieben worden. Jedoch 
soUte man im gegebenen FaIle bedenken, daB zwar ein Trauma die Epiphysiolysis 
einzuleiten odeI' gar hervorzurufen vermag, jedoch meist nul' dann, wenn schon 
eine Coxa val' a bestand odeI' die Epiphyse schon krank war, und ferner bedenken, 
daB auch ohne ein nachweisbares Trauma die Epiphysiolysis zum Bilde del' Coxa 
vara adolescentium gehort. 

Die Coxa vara adolescentium heilt in 3-4 Jahren aus. Die breite Wachs­
tumszone verknochert nach und nach, bis Kopf und Hals fest miteinander ver­
schmolzen sind .. Dagegen bilden sich die Verbiegung des Halses und die Retro­
version nicht zuruck; del' Kopf bleibt breit, plump, pilzhutformig und ist zu 
groB fur die Pfanne, die im hoheren Alter zu arthritischen Veranderungen neigt. 
Seltener werden im deformierten Kopf eigentumlich fleckige Verdichtungen 
neben gleich groBen Aufhellungen beobachtet, die Folge von Nekrosen sein sollen 
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und del' Abb. 613 ahnlich sehen. Demnach konnen sich die Spatzustande del' 
Coxa vara ado1escentium und del' Osteochondritis PERTHES (siehe diese und 
Abb. 191 und 193) sehr ahnlich sehen (Vorgeschichte entscheidet). 

Auch andere Leiden heilen am Hiiftge1enk mit hochgradigen Deformierungen 
aus. Dabei wird das Rontgenbild gern in Hinsicht auf die Ursache solcher Defor­
mitaten zu Rate gezogen. Charakteristische Bilder liefert da zunachst einmal 
die Sauglingsosteomye1itis (Abb. 312 und 313), die mit hochgradigen Kopf­
und Ha1sdefekten auszuheilen pflegt und die klinisch einer angeborenen Hillt­
luxation oder Folgezustanden del' Tuberkulose ahnlich sieht. 

Meist sind aueh bei del' Coxitis tbc. Kopf- und Halsdefekte vorhanden 
(Abb.280 und 281), die sich jedoch im Gegensatz zur Sauglingsosteomye1itis 

Abb. 611. Skizze znr Coxa vara adolescen­
ti um mit fast. vollkommen abgel6ster Kopf­

kappe (18 dahre). 

Abb.612. Spatiorm der Coxa vara 
congenita. 

nicht nur auf das obere :Femurende beschriionken, sondern auch den Pfannen­
grund und VOl' aHem das obere Pbnnendach betreffen. Das Wirre, Unregel­
maBige, meist auch stark Verdichtete del' Knochennarbe sowie die starkere An­
naherung des Femurendes an den Beckenring sind in gewisser Weise fUr die 
Tuberkulose charakteristisch. Eine breite knocherne Ankylose tritt selten her­
VOl'. Jedoch gestattet die Tatsache, daB eine Ankylose vorhanden ist, noch keinen 
bindenden SchluB auf deren Ursache, wenngleich hervorzuheben ist, daB die 
knocherne Ankylose haufiger einer akuten oder chronischen Osteomye­
Ii tis als einer Tuberku10se folgt. 

Ganz andel'S sehen die Spatzustande del' Osteochondritis deformans 
PERTHES aus (Abb. 191 und 193), deren rundbogig begrenzter Kopf (Kugel-, 
Pilzhutform), deren entsprechend ausgeschliffene Pfanne und plumpe Umfor­
mung des Halses (Coxa vara) unverkennbar sind. (Weitere Deformitaten siehe 
unter Arthritis.) 

III. StruktlU'verauderungeu. 
1m Mittelplmkte des rontgenologischen und klinischen Interesses steht die 

Tu bel' kulose des Huftgelenks, die eines del' haufigsten Leiden des Kindes- und 
Wachstumsalters ist. Das erste Zeichen del' Coxitis tbe. ist die hochgradige Kno-
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chenatrophie. Sehr £roo lassen sich auch bei entsprechender Aufmerksamkeit 
am oberen Pfannenrande, an der Kopfkappe und im Schenkelhalse isolierte 
Knochenherde nachweisen, woffu die hochgradige Atrophie der Umgebung 
gleichfalls charakteristisch ist. Jedoch gelingt deren Nachweis bei der versteckten 
und durch dicke Weichteilpolster geschiitzten Lage des Hiiftkopfes, der Pfanne 
und des angrenzenden Schenkelhalses nicht in jedem FaIle, zumal nicht im Be­
ginn des Leidens (Vergleichsaufnahme). In zweifelhaften Fallen bleibt nichts 
anderes iibrig als abzuwarten. Eine Kontrollaufnahme nach mehreren W ochen 
fiihrt schlieBlich die Entscheidung herbei. 

Die Coxitis tbc. schreitet langsam fort. Die Atrophie nimmt zu, die Knochen­
herde werden groBer, so daB auf der Hohe der Entwicklung das Rontgenbild 
als durchaus charakteristisch bezeichnet werden darf (Abb. 271). 

Schwieriger ist schon die Deutung der Ausheilungsstadien, die meist 
erst nach Jahren beginnen. Der Herd setzt sich durch einen dichten Wall (Kno­
chennarbe, Abb. 277 und 278) vom normalen Knochen abo Dieser selbst nimmt 
wieder Struktur an, bis schlieBlich nach 3 Jahren und mehr nur noch Kopf-, 
Hals- und Pfannendefekte mit ihren dichten Randern auf den ehemals tuberku-
16sen ProzeB hinweisen (Abb.281). 

Erwahnt sei auch noch ein Folgezustand der Tuberkulose, der sich zuweilen 
am Pfannengrunde einstellt. Kommt es hier zu einer starkeren ZerstorlIDg, so 
gibt schlieBlich der Grund auf Muskelzug und Belastung nach und wolbt sich 
nach dem Becken vor (Protrusio). Man konnte alsdann in bezug auf die Stellung 
des Kopfes von einer pathologischen Luxatio centralis sprechen. Die Protrusio 
ist jedoch kein ausgesprochenes Merkmal der Tuberkulose, sondern findet sich 
eigentlich bei jedem ProzeB im Pfannengrunde, der mit einer hochgradigen 
Einschmelzung des umgebenden Knochengewebes einhergeht. So ist die Protrusio 
auch bei der Arthritis gonorrhoica (KIENBOCK) und bei der Arthropathia tabica 
beschrieben worden (siehe auch Beckenfraktur und echte zentrale Luxation, 
Abb.604). 

Die Osteomyelitis des Hiiftgelenks entsteht meist sekundar metastatisch. 
In den ersten Wochen versagt das Rontgenbild. Alsdann kann die Knochen­
atrophie das einzige Symptom sein, bis schlieBlich das Eigentiimliche der Osteo­
myelitis, der Knochenaufbau, immer mehr vorherrscht (Abb. 252). Epiphysen-
16sungen kommen in Jugendjahren dabei vor. Die Kopfkappe stirbt ab und 
kann monatelang als dichter Sequester sichtbar bleiben (Abb.304). Nach Re­
sorption oder operativer Entfernung solcher Sequester entstehen groBe Defekte 
(Abb. 312 und 313). 1m hOheren Alter heilt aber die Osteomyelitis auch mit 
einer Ankylose aus. 

Die Lues weist im Hiiftbilde vorwiegend zwei Formen auf. Bei der einen 
sind Hiiftkopf, Hals und Pfannengrund fleckig-scheckig, wie marmoriert umge­
wandelt, bei der anderen besteht eine klinisch wenig in Erscheinung tretende 
hochgradige Deformierung des Kopfes, der sehr bald eine machtige Sklerose der 
deformierten Teile folgt, ein Bild, das flieBende Ubergange zur echten Tabes 
des Hiiftgelenks zeigt. 

Dazu folgende Beobachtung: 
Ein 39jahriger Mann hat klinisch eine Hiiftkontraktur, die seit etwa einem Jahr zuneh­

mend beobachtet wird und die verhaltnismaBig geringe Schmerzen auslost, jedoch das 
Gehen und Stehen erheblich behindert. Es wird an eine Tuberkulose oder an irgendeinen 
Spatzustand (Osteochondritis deformans PERTHES, Arthritis deformans usw.) gedacht. 
Das Rontgenbild (Abb. 613) laBt die eigentiimliche, schon beschriebene Marmorierung 
des ganzen Kopfes erkennen, die nicht in die erwahnten Krankheitsbilder hineinpaBt, 
sondern mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir eine Lues spricht. Nach eindringlichem Zu­
reden gibt schlieBlich der Patient zu, daB er vor 3/4 Jahren eine Malariakur durchgemacht 
und vor 10 Jahren eine Lues gehabt hat. 
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SchluBdiagnose: Lues des Hmtgelenks. Fiir Tabes sind klinisch keine Anhalts­
punkte vorhanden. 

Das Beispiel zeigt, daB trotz abwehrender Aussagen der Patienten nicht genug 
auf die Knochen- und Gelenklues geachtet werden kann. Sehr beliebt ist fUr 
solche Faile die Diagnose Osteochondritis deformans PERTHES, wovon immer 
wieder behauptet wird, daB sie nicht nur in den Wachstumsjahren, sondern auch 
im hohen Alter vorkommen kann. Diese Behauptung scheint mir jedoch bei 
dem Mangel an pathologisch-anatomischen Befunden noch nicht ausreichend be­
griindet zu sein. Allein auf Grund des Rontgenbildes sind wir jedenfails nicht 
zu solcher Auffassung berechtigt. 

Das Rontgenbild der Osteochondritis deformans ist so charakteristisch, 
daB es als entscheidend fiir die Diagnose angesehen werden kann (siehe Sonder­
kapitel). Ahnliche Rontgenbilder 
sind bei Systemerkrankungen 
(Dystrophia adiposo -genitalis) 
auch jenseits der Wachstums­
jahre beschrieben worden. 

IV. Arthritis. 
Eine primare monartikulare Er­

krankung des Hiiftgelenks scheint 
auBerordentlich selten zu sein. 
Meist handelt es sich um sekun­
dar - arthritische Veranderungen, 
die metastatisch entstehen (Go., 
Pneumonie, Scharlach, 
Osteomyelitis, Typhus), und 
die im Verlaufe von Monaten und 
J ahren eine Verschmalerung des 
Gelenkspaltes mit Bildung von 
Randwiilsten und schlieBlich eine 
Deformierung vonKopf, Hals und 
Pfanne aufweisen. Das gleiche 
Bild kann auch einmal Folge 

Abb.613. Lues des Hiiftkopfes bei einem 39 jiihrigen. 
Der Ropf ist gegeniiber dem oberen Pfannemande deutlich 
eingedriickt. Infolgcdessen springt der Schenkelhalsrest sporn­
artig vor. Charakteristisch sind hanptsiichlich die marmo­
ricrten Verdichtungen in der unteren Ropfhiilfte (sielle Text). 

eines Traumas nach subkapitalen Schenkelhalsfrakturen sein. Das Schicksal 
eines metastatisch erkrankten Hiiftgelenkes entscheidet sich in wenigen Monaten 
dahin, daB entweder ein groBer Teil der Gelenkfunktion erhalten bleibt und nur 
der schmale Gelenkspalt, die unregelmaBigen Konturen oder Randwucherungen 
auf den Infekt hinweisen oder daB das Gelenk fortschreitend versteift (Abb. 252) 
und sehr bald in eine fibrose oder knocherne Ankylose iibergeht. Ganz im An­
fang kann nur Knochenatrophie vorhanden sein. 

In gewissen Stadien sieht die sekundare Arthritis der primaren Arthritis 
deformans sehr ahnlich. Dieses Leiden befallt das Hiiftgelenk vornehmlich 
im hoheren Alter, macht klillisch zunachst wenig Ausfallserscheinungen, tritt 
aber rontgenologisch schon friih hervor. Zuerst wird der Gelellkspalt schma­
ler (normalerweise 4--7 mm breit), der Kopf fUr die Pfanne zu groB, so daB 
dieser mit den Randern aus dem Pfannengrunde hervorragt. Gleichzeitig biegt 
sich der Schenkelhals im Sinne der Coxa vara um und wird breit und plump 
(Abb. 259 u. 260) . Am Pfannenrande bilden sich machtige Randwiilste (Abb. 24). 
Kurz, im ganzen Bilde fallt ein Zuviel an Knochen, eine Wucherung auf, die noch 
dadurch verstarkt wird, daB sich auch die gesamte Kllochenstruktur dichter abhebt 
und ferner im Kapselbandergebiet Verkalkungen und Verknocherungen auftreten. 
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Die Arthritis deformans ist selten monartikular. Auch ohne daB klinisch 
Symptome hervortreten, finden sich im Bilde die ersten Hinweise an del' schein­
bar noch gesunden Hiifte oder an anderen Gelenken (Knie, Ellenbogen). 

Schwierigkeiten macht zuweilen die Abgrenzung del' Arthritis deformans von 
den neuropathischen Gelenkleiden, von del' Arthropathia tabica (Abb.290). 
Langsam und schleichend verfallt das Hiiftgelenk einer fast schmerzlosen, hoch­
gradigen Zerstorung, wobei trotz diesel' Zerstorung die Knochenstruktur in den 

noch stehenden Knochenteilen auf-
., fallend dicht bleibt und Kapsel und 

Abb. 614. Schema fill die Systematik der Fraktur­
lokalisation am oberen Femurende nach MATTI. 
1. Mediale Schenkelhalsfraktur odeI' Fractura 
co!li femoris subcapitalis. 2. Later a le Schenkel­
halsfraktur oder Fractura colli intertrochanterica. 
3. Schraffiertes Feld, Frakturen des Trochanter­
massivs, Fracturapertrochanterica. 4. Fractura 

s u btro chan terica. 

Bander in weitem Umfange verkalken 
oder verknochern. 

V. Verletzuugeu. 
Traumen, die die Pfanne treffen, 

wirken auf diese Gegend erst durch 
Vermittlung des Kopfes. So wird bei 
del' sogenannten Luxatio centralis 
(Abb. 604) del' Kopf tief in die Pfanne 
hineingedriickt, bis del' Pfannenboden 
ausbricht. Auch Frakturen des Becken­
ringes konnen in die Pfanne hinein­
reichen. Seltener sind die Ab- und 
Ausbruche des oberen Pfannendaches. 
Das was oft als Abbruch oder AbriB 
beschrieben wird, ist del' isoliert auf­
tretende Epiphysenkem, das 0 sac e -
ta buli, das sich als dreieckig geform­
tel' Knochenkorper dem 0 beren Pfannen­
rand im 13.-17. Lebensjahr anlagert 
(Abb.21-23). Von einer Fraktur die­
ses Randes spricht man auch gem bei 
der Arthritis deformans, wenn ihm ein 
isolierter Knochenkern vorgelagert ist, 
del' einem abgebrochenen Randwulst 
ahnlich sieht (Abb. 24). NaturgemaB 
sind bei stark entwickeltem oberen 
Pfannendach solche Frakturen durch­

aus moglich, werden abel' nicht selten falschlich auch dann angenommen, wenn 
es sich um Verknocberungen in del' Gelenkkapsel handelt. 

Isolierte Frakturen des H il£ t k 0 P f e s (Einbruche usw.) sind sehr selten. 
Sie werden sich im Rontgenbilde wohl immer an einer Deformierung des kugel­
run den Kopfes verraten. Nicht verwechselt werden darf die Eindellung in Hohe 
del' Fovea capitis mit einer ]'raktur. 

Die Schenkelhalsfrakturen teilt man je nach ihrem Sitz ein in sub­
capitale oder mediale (Abb. 61) - den Epiphysiolysen bei Jugendlichen gleich 
zu achten - und in laterale oder intertrochantere (Abb. 662) , wobei nicht in 
jedem Faile entschieden werden kann, ob eine Fraktur diesel' oder jener Form 
angehort, da naturgemaB auch Ubergange vorkommen und schlieBlich Schrag­
bruche yom medialen zum lateralen Bezirk reichen konnen. 1m allgemeinen ge­
stattet abel' die Abb. 614, die Frakturen in das skizzierte Schema einzureihen. 
Die intertrochanteren oder lateralen Schenkelhalsbruche gehen haufig auf 
das Trochantergebiet uber. Besonders oft sieht man auch den Trochanter minor 
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abgesprengt und infolge des Iliopsoaszuges erheblich verlagert. Liegt die Fraktur­
ebene noch mehr lateral, so faUt sie schon in das pertrochantere Gebiet. 
Dessen Frakturen lassen oft eine Aufsplitterung des groBen Rollhiigels, nicht 
nur in der Ebene von vorn nach hinten, sondern auch in der Frontalebene 
erkennen (Abh.615). Alle drei Arten, die medialen, die lateralen und die per­
trochanteren Frakturen, sehen kJinisch ahnlich aus. Rontgenologisch lassen sie 
sich jedoch sehr leicht voneinander trennen. Man darf dabei im Bilde nicht 
gleich einen breiten Frakturspalt erwarten, denn besonders die lateralen Schenkel­
halsfrakturen pflegen mit einer 
Einkeilung der Fragmente einher­
zugehen, so daB weniger auf den 
Frakturspalt als auf feinste Unter­
brechungen der Corticalis und auf 
zickzackfOrmige Verdichtungen in 
der Spongiosanetzzeichnung geach­
tet werden muB (Abb. 61). Selbst­
verstandlich vergesse man nie, a uch 
auf die Gesamtform des oberen 
Femurendes einen Blick zu werfen. 
Zuweilen verrat sich namlich eine 
Fraktur nur dadurch, daB der 
Schenkelhals verkiirzt oder das 
Trochantermassiv plump und breit 
hervortritt. Selbstverstandlich muB 
die haufigste Ursache dieser Sym­
ptome, die zu starke AuBen- oder 
Innenrotation wahrend der Auf­
nahme, ausgeschlossen sein. 

Wichtig wird das Rontgenbild 
auch fiir die Behandlung und die 
Spa t f 0 I g e n aller dieser Frakturen. 
Bekanntlich gehen die medialen 
Schenkelhalsfrakturen zu einem 
groBen Prozentsatz ineine Pseud­
arthrose iiber, deren Darstellung 

Abb.615. Frische pertrochantere Oberschenkelfrak­
t ur bei einem 59jiihrigen. Die Bruchlinie verliiuit schrag 
von der iiullersten Trochanterspitze zur inneren Schaft-

grenze. Der Trochanter minor ist mit abgebrochen. 

im Bilde zuweilen bei dem ersten Versuch miBlingt. Alsdann muB man sich 
nach der Lage des Spaltes richten (Neigung des Zentralstrahles nach auBen oder 
innen). Bei den lateralen Schenkelllalsfrakturen ist die Pseudarthrose zwar 
seltener. Oft verbirgt sie sich aber nur hinter einem machtigen Callus, wie er 
sich im Trochantergebiet als Callus luxurians nachweisen laBt. Liegt klinisch 
der Verdacht auf ein falsches Gelenk vor, so kann in solchen Fallen nur eine 
stereoskopische Aufnahme die Klarung bringen. 

Da die Frakturen am oberen Femurende vorwiegend im hoheren Alter auf­
treten und der Knochen oft porotisch-atrophisch ist, gelingt dessen struktur­
reiche Darstellung nicht immer einwandfrei. Die Schenkellialsfrakturen heilen 
meist unter sehr geringer Callusbildung, jedoch mit einer sekundaren Verbiegung 
des Schenkellialses im Sillie der Coxa vara aUf>. Das gilt auch fiir die auBerst 
seltenen Schenkelhalsfrakturen in den Jugendjahren. Nicht jeder Schatten 
in und an del' Frakturebene ist mit einem canus identisch. Man fahnde auch 
auf Weichteilverkalkungen, die sowohl Folge einer Fraktur (Abb. 374) als auch 
einer Calcinosis sein konnen. 

Isolierte Ab briiche des Trochanter maj or und minor treten im Bilde 
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deutlich hervor. Meist sind die abgerissenen Bruchstiicke infolge des nachwir­
kenden Muskelzuges stark verlagert. In den Wachstumsjahren konnen sie mit 
normalen Epiphysenkernen verwechselt werden, besonders soweit der Trochanter 
minor in Betracht kommt, dem vom 8.-18. Lebensjahr eine unregelmaBig um­
grenzte Apophyse vorgelagert ist (siehe normales Bild, Abb. 605). 

Die Luxation im Hiiftgelenk wird je nach der Stellung des Kopfes zum 
Beckenring benannt. So steht der Kopf bei der Luxatio iliaca hinten auf dem 
Darmbein. Der Oberschenkel muB infolgedessen bei erhaltenem Lig. iliofemorale 
adduziert und innenrotiert liegen. Die Luxatio ischiadic a unterscheidet sich 
von der iliaca dadurch, daB der Kopf tiefer steht und auf dem hinteren auf­
steigenden Sitzbeinast ruht. Das Bein liegt dabei flektiert, adduziert und innen­
rotiert. Die Luxation nach vorn oben, die sogenannte Luxatio suprapubica, 
laBt den Kopf vor der Pfanne, etwa in Hohe des horizontalen Schambeinastes 
hervortreten. Klinisch besteht AuBenrotation, Streckstellung, geringe Abduktion. 
Die zweithaufigste Art der Luxation nach vorn ist die Luxatio obturatoria, 
die, wie der Name schon sagt, dadurch charakterisiert ist, daB der Kopf am 
Foramen obturatum liegt. Zwangslaufig muB bei der Luxatio obturatoria das 
Bein in starker Abduktion, AuBenrotation und Streckstellung fixiert sein. 

NaturgemaB gibt es Ubergange zwischen diesen vier charakteristischen Luxa­
tionsbildern. Solche Ubergange entstehen besonders dann, wenn gleichzeitig 
mit der Luxation das Lig. iliofemorale ganz oder teilweise einreiBt, oder wenn 
mechanisch lwichtige Muskelansatze mit abgerissen werden. Als seltene Luxation 
ist noch die Luxatio supracotyloidea zu erwahnen, eine Luxation nach 
vorn oben, wobei der Kopf an del' Spina anterior inferior steht und hier auch 
als Prominenz fiihlbar ist. Selten ist auch die Luxatio centralis, der 
Schenkelkopf ragt durch die zertriimmerte Pfanne in das Becken hinein (vgl. 
auch Beckenfraktur und Abb. 604). SchlieBlich kann der Schenkelkopf auch am 
unteren Pfannenrande fixiert sein. Man spricht alsdann von einer Luxatio in­
fracotyloidea, wobei das Bein naturgemaB verlangert sein und starker flektiert 
liegen muB. 

1m allgemeinen ist der klinische Befund fUr die verschiedenen Arten von 
Hiiftluxationen sehr charakteristisch, so daB auch ohne das Rontgenbild eine 
exakte Diagnose moglich ist. Trotzdem sollte eine Aufnahme nie versaumt wer­
den, denn Verwechslungen mit Schenkelhalsfrakturen sind keine Seltenheit. 
Wertvoll ist auBerdem der Nachweis von Begleitverletzungen (Frakturen, Ab­
rissen), wertvoll auch die genaue Kenntnis der Kopfstellung, die erst in schwie­
rigen Fallen ein erfolgreiches Repositionsmanover gestattet. 

Die angeborenen Hiiftluxationen sind bei den MiBbildungen und im allge­
meinen Teil besprochen worden, desgleichen die Subluxation, wie wir sie bei der 
Coxa valga luxans kennen gelernt haben. 

E. Oberschenkel. 
I. Das normale Bild. 

Der Oberschenkel verjiingt sich vom Trochantergebiet zum Schaft allmah­
lich und erreicht seine schmalste Stelle etwa am Ubergang vom mittleren zum 
unteren Drittel. Die auBere Begrenzung der Rindenzone ist durchaus scharf 
und geradlinig. Auf einem guten Bilde muB sich auch die Markhohle gleich­
maBig und scharf von der dichten Rindenschicht abheben. Nur am Planum 
popllteum wird die auBere Grenze zuweilen durch kleinste zackige Auflagerungen 
unterbrochen, die den zahlreichen Muskelansatzen in diesem Gebiet entsprechen. 
Zuweilen beobachtet man an dieser Stelle auch exostosenartige Vorspriinge, die 
mit klinischen Symptomen nicht einherzugehen brauchen. 
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II. Mi~bildungen und DeformWiten. 
Angeborene Oberschenkeldefekte sind selten. Die Klassifizierung der 

Defekte richtet sich nach der GroBe des ausgefallenen Gebietes. Diese schwankt 
zwischen einer einfachen Atrophie (Verkiirzung, Verschmalerung) des ganzen 
Schaftes einschlieBlieh des oberen Femurendes und dem vollkommenen Fehlen 
des Oberschenkels, so daB das Kniegelenk an die Stelle des Hiiftgelenks tritt. 
Meist ist allerdings auch dallll noeh oberhalb des Kniegelenks ein kurzes, spitz 
auslaufendes Obersehenkelrudimeni; vorhanden (Abb. 616). Die Diagnose istim 
allgemeinen nach V orgeschichte 
und Befund nicht schwer. Ront­
genologisch 'wird die Untersu­
chung der Oberschenkeldefekte 
dadurch "wichtig, daB sich ihr 
Bild wah rend der Waehstums­
jahre auBerordentlich stark zu 
andern vermag. Die Ossifika­
tion der rudimentar angelegten 
Teile ist namlich verzogert., so 
daB am anscheinend totalen De­
fekte imLaufe der erstenLebens­
jahre doch noch ausgedehnte 
Teile nach ihrer Verknocherung 
zu Gesicht kommen (ENGEL­
MANN). Material, das in dieser 
Weise durchgearbeitet ist und 
eine Klassifizierung der Ober­
schenkeldefekte moglich machen 
wiirde, ist noch nicht in aus­
reichendem MaBe beschafft. 

Bei Systemerkrankungen ",ird 
der lange Oberschenkel sehr fruh 
in J\'litleidenschaft gezogen. So 
ist fur die Chondrodystrophia 
f oetalis dessen hochgradige Ver­
ku.rzung sowie die auBerordent­
lich plumpe Oberschenkelform 
charakteristisch (Abb. 216), die 

Abb. 616. Angeborener Oberschenkeldefekt einer 
22jiihrigen. Der spitz anslanfende Diaphysenrest steht in 
der Hiiftpfanne. Von der disblen lIIeta- nnd Epiphyse ist 
noch so viel vorhanden, daB ein normaler Kniege!enkspalt 

gebUdet v.1rd. 

im MiBverhaltnis zu den normal angelegten peripheren GliedmaBen steht. 
Die Skelettleiden, die mit Enveiehungen der tragenden Substanz einhergehen, 

pragen sich sehr bald in Verbiegungen des Oberschenkels aus, zu Anfang nur 
im Silllle der vermehrten physiologischen Krummung, spater aber hauptsach­
lich im Sinne der Varusverbiegung (Abb. 222 und 224, auBerdem siehe Rachitis, 
Osteomalacie) . 

Ahnliche Umkrummungen find en sich auch bei der Ostitis fibrosa cir­
c umskripta, deren Lieblingssitz das proximale Ende des Femurschaftes ist 
und mit deren Endzustand sich das gesamte obere Femurende hirtenstabformig 
umbiegt (Abb. 101 und 102). 

Bei den multiplen kartilaginaren Exostosen sind ebenf&'lls Deformi­
taten ahnlicher Natur vorhanden. Die Diagnose ist jedoch leicht, weilli auf die 
Exostosen selbst, besonders im distalen F em urende, geach tet wird (A b b. 218 u. 137). 

Typisch fiir die Osteogenesis imperfect a und die Osteomalacie sind 
am Oberschenkelschaft Spontanfrakturen und ihre Folgen. AuBerdem wird die 
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Corticalis strichdiinn. Die Markhohle erscheint dementsprechend verbreitert 
und von einer weitmaschigen, verschwommenen Struktur ausgefii.llt (Abb.209 
und 211). 

III. Strukturveranderungen. 
Der Oberschenkelschaft ist am haufigsten Sitz der akuten Osteomyelitis. 

Vor Ablauf von 3-4 W ochen diirfen keine positiven Bilder erwartet werden; 
dann aber treten sehr bald Atrophieherde und periostale Auflagerungen her­
vor, die nach Verlauf und Ausdehnung an der Diagnose keinen Zweifel auf­
kommen lassen. Spater ist der Nachweis von Hohlen und langgestreckten, 
zackigen Sequestern im dichten, neugebildeten Knochenmantel wichtig (Abb. 71, 
75 und 303). 

Ganz anders sieht das Bild der Schafttuberkulose aus, wobei die Kno­
chenneubildung stark zuriicktritt und Sequester so gut wie unbekannt sind (vgl. 
Abb. U8). 

Herdformige Strukturveranderungen ahnlicher Natur k6nnen auch Folge der 
Lues sein, wobei aber im weiteren Verlauf sehr bald die auBerordentlich dicht­
maschige Knochenzeichnung des erkrankten Gebwtes oder des sen Umgebung 
sichtbar wird (vgl. Abb. 285). 

Der Oberschenkelschaft ist Lieblingssitz von Knochentumoren, vor aHem 
des primaren Sarkoms. Haufiger ist die Metaphyse, seltener die Diaphyse be­
fallen. Zu Beginn bestehen z\vischen dem periostalen und dem myelogenen Sar­
kom krasse Unterschiede. Wahrend dieses unter dem Bilde einer unregelmaBig 
begrenzten AufheHung verlauft, in deren Zentrum zuweilen noch Reste del' alten 
Knochenstruktur verstreut liegen und deren Umgebung keinerlei Atrophie er­
kennen laBt, kann sich das periostale Sarkom zum ansehnlichen Tumor ent­
wickeln, ohne daB auBer dem strukturlosen Weichteilschatten odeI' del' in diesen 
auslaufenden Randperiostitis irgend etwas auf die Geschwulst hinweist (vgl. 
Abb. 142 und 143). Gesichert ist die Diagnose Tumor gegeniiber del' Osteomye­
litis, sobald im Geschwulstschatten die radial' gestellte Struktur neugebildeten 
Knochens hervortritt (Abb.4, 144 und 146). 

Auch sekundar metastatische Tumoren finden sich oft am Femurschaft. 
Eine Spontanfraktur kann klinisch das erste Zeichen del' Knochenmetastase 
sein, deren Bild durchaus charakteristisch ist. Wahrend zu Begilill del' Knochen 
bei del' osteolytischen Metastase an mehr odeI' weniger umschriebener Stelle 
fleckig-scheckig aufgehellt ist (Abb. 161 und 164), verschwindet die Struktur 
spateI' vollkommen (wie ausradiert), so daB unregelmaBige, abel' scharf umgrenzte 
Aufhellungen ohne charakteristische Ubergangszonen zuriickbleiben. Die Hei­
lung von Spontanfrakturen spricht nicht gegen die Diagnose Metastase, auch 
dann nicht, wenn klinisch del' Nachweis des Primartumors (Ca. mammae, Pro­
stata-Ca) zunachst miBlingt. 

Die Ostitis fibrosa unterscheidet sich von del' Metastase und yom Sarkom 
in wesentlichen Punkten. Das aufgehellte Gebiet ist rundbogig und scharf be­
grenzt, die Innenstruktur wabenartig klar (Abb.97 und 101). 

IV. Verletzungen. 
Trotz klinisch einwandfreier Frakturmerkmale ist die Rontgenaufnahme bei 

Oberschenkelbriichen unentbehrlich, wenn man sich iiber den Zustand del' Bruch­
enden (Zertriimmerung) und iiber die Frakturebene genau unterrichten will. 
Von diesen Feststellungen wiederum ist die Art del' Behandlung und del' Repo­
sition abhangig. Die wichtigsten Frakturarten am Oberschenkel sind: 

1. Die subtrochantere Fraktur. Dabei wird das zentrale Fragment, dem 
Zug del' Abduktoren folgend, abduziert und aufgerichtet. Die Rontgenaufnahme 
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von vorn nach hinten HiBt nul' die Abduktion erkennen. Schwieriger ist der 
Nachweis der Elevation, da wegen der Beckennahe oft auf die zweite -Ebene 
(Oberschenkel liegt mit der AuBenseite auf der Platte) verzichtet werden muB. 
ErfahrungsgemaB fehlt aber die Aufrichtung bei subtrochanteren Briichen nie. 

2. Del' Spiralbruch findet sich vorwiegend im mittleren Teile des Schaftes. 
Auf dem Bilde von vorn nach hinten kann zuweilen recht wenig von einer Frak­
turebene sichtbar sein. Erst die zweite Aufnahme (Seitenansicht) weist auf 
den spiraligen Verlauf des Bruches und die Verschiebung hin. 

3. Die Fraktur, bei del' nul' das Rontgenbild sicher liber die Stellung del' 
Bruchenden aufzuklaren vermag, ist die supracondylare (im unteren Drittel). 
In del' Ansicht von vorn nach hinten scheinen die Fragmente richtig aufein­
ander zu stehen. Das Seitenbild laBt 
jedoch erkennen, daB das periphere Frag­
ment dem Zug der Gastrocnemii gefolgt 
ist und auf den Weichteilen del' Beuge­
seite reitet. 

Von groBem Wert ist das Rontgenbild 
wahrend der Behandlung. In Abstan­
den von einigen W ochen wird die SteHung 
der Bruchenden zu kontrollieren sein, was 
allerdings nul' dann seinen Zweck erfiillt, 
wenn wahrend del' Aufnahme die meist 
angewandte Gewichtsextension bestehen 
bleibt (am besten Aufnahme im Streck­
bett selbst). Auch solite die Belastung 
des gebrochenen Beines nicht eher erfol­
gen, als bis im Bilde ein ausreichender 
Callus nachweisbar ist. 

In del' distalen Metaphyse achte man 
besonders auf Fissuren, die in Langs- Abb.617. KniegeJenk (normal) bei einem 
richtung verlaufen und an der Fossa 22jiihrigen. Ansicht von vorn. 

intercondylica begimlen. 
Traumatische Schiidigmlgen del' \Veichteile (Hufschlag) mit und ohne Blut­

erguB lassen nach W ochen Knocheneinlagerungen erkennen, deren Richtung und 
Struktur sich meist an den Verlauf der Muskeln anlehnt (Myositis ossificans 
circulllscripta, siehe auch Verkalkungen und Abb. 67, 392 und 393). 

F. Kniegelenk. 
I. Das llormale Bild. 

Technik: Die beste Ubersicht liber Gelenkspalt und Condylen erhalt man mit Auf­
nahmen von vom. nach hinten, bei denen der Zentralstrabl in Richtung des Spaltes ein­
gestellt worden ist. Schragprojektionen tauschen Asymmetrien am Spalt und an den Con­
dylenflachen vor. Die zweite Ebene (Seitenansicht) ist fUr die Gesamtbeurteilung unent­
behrlich. Auch dabei ist sorgfiiItig darauf zu achten, daB der Zentralstrahl nicht die 
Condylenmitte, sondem den ein bis zwei Querfinger tiefer liegenden Gelenkspalt trifft 
und daB das Bein nicht verdreht liegt (Kniescheibe schaut nach vom). 

Beide Aufnahmen werden im gegebenen Falle zweckmaBig durch bewuBte Schrag­
projektionen erganzt, die bestimmte Condylenteile oder das Fibulakopfchen libersichtlicher 
erkennen lassen. Flir die Kniescheibe wird auch noch die axiale Aufnahme gelibt, 
wobei der Zentralstrahl in die Langsachse der Patella eingestellt ist, das Knie stark ge­
beugt wird und die Platte der Vorderseite des Unterschenkels anliegt. 

Das Bild (Aufnahme von vorn, Abb. 617): Die Gelenkgrenze am Femur 
verliiuft scharfrandig rundbogig, mit leichter Einziehung an del' Fossa inter-

Meyer, R6ntgcndiagnostik. 33 
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condyloidea. Etwa mit gleicher Rundung geht in den Jugendjabren diese Linie 
auf den Epicondylus uber (Abb. 619, 620, 249a und b), wahrend sich nach ab­
geschlossenem Wachstum eine abgestumpfte Kante von etwa 90 0 ausbildet 
(Abb. 9). Die Grenzlinie des lateralen Epicondylus ist nie glatt und regelmiiJ3ig, 
sondern verlauft teils in mehreren sich uberdeckenden, kurzen Bogen, teils rauh 
und zackig. Starkere Grade von Auflagerungen und Rauhigkeiten findet man 
regelmaBig im hOheren Alter und als Begleitsymptom der Arthritis schlechthin. 
Der mediale Epicondylus bleibt dagegen im allgemeinen glatt. Nur im mittleren 
Teil ist er zuweilen flach konkav ausgehohlt. Auch kann dem Ubergang zur Meta­
physe ein Vorsprung aufsitzen, der als Exostose imponiert, in Wirklichkeit aber 
dem scharfer ausgepragten, hinteren oberenRande des Condylus medialis entspricht. 

Die Fubrungsknorren, deren knorpeltragende Flachen fIber die Oberflache 
des hinteren Metaphysenanteiles hervorragen, zeichnen sich auf strukturreichen 
Bildern in Form eines stehenden Rechteckes mit ausgepragter Spongiosanetz­
zeichnung abo Zwischen beiden liegt (ein Querfinger uber dem Gelenkspalt) der 
weiche Schatten der Patella, die groBtenteils den medialen Condylus uber­
deckt oder zum Teil iiberragt. An der Grenze von Epi- und Metaphyse kann 
sich mehrere Jahre nach abgeschlossenem Wachstum ein dichter Querschatten 
als Epiphysennarbe erhalten (Abb. 9). 

Am Tibiakopf verlaufen die Gelenkgrenzen parallel den am Femur beschrie­
benen. Nur im Bereiche der Eminentia intercondylica ra.gen stumpf- bis recht­
winklige Zacken hervor, die - je nach dem Alter des Untersuchten - in 
ihrer Umgrenzung wechseln. Wahrend der Wachstumsjabre sind diese Tuber­
cula als Ansatze der Kreuzbander kaum ausgepragt (Abb. 6 und 619). Sitzen 
den Spitzen kleinste scharfe Zacken auf, die auch nach dieser oder jener Seite 
verbogen sein konnen, so ist ein solcher Befund im Sinne einer Arthritis chronic a 
auszuwerten (Abb. 249a). Unterhalb der Eminentia treffen sich dichtere Quer­
ziige (Abb.9 und 249b), die in die breiten Schattenbiinder unterhalb des Ge­
lenkspaltes beiderseits ausmunden, und die sich von einem weitmaschigen, auf­
gehellten Spongiosagebiet in der Mitte abheben. Der Ubergang der Gelenkflache 
zur lateralen und medialen Tibiagrenze sieht im allgemeinen rundbogig bis recht­
winklig aus. Auch diese Linien andern sich mit den Jahren. 1m jugendlichen 
Alter sind die Gelenkecken weniger scharf. 

Das Fibulakopfchen wird zum Teil von der Tibia uberdeckt und erreicht 
nie die Hohe des Gelenkspaltes. Dem breit ausladenden Capitulum sitzt die 
rundbogig begrenzte Apex auf (Abb. 617 und 9). Die Artikulation des Fibula­
kopfchens mit der Tibia kommt erst in Seitenbildern zum V orschein. 

Die Breite des Gelenkspaltef:!, die im allg~meinen 3-7 mm betragt, nimmt 
mit zunehmendem Alter ab (Ahb. 620 und 617). Der parallel begrenzte Spalt 
if:!t von einem dichteren Weichteilschatten ausgefullt, in den nur die Spitzen 
der Kreuzbandansatze hineinragen. Leichte Asymmetrien zwischen innerem 
und auBerem Spalt kommen auch normalerweise vor. 1m Sinne einer Meniscus­
verletzung durfen diese nur gedeutet werden, wenn sie hochgradig sind und wenn 
wahrend der Aufnahme das Knie symmetrisch zum ZentralstrahIlag. 

1m Seitenbilde des Kniegelenks (Abb. 618), ist der aufliegende Condylus 
kleiner und zeichnet sich scharfer abo Seine Grenze verlauft im hinterenAbschnitt 
kreisformig, entspreehend dem kugeligen Fiibrungsknorren, und vorn in Gestalt 
eines flachen Bogens (Walzenform der Facies patellaris). Beide(Facies und Fiih­
rungsknorren) gehen kaum merkbar in der Linea condylopatellaris med. und lat. 
ineinander uber, die sich im Bilde zuweilen durch eine flache Eindellung der 
Condylengrenze abheben. Falschlich werden diese Linien auch als Hemml1ngs­
furchen (Streckhemmung) angesprochen. 
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Die Gelenkflache des Tibiakopfes pl'agt sich als flachel' Teilbogen nur un­
deutlich aus. Diesel' vel'lauft parallel zum Condylenkontur des Obel'schenkels 
und wird von den flachen Kreuzbandhockern iiberragt. Recht verschiedenartig 
kann die hintere Grenze des Tibiakopfes ausfallen. Je nach del' Projektion 
diesel' zwei- und dreifach gekerbten Flache erscheint sie entweder leicht aus­
lad end als glatter Bogen odeI' mehr geradlinig gestreckt odeI' in Form mehrerer 
hinter- und untereinanderliegender Hocker. Unterhalb diesel' Fortsatze artiku­
liert das Fibulakopfchen, dessen Gelenkflache in leichter Schragprojektion von 
hinten am iibersichtlichsten zur Darstellung gebracht wird. Die vorderen Um­
risse des Tibiakopfes vel'laufen teils geradlinig, teils in einem flachen Bogen, 
teils dachfirstartig und richten sich nach 
del' Ausbildung del' Tuberositas tibiae 
(vgl. Abb. 39, 108 und 231). 

Nach vorn zu ist den Femurcondvlen 
die Patella vorgelagert, deren Gel~nk­
flachen bei symmetrischer Projektion 
zur Condylenflache (Facies patellaris) 
parallellaufen. 1m allgemeinen hat die 
Kniescheibe die Gestalt eines Parallelo­
gramms, dessen Ecken mit Ausnahme 
del' inneren, oberen Ecke abgerundet sind. 
Diese bildet einen Winkel von etwa 60 0 • 

Die Innenstruktur del' Patella ist meist 
deutlich erkennbar. Besonders ausge­
pragt sind die parallel zur Gelenkflache 
laufenden Knochenbalkchen dicht unter­
halb del' AuBenflache und die dichten, 
quergestellten Zilge (Abb. 39 und 618). 

Del' hinteren Femurcondylengrenze 
ist in etwa 15 0/ 0 del' FaIle die Fabella, 

Abb. 618. Kniegelen k normal. 
Scitenansicht zn 617. 

ein Sesambein im lateralen Gastrocnemiuskopf, vorgelagert. Dieses entwickelt 
sich erst mit dem 13.-14. Lebensjahre, wird mit zunehmendem Alter groBer, 
liegt immer oberha.lb del' Ebene des Gelenkspaltes und wird sehr haufig fiir ein 
Corpus liberum gehalten (siehe auch Varietaten und Abb. 38 und 40). 

Auf Seitenaufnahmen ist auBerdem das sogenannte Epiphysendreieck 
(LUDLOFFscher -Fleck, Abb. 621, 6b und 39) im Bereiche del' Femurcondylen zu 
beachten. Dieses entspricht einem ungefahr halbzylindrischen Raume in der 
vordcrcn Halfte del' Femurepiphyse dicht hinter der Facies patellaris, der von 
del' Briicke zwischen beiden Femurcondylen gebildet wird. In diesem Raume 
miissen die Knochenbalkchen weitmaschiger und mehr in frontaler Richtung an­
geordnet sein, denn im Bilde ist an diesel' Stelle eine Aufhellung mit unscharfen 
Grenzen vorhanden, die etwa mit dem 15. Lebensjahr am deutlichsten ist und 
nach abgeschlossenem Wachstum allmahlich verschwindet. Der Anfanger \Vird 
durah einen solchen Befund leicht zur Diagnose Atrophieherd verleitet. 

Ossifikation: Beim Neugeborenen ist der Knochenkern an der distalen 
Femurepiphyse ungefahr 5 mm groB. Er entwickelt sich im Laufe del' nachsten 
.Jahre in die Breite, wobei besonders die medialen Umrisse rauh und zackig 
bleiben konnen (Abb. 619 und 620). Der Kern del' Tibiaepiphyse ist auch schon mit 
der Geburt vorhanden. Ihm lagert sich im 10.-13. Lebensjahr die schnabel­
formige Epiphyse an, die sich nach vorn unten senkt und mit den isolierten 
Knochenkernen del' Tuberositas tibiae in Verbindung tritt (vgl. SCHLATTER 
und Abb. 194-198). Del' Kern des proximalen Fibulaendes kommt mit dem 

33* 
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3.-4. Lebensjahr hervor. In del' Patella erscheint del' erste Knochenschatten 
etwa im 1.-3. Lebensjahr. Deren Ossifikation geht zuweilen von mehreren 
Kernen aus, die jedoch bald miteinander verschmelzen. Wahrend diesel' Zeit 
und in den darauffolgenden Jahren kann die Schattengrenze rauh und hockerig 
bleiben (Abb. 6 und 621). Auch die Innenstruktur del' Patella ist zum Unter­
schiede gegen spat ere Jalu:e ganz unregelmaBig (normal). JYIit dem 15.-20. 
Lebensjahr hat die Kniescheibe ihre volle GroBe erreicht. Die Verschmelzung 
zwischen Epiphysen und Schaft ist mit dem 19. Jahre beendet. 

Abb. 619. Gen n valgum bei eiuer 5jahrigen. 
DaB Kind erkrankte in friiheren .Tahren an 
Rachitis. Seitdem soli die Deformitat bestehen. 
Die sichtbaren multiplen Exostosen, die auch an 
anderen Korperteilen vorhanden sind, lassen aber 
keinen Zweifel daran'aufkommen, dall es sich zur 
Rauptsache um das Krankheitsbild der multiplen 
cartilaginaren Exostosen handelt. Diese sitzen 
den Metaphysen breitbasig auf, So dall die Fibula 
ganz abgedrangt wird. In der Tibiametaphysc 

.T ahrcsringe. 

Als Storungen del' Ossifikation werden 
die Zwei- und Dreiteilungen del' Knie­
scheibe aufgefaBt, die nach abgeschlosse­
nem Wachstum als schmale Aufhellungen 
(frakturahnlich) fortbestehen. Sie sind 
meist doppelseitig vorhanden und teilen 
die Patella entweder quer in ein groBeres 
oberes und ein kleines unteres Stuck odeI' 
langs - wobei meist das mediale Frag­
ment groBer ist als das Iaterale -, odeI' 
abel' die vorgetauschte Bruchlinie ver­
Jauft schrag und grenzt an der oberen 
AuBenkante ein ldeines Stuck abo 

II. J\1i13bil dUllg ell, Deformitatell. 
Die kongeni hIe Luxa tion des Knie­

gelenks ist eine MiBbildung, bei del' oft 
gleichzeitig auch andere, z. B. KlumpfuBe 
und HUftluxationen, bestehen. Del' End­
erfolg der Behandlung hangt dabei von 
dem moglichst fruhzeitigen Nachweis die­
ser Deformitat abo Das Bild laBt an del' 
Diagnose keine Zweifel aufkommen, jedoch 
ist weniger auf die Luxation als auf die 
Condylenform, auf Gabelungen des distalen 
Femurendes und dessen Defekte zu achten. 

Auch bei del' Luxation del' Knie­
s c h e i be, die sowohl angeboren als a uch 
habituell vorkommt, ist im Bilde nicht die 
Lage der Patella das Wichtigste, sondern 
die Form del' Femurcondylen und ihre 
Stellung zum Gelenkspalt (Genu valgum). 

Da die Luxation weit haufiger nach auBen als nach innen erfolgt, so findet man 
demgemaB den auBeren Condylus abgeflacht, den inneren dagegen vergroBert (wie 
beimGenu valgum). AuBerdem achte man bei habituellen Luxationen auchauf Ge­
lenkveranderungen im Sinne einer Arthritis chronica (spitze Ecken und RandwiHste). 

Der angeborene Kniescheibenmangel ist klinisch zwar einwandfrei er­
kennbar, weist jedoch im Bilde einige interessante Einzelheiten auf. So erscheint 
die Tuberositas tibiae kompensatorisch vergroBert. Die Femurcondylen sind 
breit und plump, die Gelenkflachen ausgeschliffen, wobei die Fossa intercon­
dylica napfformig tief einschneidet. 

AIle bisher besprochenen Deformitaten wie Kniegelenkluxation, Patellaluxa­
tion und Kniescheibenmangel konnen kliriisch unter dem Bilde einer Gelenk­
contractuI' vel'laufen. 
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Schwere Contracturen werden auch im AnschluB a,n die Tuberkulose und 
Lues der Jugendjahre beobachtet. Ebenso kann eine akute Gelenkinfektion in 
Beugecontractur ausheilen. In diesen Fallen ist die genaue Vorgeschichte wich­
tiger als das Rontgenbild, das nur dann Hinweise auf diese oder jene Krank­
heit zu geben vermag, wenn noch Knochenherde oder ihre mehr oder weniger 
typische Ausheilung erkennbar sind (siehe Sonderabschnitte und Arthritis). Bei 
knochernen Ankylosen fallt auch dieses Merkmal fort. Wir wissen nur aus 
der klinischen Erfahrung, daB akut-eitrige Infektionen weit eher zur Ankylose 
neigen als chronisch spezifische (Abb. 314). 

Von wissenschaftlichem Interesse ist der Umbau der Knochenbalkchen im 
ankylosierten Gelenk, der zur Begriindung des WOLFschen Transformationsge­
setzes beigetragen hat (Abb.314). 

Ganz charakteristische Contracturen entstehen im Verlaufe der Chondro­
dystrophia foetalis. Die Gelenkcondylen in ihrer Eigenschaft als Epiphysen 
des Ober- und Unterschenkels entwickeln sich plump und breit, die Fibula 
wachst an der Tibia vorbei (Abb. 214). 

Unter den erworbenen Deformitaten spielt das Genu valgum die wich­
tigste Rolle. Das Rontgenbild gestattet eine genaue Messung der Deformitat 
in folgender Weise: 

Die Traglinie oder Hauptachse des Beines, d. h. die Verbindungslinie der Mittelpunkte 
von Hiift-, Knie- und oberem Sprunggelenk, fallt im allgemeinen mit der Tibiaachse zu­
sammen. Von der Femurachse dagegen weicht die Traglinie um 5-7 ° ab, so daB Ober­
und Unterschenkel in einem Winkel von 173-175° zueinander stehen (normal). Zweck­
maBig miBt man diesen Winkel auf Ubersichtsbildern, indem man sich den Kniespalt als 
Basis wahlt. Wichtig ist dabei festzustelIen, wo die Ursache des X-Beines zu suchen ist, 
ob im Ober- oder im Unterschenkel. Unter normalen Verhaltnissen betragt der Kniebasis­
tibiawinkelnamlich etwa 90° und der KniebasisfemurwinkeI83-85°. Am besten zeichnet 
man sich die Achsen direkt in die Platte ein, paust sie mit den Knochenumrissen durch 
und sucht nun durch Zusammenfalten der ausgeschnittenen Pause oberhalb der Condylen 
die GroBe des Keiles zu ermitteln, durch dessen Fortnahme die Deformitat beseitigt wird. 

Das Genu valgum ist ein Symptom, das sich aus den verschiedensten Ur-
sachen entwickelt. Es kommt vor: 

1. angeboren, dann meist familiar nachweisbar, 
2. als Merkmal des weiblichen Geschlechts (Parallele zum Cubitus valgus), 
3. als Belastungsfolge bei weich gewordenem Knochen (Rachitis [Abb.223 

und 226], Osteomalacie, multiple Exostosen [Abb.218]), 
4. als Belastungsfolge nach veranderter Beinstatik und Muskelfunktion (Platt­

knickfuB, Adduktionscontractur der Hiifte, schlaffe Liihmungen), 
5. nach Zerstorung eines tragenden (lateralen) Condylus (Trauma, Tuberku­

lose, Lues [Abb.283], Tabes). 
Wesentlich seltener trifft ma,n das Genu varum (O-Bein) an, das in ahn­

licher Weise gemessen wird, und dessen Ursachen auch mit den unter 1, 3 und 5 
aufgefiihrten iibereinstimmen (vgl. Abb. 286b u. 291). 

1m gegebenen Falle liiBt sich an Hand des Kniebildes nur im floriden Sta­
dium der Rachitis und der Osteomalacie oder bei multiplen Exostosen (Abb. 619) 
etwas iiber die Ursache der Deformitiit aussagen, wenn nicht direkt lokale Kno­
chenherde (siehe unter 5) nachweisbar sind. 

Die geringste Ausbeute liefert das Rontgenbild beim Genu recurvatum, 
dessen Messung nach Einzeichnung der Schaftachsen in ahnlicher Weise moglich 
ist (Seitenbild in Streckstellung). Man achte dabei auf die Kreuzbandansiitze, 
deren Fraktur zuweilen Ursache des Genu recurvatum sein kann (Abb. 9). Da­
gegen diirften die Hemmungsfurchen (siehe normales BiId) nichts mit dieser Dc­
formitiit zu tun haben. 
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III. Strnkturverallderullgell. 
Am Knie wird dem Rontgenbilde wohl mit am haufigsten die Aufgabe zu­

teil, unklare, weder durch die Vorgeschichte noch durch den Befund gekenn­
zeichnete FaIle zur richtigen Diagnose zu fiihren. 1m Mittelpunkt des Inter­
esses steht dabei die Tuberkulose, wofiir man aber bei ihrem schleichenden 
Beginn und ihrem durchaus chronischen, iiber Monate und Jahre sich hinziehen­
den Verlauf keine eindeutigen Bilder erwarten darf. Zwar wird die ossale 
Form (Abb.620 und 621) mit ihren unscharfen, verschwommenen Epiphysen­
herden, mit ihren wenig hervortretenden spongiosen Sequestern und ihrer unver­
meidlichen Atrophie in der naheren Umgebung dem Aufmerksamen nicht ent­

Abb. 620. Scharf abgegrenzter Herd in del' 
Tibiarneta- und -epiphyse bei eineln [) jahrigen 
Kinde, der sieh erst 8eit einigcn JHonaten cnt­
wickelt haben soll. - Klinisch besteht cine 
Atrophic des ganzcn Beines 1nft ausgcspro­
chener Gelenkschwellung aIll fcchten Knie. Der 
Herd wiI'lI als Tubel'kulosc aufgefa13t. Runde 
Grenzcll, die sieh als schnulle Verdichiungen 
ubheben. Keine Innenstruktur; Jahresringe in 

den llietaphysen. 

gehen (Abb.llO). Schwieriger erkennt man 
schon die fungose Form, die mit ihrer 
schwammigen, spindeligen Gelenkschwellung 
klinisch weit ausgepragter ist als rontgeno­
logisoh. Die ersten Anzeichen, namlich die 
Atrophie und die triibe Struktur, lassen 
sich haufig erst mit Hilfe einer Vergleichs­
aufnahme der gesunden Seite nachweisen 
(Abb. 273). Veranderungen des Gelenk­
spaltes (Caries) findet man nicht vor Ab­
lauf einiger Monate, wobei wiederum die 
Atrophie das vorherrschende Merkmal bildet 
(Abb. 275, 276und 5). Dicht unter del' strich­
diinnen Gelenkgrenze heUt sich der Knochen 
fleckig auf. Es entstehen steIlenweise Dop­
pelkonturen, die hier und da angenagt oder 
in flacher Delle zerstort zu sein scheinen. 
Gleichzeitig ist der Gelenkspalt teils ver­
schmalert, teils aufgehoben, teils unsoharf 
und unregelmaBig begrenzt (vgl. Sonder­
abschnitt Gelenktuberkulose). 

Mit beginnender A usheil ung verschwin­
det zunaohst die Atrophie (Abb. 279). Ossale 
Herde werden von einem ostitisch dichten 
Wall umge ben. Cariose ]nachen schleifen sich 
ab, so daB wieder ein schmaler Gelenkspalt 
zum Vorschein kommt, an dem man aber 
noch die Spuren der chronischen Entziindung 

an Hand von kleinen Zacken, von unregelmaBigen Randwiilsten und Gelenk­
grenzen nachweisen kann. Wenn auch somit das Bild an eine Arthritis chronic a 
erinnert, so herrsohen deren Merkmale doch bei der Tuberkulose niemals vor. 
Ebenso bleiben in spateren Jahren markante Unterschiede gegeniiber der Ar­
thritis deformans bestehen, so daB nach diesen Ausfiihrungen Verwechselungen 
der ausgeheilten oder gar floriden Tuberkulose mit der Arthritis vermeidbar sind. 

Die Lues des Kniegelenks kann der Tuberkulose klinisch ahnlich sehen. 80-
lange nur ein GelenkerguB besteht odeI' die Kapsel erkrankt ist, fehlen im Bilde 
charakteristische Merkmale, auch die der Atrophie. Erst mit dem Ubergang 
auf den Knochen treten Bilder hervor, die an eine Lues denken lassen, wenn 
folgendes beachtet wird: Das Charakteristikum del' Knochenlues ist die m~lchtige, 
reaktive Ostitis, die sich entweder in Form fleckiger Tupfen nehen ahnlichen 
Aufhellungen (Abb. 284 und 285) oder in einer strukturlosen Verdichtung ganzer 
Condylenteile mit sekundarem Einbruch schmerzlos kundtut (Abb. 283 und 286). 
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Solche Befunde verfUhren den Unkundigen leicht zur Herddiagnose im Sinne 
einer Tuberkulose oder gar einer Ostitis fibrosa. Diese ist jedoch selten in 
den Condylen des Kniegelenks lokalisiert. Zudem ist ihr ,die scharfbegrenzte 
Aufheilung mit wabiger Innenstruktur eigen, wovon sich auch nach einem lokalen 
Einbruch noch Reste nachweisen lassen (Abb. 93 und 97). 

Die Kniegelenkcondylen sind Lieblingssitz des Sarko~s. Dieses hat scharf­
randige, unregelmaBig begrenzte Defekte zur Folge, denen eine Innenstruktur 
oder Reaktion in der Ubergangszone fehlt (also auch die Atrophie). Das kranke 
Gebiet sieht aus, als ob es ausradiert ware. Ahnliche Bilder erzeugt die osteoly­
tische Carcinommetastase, die sich in den Epi- und Metaphysen des Knie­
gelenks ansiedelt (vgl. a uch A b b. 153) . Dagegen 
haben die eigentumlichen Strukturbilder an 
del' Basis von Exostosen nichts mit ma1ig­
nen Tumoren zu tun (Abb. 619, 137 und 138). 

Ein Bild des Echinokokkus im Bereiche 
der Tibiacondylen ist durch B.BAuER bekannt 
geworden. Dieses laBt auf den ersten Blick 
an eine Ostitis fibrosa oder ein Sarkom den­
ken (vgl. S. 123). 

Monstrose Bilder entstehen bei Krank­
heiten del' Gelenkkapse1, die mit sekundarer 
Verknocherung einhergehen. So veroffent1icht 
TRoELL (Arch. f. 1din. Chir. Bd. 104) ein Ge­
lenkkapselchondrom, das einen inten­
siven, kalkfleckigen, kornigen Schatten im 
Kapselgebiet aufweist (vgl. Chondromatose). 
In Unkenntnis del' Verhaltnisse werden solche 
Bilder, besonders zu Beginn, im Sinne eines 
Tumors oder einer Arthritis deformans ge­
deutet. Ahnliche Formen nimmt das Osteom 
an (siehe KIENBOCK und Sonderabschnitt). 
Die Gelenkkapselsarkome dagegen ver­
laufen zunachst ohne Strukturveranderungen, 
so daB man klinisch eher an eine Tuber­
kulose denkt. Erst spater zerstort das Sar­
kom auch den Knochen. 

Abb. 621. Der gleiche :Fall wie 620 in 
Seitenansicht. Hier wird der Herd im Be­
reiche def hinteren Meta- und Epiphysenteile 
der Tibia siehtbar. In der Femurepiphyse 

LUDLoFFscher :Fleck. 

Ein akuter Gelenkinfekt durfte klinisch weit fruher erkannt werden als 
rontgenologisch. Erst dessen sekundare Folgen (Inaktivitat undKalksalzschwund) 
sind nach etwa 3-4 Wochen im Bilde sichtbar. Die Atrophie ergreift aile 
Gelenkcondylen gleichmaBig und ist am ersten und starksten im subchondralen 
Gebiet ausgepragt, wobei die Gelenkgrenzen eigentiim1iche Doppelkonturen 
annehmen (Abb. 51-53). Mit Knorpel und Knocheneinschmelzungen haben 
diese atrophischen Zonen noch nichts zu tun. Nekrosen werden erst nach meh­
reren Monaten mit der Verschmalerung des Gelenkspaltes, mit flachen, unregel­
maBigen Aussparungen an den Condylen deutlich, in deren Umgebung alsbald 
ein dichterer Wall (Ostitis) den Knochenherd abgrenzt. GIeichzeitig antwortet 
das ganze Gelenk auf den chronisch entziindlichen Reiz mit arthritischen Ver­
anderungen an den Gclenkecken (Zacken, Randwiilste), die stational' bleiben 
oder die schlieBlich entweder in eine fibI'os-knocherne Ankylose odeI' in eine 
sekundare Arthritis deformans ubergehen (Abb. 247). 

Ungefahr in gleicher Art verlaufen die metastatischen Infekte nach Pneu­
monie, Gonorrhoe, Masern, Typhus und Scharlach. Schwierig wird die EI'-
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kennung del' Spatzustande aller diesel' Leiden, auch del' Tuberkulose, Welm sie 
relativ gutartig verlaufen. Auf den ersten Blick mi:ichte man solche Befunde in 
das Gebiet del' primaren Arthritis deformans einreihen (Abb. 249-252 und 275), 
wenn nicht folgendes dagegen sprache: Trotz del' Deformierung del' Gelenk­
flachen kann man nicht von einem Mehr an Knochen, von einer Wucherung 
mit Randwiilsten und Zacken bei gut erhaltener Struktur sprechen. 1m Gegen­
teil, die Gelenkecken sind teilweise rundbogig ausgespart. Die Veranderungen 
verteilen sich regellos uber das ganze Gelenk, dessen Spalt meist sehr schmal ist; 
odeI' sie bevorzugen diesen odeI' jenen Condylus, an dem alsdann noeh Knoehen­
narben auf den alten Herd hindeuten (Abb. 5 und 251). Ahnliehe Befunde kann 
man bei ehronisch entzundliehen Veranderungen des Kniegelenks naeh Hamo­
philie (Abb.294) und naeh angeborenen MiBbildungen erheben. 

IV. Arthritis. 
Das Kniegelenk ist haufiger als jedes andere Ki:irpergelenk Sitz einer Ar­

thritis schlechthin. Den klinischen Zeichen wie Knarren, Reiben, ErguB, Kapsel­
sehwellung und ziehenden Sehmerzen entsprieht ein Ri:intgenbild, das ob seiner 
geringen Veranderungen zunaehst enttauseht. Zwar sitzen den Gelenkecken -
besonders fruh del' Eminentia eapitata und dem hinteren Patellarande - kleine, 
spitze Zacken auf. 1m ubrigen abel' bleiben Knochenstruktur und GelelLl{spalt 
normal (Abb.256). Die Diagnose lautet alsdann Arthritis chronica, ohne 
daB man nach dem Bilde zu sagen vermag, was diesen Veranderungen zugrunde 
liegt. Wir stoBen namlich auf ahnliche Bilder nach traumatischen Sehadigungen, 
z. B. Meniscusverletzungen, Kniekontusionen und chronisch-traumatisehen Reiz­
zustanden, wie sie auch mit einer ubermaBigen odeI' abnormen Belastung des 
Knies bei FuB-, Knie- und HUftdeformitaten gegeben sind. Andererseits kann 
eine wochenlange Ruhigstellung des Gelenks naeh Ober- und Unterschenkel­
frakturen die gleiehen F6lgen haben. Und schlieBlich findet man nacb operativeI' 
Eri:iffnung des Gelenks und nach vorubergehendem ErguB, del' zuweilen durch 
einen blanden Infekt ausgeli:ist wird, mehrere Monate spateI' solche Zacken. Da 
abel' aueh im hi:iheren Alter del' gleiche Befund ohne bekannte Ursache erhoben 
wird (Abb. 393), so mussen "vir in unseren SchluBfolgerungen recht vorsiehtig 
sein. Zunachst erscheint es nieht statthaft, diese Zeichen einer Artbritis chro­
nica, die unverandert jahrelang bestehen, gleich als Vorstadium einer Arthritis 
deformans aufzufassen, denn diese Diagnose schlieBt eine ungunstige Voraussage 
in sich und betont die uber Jahre fortschreitende Verscblimmerung bis zur aus­
gesprochenen Deformitat. 

Ein ganz anderes Bild entsteht als Folge einer akuten odeI' chronischen Ge­
lenkinfektion. Del' Gelenkspalt ist ungleiehmaBig, stark verschmalert, die Ge­
lenkflachen weisen Spuren breiter Knorpel- und Knochenzersti:irungen auf (siehe 
auch Strukturveranderungen), und nur alsNebenbefund sind die ri:intgenologischen 
Merkmale einer Arthritis chronic a (Zacken) a uch vorhanden (Abb. 250 und 251). 

Kompliziert wird die Beurteilung del' Arthritiden noch dadurch, daB die 
primare Arthritis deformans ahnlich beginnt. In Monaten und Jahren ent­
wickeln sich aus den Zaeken gri:iBere Randwulste, die sich sehlieBlich um­
krempeln. Es erscheinen freie Gelenkki:irper und Kalkschatten im Weichteilgebiet. 
Del' Gelenkspalt wird schmaleI', an ihm bilden sich Sehlifflachen; die Knochen­
zeichnung wird dichter (niemals Atrophie), bis schlieBlich die ganzen Gelenk­
anteile hochgradig deformiert sind (Abb. 39, 40, 248, 256-258). Auch Patella 
und Fabella nehmen an del' Deformierung teil. Somit ist immer ein Zuviel an 
gut strukturiertem und charakteristisch angebautem Knochen vorhanden, del' 
sich ziemlich gleichmaBig in del' ganzen Gelenkhiihle verteilt. Da abel' die 
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Arthritis chronic a auch in das deformierende Stadium ubergehen kalID, die 
Deformienmg also schlieBlich allen gemeinsam ist, so dfufte es nicht leicht sein, 
aus dem Bilde allein zwischen einer primaren und sekundaren Arthritis defor­
mans zu unterscheiden. Wahrend diese meist monartikular verlauft und ziem­
lich unabhangig yom Alter ist, beginnt jene zwar auch an einem Gelenk, be­
faUt aber bald weitere und bevorzugt dabei Knie, Hufte und Ellenbogen fast 
ausschlieBlich im hoheren Alter. 

Die Deformierung der Gelenkflachen ist auch ein Merkmal der Neuropathie, 
worauf schmerzlose Einbruche eines tragenden Condylus zunachst aufmerksam 
machen (Abb.291). Derartige Befunde werden als Folge eines Traumas oder 
einer Ostitis fibrosa hingestellt, bis schlieBlich die regellose und tief in die Weich­
teile ragende Knochenwucherung zwingend auf das Grundleiden (Tabes, Syringo­
myelie) hinweist (vgl. Abb.287). 

Das Bild der polyartikularen (primar und sekundar-chronischen) Gelenk­
leiden ist klinisch weit besser ausgepragt als rontgenologisch. \Vichtige Finger­
zeige gibt die Aufnahme in unklaren Fallen, wenn gegenuber der Arthritis defor­
mans eine Grenze gezogen werden solI (siehe Sonderabschnitt). 

Wenig charakteristisch ist auch das Bild der Arthritis urica. In den 
Weichteilen bleiben die Uratablagerungen unsichtbar. 1m Knochen setzen sie 
strukturlose Defekte mit ringartigen Knochenwallen (Abb.266). 

Umstritten ist das Krankheitsbild der Osteochondritis dissecans, jenes 
Leiden, das vorwiegend in jugendlichen Jahren auf tritt, MaImer bevorzugt und 
woffu als Ausgangspunkt eine Knorpelknochennekrose am inneren Rande des 
medialen Condylus femoris angenommen wird. In frischen Fallen laBt sich 
eine leichte Eindellung oder eine besonders im Profil hervortretende, keilformige 
Abgrenzung am medialen Condylus nachweisen (Abb. 263). Sehr bald entstehen 
freie Gelenkkorper - teils aus der Knorpelnekrose, teils auf den chronischen Reiz 
hin -, die schlieBlich das ganze Krankheitsbild beherrschen. Solange die Corpora 
rein knorpelig sind, miissen sie dem Nachweis entgehen. Spater gesellt sich dazu 
noch eine Arthritis chronic a mit Zacken und Randwiilsten, die schlieBlich in 
eine Arthritis deformans ubergeht. Gelenkkorper durfen nicht mit der Fabella, 
auch nicht mit abgesprengten Kreuzbandansatzen verwechselt werden (Abb.9 
und 38-40). 

V. Verletzuugell. 
Von allen Korpergelenken ist das Kniegelenk traumatischen Schadigungen 

am haufigsten ausgesetzt. Dieses antwortet darauf in wenigen Stunden mit einer 
starken Schwellung (ErguB, Hamatom), so daB rein klinisch die Unterscheidung 
der verschiedenen Verletzungstypen sehr erschwert wird. Urn so wichtiger ist 
das Rontgenbild, das auch fUr die einzuschlagende Behandlung den Ausschlag gibt. 

Frakturen betreffen in erster Linie die Gelenkcondylen. Wir achten 
in den Wachstumsjahren insbesondere auf Epiphysentrennungen, wobei die 
Epiphyse meist stark verschoben ist. Leichter ubersehen werden Condylen­
briiche, deren Bruchlinie in der Fossa intercondylica beginnt und sich oberhalb 
der Condylen Y- oder T-formig teilt (Abb. 622). Einseitige Schragbruche pflegen 
mit Kompression und Abknickung der Beinachse einherzugehen. 

Am oberen Tibiaende nehmen die Bruchlinien einen ahnlichen Verlauf, da 
sie durch die gleichen mechanischen Verhaltnisse zustande kommen. Besonders 
erwahnt werden muB aber die Bruchform, die zur vollkommenen Zertriimmerung 
des Tibiakopfes fiihrt und meist durch Fall aus groBer Hohe entsteht. Abrisse 
an der Tuberositas tibiae kommen vor und sind im Seiten'bilde durch die starke 
Verschiebung der Bruchstiicke unverkennbar. Das was in den Wachstums­
jahren (12-15) aber oft als Folge eines Abrisses angesprochen wird, ist ent-
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weder die normal verknochernde, schnabelformige Tibiaepiphyse oder eine Sto­
rung der Ossifikation im Sinne des SCHLATTER (siehe diesen und Abb. 194-198). 

Durch AbriB entsteht auch die Patellafraktur, deren Bruchlinie meist 
quer verlauft und daher im Seitenbilde am deutlichsten wird (Abb. 38). Ebenso 
oft splittert die Patella sternformig auf, wenn diese direkt vom Trauma getroffen 
wird. Die Sternfraktur ist einwandfrei nur in der Aufnahme von vorn nach 
hinten sichtbar. Nicht verwechselt werden durfen Patellafrakturen mit ange­
borenen Zwei- und Dreiteilungen. 

Die Kniescheibenbruche heilen selten lrnochern. Es bleibt in Hohe des queren 

Abb. 622. Kompressionsbrnch des Tibia­
k 0 p f e s bei einer 28 jiihrigen, die VOl' 14 Tagen 
vom Fahrrad stiirzt.e. Del' mediale Condylns tibiae 
ist deutlich zusammengedrlickt. Die Bruehlinie 
umkreist diesen, liiLlt sich abel' von del' Eminentia 
intercondylica bis weit auf den Sehaft. verfolgell 

(F;ssur). 

Bruchspaltes ein Zwischenraum. Die 
Fragmente formen sich dementsprechend 
um, indem sie sich lang strecken und 
exostosenartige Fortsatze in die Liga­
mente und Bindegewebsbrucke senden. 
Auch nach knocherner Heilung bleibt 
jahrelang eine Verdichtung und Um­
formung der Strukturbalkchen zuruck. 
Fast nie vermiBt man sekundare Gelenk­
veranderungen im Sinne einer Arthritis 
chronica mit Zacken und Randwiilsten, 
die auch in das Stadium der Deformans 
ubergehen konnen. 

Besonders bedeutungsvoll ist das 
Rontgenbild fUr die Diagnose del' so­
genannten Binnenverletzungen des 
Kniegelenks . Diese werden in folgender 
Weise gruppiert. 

1. Flachschalige Ab- und Ausspren­
gungen aus den Gelenkflachen, die im 
Bilde unverkennbar sind, sobald die Frag­
mente auch Knochengewebe enthalten. 
Dagegen durfen die scharf abgesetzten, 
aber noch in ihrem Bette ruhenden Rand­
nekrosen bei del' Osteochondritis disse­
cans (siehe dieses) nicht gleich als Frak­
turfolge angesprochen werden. Reine 
Knorpelabrisse scheinen sehr selten zu 
sein. Sie entziehen sich dem Nachweis. 

2. AbriB del' Kreuzbander. Zu achten ist in frischen Fallen auf die Eminentia 
intercondylica, del' besonders im Seitenbilde das mitabgerissene Knochenstuck 
anliegt (Abb.9). Ein negatives Bild schlieBt noch keinen KreuzbandabriB aus. 
Meist erscheint abel' im Kontrollbilde nach 4-6 W ochen die dem Bandansatz 
entsprechende Verknocherung, zu deren Nachweis zuweilen ein Vergleich mit 
del' gesunden Seite notig wird. 

3. Meniscusverletzungen. Betroffen ist fast immer del' mediale Halbmond­
knorpel (90-95vH nach GOTJES und BAUMANN). Die Verletzung entsteht zur 
Hauptsache bei rotierendem Bein und hat entweder eine Ruptur oder eine Luxa­
tion des Knorpels zur Folge. Demnach muB in frischen Fallen das Rontgenbild 
versagen. Hochstens laBt sich eine ausgepragte Asymmetrie im Gelenkspalt (Ver­
schmalerung des medialen) mit V orsicht im Sinne einer Meniscusverletzung ver­
werten. Charakteristisch fur Meniscusverletzungen ist abel', daB sich die kli­
nischen Symptome mehrfach wiederholen, daB sich del' luxierte Knorpel in den 
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Gelenkspalt klemmt und Schmerzen und ErguB aus16st. Infolgedessen laBt sich 
als konstantes Begleitsymptom die Arthritis chronic a nachweisen, die auch dann 
vorhanden ist, wenn del' Halbmondknorpel operativ entfernt wurde. 

4. Ab- und Einrisse an Gelenkkapsel und Bandern bleiben in frischen Fallen 
unerkannt. Nach 4 Wochen beginnen sich an den gerissenen Teilen oft Ver­
kalkungen zu zeigen, die spater im Verein mit kleinen Randzacken im Sinne 
einer Arthritis auf die Binnenverletzung des Kniegelenkes hindeuten (Abb. 373). 
Auch schalenformige Auflagerungen am medialen Condylus in Hohe del' Adduk­
torenansatze (STIEDAscher Schatten und Abb. 376-378) werden mit Kniekontu­
sionen in Beziehung gebracht. 

Als Folge eines Traumas wird irrtumlich eine Auflagerung an del' lateralen 
Tibiametaphyse aufgefaBt, die bei iln'er unregelmaBigen Abgrenzlmg wie eine 
Periostitis ossificans (Abb.70) imponiert, in Wirklichkeit jedoch einem voll­
kommen normalen Befunde, namlich einem stark vorspringenden Ansatz des 
Musc. tibialis posticus entspricht (vorgetauschte Tibiaperiostitis). 

G. Untel'schenkel. 
I. Das normale Bild. 

Die beiden langen Rohrenknochen Tibia und Fibula sind im Rontgenbilde 
verhaltnismaBig einfach aufgebaut. So beginnt die Rindenzone des Schienbeins 
im strukturreichen Metaphysengebiet als strichformige Verdichtung und engt 
schlieBlich nach del' Schaftmitte hin die Markhohle so weit ein, daB diese nur 
noch 113 del' gesamten Breite ausmacht. Einzelheiten in der Markhohlenstruktur 
verschwinden allmahlich unter del' dichten Corticalis (Abb.56,65u.66). In dieser 
ist an del' Grenze vom oberen zum mittleren Drittel bei Jugendlichen zuweilen 
eine schmale Aufhellung vorhanden, die schrag von auBen oben nach innen 
unten verlauft und dem Kanal fur die Ai,t. nutritia entspricht. Zwischen 
lateraler und medialer Rindenzone besteht insofern ein Unterschied, als letztere 
meist breiter erscheint und mit weicher Grenze in die Markhohle iibergeht. 

Die Wiedergabe der Fibula hangt ab von der Ausbildung ihrer Leisten 
(Cristae). Diese konnen in ihrem Verlauf stark variieren. Besonders gilt das 
fUr die Crista interossea (Ansatz del' Membrana interossea), die sich diagonal 
zu den anderen Cristae aus del' -Facies medialis erhebt. Del' eigentumliche Ver­
lauf dieser Crista ist aber auch der Grund dafUr, daB die tibiale Rindenzone 
wesentlich breiter erscheint (oft um das Doppelte) als die fibulare. Auch lauft 
jene unregelmaBiger und weichel' begrenzt aus, ein Bild, das leicht zur Diagnose 
Periostitis verfuhren kann. Zudem engen beide Rindengebiete die Markhohle 
des Schaftes bis auf einen schmalen Streifen ein, so daB Bilder entstehen, die 
als Wiedergabe des schlanken Fibulaschaftes dem Unbefangenen recht unge­
wohnlich vorkommen. Deshalb vergleiche man in zweifelhaften Fallen die ge­
sunde Seite, natiirlich in del' gleichen Projektion. 

Die Markhohlenstruktur ist in del' distalen Tibiametaphyse von strich­
formigen Querbalken durchzogen, die wegen ihrer Almlichkeit mit anderen be­
kannten Bildern als Jahresringe bezeichnet werden, hier jedoch so gehauft auf­
treten - auch bei sicher gesunden Individuen -, daB man an normale anatomi­
sche Strukturen denken muB, die sich mechanisch aus der Zwingenbildung der 
unteren Tibia und den darauf wirkenden, spaltenden Kraften ergeben. 

II. lUi:6bildungen. Deformitaten. 

Angeborene Unterschenkeldefekte verlaufen klinisch unter dem Bilde 
einer FuBdeformitat, wobei gleichzeitig eine Verbiegung oder nur eine Ver-
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kiirzung und Atrophie des befallenen Beines vorhanden ist. Das Rontgenbild 
liWt erkennen, wo der Defekt sitzt CUbersichtsbilder) - ob in der Fibula, ob 
in der Tibia oder an beiden -, wie groB er ist und ,vie sich Knochenenden und 
Wachstumszonen verhalten. 

Beim Tibiamangel hypertrophiert die Fibula und iibernimmt deren Stiitz­
funktion, ahnlich wie wir das nach operativem Ersatz der verloren gegangenen 
Tibia durch die Fibula (HAHNSche Plastik) beobachten. 

Fehlt die Fibula, so ist der FuB seiner Seitenstiitze beraubt. Er knickt um 
(PlattknickfuB). In beiden Fallen bleibt der Unterschenkel stark im Wachstum 
zuriick. 

Verbiegungen des Unterschenkelschaftes entstehen, sobald der Knochen die 
Festigkeit verliert. Die rachitischen Crura vara als die haufigsten besitzen ihre 
Hauptkriimmung im unteren Drittel. 1m Bilde kommt es dabei nicht so sehr 
auf den Nachweis der Verbiegung an als vielmehr auf die Feststellung, inwie­
weit die Grundkrankheit ausgeheilt (Wachstumszonen) und die sekundare Skle­
rose der inneren Rindenzone (Abb.227) vorgeschritten ist. Das Ergebnis be­
stimmt die Behandlung insofern, als eine starke Sklerose die Osteoklase aus­
schlieBt und eine Osteotomie notwendig macht. 

Die Haufigkeit der Rachitis verfiihrt dazu, jede Schaftdeformitat als rachi­
tisch anzusprechen. Wir kennen aber solche oder ahnliche Verbiegungen auch 
bei multiplen Exostosen (Abb. 218 und 619), bei der Osteomalacie, der Osteo­
myelitis, Osteogenesis imperfecta, Ostitis deformans (PAGET) und der Lues. Cha­
rakteristisch fiir die drei letzteren ist, daB sich die Tibia auch nach vorn konvex 
umstellt (Sabelscheidentibia), wobei nicht immer aus dem Bilde allein zu er­
sehen ist, welche Grundkrankheit nun eigentlich vorliegt. Zu achten ist auf 
Strukturveranderungen (Abb.l03, 105 und 131) sowie auf die Vorgeschichte, das 
Alter und den Verlauf des Leidens. 

Neben dem Oberschenkel ist die Tibia der haufigste Sitz von Exostosen 
(Abb. 135 und 138), die sich gemaB ihrer Entstehungsart vorwiegend im Bereich 
der Meta- und Epiphyse finden und deren Zacken immer schaftwarts gerichtet 
sind (dem Muskelzug entsprechend). Selten sitzen die Exostosen zwischen Tibia 
und Fibula, so daB diese teils miteinander artikulieren, teils knochern verschmelzen. 

III. Strukturveranderungen. 

Am haufigsten erkrankt die Tibia an der akuten Osteomyelitis, deren Er­
kennung in den verschiedenen Stadien und Formen mit ihrer voriibergehenden 
Atrophie und nachfolgenden Knochenneubildung und mit ihren typischen Se­
questern keine Schwierigkeiten bereitet (Abb.72, 76-78, 87, 89, 90). 

Eigentiimliche Strukturveranderungen sind in Begleitung von Unterschen­
kelgeschwiiren beobachtet worden (ahnlich der Abb.130). Die Verdichtungen 
und Verbreiterungen der Rindenzone (Periostitis ossificans) am Grunde dieser 
Geschwiire sehen einer Periostitis gummosa sehr ahnlich. WASSERMANN und 
antiluetische Kur entscheiden. 

Die Tibia (proximale Metaphyse) ist Lieblingssitz des Sar koms. 1m Beginn 
kann die Unterscheidung gegeniiber der Osteomyelitis schwierig sein. Sehr bald 
laBt jedoch das Bild eine sichere Diagnose zu, indem fiir Sarkom die fehlende 
Abgrenzung, die riicksichtslose Zersti:irung des Knochens, der fehlende Anbau 
neuen Knochens und die radiar zum Herd gestellte neugebildete Struktur Emt­
scheiden (Abb. 147, 153, 157 und 163). 

Die Ostitis fibrosa hingegen, die hauptsachlich am proximalen Ende beob­
achtet wird, hat scharfe, bogenformige Grenzen ohne Ubergangszone und eine 
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wabige Innenstruktur. Nur das Riesenzellensarkom kann einmal ahnlich aus­
sehen (Abb. 153). 

Die Lues verlauft im allgemeinen unter dem Bilde der Periostitis und Ostitis 
gummosa (Abb. 128-133). Einzelheiten sind hochstens dann charakteristisch, 
werin diese neben der reaktiven Ostitis mit ihrem dichten Wall marmorierte 
Knochenteile als Zentrum aufweist. Ein solches Bild laBt sehr an Lues denken. 
Entscheiden kann nur die Blutuntersuchung. 

Ahnlich kann die Ostitis deformans PAGET aussehen, die mit ihrem watte­
flockenartigen Bilde (Abb. 103 und 105) recht oft mit der Lues verwechselt wird. 

1m Gegensatz zu beiden steht die sehr seltene Schafttuberkulose (Abb. U8 
und U9), deren Bild mehr yom Knochenabbau beherrscht wird und nur in der 
Ausheilung oder ganz im Beginn an die Lues und schlieBlich auch an die Osteo­
myelitis erinnert. 

IV. Verletzungen. 

Die anatomisch schwachste und am meisten hohlliegende Stelle des Unter­
schenkelschaftes ist der Ubergang yom mittleren zum unteren Drittel. Dieser 
weist naturgemaB die groBte Zahl von Frakturen auf, unter denen die Schrag­
und Torsionsbriiche vorherrschen. Man vergesse dabei nicht, daB die Verschie­
bung der Fragmente erst in zwei Ebenen deutlich wird (Seitenbild!) und daB 
bei Schragbriichen die Fibula meist etwas hoher, bei Torsionsbriichen sogar oft 
am oberen Ende gebrochen ist (Ubersichtsbild!). Die eigentiimlich spitz aus­
laufende Form der Tibiafragmente, die wohl zur Hauptsache der widerstands­
fiihigeren vorderen Tibiakante zuzuschreiben ist, hat die allgemein gebrauch­
lichen Vergleiche mit einem Flotenschnabel oder Klarinettenmundstiick 
(MATTI) eingetragen. Die steilen Torsionsbriiche reichen gelegentlich iiber den 
ganzen Schaft und verbergen sich besonders bei Kindem deshalb, weil eine Frag­
mentverschiebung ausbleibt (subperiostale Tibiafissuren, Abb. 65). Nachweis­
bar sind aber auch diese mit einwandfreiem Ubersichtsbilde. 

Auf isolierte Briiche der Unterschenkelknochen weisen zwar klinisch Druck­
und StoBschmerz hin, eine abnorme Beweglichkeit oder Fragmentverscmebung 
fehlt aber, da der intakte Knochen die Rolle einer inneren Schiene iibemimmt. 
Fiir diese Briiche ist daher das Rontgenbild unentbehrlich. Die oft feinen, 
schrag oder spiralig ver]aufenden Fissuren wollen gesucht sein (Abb. 65). Von 
den Schragkanalen der Arteria nutritia im oberen Drittel unterscheiden sie sich 
durch ihre scharfen und leicht zackigen Grenzen. 

Wahrend der Ausheilung sollen sich k]inische Festigkeit und ausreichender 
Callus im Rontgenbilde gegenseitig erganzen (Abb. 56 und 66). Fiir die spatere 
Funktion sehr stOrend sind die recurviert verheilten Unterschenkel, die se]­
tener durch eine falsche FuBhaltung (HackenfuB) als durch Muskelzug im schlecht 
fixierenden Gipsverband entstehen und worauf das Seitenbild (auch im Gips) 
rechtzeitig aufmerksam macht. 

Bleiben die Bruchenden stark gegeneinander verschoben, so verwachsen Tibia 
und Fibula durch einen Briickencallus miteinander. Vorspringende Ecken 
und Kanten werden abgebaut, so daB die Callusgrenzen spater rundbogig scharf 
hervortreten. Hier und da sitzen dem Callus kleine Exostosen auf. Nach offenen, 
infizierten Briichen konnen auch Sequester und Hohlen in der Knochennarbe 
eingeschlossen sein (Abb.72 und 89). 

In anderen Fallen bleibt der Callus aus, oder er macht am breiten Fraktur­
spalt halt. Es entsteht eine Pseudarthrose, deren Merkmale darin bestehen, 
daB eine schmale Aufhellung von unscharfen, wellig verlaufenden Grenzlinien 
eingesaumt wird (Abb.60). 
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Zuweilen ist die Pseudarthrose klinisch deutlicher als rontgenologisch, nam­
lich dann, wenn der Spalt nicht in der Richtung des Strahlenkegels liegt (ver­
schiedene Ebenen darstellen!). 

Sehr gefiirchtet sind die sogenannten angeborenen Unterschenkel­
pseudarthrosen, die sich aus den angeborenen Frakturen entwickeln undfast 
ausnahmslos an der Grenze yom unteren zum mittleren Drittel sitzen (Abb. 64). 
Zu achten ist dabei auf Strukturveranderungen im Sinne einer Ostitis fibrosa 
(FRANGENHEIM) und auf Symptome der Osteogenesis imperfecta. 

H. Fu13. 
I. Das normale Bild. 

Technik: Der st"rk vorspringende Calcaneus erschwert die Darstellung des Fu13es 
in zwei Ebenen au13erordentlich. Diese gelingt nur fur den Vorfu13 und fur das obere 
Sprunggelenk, dessen Hauptebene in der Ansicht 
von vorn nach hinten getroffen wird, wenn der Zen­
tralstrahl durch die Mitte der Malleolenachse geht. 
1m S e i t en b il d e m ussen Zent.ralstrahl und Malleolen­
achse zusammenfallen. 

KeI Mo Ta 

Se Me 

- Si 

Fe 

Abb.623. S.kizze von einem FuB-Rontgenbild in Seitenansicht. ICe I = Keilbeinkorper I, jtIo .. = Mond­
bein, Ta = Talushals, Ma = Malleolus externus. P.p. = Proc. posterior tali, Si = Sinus tarsi, Fe = Fersenbein, 

W = Wiirfelbein, jt[e = Metatarsus V, Se = Sesambein. . . - . . - ~' 

Die Einstellung des V 0 rf u 13 e s ist dagegen einfach. J edoch uberdecken sich die 
Mittelfu13knochen und Keilbeine im Seitenbilde (Abb. 623), so daB dieses durch weitere 
Hilfsaufnahmen ergiinzt werden mu13 (Vorfu13-Schragaufnahmen fiir Zehengelenke und 
Metatarsen). Immer aber bleibt die Darstellung der eigentlichen Fu13wurzel - also des 
Talus, des Calcaneus und auch der Keilbeine - mangelhaft. Am Fersenbein leistet 
auch die Schragaufnahme von hinten bei aufgesetztem Fu13 gute Dienste. 

Das Bild des FuBgelenks baut sich verhaltnismaBig einfach auf. In der 
Ansicht von vorn nach hinten wird der Gelenkspalt (Abb.628), der einen 
flachen, nach unten offenen und in der Mitte etwas eingezogenen Bogen von 
3-5 mm Breite bildet, von verschiedenen Knochenvorspriingen iiberdeckt, so 
von der unregelmaBig gestalteten hinteren Tibiakante und von beiden Malleolen. 
Tibiawarts liegt der eigentlichen Gelenkgrenze eine lineare Verdichtung an. Diese 
lost sich in mehrere dichte Streifen auf, die bis an die alte Epiphysennarbe 
heranreichen. Scharfer pragt sich die Trochleagrenze aus. Sie teilt sich zu 
beiden Seiten in verschiedene Linien, die der Talusseitenflache entsprechen. 
Recht wechselnd ist das Bild der Malleolen. Fast immer sind sie strahlendurch. 
lassig und infolgedessen heller als der Nachbarknochen, wobei die Innenstruktur 
um so klarer hervortritt. Der auBere Knochel reicht meist tiefer als der innere. 
Seine AuBengrenze verlauft etwas unregelmaBig und kann sich in zwei Linien 
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teilen, die dem Profil der Sehnenlogen entsprechen. Del' innere Knochel endet 
fast immer in zwei stumpfen Auslaufern, die einander iiberdecken und dadurch 
in Hohe des Gelenkspaltes eine querziehende Verdichtung hervortreten lassen. 

1m Seitenbilde (Abb. 624) erscheint der Gelenkspalt als kurzer, nach unten 
offener Bogen, dessen Kriimmung von der Talusrolie bestimmt wird und dessen 
Breite 2-4 mm betragt. Entsprechend den beiden Fuhrungsleisten an der Talus­
rolie entstehen Doppellinien, die sich bei Schragprojektionen kreuzen, ja den 
Gelenkspalt mehr oder weniger iiberlagern konnen (Abb.629 und 631). Den 
starksten Schatten erzeugt der hintere Talusabschnitt dadurch, daB er von dem 
auBeren Knochel iiberdeckt wird. Die hintere Grenze lauft in den Proc. post. 
tali aus, dessen Beziehungen zum Os trigonum unter den Varietaten erortert 
worden sind (vgl. Abb. 32-36). Am Ubergang zum Talushalse ist del' obere 
Grenzkontur leicht eingezogen und verlauft von da ab als unregelmaBige, wellige 
Linie, die ein starker durchlassiges Gebiet mit deutlicher, meist horizontal 
liegender Struktur abschlieBt (Abb. 629). 

Komplizierter sieht del' Gelenkspalt zwischen Talus und Calcaneus (Abb. 36, 
unteres Sprunggelenk) aus. Die hintere Halfte verschwindet groBtenteils im 
dichten Knochenschatten der schrag getroffenen Gelenkflachen und des auBeren 
Knochels. Nur schwach angedeutet liWt sich ein Gelenkspalt als parallel be­
grenzter Saum nachweisen, der sich bis zum CHOPARTschen Gelenk hinzieht, 
meist aber in del' Mitte durch eine quergestellte Aufhellung unterbrochen wird. 
Besonders deutlich tritt diese in leichten Schragprojektionen von hinten nach 
vorn und beim PlattfuB hervor. Sie entspricht der Knochenrinne zwischen den 
vorderen und hinteren Gelenkfazetten, dem Sin us tarsi, del' sich aus dem Sulcus 
tali und calcanei zusammensetzt. 

Der Calcaneus wird am besten nach dem Seitenbilde beurteilt (Abb.36, 
44 und 623). Uberraschend schon kommt das Dl'uck- und Zugsystem del' Kno­
chenbalkchen zum Vol'schein. Diese sind so angeol'dnet, daB die Langsziige in 
Richtung der Korperachse (Calcaneus) vorherrschen und unterhalb des Talo­
calcanealgelenks immer dichter werden, bis schlieBlich Einzelheiten ganz ver­
schwinden. Von dort aus zieht ein weiteres radiar angeordnetes, kurzes Bundel 
zur Gelenkflache des Cuboids und zur angrenzenden FuBsohle. Die dritte Zug­
richtung schlieBlich steht quer zu den beiden ersten, kreuzt diese nahezu senk­
recht und verlauft im flachen Bogen vom Cuboid bis zum Achillessehnenansatz. 
An der FuBsohle und am :Fersenhocker werden die Querbalkchen dichter. Somit 
ist das Schattenbild des Calcaneus zwar nach einem wohlgeordneten System auf­
gebaut und in allen Teilen durchaus scharf, aber die Balkchen sind sehr ungleich­
maBig vel'teilt undlassen bestimmte Stellen, so den hinteren, oberen Fersenhocker 
und den vorderen, unteren Abschnitt teilweise frei. So kommt es, daB auf un­
scharfen odeI' zu harten Bildern an diesen Stellen Atrophien oder gar Knochen­
herde angenommen werden. 

Die Grenze des Fersenhockers ist den Muskelansatzen entsprechend rauh. Be­
sonders im hoheren Alter (jenseits 30) kann sich dieses Oberflachenrelief starker 
auspragen und in einen Sporn auslaufen (Calcaneussporn 8,8 vH der Faile, Abb. 44). 

Sowohl die Innenstruktur als auch die AuBengrenze des Fersenbeines andern 
sich mit dessen Drehung und Verlagerung (im Sinne der Pronation beim PlattfuB 
odeI' der Supination beim KlumpfuB und KlauenhohlfuB). 

Das Bild des VorfuBes (Abb. 624, 627 und 48) gibt mit dorsaplantarem 
Strahlengang die Zehen, die Metatarsen und die FuBwurzel bis zur CHOPARTschen 
Gelenklinie wieder. Diese zeichnet sich als schmaler , glatt und scharf begrenzter 
Spalt ab, del' aus zwei flachen, distal konvexen Bogen besteht. An der Innen­
seite liegt diesem Spalt das Naviculare an, das dem Taluskopf turbanahnlich 
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aufsitzt. Der Innenkontur springt bogenformig vor und ist entsprechend der 
Tuberositas rauh und hockerig (Abb. 63a). Die AuBengrenze geht meist im 
Schatten des Wiirfelbeines verloren. Nach vom tragt das Naviculare fiir die 
Keilbeine drei Gelenkfazetten, die jedoch im Bilde ineinander iibergehen oder 
hochstens durch flache Leisten angedeutet sind. 

1m Seitenbilde zeichnet sich das Schiffbein weit regelmaBiger ab (Abb. 623 
und 36). Seine Gelenkflachen laufen nahezu parallel miteinander; die Tuberositas 
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Abb.624. Skizze des FuBes in der Ansicht von oben 
nach unten, nach einem RiintgenbiJd gezeichnet. Er­
kHirung siehe Abb. 669 und E = Epiphysenfuge, Ke II 

und Ke III = Keilbeinkiirper II nnd III. 

iiberdeckt den Taluskopf, der obere 
Rand ist durch eine zarte, wellige, 
zum Teil wie zerfasert aussehende 
Grenzlinie angedeutet. Die Innen­
struktur ist auf beiden Bildem klar. 
Es herrscht die Stiitzstruktur in 
Richtung der FuBachse vor. Quer 
dazu verlaufen einige Faserziige, 
die besonders unter der proximalen 
Gelenkflache dichter werden. 

Das Cuboid besitzt im Ront­
genbilde eigentlich nie quadratische 
Form. In der Seitenansicht sieht es 
dreieckig (Abb. 36, 37 und 623), in 
der dorso-plantaren Aufnahme fUnf­
eckig aus, wobei nur der AuBenrand 
und die CHOPARTsche Gelenklinie 
deutlich scharf hervortreten. Die 
anderen Grenzflachen werden ver­
deckt, da sie nicht in der gewohnten 
Strahlenrichtung liegen oder sich 
mit Nachbarknochen iiberschneiden. 
Die Innenstruktur ist ungleichmaBig 
dicht. Meist bleibt der auBere Teil 
heller und laBt grobe Langsfaser­
ziige erkennen. Kreisrunde Verdich­
tungen entsprechen dem Sesamum 
peroneum (siehe Varietaten, Ab b. 41). 

Schwer darstellbar sind die drei 
Keilbeine, die sich ob ihrer ge­
wolbeartigen Anordnung eigentlich 
in jeder Projektion mehr oder we­
niger iiberdecken. Am deutlich­
sten wird noch das Cuneiforme I, 

besonders dann, wenn der Zentralstrahl etwas von medial auf den inneren 
FuBrand eingestellt worden ist (Abb.48). In dieser Projektion sieht das Keil­
bein einem Parallelogramm ahnlich, des sen mediale und laterale Grenze leicht 
wellig verlauft und dessen vordere Kante von der Basis des Metatarsus I so 
iiberdeckt wird, daB hier ein dichter, dreieckiger Schatten entsteht. Dieser 
hat Unerfahrene schon ofters veranlaBt, einen accessorischen Knochen an­
zunehmen (vgl. Hallux valgus und Abb. 48). 

Ganz iiberraschend klar wird zuweilen der Gelenkspalt zwischen Cuneiforme I 
und II (Abb. 624). Er liegt in der Verlangerung des Raumes zwischen Metatarsus I 
und II. Ein solcher Befund, der zur Hauptsache Projektionsfolge ist, hat 
sicher nichts mit vorhergegangenen Traumen zu tun. Das Keilbein II ist nur 
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1/2_1/3 SO lang wie I, besitzt im iibrigen eine ahnliche Gestalt, deren AuBen­
rand jedoch ganz in dem kaum abgrenzbaren Schatten des III. Keilbeines 
verschwindet. Nur vermuten laBt sich dieser an der Basis des Metatarsus III. 

Aus der Tatsache, daB im Bilde eigentlich nur zwei Keilbeine vorhanden 
sind, darf man nicht schlieBen, daB das III. angeboren fehlt, wie z. B. von einem 
namhaften Fachchirurgen in einem Gutachten geschah. Eine stereoskopische 
Aufnahme hatte solchen Irrtum nicht aufkommen lassen. Zuweilen kann man 
auch im Seitenbilde etwas yom Cuneiforme III erkennen. 

Die Meta tarsen sind in dorso-plantarer Aufnahme am iibersichtlichsten 
(Abb. 48, 202 und 627). Ihr Aufbau ist der eines Rohrenknochens mit dichter, 
glatter Rindenzone und schmaler, strukturarmer Markhohle. Nur am I. Strahl hat 
sich diese auf Kosten der Corticalis breiter entwickelt. Die schmalste Stelle er­
reicht der Schaft dicht unterhalb der Kopfchen, deren Gelenkflachen nach 
innen und plantar weit ausladen und etwas schrag zur Langsachse liegen. In­
folgedessen sitzen dem Kopf abgerundete Vorspriinge auf, die ibn nahezu vier­
eckig erscheinen lassen. Bedeutungslos sind auch strahlendurchlassigere Par­
tien an den Kopfkanten, die sich einfach aus der geringeren Schichtdicke er­
klaren. In das Kopfchen yom Metatarsus I werden die beiden Sesambeine des 
langen GroBzehenbeugers hineinprojiziert (Abb.42). Die innere (tibiale) Kopf­
chengrenze ist zuweilen unregelmaBig oder rauh, wahrend am lateralen Kontur 
auch schon bei Jugendlichen (Abb.627) die Gelenkkante spitz auslauft oder 
leicht umgekrempelt ist. Man darf dabei nicht gleich von einer Arthritis sprechen. 
Der Abstand zwischen den einzelnen MittelfuBkopfchen kann verschieden sein. 
Am groBten ist er immer zwischen Metatarsus I-II und Metarsus IV-V (0,2 
bis 0,8 cm). 

Schwieriger lassen sich die Grundgelenke der MittelfuBknochen abgrenzen, 
die aus drei Flachen bestehen und in verschiedener Rohe an die FuBwurzel 
stoBen. Indem sich weiterhin die Basis um. das Zwei- bis Dreifache des Schaftes 
verbreitert und dem queren Gewolbe der FuBwurzel anpaBt, iiberlagern sich 
breite Seitenteile, am starksten in Rohe des Metatarsus III, wovon nur noch ein 
schmaler Spalt unbedeckt bleibt. Am Metatarsus V endet die Basis wie ein Kelch, 
der sich zur FuBwurzel offnet und an das Wiirfelbein anlehnt (Abb. 37). Der 
auBeren Grenze entspricht die Tuberositas metatarsi V, deren Kontur zuweilen 
rauh und hockerig verlauft. 

Das reine S e i ten b i I d ist fUr den Mit t e 1£ u 13 ziemlich uniibersichtlich. 
Lieber wahle man zur Erganzung der bisher beschriebenen Bilder leichte Schrag­
projektionen. 

Der Aufbau der Zehen ist dem der MittelfuBknochen sehr ahnlich. Als Be­
sonderheiten seien erwahnt: 1. Die Mittelglieder sind auffallend breit und plump. 
2. Der Endphalange sitzt kappenartig die rauh begrenzte Tuberositas unguicu­
laris auf. 3. Das Endglied der GroBzehe tragt oft an seiner tibialen Grenze eine 
distal gerichtete Exostose (normal). 4. An der V. Zehe sind End- und Mittel­
glied in 36 vR miteinander verschmolzen (PFITZNER). Nur eine flache Einziehung 
deutet die Gelenkebene an. 

Ossifikation: Der Knochenkern der distalen Tibiaepiphyse wird im 
2. Lebensjahr erkennbar. Er verschmilzt mit dem 17.-19. Das gleiche gilt 
fiir die distale Fibulaepiphyse, deren Spalt wesentlich tiefer liegt als die Gelenk­
ebene (Abb.630) und der infolgedessen in dem erwahnten Alter mit Frakturen 
verwechselt wird. Die Knorpelfuge der Tibia sieht zuweilen unregelmaBig zer­
kliiftet aus. Es liegen jedoch nur dann pathologische Verhaltnisse vor, wenn 
auch die auf die Epiphyse zentriert eingestellte Aufnahme eine erhebliche Ver­
breiterung und Auflockerung erkennen laBt (siehe Rachitis und Frakturen). 

:Ueyer, R6ntgendiagnostik. 34 
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Ohne groBe Bedeutung ist die Entwicklung del' Knochenkerne an del' FuB­
wurzel. Jedoch ist fUr die Beurteilung von Wachstumsstorungen (Myxodem usw.) 
und von angeborenen Deformitaten wichtig, daB man sich an folgendes erinnert: 

Del' Knochenkern des Talus ist schon mit del' Geburt vorhanden. Dessen 
hinterer Fortsatz (Proc. post. tali) verknochert mit dem 8. Lebensjahr und kann 
als Os trigonum selbstandig bleiben. Auch die Kerne des Calcaneus und Cuboids 
entwickeln sich schon VOl' del' Geburt. Ihnen folgt sehr bald im ersten Lebens­
jahr das III. Keilbein, wahrend Cuneiforme I, II und Naviculare erst im 3., 4. 
und 5. Jahre sichtbar werden (siehe Tabelle IV [So 11] und Abb. 199, 625). Die 
GroBe del' Kerne richtet sich in diesel' und del' nachfolgenden Zeit naturgemaB 
nach dem . Lebensalter. 

1m 5. Lebensjahr erscheinen auch die Epiphysen des VorfuBes, und zwar 
an den einzelnen Metatarsen und Phalangen in del' Reihenfolge ihrer Ordnungs­
zahl (Abb.625). Dabei ist die Epiphyse des Metatarsus I und del' Phalangen 
an der Basis zu suchen und zunachst als unregelmaBige, zum Teil auch un­
vollkommene Scheibe ausgebildet, wahrend am Metatarsus II-Vein runder 
Kern im distalen Metaphysenbecher ruht. Alle VorfuBepiphysen gehen mit 
dem 17. bis 18. Lebensjahr in ihren Schaft libel' (vgl. Abb. 48). Zuletzt ver­
schwindet die Basisepiphyse des 1. Strahles (Abb. 624). Die Sesambeine werden 
erst mit dem 12. Jahre sichtbar. 

Als Besonderheiten seien erwahnt: 1. Der Calcaneus kann von zwei Kernen 
aus ossifizieren (Calcaneus secundarius PFITZNER). 

2. Ihm lagert sich im 8. Lebensjahr eine selbstandige Apophyse an, die dem 
Tuber schalig aufsitzt oder auch in zwei bis drei Kernen verlmochert. Mit dem 
17. Lebensjahr verschwindet diese Wachstumszone (vgl. Apophysitis calcanei und 
Abb. 200-203). 

3. Eine iihnliche, wenn auch kleinere Apophyse hilft die Tuberositas ossis 
metatarsi V bilden (Abb. 36 und 37). Sie wird zwischen dem 10. und 17. Lebens­
jahr beobachtet. 

4. Die Verknocherung des Navicularekernes erfolgt zuweilen unregelmaBig 
fleckig und mehr in Form einer Scheibe (vgl. KOHLER). 

II. Mi13bihlullgell, Deformitatell. 
1m allgemeinen sind angeborene Veranderungen auch klinisch so ausgepragt, 

daB ihre Untersuchung im Rontgenbild nicht notwendig erscheint, und doch 
erfahren die verschiedenartigsten angeborenen ]'ehler durch das Bild cine wich­
tige Erganzung. So lassen sich beim Fehlen eines odeI' mehrerer ]'VIittelfuBlmo­
chen einschlieBlich ihrer Zehen auch Defekte in del' FuBwurzel nachweisen. Da­
gegen kommt das Fehlen einzelner FuBwurzelknochen allein so gut "vie gar 
nicht VOl'. 

Beim angeborenen KlumpfuB achte man auf die hochgradige Deformierung 
des Calcaneus und die Umbiegung des Talushalses im Sinne del' Adduktion. 
Diese Dinge haben nicht nul' ein theoretisches Interesse, sondern auch ein prak­
tisches, insofern als in zweifelhaften Fallen das Rontgenbild die Entscheidung 
zwischen KlumpfuB und Pes adductus odeI' Metatarsus varus bringt (Abb. 625). 
Beim Metatarsus varus liegt die Verbiegung an del' BasiR del' Metatarsen, wah­
rend die FuGwurzel nahezu normal ist. Beim KlumpfuG dagegen ist die Ur­
sache del' Adduktion an del' FuBwurzel zu suchen. 

Die hiiufigste FuBdeformitat ist del' PIa ttfuB. Rontgenologisch wichtig 
sind dabei die sekundaren Veranderungen, die sich im Laufe del' Jahre am ganzen 
FuBskele'tt, VOl' aHem abel' am Naviculare und am Talushals bemerkbar machen_ 
In dem MaBe namlich wie das lange Gewolbe eingedriickt wird, muB das Navi-
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culare in dem flacher werdenden Gewolbebogen einen vermehrten Druck aus­
halten, del' vorwiegend die dorsalen und fibularen Teile trifft. Dem widersteht 
das Schiffbein nur kurze Zeit, alsdann 
unterliegt es einem Umbau, del' sich 
ill einer Verschmalerung und Verdich­
tung del' gepre13ten Teile, in einem 
unregelma13igen Verlauf del' Gelenk­
grenzen, in Zacken und Randwiilsten 
kundtut, kurz in Erscheinungen, die 
auf den ersten Blick den Eindruck 
einer Arthritis deformans erwecken 
und gern auch als solche angesprochen 
werden. Mit dem klinischen Bilde 
del' Arthritis deformans haben diese 
Verhaltnisse jedoch nichts zu tun. Sie 
sind vielmeln' reine Druckfolgen, die 
nul' au13erlich an die Arthritis defor­
mans erinnern. 

Zacken und Randwiilste konnen 
auch an den Fu13wurzelgelenken, be­
sonders am Chopart, vorhanden sein. 
Am ausgepriigtesten bleiben sie abel' 
immer (Seitenbild) am oberen Navi­
cularerande, von dem zuweilen nur 
noch ein schmaleI' Streifen dichten, 

Abb.625. Metatarsus varus (Pes adductus congeni­
ius) bei einem 4jahrigen. Die Verbiegung des VorfuBes 

liegt hauptsachlich an der Basis der Metatarsen. 

'wirr durcheinander liegenden Knochengewebes iibrig ist (Abb. 626). Seltener 
brechen gro13e Randwiilste ab und bleiben als isolierter Knochen am Fu13riicken 
liegen. Am wenigsten wird 
von diesen Veranderungen 
die tibiale Grenze des Schiff­
beines beriihrt, die in dorso­
plantarer Ansicht halbmond­
formig hervortritt, als ob 
das Naviculare aus del' FnB­
wurzelreihe herausgequetscht 
ware (Abb. 63). Naturgema13 
konnen auch die au13erordent­
lich seltenen Frakturen des 
Naviculare und die ausge­
heilte Tuberkulose einmal 
ahnliche Bilder hervorrufen. 

Die Lage del' ii brigen F u 13-
wurz elknochenzueinander 
ist beim hochgradigen Platt­
und Knickfu13 erheblich ver­
andert. Besonders ist dabei 
auf die Stellung des Talus 
gegeniiber dem Calcaneus zu 
achten, die sich beide im Nor­

Abb.626. FuBwurzcI ciner 57jiihrigcn in Seitenansicht. Ver­
dichtnngen am Naviculare, dessen obere Grenze in zwei Zipfeln 
mUndet. Ihnen Yorgelagert sieht man cinen drei eckig en Kno­
chenschatten, der wie abgesprengt aussicht. - Klinisch bestand 
Ieichier P J at t f u B, heftiger Druckschmcrz im Bereiche des sichi­
baren Knochens. Ein Trauma wird nicht angegebcn. Es mull sieh um 
alte Veriinderungen des Naviculare dmch die FulldeformitiithandeJn. 

malbilde in charakteristischer Weise iiberdecken, beim beginnenden Plattfu13 abel' in 
Hohe des Sinus tarsi eine breitere Lucke freilassen. Geht die Drehung des Fersen­
beines um seine Langsachse (Pronation) noch weiter, so verschwindet auch diese 
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Liicke wieder (Abb. 58 und 631). SchlieBlich rutscht der Talus immer mehr in 
das FuBgewolbe hinein, bis beide, Talus und Calcaneus, im Seitenbilde nicht 
mehr voneinander zu trmmen sind. Gleichzeitig andert sich auch die untere 
Calcaneusgrenze. In dem MaBe wie sich das Corpus dreht, treten an dieser 
Stelle Doppelkonturen auf, die Veranlassung zur Fehldiagnose Calcaneusfrak­
tur gegeben haben. 

Wenn ein Trauma oder langdauernde entziindliche-Zustande den PlattfuB 
ausgelOst haben, dann ist bei dieser Deformitat auch eine Knochenatrophie 
moglich, ebenso wie im hoheren Alter beim entziindlich kontrakten PlattfuB 
die gesamte FuBwurzel atrophisch sein kann. 

Die starksten AusmaBe nehmen aile beschriebenen Knochenveranderungen 
beim Hammerzehen- PlattfuB (im Sinne von NIKOLADONI) an, der sich noch 

dadurch gegeniiber dem gewohnlichen 
PlattfuB auszeichnet, daB der 1. Strahl 
stark hochgebogen ist und daB die Be­
lastung nicht am GroBzehenballen, son­
dern an der Zehenspitze erfolgt. 

Der Zehenstellung, die wir soeben 
beim Hammerzehen-PlattfuB kennen ge­
lernt haben, und die auch als Klumpzehe 
bezeichnet wird, konnen noch andere Ur­
sachen zugrunde liegen. So entwickelt 
sich eine Klumpzehe aus einer Zwangs­
haltung bei schmerzhaften Sohlenschwie­
len und Narben. Nicht selten aber ist 
das Grundgelenk selbst krank. 1m Bilde 
konnen Veranderungen ganz fehlen, oder 
die dorsalen Gelenkecken tragen lippenfor­
mighervorragende Randwiilste (Abb.268). 

Wenig beachtet wird die Abflachung 
des vorderen Quergewolbes. Das Ront­
genbild des VorfuBes ist aber wichtig, wenn 

mit dem queren PlattfuB Beschwerden einsetzen, die unter der Bezeichnung 
Metatarsalgie (Maladie de MORTON) zusammengefaBt werden. Die Schmerzen 
sind teils allgemein im VorfuB, teils anfallsweise auf einen bestimmten Punkt 
beschrankt, wobei eine umschriebene Schwellung und auch Rotung auf den Herd 
hindeuten. 1m Rontgenbilde ist auf folgendes zu achten: 

Abb.627. lVIarsehfraktur am Sehaft des lVIeta­
tarsns II bei einer 16jahrigen. Randwulst an 
der fibularen Grenze des GroJlzehengrunclgelcnkes. 

Leichter Hallux valgus. 

1. Auf Veranderung an den MittelfuBkopfchen im Sinne der KOHLERschell 
Krankheit (auch Epiphysitis genannt). Diese lokalisiert sich am II. oder 
III. Metatarsus (seltell an anderen) und wird vorwiegend in der Adoleszenz be­
obachtet (siehe Abb. 204). 

2. Auf Veranderungen am Schaft im Sinne der Marschfraktur (Abb. 627). 
Die Bezeichnung entstammt noch den Zeiten, wo man hier wirklich eine }i'raktur 
annahm und auch durch das Rontgenbild bewiesen zu haben glaubte. Denn 
in den ersten 3 W ochen sieht man im distalen Drittel eine querziehende Auf­
hellung, der sich in der folgenden Zeit wolkige Verdichtungen wie beim Callus 
anlagern. Ein Verletzungsmechanismus fehlt aber meist. Deshalb wird heute 
der Befund allgemein als frakturloser Callus gedeutet, der sich bei langer dauern­
der, abnormer Belastung hauptsachlich der lHittelfuBknochen II und III aus­
bildet und nach entsprechender Schonung des FuBes in einigen W ochen wieder 
verschwindet. 

3. Auf arthritische Zacken und Randwiilste in den Zehengrundgelenken. 
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4. Auf eine Atrophie in den MittelfuBkopfchen, die nach Zerrung der Quer­
bander und Muskeln des vorderen Gewolbes sowie nach Quetschung der plantaren 
Nervenendigungen beobachtet wird. 

1st zu Beginn der Metatarsalgie das Bild ergebnislos, so empfiehlt sich in 
hartnackigen Fallen die Wiederholung der Aufnahme nach 14 Tagen. 

Der BallenfuB (Hallux valgus) ist selten angeboren, sondern meistens er­
worben und haufig nur ein Begleitsymptom des PlattfuBleidens. Dadurch daB 
die GroBzehe nach lateral abweicht, springt das MittelfuBkopfchen 1 starker nach 
innen vor. Dieses erfahrt vermehrten Schuhdruck und wird rauh und unregel­
maBig begrenzt, so daB sogar von Exostosen gesprochen wird (Abb.627). 
Gleichzeitig rutschen die Sesambeine der langen Flexorsehne nach auBen ab 
und werden im verbreiterten Raum zwischen Metatarsus 1 und II sichtbar. 
Die starksten Veranderungen weist aber das Zehengrundgelenk selbst auf. Dessen 
Gelenkflache baut sich mit der Zehenverschiebung um und wird teils unregel­
maBig, teils rauh, wobei Randleisten und Wulste zu erkennen sind. Man spricht 
alsdann von einer Arthritis deformans. 

1m Basisgelenk verschiebt sich der 1. Strahl nach innen (tibiawarts). Dabei 
kann seine Dberdeckung mit dem 1. Keilbein als dichtes Dreieck hervortreten 
und zur Fehldiagnose verfUhren (Abb.48). Hier kommt namlich ein akzessori­
scher Knochen, das Os intermetatarseum, VOl', das nach den anatomischen 
Aufzeichnungen am FuBrucken zwischen dem 1. und II. Strahlliegt, rontgeno­
logisch jedoch noch nicht sicher nachgewiesen worden ist. 

Das Gegenstuck zum BallenfuB ist del' Digitus valgus des V. Strahles, der 
wesentlich seltoner beobachtet wird, im ubrigon aber sinngemaB die gleiehen 
Veranderungen erkennen laBt. 

Das Fersenbein, als die hintere Stutze des FuBgewolbes, paBt sieh den 
Veranderungen der Form und der Statik des FuBes sehr schnell an. Besonders 
kraB treten diese am friih erworbenen HaekenfuB hervor, wobei die Ferse steil 
steht und naeh unten spitz auslauft. 

Umgekehrt kann auch das Tuber auffallend breit sein und sich besonders 
am Achillessehnenansatz zum fUhlbaren Hocker entwickeln. Die 1nnenstruktur 
solcher Hyperostosen bleibt scharf, hochstens sieht ihr Rand wie aufgefasert 
aus. Dber deren Ursachen weiB man noeh wenig. Calcaneushyperostosen konnen 
angeboren sein (alsdann fast immer an beiden FuBen nachweisbar), oder sie ent­
wickeln sieh in der Pubertat meist beim weiblichen Geschlecht mit und ohne 
PlattfuB (aber nicht ganz ohne Beteiligung des Schuhdruckes) oder im An­
schluB an eine Infektionskrankheit. 

III. Strukturverallderullgell. 

Aus dem Vorherrschen spongioser Knochensubstanz, besonders im Bereiche 
der FuBwurzel, erklart sieh wohl die Haufigkeit der Knochentuberkuloso 
am FuB. Ihre Charakteristika: Atrophie, verwasehene Struktur, eventuell Spon­
giosasequester treten bei del' Klarheit del' FuBbilder sehr fruh in Erseheinung. 
Am hiiufigsten sind das Cuboid und der Calcaneus befallen. Die Herde konnen 
zuniiehst isoliert bleiben, breehen aber oft in benachbarte Gelenke dureh nnd in­
fizieren bei der vielseitigen Kommunilmtion weitere Gelenke. 

Die Gelenktuberkulose (Abb. 272) spielt sich in ahnlicher Weise ab mit 
Atrophie der Umgebung, mit aufgehobenen Gelenkgrenzen eventuell Doppel­
konturen als Folge der Atrophie, mit allmahlich einsetzender Zerstorung, Caries 
usw. Sie befallt mit Vorliebe das obere Sprunggelenk, wobei aueh die peri­
pheren FuBwurzelknoehen atrophisch werden. 
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Sehr selten ist die Osteomyelitis acuta am FuBe lokalisiert (Abb.52). 
Praktisch wichtig ist eigentlich nur die Calcaneus-Osteomyelitis, deren Ver­
lauf sich von der Osteomyelitis der langen Rohrenknochen dadurch unterschei­
det, daB in der Spongiosa verschwommene, fleckige Aufhellungen neben gleich 
groBen Verdichtungen hervortreten, die das ganze Bild wie marmoriert erscheinen 
lassen. Verdichtungen in Form von ostitischen Wallen lassen lange auf sich 
warten. Periostale Auflagerungen bleiben nahezu ganz aus. Auch Sequester sind 
selten (Abb. 83 und 88). Erst nach Monaten stellen sich strukturlose Verdich­
tungen ein, die in Ausheilungsstadien mit monstrosen Veranderungen der auBeren 
Knochenform einhergehen. Das Bild macht den Eindruck, als ob der Knochen in 
einem erweichten Zustande den an ihm wirkenden Muskelkraften nachgegeben habe 
(exostosenartige Fortsatze an dem Achillessehnenansatz und dem Tuber calcanei). 

Auch uber die Knochenlues am FuB ist wenig bekannt. W. MULLER hat 
bei kongenitaler Lues Veranderungen am Naviculare beschrieben, die der KOH­
LERschen Krankheit sehr ahnlich sehen. 

Beim schweren, auffallend wenig schmerzhaften PlattfuB, der sich erst im 
hoheren Alter entwickelt, muB man an eine Ta bes denken. Das Bild des pied 
tabetique (Abb.292) uberrascht immer wieder durch die groteske Zerstorung 
der FuBwurzel, besonders des Calcaneus. Es sieht aus, als ob der Talus in den 
Calcaneus hineingepreBt worden ware. 

Auch Knochentumoren sind am FuBskelett sehr selten. In erster Linie 
befallen sie den Calcaneus (Chondrosarkome) und setzen Aufhellungen, die mit 
ihrer unscharfen Grenze und ihrer fehlenden Innenstruktur immer an einell 
Tumor denken lassen. 

Ein ganz allderes Bild ergibt die Ostitis fibrosa des Calcaneus. 1m Anfang 
kann die scharf abgegrenzte Aufhellung einer Tuberkulose ahnlich sehen. Bald 
jedoch lenkt das eigentumlich wabenartige Bild, das den ganzen Calcaneus durch­
setzt, zwingend auf die Ostitis fibrosa hin. 

IV. Arthritis. 
Weilll man die rontgenologischen Zeichen der Arthritis schlechthin in Form 

von Zacken und Randwulsten zur Richtschnur nimmt, so kann man gerade am 
FuB auBerordentlich haufig die Diagnose Arthritis stellen. Bevorzugt ist von 
solchen Veranderungen vor allem das GroBzehengrundgelenk, an dem auch in 
verhaltnismaBig jungen Jahren bei vollkommen beschwerdelosen und normalen 
FuBen an der lateralen Grenze (Abb. 638) wulstformige Ausladungen vorhanden 
sind. Schon diese Tatsache weist darauf hin, daB wir Randwulste und Zacken 
nicht ohne weiteres mit dem pathologisch-anatomischen Begriff der Arthritis 
deformans verquicken durfen, sondern hochstwahrscheinlich hier Verhaltnisse 
vor uns haben, die in der Hauptsache Folge veriinderter Belastung und abnormer 
Bewegungseinschrankungen durch Beruf und Schuhwerk sind. 

Besonders storend sind solche lippenformige Umkrempelungen an den Ge­
lenkecken des Dorsum (Abb.268). 

Sehr gern wird auch die Diagnose Gich t gestellt, wofiir jedoch nicht die 
Wucherungen, RandwUlste und Zacken charakteristisch sind, sondern vielmehr 
die viertel- und halbkreisformigen Aussparungen, wie sie durch Einlagerung 
harnsaurer Salze entstehen. Sicher beweisend fiir eine Arthritis urica ist weder 
das eine noch das andere (siehe Abb. 266 und Text). 

Eine Sonderstellung nimmt die Arthritis in den Zehengrundgelenken II und 
III ein, die unter dem Namen der KOHLERschen Krankheit in den letzten 
Jahren bekannt geworden ist. Das Bild (Abb. 204) erinnert durch die Abflachung 
des Gelenkkopfchens, durch die keilformige Verdichtung und die breiten Rand-
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wiilste besonders im vorgeschrittenen Stadium an die Arthritis deformans und 
hilft die klinischen Symptome (Schwellung und neuralgische Beschwerden im 
VorfuB) sehr bald klaren (vgl. auch Metatarsalgie). 

Die Umformung der Gelenkflachen am Naviculare und an den benachbarten 
FuBwurzelknochen ist am haufigsten Folge des PlattfuBes (siehe diesen). Auch 
bei anderen FuBdeformitaten bleiben sekundare Gelenkveranderungen nicht aus. 
Sie stehen mit Druck- und Bewegungsanderungen und mit der Verschiebung 
der FuBwurzelknochen gegeneinander in Zusammenhang. 

Die echte Arthritis deformans hingegen ist am FuB sehr selten. Erst 
spat wird das obere Sprunggelenk erg:r:iffen, meist nachdem schon Hufte und 
Knie erkrankt sind. Auch unter dem Bilde der sekundaren Arthritis deformans 
nach Trauma oder nach Infektion bleiben die Veranderungen in den Sprung­
und FuBgelenken meist gering (vgl. sekundar-chronische Arthritis). 

Ausgedehnte Zerstorungen mit starker Knochenwucherung auch in den Weich­
teilen erwecken Verdacht auf eine Arthropathie (Tabes). 

V. Verletzungen. 

Wer Fehldiagnosen vermeiden will, sollte grundsatzlich bei allen FuBgelenk­
verletzungen, auch wenn sie unter dem Bilde einer Distorsion verlaufen, Ront­
genaufnahmen veranlassen. Diese Notwendigkeit ergibt sich daraus , daB die 
klinischen Symptome infolge der ver~ 
steckten Lage der Bruchlinien und der 
Schwellung geringfugig oder wenigstens 

Abb.628. Querbruch der aulleren Kno­
chelspitze, die in l!'orm einer schmalen, 
zackigen Aufhellung und durch die Unter­
brechung der Rindenzone hervortritt (vgI. 

Abb.629). 

Abb 629. Seitenbild zu 628 : In diesem wird 
eine bisher verdeckte Bruchlinie im Wadbein 

sichtbar, die bis weit auf den Schaft reicht. 

nicht eindeutig sein konnen und ferner daraus, daB die Frakturen und Luxa­
tionen am unteren Ende des Unterschenkels die verschiedenartigsten Formen 
aufweisen. In Betracht kommen: 

1. DieFractura supramalleolaris, auch juxtaepiphysare Fraktur genannt. 
Gebrochen sind beide Knochen im Metaphysenbereich oder bei Rotationsbruchen 
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auch nul' die Tibia, wobei die Kontinuitat entweder in rein querer odeI' 
auch in schrager Richtung unterbrochen ist. Begleitverletzungen: Knochel­
bruch, Langsfissuren in del' Tibiaepiphyse bis zu deren vollkommener Zer­
trummerung. 

2. Die Malleolarfrakturen. Sie betreffen sowohl den einzelnen Knochel 
als auch beide (bimalleolare Fraktur) und entstehen durch AbriB und Biegung. 
Bei del' klassischen DUPuYTRENschen Fraktur, del' haufigsten aller Malleolar­

Abb.630. Knochelbru ch bei ciner 12jiihrigen. 
5 Wochcnnach der Verletzung. Die Bruchlinie 
gcht am inncren Knochel von der deutlich sicht­
baren Epiphysenfuge senkrecht nach lIntcn . 
Aul.lerdem ist die F ibula in Hohe des Ful.lgc­
lenkspaltcs eingeknickt. Au den l\1etaphl'sen 
beieler Knochen (Fibula und Tibia) periosiale 

A uflagerung. 

frakturen, bricht die Fibula dicht oberhalb 
odeI' in Rohe des Sprunggelenkes ein, nach­
dem del' Tibiaknochel in gleicher Rohe ab­
gerissen ist. Ubersehen werden im Bilde 
1. Fibulafrakturen, wenn sie in Rohe del' 
Tibiametaphyse liegen, 2. die vorderen und 
hinteren Schragbruche an den Knocheln, 
die sich in einer Ebene verbergen konnen, 
VOl' aHem abel' 3. die isolierten Rotations­
bruche del' Fibula (Abb. 628-629). Auch 
auf Absprengungen im Bereiche der Tibia­
gelenkflachen (Stauchungsbruche der latera­
len, vorderen oder hinteren Kante) ist sorg­
faltig zu achten. Zuweilen ist man uber­
rascht, wenn nach anfangs negativer Unter­
suchung in 3-4 W ochen an del' Tibiakante 
deutliche periostale Auflagerungen erschei­
nen. Sie durfen als Beweis fUr unerkannte 
Kapsel- und Periostabrisse odeI' Fissuren 
angesehen werden. 

Bei Verdacht auf eine Verletzung des 
auBeren Knochels, die sich nicht durch eine 
Normalaufnahme klaren laBt, soUte man 
nie dessen isolierte Darstellung durch 
Schragaufnahme von hinten nach vorn 
versaumen. In den Wachstumsjahren ver­
wechsele man nicht die normale Fibulae 
epiphyse mit einer FraHur (Abb. 630), 
wenngleich Losungen in der Wachstums­
zone auch ohne wesentliche Verschiebung 
gar nicht selten sind. 

3. Die Luxation oder Subluxation 
im oberen Sprunggelenk ist oft nur ein 

Begleitsymptom der Malleolarfraktur. Reine Seitenluxationen sind auch schon 
aus anatomischen Grunden ohne Knochelbruch gar nicht denkbar. Aus ahn­
licher Ursache brechen bei Luxationen nach vorn oder hinten die Tibiagelenk­
kanten abo 

Unentbehrlich ist das Rontgenbild zur Kontrolle etwa vorgenommener Repo­
si tionen, wie sie bei Knochelbruchen recht oft notwendig sind. Man begnuge 
sich nicht eher mit dem Ergebnis, als bis die Talusrolle in beiden Ebenen ein­
wandfrei in der Unterschenkelzwille steht. Zur sorgfaltigsten Reposition er­
mahnen immer wieder die Spa tzustande nach schlecht reponierten Frakturen, 
die sich durch arthritische Veranderungen mit Ubergang in die sekundare Ar­
thritis deformans auszeichnen und die besonders bei Inkongruenz der Gelenk­
flachen beobachtet werden. 
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Die Frakturen an der F u B w u r z e I sind gegenuber den Malleolarfrakturen sehr 
selten. Der Talus kann vollkommen zertrummert, luxiert oder auch am Halse ge­
brochen sein (Dekapitationsfraktur durch die vordere Tibiakante). Diese ent­
geht zuweilen auch dem Bildnachweis, wenn man nicht genau auf Einzelheiten 
an Innenstruktur und Randlinien achtet (Vergleichsbild). Ein isolierter Abbruch 
des Proc. post. tali (SHEPHERDsche Fraktur) ist moglich, wenn auch selten und 
dann haufiger Begleitsymptom der Calcaneusfraktur. Das Os trigonum (siehe 
Varietaten und Abb. 33) kann eine Fraktur vortauschen (Vergleichsbild der ge­
sunden Seite!). 

Beim Fall aus groBerer Hohe (auf die FuBe) trifft die Gewalt zunachst den 
Calcaneus, dessen Frakturen von den einfachen Quer- und Langsbruchen bis 
zu den schwersten Zertrummerungen wech­
selnd hervortreten. 1m Bilde ist auf fol­
gendes zu achten: 

1. Die konkave Wolbung des Calca­
neus ist vermindert (Abb.58). 

2. Die scharfe Balkchenstruktur ist 
linear (langs, schrag oder quer, je nach 
Bruchebene) aufgehellt, haufiger jedoch 
zackig verdichtet. 

3. Talus und Calcaneus sind gegen­
einander verschoben. Teils uberdecken sie 
sich im unteren Sprunggelenk (wie beim 
PlattfuB), teils sind sie nur nach vorn oder 
hinten gekippt, so daB auch im Chopart 
Gelenkverschiebungen zustande kommen 
(Abb. 58 und 631). Der Proc. post. tali 
kann abgebrochen sein (Vergleichsbild!). 

4. Die Gesamtform ist plump, teils 
verkurzt, teils platt gedruckt; hier und 
da entstehen Doppelkonturen. 

Abb.631. Calcaneusfraktur bei einem 50jiih­
rigen, die seit 1 Jahr bestellt und bishcr verkannt 
wurde. Auf die Fraktur weist die bogenfiirmige 
Verdichtung hin, die schrag durch den ganzen 

Calcaneuskiirper zieht. 

Immer muB das reine Seitenbild durch eine dorso-plantare Aufnahme 
von hinten erganzt werden. 

Besonders schwere Zerstorungen, ohne sicheres Trauma und ohne Schmerzen 
weisen auf Tabes hin (Abb.292). 

Die :Frakturen der anderen FuBwurzelknochen durften im Bilde nicht 
schwer zu erkennen sein. Man verwechsele jedoch nicht Naviculareveranderungen 
nach PlattfuB mit. Frakturen. Auch das Os tibiale externum (siehe Varietaten 
und Abb.55) ist keine Absprengung. Das gleiche gilt fur das Os peroneum, 
das in der Niihe oder im Schatten des Cuboids liegt (Abb.4l und 35). Frakturen 
an den Keilbeinen sind praktisch ohne gleichzeitige Zertriimmerung der Mittel­
fuBknochenbasis nicht denkbar. Unklare Bilder mussen durch stereoskopische 
erganzt und mit sic her normalen (andere Seite) verglichen werden. 

Die Bruche der MittelfuB- und Zehenknochen bieten nichts Besonderes. 
Hingewiesen sei nur auf die Marschfraktur (siehe Metatarsalgie, Abb. 627), auf 
Zwei- und Dreiteilungen der GroBzehensesambeine (Abb. 42) und auf die schalige 
Apophyse an der Tuberositas metatarsi V (Abb.36 und 37). Da Frakturen 
ahnlich aussehen, vergleiche man im Zweifelsfalle den Befund mit der gesunden 
Seite. Spontanfrakturen kommen bei der Tabes vor (Abb.63). 

Als Seltenheit sei noch erwahnt die Luxatio sub talo (Abb.300). Sie 
erfolgt im unteren Sprunggelenk entweder nach innen oder auBen. Frakturen 
und Absprengungen an der FuBwurzel konnen die Deutung des an sich schon 
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ungewohnten Bildes erschweren. Wichtig ist dabei zunachst die Feststellung, 
daB der Talus an normaler Stelle steht. Verschoben ist der Calcaneus einschlieB­
lich VorfuB sowohl im unteren Sprunggelenk als auch im Chopart. 

J. Schultel'. 

I. Das normale Bild. 
Technik: Die Beurteilung des Schulterbildes gehort mit zum Schwierigsten in der ganzen 

Rontgenologie des Skelettsystems. Der Grund dafiir liegt teils in dem verzwickten ana­
tomischen Bau der Schulter mit ihren verschiedenen Vorspriingen und Kanten, deren raum­
liche Anordnung sich der Beschauer nicht sorgfaltig genug klarmacht, teils aber auch in 
einer mangelhaften Wiedergabe an sich. Wir kennen seit ALBERS-SCHONBERG zwei typische 
Schultereinstellungen. 

Bei Stellung list der Zentralstrahl von vom oben auf die Gelenkebene einzustellen 
und zwar auf einen Punkt, den man in der Mitte zwischen Achselhohleneinschnitt und 
oberem Schulterrande zu suchen hat. Die Platte liegt dem Schulter blatt an. Patient und 
Platte sind um 450 zum Zentralstrahl geneigt (Keilkissen unter den Rucken). Der Arm 
wird durch Sandsacke in mittlerer Drehstellung und leicht abgespreizt auf dem Unter­
suchungstisch fixiert. Alsdann Aufnahme in Atemstillstand! (Abb.638). 

In Stellung II riickt der Z!'lntralstrahl um gut zwei Querfingernach medial und unten. 
1m ubrigen sind die Aufnahmebedingungen die gleichen wie unter I (Abb. 632 u. 636). 

Der Unterschied zwisch.l!n beiden tritt im Bilde kraB zutage. Wahrend I hauptsachlich 
den Humeruskopf frei von Uberschneidungen wiedergibt, kommen durch II das Akromion, 
das periphere Drittel der Clavicula und deren Zwischengelenk sowie der Proc. coracoideus 
zum V orschein. 

Die immer wieder geforderte zweite Ebene unterbleibt am Schultergelenk nur allzu 
oft. Nach ISELIN wird sie so angefertigt, daB Platte oder Film bei abgespreiztem Arm 
der Schulterhohe anliegt und die Rohre etwa 40 cm von der Achselhiihle entfemt steht 
(vgl. Collumfrakturen). 

Zur Dar~~ellung der Clavicula reicht im allgemeinen das Schulterbild in Stellung II 
nicht aus. Ubersichtlich wird besonders die proximale Halfte erst auf dorso-ventralen 
Aufnahmen (Bauchlage, Platte liegt dem Schliisselbein an, Einstellung der Rohre vom 
Rucken aus). 

Einfacher laBt sich ein Bild vom Schulter blatt herstellen. Der Arm wird in Rucken­
lage stark vom Korper abgezogen (Schulterblatt folgt) und die Rohre auf die Achselhohle 
zentriert. Fur die zweite Ebene liegt der Patient in Seitenlage auf der "kranken" Schulter. 
Nachdem der Arm nach vom gezogen ist, laBt sich der Zentralstrahl dem Schulterblatt­
profil einwandfrei anpassen. 

a) Schultergelenk: Die Kopfkappe des Humerus ist kugelrund und scharf 
begrenzt (Abb.632, 10 und 69). Am Ubergang zum Tuberculum majus streckt 
sich der Kopfbogen bis fast zur Geraden, urn alsdann in sanfter Windung zum 
Schaft umzubiegen. Ahnlich verlauft auch die Innengrenze, so daB das Collum­
massiv (anatomicum) in nahezu parallel begrenzten Flachen hervortritt. Die ge­
ringste Verdrehung des Armes kann aber wesentliche Anderungen der Konturen 
mit sich bringen. So erkennt man die Innendrehung daran, daB an der medialen 
Grenze ein flacher Buckel (Tuberculum minus) erscheint, wahrend sich das Tuber­
culum majus immer mehr abrundet. AuBendrehungen werden wahrend der Auf­
nahme seltener eingenommen. Auch hierbei verschwindet im Bilde der groBe 
Hocker hinter einem flachen Bogen, zugleich fehlt aber der Minuskontur an der 
Innenseite. 

Die Innenstruktur des Kopfes bietet folgende Einzelheiten: Die Epi­
physenkappe ist im allgemeinen gleichmaBig dicht und besitzt netzformige Struk­
tur. Am AuBen- und Innenrande geht diese in weitmaschigere und dementspre­
chend hellere Zonen iiber, die besonders am Tuberculum majus stark ausgepragt 
sein konnen (Abb.632). ErhOht wird dieser Eindruck noch dadurch, daB sich 
dessen Randpartien oft zu einer Zone verdichten, worin die radiare Struktur 
des Tuberculum zusammen flieBt, ferner dadurch, daB dieses Gebiet schaftwiirts 
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an die Epiphysennarbe grenzt (bis zum 30. Lebensjahre sichtbar). Am langsten 
und deutlichsten bleibt die Epiphysennarbe in der medialen Halfte erhalten, 
wo sie als dichte Linie in flachem Bogen zur unteren medialen Kopfgrenze 
zieht. 1m hoheren Alter kann eine ahnliche Linie durch den oberen Rand des 
Tuberculum minus zustandekommen. Nur sind dann aber auch dessen Seiten­
grenzen sichtbar (Abb.634, 637). 

Der Schultergelenkspalt wird selten im Profil getroffen. Je nach der 
Projektion schwankt auch dessen Breite, so daB Zahlen von 2-4 mm, wie sie 
sich angegeben finden, hochstens nach unten hin die Grenze des Normalen treffen. 
Dementsprechend zeichnet sich auch der Pfannengrund ganz verschieden abo 
Ausgesprochen sichtbar ist eigentlich nur dessen vorderer und unterer Rand 
(kann auch fehlen), wahrend der hintere Yom Kopfmassiv verdeckt wird. Die 
Einstellung des Kopfes zum Pfannengrunde 
ist nicht immer zentral. Durch Projektion 
und Armhaltung "ird zuweilen eine Luxation 
nach oben vorgetauscht (Abb. 632, 633, 635). 

Das Akromion ragt im allgemeinen als 
spitz oder rund begrenzter Sporn bis zur 
Mitte des Kopfes vor. Die untere Flache 
paBt sich bei richtiger Projektion der Kopf­
grenze an und tragt zuweilen eine scharf 
abgesetzte Gelenkfazette. Sobald die Schul­
tereinstellung zu stark von oben aus (Schul­
terhOhe) erfolgt, kann das AlITomio-Clavi­
culargelenk unterhalb des Akromion erschei­
nen (Abb.637). Der oberen Grenze (Schul­
terhohe) ruht meist ein helles Rechteck auf 
(Abb. 632, 634 und 10), das der Facies arti­
cularis fUr das Schhisselbein entspricht und 
in den Wachstumsjahren rauh und hockerig 
begrenzt ist (Abb. 636 und Os acetabuli). 
Daran anschlieBend liegt die ziemlich recht­

Abb.632. Schultergelenk (nprm,:tl) bei 
ciner 20jiihrigen. Auffallend ist (lie Aufhel­
lung im Tuberculum majus, die nach auEen 
von einem dichten Wall begrenzt wird. Be­
sonders deutlich tritt auch die Epiphysen­
narbe mit einer spitz en Ausziehung nach 

auEen oben herver. 

winklige, wenn auch unregelmaBige Articulatio akromio- clavicularis, die bis 
1 em breit sein kann. Verschiebungen des peripheren Schhisselbeinendes nach 
oben sind infolge del' Projektion bis zu Knochenbreite moglich, ohne daB eine 
Luxation vorliegt (Abb. 632, 633). 

Del' Proc. coracoideus erscheint in der iiblichen Projektion als scharf be­
grenzte Verdichtung, die der Pfannengegend nach medial aufsitzt (Abb. 634,636, 
10 und 638). 1m Gegensatz zum intensiven Schatten del' Umgebung kann die 
Schnabelspitze auch linear umgrenzt und hell hervortreten. 

b) Schliisselbeill: Die S-formige Biegung pragt sich verschieden stark aus. 
Der innere Aufbau ist der eines Rohrenlmochens mit schmaler Rinden- und 
breiter Markzone. Der obere Rand wird zuweilen von einem weichen Schatten 
eingesaumt, der wie eine Periostitis aussieht, in Wirklichkeit abel' den Weich­
teilen entspricht. Das proximale Ende verbreitert sich zum Gelenkkopf des 
Sternoclaviculargelenks, das im Bilde meist so wiedergegeben wird, als ob der 
Kopf nach oben luxiert ware (vgl. Abb. 302). 

c) Schulterblatt: Del' dreieckige Schatten wird durch die Spina scapulae 
in zwei ungleiche Halften geteilt. Der fingerbreite Spinarand lauft in das Akro­
mion aus. Als dichter Streifen zeichnet sich auch die Margo sup. des Schulter­
blattes ab, die in spitzem Winkel zur Spina nach lateral unten zieht. Entspre­
chend der Fossa supra- und infraspinata ist der Knochen zuweilen strukturlos 
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aufgehellt (Abb.632, 634 und 635). Am lateralen Rande kann unterhalb der 
Pfanne die Grenzlinie weich und unregelmaBig wellig verlaufen (normal). 

d) Ossifikation: In der Humerusepiphyse wird die Verknocherungszone 
mit der zweiten Halfte des 1. Lebensjahres sichtbar. Der Kern liegt medial und 
gibt der Kopfkappe eine asymmetrische Gestalt (Abb.633). Zur Kugel wird 
der Kopf erst durch den zweiten Kern erganzt, der dem Tuberculum majus ent­
spricht und im 3. Lebensjahr erscheint. Ein weiterer zum Tuberculum minus 
gehoriger Kern kompliziert das Bild yom 4. Jahre abo Nachdem im folgenden 
Jahre aIle drei Kerne miteinander verschmolzen sind, kommt eine Epiphysenfuge 
zustande, die am Ansatz des Tuberculum majus dachfirstartig hochgezogen ist 
und sich dadurch von den bisher bekannten Epiphysenfugen der langen Rohren­
lmochen wesentlich unterscheidet. Sobald diese Wachstumsflache schrag ge­
troffen wird - was besonders oft im Bereiche des Tuberculum zu beobachten 

Abb.633. Schult.erg elenk einer 2jiihrigen mit zwei 
Kopfkcrnen. (Norma!.) 

ist (Abb. 10, 25, 632 und 633) -, 
entsteht ein Bild, das einer Co1-
lumfraktur ahn1ich sieht. 

Am Akromion erscheinen ge­
gen das 15.-16. Lebensjahr zwei 
bis drei Knochenkerne, die mit­
einander verschmelzen (Abb. 25) 
und mit dem 20. ins Gesamtakro­
mion iibergehen. Diese Apophyse 
wird in der Rontgenliteratur all­
gemein als Os acromia1e bezeichnet 
und kann auch einmal unter beson­
deren Umstanden mit dem Akro­
mion gelenkig verbunden bleiben. 
Das Os acromiale secundarium hin­
gegen ist ein echtes inkonstantes 

Ske1ettstiick (LILIENFELD), das als auffallend dichter Schatten vor dem Akro­
mion liegt. 

Der Kern im Proc. coracoideus ist mit dem ersten Lebensjahre vorhanden, 
jedoch rontgenologisch bedeutungslos. Dagegen liegt an dessen Spitze eine 
schalige Apophyse (Pubertat) , die in Schragprojektionen sichtbar wird (keine 
Fraktur, Abb.25). 

Auch die Apophyse am unteren Schulterb1attwinke1 (selten) darf nicht mit 
einer Fraktur verwechse1t werden. 

II. lUiBbildungen, Deformitiiten. 
EineZeit1ang hat die sogenannte Ge burtsHihm ung derKinder (Duchenne­

ERB) im Rontgenbilde interessiert. Man nahm als Ursache eine Losung der 
Kopfepiphyse an, die natiirlich erst in der zweiten Halfte des ersten Lebens­
jahres sichtbar wird, hat abel' dabei ganz normale Verhaltnisse durchweg falsch 
gedeutet (Abb. 633). Die an sich schon exzentrisch liegende Kopfepiphyse kann 
zu dieser Auffassung besonders dann verfiihren, wenn del' Arm wahrend der 
Aufnahme nach innen odeI' auBen verdreht gelegen hat (vgl. normales Bild). DaB 
bei der Geburtslahmung die Kopfepiphysen im Laufe der Jahre wesentlich k1einer 
bleiben, ist ebenso wie die Verkiirzung des ganzen Armes Folge del' Lahmung. 

Eigentiimlich plumpe Kopfe mit stark hervortretenden Rauhigkeiten an del' 
Metaphyse (Abb.215) sind bei der Chondrodystrophie bekannt. Dement­
sprechend konnen auch Gelenkkontrakturen entstehen. Wesentlich haufiger wer­
den Kontrakturen jedoch als Folge chronisch-arthritischer Veranderungen an-
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getroffen (s. Arthritis). Auch eine abnorme Anlage des Schultergelenks kann ein­
mal Ursache einer symmetrischen Abduktionsbeschrankung sein. Eine eigene 
Beobachtung dieser Art betrifft einen 27 jahrigen Mann, der in den letzten 6 Jahren 
zunehmend eine Abspreiz behinderung beider Arme bemerkt hat und im Schulterbild 
ein Akromion erkennen laBt, das bis zum Tuberculum vorspringt. Gleichzeitig 
erscheint die Pfanne stark nach medial verlagert. An beiden Seiten sind die 
gleichen Veranderungen vorhanden. 

Bei Schulterlahmungen (auch bei den erworbenen) kann der Kopf im 
Wachstum stark zuruckbleiben. Zudem verbreitert sich der Gelenkspalt, der 
Kopf tritt mit Ausbildung eines Schlottergelenks tiefer nach unten. 

Selten kommen V er biegungen der proximalen Humerusmetaphyse vor. 
Wenn man von den Folgen der Collumfrakturen und SchuBverletzungen absieht, 
so bleiben nur Varusdeformitaten ubrig, die beim Kretinismus (BIRCHERS Humerus 
varus cretinosus) und nach multiplen kartilaginaren Exostosen beobachtet worden 
sind. Ich konnte kfuzlich starke Varusverbiegungen bei einem 37jahrigen Manne 
nachweisen, der seit uber 20 Jahren Kruckenganger war. 

Starkere Krummungen des Schlusselbeines, auch nur einer Seite, stellen 
noch keine Deformitat dar (normal), vorausgesetzt daB keine Frakturfolgen nach­
weisbar sind. Das vollkommene Fehlen der Clavicula wird im Rahmen der Dy­
sostosis cleidocranialis beobachtet (auBerdem Luckenschadel). 

Am Schulterblatt interessiert besonders dessen Lageveranderung. Diese ist 
haufig nur ein Begleitsymptom jeder Skoliose schlechthin und besteht in Hochstand 
und Achsendrehung. In den Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes rucken 
diese Dinge beim angeborenen Schulterblatthochstand, auch SPRENGEL­
sche Deformitat genannt, wobei auf folgende Einzelheiten zu achten ist: 

1. Der Hochstand der Scapula kann bis zu 10 cm und mehr betragen. 
Die Drehung ist daran erkennbar, daB der mediale Rand hoher steht als der 
laterale. 

2. Das Schulterblatt bleibt kleiner. Infolge der Drehung und des Hoch­
standes biegt sich dessen oberer Rand besonders am Angulus medialis stark 
nach innen um. 

3. Diesem Winkel und dem angrenzenden Rande sitzt zuweilen eine Knochen­
platte auf, die zur unteren Hals- oder oberen Brustwirbelsaule zieht. PUTTI er­
blickt darin ein costiformes Element. WILLET und W ALSHAM haben den Knochen 
als Suprascapula gedeutet, weil er Ahnlichkeit mit der Suprascapula des 
Frosches und der Krote hat.' 

4. Nicltt unbedingt zum Krankheitsbilde gehoren Veranderungen an der Wir­
belsaule und den Rippen (Abb. 594). In Betracht kommen Skoliosen mit Keil­
wirbeln und Spalten an Bogen und Korpern (Spina bifida cervicalis et dorsalis), 
Rippenverschmelzungen, -teilungen und -defekte und schlieBlich in leichten Fallen 
der auffallend flache Rucken mit verspatetem oder auch ganz fehlendem Bogen­
schluB. 

Sehr oft wird eine Rontgenuntersuchung beim sogenannten Scapular­
krachen verlangt. Wenn auch das Leiden vor allen Dingen durch Veranderungen 
am Knochengerust hervorgerufen wird und dementsprechend aIle Befunde an der 
Muskulatur, aIle Schwielen und Schleimbeutel meist sekundar entstehen, so bleibt 
doch die Ausbeute durch das Rontgenbild verhaltnismaBig gering. Zu erwahnen 
sind da das LUSCHKAsche Hockerchen, ein Knochenvorsprung an der Innenseite 
des Schulterblattwinkels, Exostosen an den Randern und Vorsprunge an den 
Rippen, besonders auch nach ]'rakturen, die sich alle am gunstigsten im reinen 
Profilbilde nachweisen lassen. Selten kommen Tumoren (Enchondrome, Osteome) 
des Schulterblattes in Betracht. 
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III. Strnktnrverandernngen. 
Die vielen Schnlterschaden, die besonders im hohen Alter klinisch einen so 

wenig charakteristischen Befund ergeben, gehoren groBtenteils in das Gebiet der 
Arthritis chronica. Auch die Schultergelenktuberkulose kann ahnlich be­
ginnen. Jedenfalls ist die fungose Form wesentlich seItener als die Omarthritis 
sicca im Sinne VOLKMANNS, die sich im Bilde monatelang durch nichts anderes 
auszeichnet, als durch eine diffuse Atrophie mit glasiger Struktur und verschwom­
menen Grenzen. Der Knochen wird erst sekundar hier und da an den Gelenk­
grenzen angenagt. Zuweilen erkennt man am Ubergang yom Tuberculum majus 
zum Kopf eine halbkreisformige Vertiefung (Abb. 114 und 69), die teils durch 
Abbau infolge Funktionsausfalles entsteht, teils aber als tuberkulOser Herd 
gedeutet werden muB, besonders wenn sich dessen Grenzen unscharf abzeichnen. 
1m allgemeinen bleibt aber die Omarthritis sicca von groberen Knochenzerst6-
rungen verschont. Endausgang nach Jahren: meist knocherne Ankylose. 

In anderen Fallen beherrscht der wenig scharf begrenzte Knochenherd an Kopf 
oder Pfanne das Bild, wobei sich die Diagnose Tuberkulose eher per exclusionem 
stellen liiBt als durch charakteristische Bildmerkmale (vgL Gelenktuberkulose). 

Ganz anders sieht die Lues aus. Als reine Gelenklues scheint sie sehr selten 
zu sein. Auch spricht jede Atrophie im Bilde zunachst gegen diese Diagnose. 
Knochenherde dagegen nehmen ein ganz charakteristisches Aussehen an, das 
schon des ofteren als marmoriert bezeichnet wurde (vgL Abb. 134). 

SeIten ist das Schultergelenk Sitz der akuten Osteomyelitis (meist meta­
statisch). In den ersten Wochen verschwindet die Balkchenstruktur (Atrophie). 
Bald verlieren auch die Grenzlinien ihre Scharfe, bis sich der Knochenaufbau 
im ganzen Bilde vordrangt und sich bestimmte Herde an Kopf und Pfanne 
abzugrenzen beginnen. Ahnlich kann auch einmal die Aktinomykose aussehen 
(vgL KEPPLER). 

Der Humeruskopf ist Lieblingssitz von Tumoren und Metastasen. Bei 
diffuser, wenig abgegrenzter und strukturloser Aufhellung muB man an ein be­
ginnendes Sarkom denken. Wabenartige Innenstruktur in solch aufgehellten Be­
zirken weist bei Jugendlichen in erster Linie auf die Ostitis fibrosa hin (Abb. 91 
und 92). Mnlich kann das Chondrom aussehen. 

Bei osteoplastischen Tumormetastasen sitzen die rundlich ovalen Verdich­
tungen zunachst in der Knochenstruktur. In fortgeschrittenen Fallen iiberragen 
diese Tumoren auch die Kopfgrenze. Sind die yerdichtungen unregelmaBiger, 
kalkfleckig und lang gestreckt, so gehoren sie meist Weichteilverkalkungen 
an, die in der Gelenkkapsel, in Schleimbeuteln und Sehnen liegen. Kalkherde ent­
stehen nach Traumen oder als Symptome der Calcinosis intestinalis, der Myositis 
oS!;lificans progressiva oder der Periarthritis humero-scapularis (s. diese und 
Abb.379-384). 

IV. Arthritis. 
Die Diagnose ist klinisch bei geringem Reiben und Knarren, bei unbestimmten 

Schmerzen und Funktionsausfall bald gestellt. Und das Rontgenbild - versagt! 
Man sollte wenigstens die immer wiederkehrenden Arthritissymptome wie kleinste 
Zacken, Randwiilste oder" auch UnregelmaBigkeit der Grenzkonturen erwarten. 
Allein auch diese fehlen noch zu einer Zeit, wo die Inaktivitat schon eine erheb­
liche Atrophie ausgelost hat. Fiir diese Tatsache hat man bisher keine recht 
befriedigende Erklarung gefunden, wenn man nicht das Belastungsmoment "(die 
eigene Korperschwere) fiir die Auspragung arthritisch deformierender Verande­
rungen als ausschlaggebend ansehen will, was am Schnltergelenk naturgemaB 
ausfallt. Mir scheint auch, als ob die ganze Form des Kopfes und der Pfanne 



Arthritis. 543 

bei dem Fehlen von Ecken und Kanten wenig geeignet ist, die rontgenologischen 
Symptome hervortreten zu lassen. 

Wenn demnach aus den angefUhrten Grunden das Bild fiir die Diagnose 
Arthritis chronica versagen muB, so diirfen wir das gleiche auch fUr die Ar­
thritis deformans erwarten. Zunachst sei aber festgestellt, daB die patholo­
gisch-anatomisch begrundeten Veranderungen der Arthritis in Form von Rand­
wulsten und Zacken, in Form der abgeschliffenen Knorpelflachen auch im Schulter­
gelenk zu Recht bestehen. Nur treten diese auBerordentlich spat, meist erst 
nach Jahren hervor. In der Zwischenzeit achte man aber auf die Breite des Ge­
lenkspaltes selbst, der auf eine Arthritis immerhin stark verdachtig ist, wenn 
er schmaler ist als 3 mm. Des weiteren pragen sich Randwulste zuerst am unteren 
Pfannenrande aus (Abb. 634). Dagegen fehlen Zacken an den Grenzen der Kopf­
kappe so gut wie ganz. Hochstens springt 
deren mediale Kante rechtwinklig vor. 
Beliebt ist jedoch die Bezeichnung Rand­
wulst fUr das Tuberculum minus, wenn die­
ses bei innenrotiertem Arm an der inneren 
Humerusgrenze hervorragt (normal!). 

Deutlicher sind arthritische Verande­
rungen im Akromio - Clavicularge­
lenk, das gelenkmechanisch sehr innig 
mit dem Schultergelenk in Verbindung 
steht. Verschmalerung des Gelenkspal­
tes, spitz ausgezogene Kanten und um­
gebogene Randwulste sind je nach dem 
Grade der Arthritis charakteristisch und 
meist fruher vorhanden als im Schulter­
gelenk. 

Sehr fruh macht sich die Arthritis 
auch am Akromion bemerkbar, indem 
dessen Kanten rauh und hockerig werden. 

Selten hat die Aussparung zwischen 

Abb.634. Arthritis deformans des Schulterge­
lenks bei einem 75hihren. Ausgesprochenel' Wulst am 
lmteren Pfannenrande, der im ganzen' als dichter Ring 
hel'vortl'itt. Gelenkspitze am unteren Kopfrande. 
Zwischen Tub. majns und miuus dichter Schatten, 

del' dem Sulcus intertnbercularis entspricht. 

Kopf und Tuberculum majus, die schon bei der Tuberkulose erwahnt worden ist, 
etwas mit einer echten Arthritis deformans zu tun. Man findet den Defekt in scharf 
begrenzter Form zuweilen auch in Schultergelenken, die willkurlich oder unwill­
kurlich langere Zeit ruhig gestellt worden sind (vgl. Ahnliches am Kniegelenk). 

Beim Verdacht auf eine Arthritis deformans achte man auf den Sulcus 
intertubercularis, worin die lange Bicepssehne verlauft. Die Ruptur dieser 
Sehne ist ein Begleitsymptom der Arthritis deformans und solI hauptsachlich 
durch deformierende Veranderungen im Sulcus zustande kommen. NaturgemaB 
lassen sich diese bei dessen versteckter Lage auBerordentlich schwer nachweisen. 
Das was in diesem Sinne beschrieben wurde, ist groBtenteils Phantasie, denn 
die einzige Verdichtung, die an der Grenze von Tuberculum minus und majus 
entlang zieht und dem Sulcus entsprechen konnte, kommt in "\Virklichkeit durch 
den Minuskontur zustande (Abb. 634 und 637). Immerhin mag der unregelmaBig 
zackige Verlauf dieser Linie sowie deren Verbreiterung zum Majusschatten auf 
Sulcusdeformierungen hinweisen (kein Beweis! Tangentialaufnahmen ver­
suchen!). 

1st demnach die Arthritis deformans des Schultergelenks auf Grund patholo­
gisch-anatomischer Erfahrungen mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrschein­
lichkeit als Ursache der Bicepssehnenruptur anzunehmen, so beweist ein negatives 
Bild nicht etwa das Gegenteil, sondern bestatigt hochstens wieder die Erfahrung, 
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daB deformierende Prozesse im Schultergelenk rontgenologisch nur sehr sparlich 
und dann auch erst nach Jahr und Tag hervortreten. Eine ausgepragte Arthritis 
deformans mit einem Mehr an Knochen, mit Wucherungen und umgebogenen 
Randwiilsten, mit Gelenkkorpern und sklerotischen Verdichtungen ist, wie bereits 
gesagt, an der Schulter auBerst selten. 

Sehr beliebt ist die Diagnose Gelenkkorper fUr Verkalkungen im Raume 
zwischen Akromion, Tuberculum majus und Humeruskopf, besonders wenn deren 
Schatten rund und scharf begrenzt ist. W ohl immer handelt es sich hier urn 
Verkalkungen oder Verknocherungen in den Weichteilen - vorwiegend in den 
Sehnenansatzen des Musculus infra- und supraspinatus und in den Schleim­
beuteln - (vgl. Periarthritis humeroscapularis und Abb. 379-384). 

Hochgradige Zerstorungen an Kopf und Pfanne oder machtige Knochen­
schatten auch in den Weichteilen haben nichts mit einer Arthritis deformans 
zu tun. Wenn sich Spatzustande nach Osteomyelitis und Tuberkulose ausschlieBen 
lassen, so muB man in erster Linie an Tabes und Syringomyelie denken 
(vgl. neuropathische Gelenkerkrankungen). Auch die Gelenklues sieht anders aus 
(Abb. 134). Nur bei der Calcinosis intestinalis und Myositis ossificans progressiva 
konnen einmal ahnliche Bilder entstehen. 

V. Verletznngen. 
Schultergelenk und oberes Humerusende sind recht oft Traumen ausgesetzt. 

Das Rontgenbild bietet uns den sichersten Schutz gegen Fehldiagnosen, die gerade 
an diesem Korperteil nur allzu haufig unterlaufen. Ich erinnere da an die kli­
nisch einander so ahnlichen Bilder der Luxatio subcoracoidea, der Fractura 

colli scapulae, der Fractura colli 
humeri und der Luxation des peri­
pheren Schliisselbeinendes. 

Die Frakturen des oberen Hu­
merusendes konnen sitzen: 

1. Am Kopf. Ein- und Aus­
briiche sind selten und entgehen der 
Darstellung nicht. 

2. Am Collum anatomicum, 
in jenem schmalen Raum, der zwi­
schen Kopfkappe und Tuberculum 
liegt (ebenfalls selten, meist nur bei 
alten Leuten mit Osteoporose). 1m 
Bilde darf man daher keine typische 
Bruchlinie erwarten. Vielmehr fant 
eigentlich nur die V erschie bung der 
Kopfkappe, besonders am medialen 
tibergang zur Metaphyse, auf. 

3. In H6he der Tubercula als 
:Fractura pertubercularis oder 
transtubercularis. Man achte sowohl 

auf querziehende, zackige Verdichtungen, die bei Einkeilung der Fragmente in 
der Ansicht von vorn oft das einzige Symptom sind, als auch auf Unter­
brechungen der Rindenzone mit Verschiebung der Fragmente. 

Abb.635. Fraktur am Collum humeri bei einem 
34jiibrigen. Die Bruchlinie ist nur an der UnterbrecllUng 
der Rinc1enzone und an einem schmalcll, dichten Bezirk 
erkennbar. der dnrch den Kopf zieht und beide verdiich­
tigen Rindenteile miteinander verbindet. Der obere Kopf-

rand wird durch das Akromion iiberlagert. 

4. Am Collum chirurgicum, der sich bis zum Ansatz des Mpsculus pectoralis 
major erstreckt. Die Fractura colli chirurgici ist die haufigste Verletzung 
des oberen Humerusrandes und wird meist an der querliegenden Bruchebene oder 
an der Fragmentverschiebung (Ab- und Adduktionsbriiche) erkannt. Schwierig-
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keiten bereiten nur die eingekeilten und die subperiostalen Bruche (Abb.635, 
295 u. 57). 

5. An den Tubercula. Mit deren AbriB ist meist eine erhebliche Fragment­
verschiebung durch Muskelzug verbunden (Abb.637). Hauptsachlich ist wohl 
nur das Tuberculum ma­
jus betroffen, dessen ein­
wandfreie Darstellung vor­
aussetzt, daB wahrend der 
Aufnahme der Arm gut 
auBengedreht lag (Abb. 
638u. 383). Verkalkungen 
in dieser Gegend konnen 
einen AbriB vortauschen 
(siehe Periarthritis hu­
mero-scapularis und Abb. 
379 bis 382). 

1m allgemeinen ist liber 
die Bruche am oberen 
Humerusende noch folgen­
des zu bemerken: Die oft 
winzigen Corticalisunter­

Abb. 636. 8chliisselbein bruch am peripheren Endc mit Verschiebnng 
des proximalen Bruchstiickes nath vorn oben bei cincr 20jahrigen. Am 

A k romion ist noch~ die wellige Apoph'yse dClltlich erkennbar. 

brechungen wollen gesucht sein, wobei die alte Epiphysennarbe oder - in den 
Wachstumsjahren - die Epiphyseufuge selbst genaueste Beachtung verdient 
(Abb.57 u. 10). In zweifelhaften Fallen versaume man nie die Aufnahme des 
Schultergelenks in der ISELIN- ' 
schen Lage oder die stereosko­
pische Aufnahme, die auch am 
sichersten uber die Stellung der 
Fragmente unterrichtet. 

Klinisch wird die Fraktur 
am Collum' chirurgicum leicht 
mitderFraktur desPfannen­
halses verwechselt. Auch im 
Rontgenbilde kann der Unacht­
same deren Symptome uber­
sehen, wenn er nicht auf den 
treppeuformigenAbsatz am late­
ralen Schulterblattrande und 
auf die Gesamtverschiebung des 
Schultergelenks nach medial 
oder unten fahndet. 

Isolierte Abbruche des Proc. 
coracoideus und des Akromion 
scheinen selten zu sein. An deren 
Basis werden Frakturen, vor al­
lem in Begleitung von S c h u 1 t e r­
bla ttbriichen, beobachtet.Diese 
sitzen zur Hauptsache am anato­
mischen und chirurgischen HaIse 

Abb.637. Luxatio humeri subcoracoirlea mit AbriG 
des Tuberculum majus bei ciner 76jiihrigen. Das Tuber­

culum licgt VOl' clem unteren Pfannenrancle. 

(Incisura scapulae), verlaufen parallel zur Pfanne und verlangen bei der Betrach­
tung des Bildes groBte Aufmerksamkeit, da sich in dieser Gegend die Konturen der 
Margo superior, des Proc. coracoideus, der Clavicula und der Spina scapulae kreuzen. 

:i\Ieyer, Rontgendiagnostik. 35 
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Sicherer gelingt der Nachweis der Briiche vom Sch ulter blattkorper, deren 
Form von den einfachen Spaltbriichen (in allen moglichen Richtungen), den typi­
schen Quer- und Langsfissuren bis zu den schwersten Zertriimmerungsbriichen 
wechseln kann, wobei im Bilde nicht nur auf typische, scharf und zackig begrenzte 
Bruchspalten zu achten ist, sondern auch auf dichte Streifen und Kanten (Uber­
schneidungen). Die normale Apophyse am unteren Schulterblattwinkel darf nicht 
fUr eine Fraktur gehalten werden. Das gleiche gilt fiir die Apophysen des Akro­
mion und des Proc. coracoideus (vgl. Varietaten und Abb. 636 u.25). 

Das Schliisselbein, als der Strebepfeiler zwischen Schultergiirtel und Brust­
korb, bricht durch Fall oder StoB gegen Arm und Schulter sehr oft ein (15 vH 
aller Frakturen). Nur in zweifelhaften Fallen, besonders im Kindesalter, wird 
das Bild zu Rate gezogen (Aufnahme von hinten nach vorn) . Da die Querbriiche 
mit Fragmentverschiebung im mittleren Drittel die Regel bilden, sind Fehl­
diagnosen so gut wie ausgeschlossen. Auch Fissuren diirften auf scharfen Bildern 
am hellen, zackigen Spalt erkennbar sein CUbersichtsbild auch der gesunden 

Ab'), 638. Dex gleiche Fall wie Abb. 637 nach der Repo­
s i tion. Das Tuberculum Jiegt wieder iu seinem alten Bett.. 

Seite!). Jedoch hat der weiche 
Schatten, der parallel dem oberen 
Rande verlauft, nichts mit einer Ver­
letzung zu tun (vgl. normales Bild). 

Schwieriger ist die Beurteilung 
der Schliisselbeinluxationen. 
Gern werden diese bei ganz nor­
malem Bilde angenommen (Projek­
tionsfolge), wahFend sich die echte 
Luxation durch eine ganz erheb­
liche Verschie bung der Gelenkenden 
(immer nach oben) auszeichnet 
(Abb.636). 

Praktisch wichtig sind die Lu­
xationen im Bereich des Schul­
tergelenkes. Wenn' auch dem 
Erfahrenen die klinischen Sym­
ptome im allgemeinen so iiber­
zeugend sind, daB sich ein Ront­

genbild eriibrigt, sollte man dieses doch nie versaumen, urn damit der Dia­
gnose eine anatomisch gesicherte Grundlage zu geben und gleichzeitig Neben­
verletzungen (Frakturen, Absprengung des Tuberculum majus odeI' minus) 
gebiihrend zu beriicksichtigen. Wir unterscheiden je nach del' Stellung des 
Kopfes zur Pfanne: 

1. Die Luxation nach vorn, L. praeglenoidalis, auch subcoracoidea oder 
subclavicularis genannt (je nach der Stellung des Kopfes), die haufigste aller 
Luxationen. 1m Bilde springt das Akromion stark hervor, die Pfanne ist leer, 
der Humerusschaft abduziert, der Kopf bedeckt einen Teil des Pfalmengebietes 
und steht unterhalb des Proc. coracoideus. 

2. Die Luxation nach unten, L. axillaris oder infraglenoidalis (Abb. 637 u. 
638) , laBt den Kopf am unteren Pfamlemande hervortreten, wo sich beide iiber­
decken. Die Pfanne ist leer, del' Humerusschaft abduziert. 

3. Die Luxation nach hinten, L. retroglenoidalis, subakromialis oder in­
fraspinata, scheint sehr selten zu sein. Aus dem Bilde lassen sich keine sicheren 
Unterschiede zwischen vorderer und hinterer Luxation herauslesen, wenn nicht 
die geringe Medianverschiebung des Kopfes im Sinne der letzteren verwertet 
werden kann. Urn so deutlicher unterscheiden sich beide im klinischen Bilde. 
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Auf Begleitverletzungen wie Collumfrakturen (Abb. 295), Langsfissuren, 
Abbriiche des Tuberculum majus und minus, Abbriiche des Proc. coracoideus, 
des Akromion und der Pfannenrander wurde bereits hlngewiesen. 

Unentbehrlich ist das Rontgenbild zur Kontrolle der Einrenkung. Auch 
wenn Begleitverletzungen zu Anfang gefehlt haben, sieht man doch bei alteren 
Leuten schon nach Wochen und Monaten an diesem und jenem Vorsprung eine 
Auflockerung der Grenzen oder auch Kalkeinlagerungen in den Weichteilen, die 
im Sinne von Bander-, Sehnen- oder Kapseleinrissen mit sekundarer Verkalkung 
zu deuten sind. Arthritiszeichen hingegen bleiben oft ganz aus oder zeigen sich 
erst nach Jahr und Tag (siehe Arthritis). 

Ahnliche Merkmale finden sich auch bei der habituellen Luxation, fiir 
die nach PILZ Knochenveranderungen nahezu die Regel bilden. Allerdings sind 
zu deren Nachweis Aufnahmen in verschiedenen Ebenen erforderlich. 

K. Oberal'll. 
I. Das normale Bild. 

Technik: Die Darstellung in zwei Ebenen ist wohl immer erreichbar (Drehung des 
Unterarmes um 900 ). Schwierigkeiten entstehen nur bei Drehbehin.derung im Schulter­
gelenk und bei Frakturen. Alsdann erhiilt man ein brauchbares Seitenbild in folgender 
Einstellung: Patient liegt auf del' gesunden Seite, die Platte zwischen Arm und Brust­
korb. Del' R6hrenfokus ist auf die Mitte der AuBenseite eingestellt, AufnahmB in Atem­
stillstand! 

Der Oberarmschaft zeichnet sich wie aIle langen Rohrenknochen durch eine 
scharf begrenzte, dichte Corticalis aus, die eine strukturreiche, hellere Markhohle 
umschlieBt. 1m distalen Abschnitt wird die Rindenzone allmahlich diinner und 
verschwindet schlieBlich in der breiter werdenden, grobmaschigen Metaphyse. Da 
deren laterale Grenze schon am Anfang des unteren Drittels in eine schmale 
Kante auszulaufen beginnt, kann diese Randzone eigentiimlich breit, hell und auch 
wellig begrenzt hervortreten und dem Unachtsamen eine Periostitis vortauschen. 
1m Seitenbilde wird diese Gegend bei geringer Verdrehung meist an den hinteren 
Rand projiziert (Abb. 113). Die Markhohle sieht in diesem Bilde zuweilen eigen­
tiimlich glasig, strukturlos aus. Zum normalen Bilde gehort auch die selten 
hervortretende Exostose an der medialen Rindenzone, die sich aber insofern von 
den gewohnlichen Exostosen unterscheidet, als deren Spitze entgegengesetzt, 
d. h. zum Ellenbogengelenk hin gerichtet ist. Es handelt sich um den Proc. 
supracondyloideus humeri (vgl. Spornbildungen und Abb. 47). 

II. lUifibildungen, Deformitaten. 
Grobere Formveranderungen sind am Humerusschaft au Berst selten. Plump 

und auffallend kurz bleibt dieser bei der Chondrodystrophia foetalis 
(Abb.215). Auch als Folge von multiplen cartilaginaren Exostosen kon­
nen Verbreiterungen und Verbiegungen auftreten (Abb.136). Beschrieben ist 
ferner ein Humerus varus cretinosus (BIRCHER, vgl. Kretinismus). Ich 
selbst sah eine Schaftverbiegung als Folge langeren Kriickengehens. Dagegen 
sind am Humeru.s Spatzustande del' Rachitis so gut wie unbekannt. 

III. Strukturverallderllllgell. 
Die Osteomyelitis acu ta verrat sich, weIll sie ortlich begrenzt auf tritt, 

in wenigen \V ochen an einer Periostitis ossificans mit herdformiger Aufhellung 
in del' Corticalis (Abb. 80). Unverkennbar ist das Leiden, wenn es den ganzen 
Knochen ergriffen hat, wobei dem Rontgenbilde die Aufgabe zufallt, uns iiber 
den Knochenaufbau (Totenlade) und iiber die Ausbildung oder das Vorhanden­
sein von Sequestern zu unterrichten. An eine chronisch verlaufende Osteomyelitis 

35* 



548 Oberarm. 

muB man bei Bildern denken, die in der Markhohle weichbegrenzte Aufhellungen 
erkennen lassen, und deren Rindenzone von innen ausgehohlt und auBen verdickt 
ist (Periostitis, Abb. 79 u. 173). In anderen Fallen herrscht die Verdichtung VOl'. 
Die Markhohle erscheint eingeengt, der Schaft breiter als normal und leicht wellig 
begrenzt, eine Struktur ist kaum vorhanden. Diese sklerosierende Form del' 
Osteomyelitis kann einer Lues ahnlich sehen. 

Ein beginnendes Gumma in der Rindenzone erscheint als scheckige Auf­
hellung (Abb. 129), die sich alsbald mit einem dichten ostitischen Wall umgibt. 
Auch die Schafttuberkulose kann so beginnen (Abb. 119, beide sehr selten), 
unterscheidet sich jedoch im weiteren Verlauf dadurch, daB der Lues die Ver­
dichtung (Ostitis, Periostitis) eigen ist, wahrend bei del' Tuberkulose del' Knochen­
abbau vorherrscht. 

Von Tumoren kommt in erster Linie das Sarkom des oberen Drittels in 
Betracht, dessen Charakteristika beim myelogenen Sarkom in der unscharfen, 
unregelmaBig verlaufenden Abgrenzung, in del' starken ZerstOrung normalen 
Knochengewebes Eegen (Abb. 141). Die periostalen Sarkome hingegen entwickeln 
sich vorwiegend in die Weichteile hinein, lassen den Knochen lange Zeit un­
gestOrt, bis schlieBlich bei groBen Tumoren auch die Corticalis angegriffen und 
hier und da eingebrochen wird (Abb. 142). Interessant sind auch die rontgeno­
logischen Beobachtungen iiber die Ossifikation von Tumoren im Ausheilungs­
stadium tAbb. 162). Del' ProzeB spielt sich ahnlich ab wie die bekannte Ossifi­
kation im Turnorgewebe, deren sicherstes Merkmal in del' radiaren Struktur des 
neugebildeten Knochens zu suchen ist (vgl. auch Abb. 144 u. 146). 

Ein unverkennbares Bild liefert die Ostitis fibrosa, die den Knochen von 
innen her auftreibt, die Corticalis papierdiinn macht, jedoch nie - wenn nicht 
als Folge eines Traumas - vollkommen durchbricht und die im Herde selbst 
die weitmaschige Innenstruktur erkennen laBt (Abb.91-98). 

IV. Verletzungen. 
Die Frakturen am Oberarmschaft lassen sich auch klinisch einwandfrei fest­

stellen. Dem Bilde bllt die Aufgabe zu, anatomisch genau iiber die Art des Bruches 
(quer, schrag, schraubenformig) zu unterrichten. Ausgedehnte Splitterbriiche und 
Defektfrakturen sieht man besonders nach SchuBverletzungen. 

In 10-15 vH samtlicher Frakturen del' unteren Schafthalfte ist gleichzeitig 
del' Nervus radialis gelahmt, dessen Verletzung vornehmlich in Hohe des Sulcus 
nervi radialis sitzt. Dabei konnen die Symptome der Lahmung (Hangehand) 
primal' vorhanden sein (Druck, Zerrung, ZerreiBung durch die Fragmente) oder 
sich auch erst nach Wochen zeigen (Calluseinbettung). In dies em FaIle bestimmt 
das Bild unser operatives Vorgehen, sobald eine Fraktur und deren Callus in 
Hohe des Sulcus nachweis bar ist. 

Die "ange borenen" Frakturen des Oberarmschaftes kommen durch Arm-
16sung wahrend del' Geburt zustande (selten in utero). Meist handelt es sich nul' 
urn Infraktionen odeI' subperiostale Querbriiche ohne groBe Verschiebung del' 
Fragmente. Heilung in wenigen vVochen. 

Besonders erwahnt seien noch die Oberarmpseudarthrosen, die allein 
ein Drittel samtlicher Pseudarthrosen ausmachen (Abb. 62). Das Bild unter­
richtet iiber die Form und die Stellung del' Bruchenden sowie iiber deren 
knochenbildende Fahigkeiten. Auch auf die Markhohle und deren VerschluB ist 
in Hinblick auf den Operationsplan (Anfrischung del' Bruchenden und Bolzlmg) 
zu achten. 

Spontanfrakturen sieht man am haufigsten nach Ostitis fibrosa und 
Syringomyelie. 
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L. Ellenbogen. 
1. Das normale Bild. 

Technik: Die geforderten zwei Ebenen werden unter folgenden Bedinglmgen erreicht: 
Stellung I: (Seitenaufnahme, Abb. 639b): Del' Ellenbogen ist rechtwinklig gebeugt, 

del' Unterarm proniert, der Zentralstrahl auf den Condylus externus eingestellt, wahrend 
del' innere Gelenkhocker del' Platte aufruht. Diese Seitenaufnahme wird bei Kindern 
zweckmaBig del' zweiten Ebene vorausgeschickt, da die Streckung im Gelenk oft schmerz­
haft ist und infolgedessen beunruhigt. 

Stell ung II (Aufnahme von yom, Abb. 639 a): Del' Ellenbogen ist gestreckt, del' Unter­
arm supiniert und del' Zentralstrahl auf die Gelenkmitte (Verbindungslinie beider Con­
dylen) gerichtet. Das Olecranon ruht del' Platte auf. 

In den Jugendjahren geniigen oft auch diese Bilder noeh nieht einmal, besonders dann 
nicht, wellll infolge sehmerzhafter Gelenkkontrakturen eine vollkommene Streckung des 
Ellenbogens fill die Stelhmg II tmmoglieh ist. Alsdallll fiige man die folgende Aufnahme 
odeI' noch bessel' eine stereoskopische (als Seitenbild) hinzu. 

Stellung III (Schragaufnahme): Lage des Armes und del' Platte wie unter 1. Del' 
Zentralstrahl wird urn 30 0 nach auBen geneigt und auf das OleCl'<1nOll gerichtet. 

b 
Abb.639. Ellenbogengelenk cines 18jahrigen (normal). Von den Epiphysenlllgen sind die des Condylus 
medialis sowie die des Radiuskiipfehens nceh deutlich erkennbar. Am Olecranon tiiuscht der Rest del' 

Epiphysenfuge cine Infraktion VOl'. 

Aufnahme von vorn (Stellung II, vgl. Abb. 8, 113b, 639a u. 640): Das 
distale H umerusende sitzt dem schlanken Schaft wie ein Facher auf. Am 
starksten springt der EpiQondylus medialis in Form eines Halbkreises hervor, 
dessen Grenze glatt und scharf ist und zum medialen Gelenkspalt in nahezu rech­
tem Winkel nach unten ab biegt. Der Epicondylus lateral is bildet nur einen flachen 
Bogen, der mit weichel', welligel' Linie in den Schaft ubergeht, gelenkwarts jedoch 
unregelmaJ3ig hockerig wird (Doppelkonturen). An den Gelenkspalt stoJ3t lateral 
die Eminentia capitata (Rotula, Capitulum humeri), die deutlich vorspringt und 
ohne ausgesprochene Kante in den lateralen Gelenkhocker ubergeht, ferner die 
Trochlea, deren Grenzlinie durch die beiden Rollhocker bestimmt wird. So kom­
men an dem Spalt drei flache Hugel zustande, die einer liegenden Klammer 
(Abb.1l3b) ahnlich sehen. 

Das Radiuskopfchen sieht wie ein Kelch aus, des sen flache Delle der Ro­
tula parallel verlauft. Deutlich klar wird eigentlich nur der laterale Kelchrand, 
der sich lippenformig mit scharfer Rundung abzeichnet. Die mediale Radius­
grenze hingegen fant groJ3tenteils mit dem Ulnaschatten zusammen. In Auf­
nahmen unter starkster Supination des Unterarmes erkennt man jedoch den 
senkrechten Spalt, den das Radio-ulnargelenk (Abb.1l3b) bildet. In dieser Stel-
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lung wird auch die Einschnurung am Collum radii sowie die stark entwickelte 
und rauh begrenzte Tuberositas radii deutlich. 

Wesentlich schwieriger laBt sich die Ulna abgrenzen. Das ganze Olecranon 
deckt sich mit dem Schatten der Trochlea, wodurch ein intensiv dichtes, rundes 
oder eckiges Feld hervortritt. Auch der Gelenkspalt, dessen Breite im Durch­
schnitt 3-5 mm betragt, ist hier uberlagert. Trotzdem zeichnet sich der Proc. 
coronoideus, der die distale Gelenkgrenze bildet, scharf mit vorspringendem Bogen 
abo Dessen Ubergang zum Radio-ulnargelenk ist in starker Supination ebenfalls 
rundbogig scharf, im allgemeinen jedoch nicht sichtbar (Ab b. 639 a). Die scharfste 

Abb. 640. Ellenbogengelenk mit auf­
fallender Vergr6Beruug des medialen Epi­
condyIus, dem auBerdem cine schmale 
Knochenplatte Yorgelagcrt ist. An dem 
Gelenkspalt selbst gegenii ber dem Radius­
k6pfchen leichte Zacke erkennbar. Die Ver­
anderungen werden als Folge eines sicher 
festgestelltell Traumas aufgefaJJt, das jahre-

lang zuriickliegt. 

Abb. 641. Ellenbogen einer 5jahrigen mit supra­
condylarer Fraktur, die an ihrer lmscharfen Aufhellung 
deutlieh hcrvortritt. Sie zieht durch die offene Fossa 
olecrani. An Knochenkernen sind Clst zwei yorhanden: 
clie bohnengrolle Eminentia capituta und ihr gegeniiber 

die schmale Scheibe des Radiusk6pfchens. 

Kante des ganzen Gelenkes sitzt ulnawarts am medialen Spalt. Diese kann der 
gegenuberliegenden Humeruskante ahnlich sehen (Abb. 640), in anderen Fallen 
auch lippenfOrmig spitz ausmunden (Abb. 639 a). 

An der 1nnenstruktur der gelenkbildenden Teile ist folgendes zu bemerken: 
Leichte, aber gut durchgezeichnete Aufhellungen sind den Epicondylen (besonders 
medial), der lateralen Kante des Radiuskopfchens, der Tuberositas radii und der 
medialen Ulnagrenze eigen. Die starkste Lichtung sitzt aber immer an der Fossa 
olecrani (Abb.640-642, 644), deren Ubergang zur Metaphysenspongiosa all­
mahlich oder mit schroffe1' Grenze erfolgt (besonders lateral Abb. 113 b, 642 u. 
644). Ein heller runder Fleck im Zentrum (Abb. 644) deutet auf eine Perforation 
hin (in 10-15 vH del' Fane). Das Olecranon ragt normalerweise in den unteren 
Rand del' Aufhellung hinein (siehe auch Varietaten). 

Seitenbild: Das breite und platte Humerusende muB sich im Profil als in­
tensiv dichter Schatten abheben. Selten gelingt die Aufnahme so genau, daB 
del' Zentralstrahl durch die Condylenachse geht. 1nfolgedessen schauen hier und 
da Randpartien hervor (Abb. 1I3a), die Doppelkonturen entstehen lassen und 
eine Periostitis vortauschen. Die gelenktragenden Condylen sind leicht nach vorn 
umgebogen. 1hr Querschnitt (Trochlea) besitzt eine clichte Randzone von Kreis-



Das normale Bild. 551 

form mit deutlicher Aufhellung im Zentrum (Abb.639b). In Hahe der Fossa 
olecrani (Kreuzung) stoBen die Metaphysenrander mit dieser Figur zusammen. 

Besonders ubersichtlich erscheint die Ulna mit Gelenkflache und Olecranon. 
Der AuBenrand des Olecranon verlauft in einem scharf-runden Bogen, dem im 
haheren Alter zuweilen ein Sporn aufsitzt (vgl. Olecranonsporn, Abb.46). In 
jungeren Jahren achte man auch auf Unterbrechungen durch die Wachstums­
zone (Abb.639b). Die vordere Halfte der Ulnazwille mit dem Proc. coronoideus 
wird graBtenteils yom Radiuskapfchen uberdeckt. Im allgemeinen lauft dieser 
spitz oder mit leicht abgerundeter Ecke aus und geht mit welliger oder auch 
hackeriger Grenze (Tuberositas ulnae) in die Ulnametaphyse uber. 

Abb.642. Ellenbogen eines 7jahrigen mit Frak­
tur, die durch den medlalen Condylus schrag in die 
Fossa olecrani zieht. Knochenkerne: Eminentia capi­
tata, Epicondylus medialis und Radiuskopfchen (schrag 

getroffen). 

Abb.643. Seitenbild von Abb. 642.' Die Knochen· 
kerne liegen vollkommen normal. Bruchlinie nicht 
erkennbar. Auffallcnd ist ein dornformiger Fortsatz 
an der Ra(Uusmetaphyse in Hohe der Tuberositas 

radii. 

Die Gelenkflache der Ulna bildet einen Kreisbogen, der dem Trochlea­
rande ungefahr parallel verlauft, jedoch selten scharfrandig hervortritt. Viel­
mehr uberschneiden sich hier eine Anzahl Flachen (Incisura semilunaris mit 
Fuhrungsleiste, Trochlea und Capitulum), die einen scharfrandigen Gelenkspalt 
nur stellenweise zustande kommen lassen. So wird die Beurteilung des Spaltes 
im Seitenbilde sehr erschwert, zumal sich auch noch das Radiuskapfchen mit 
Fovea diesem Liniengewirr anlegt und ebenfalls Teile des Spaltes uberdeckt 
(Abb. ll3a). 

Sehr beachtenswert ist die Innenstruktur des distalen Gelenkanteiles. Auf­
hellungen mit guter Balkchenzeichnung sind an der Peripherie des Olecranon 
und am freien Rande des Radiuskapfchens vorhanden. Eine eigentumlich grob­
maschige und dichte Struktur findet sich in der Ulnametaphyse, und zwar so­
wohl im Bereiche der Tuberositas ulnae als auch dort, ,YO die Rindenzone des 
Schaftes in die Metaphyse ausstrahlt. 

Ossifikation: Die Beurteilung des Ellenbogens in den Wachstumsjahren 
erfordert groBe Ubung, denn hier sind auf einem kleinen Raum, und dazu noch 
mehrfach ubereinander projiziert, sieben Knochenkerne der verschiedensten Ge­
stalt und Lagerung zu berucksichtigen. Der erste Kern erscheint im Capitulum 
humeri zwischen dem 1. und 2. Lebensjahr, der zweite an der Radiusepiphyse 
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im 5. (Abb. 641). Alsdann tritt im 7. ein Kern am inneren Epicondylus (Abb. 642), 
im lO. ein weiterer am auBeren Epicondylus auf. Die Trochlea ist meist nicht vor 
dem 11. Lebensjahr sichtbar (Abb. 8 u.644), wobei deren Struktur kalkfleckig 
dicht hervortritt und deren Gremen unscharf, teils ausgefranst aussehen, so daB 
der Trochleakern oft als krankhaft verandert angesprochen wird. Ganz zum 
SchluB (11 Jahre) tauchen die Kerne (zwei bis drei) des Olecranon auf, deren Ver­
knocherung ebenfalls unregelmaBig kalkfleckig vor sich geht (Abb. 8 u. 645). Un­
beachtet bleiben im allgemeinen die akzessorischen Kerne an der Tuberositas 
radii (Abb. 644 u. 645) und im Proc. coronoideus ulnae. 

In Anbetracht del' Tatsache, daB die einzelnen Kerne nacheinander und in 
bestimmter Reihenfolge erscheinen, kann man auf Grund des Bildes ziemlich 
genau das Lebensalter feststellen. Noch genauer wird diese Altersangabe, wenn 
man die Verschmelzung der Kerne mit der Diaphyse in Betracht zieht, die unter 
ganz besonders zu beachtenden Formen verlauft. Zunachst verschmelzen Capi­
tulum und Trochlea miteinander. Alsdann geht auch der Epicondylus lateralis 
in den Kern des Capitulum libel', und mit dem 16. Lebensjahr verschmelzen alle­
samt mit dem Schaft. In den beiden nachsten Jahren folgen die Radiusepiphyse, 
der Olecranonkern und zuletzt die Epiphyse des Epicondylus medialis (Abb. 11). 

Persistierende Epiphysen scheinen nur nach Traumen vorzukommen 
(Abb. 640). Epiphysennarben, wie sie an anderen Rohrenknochen langere Jahre 
sichtbar bleiben, gibt es am Ellenbogen nicht. 

Besonders schwer ist die Beurteilung schragprojizierter Bilder (Abb. 643). 
Diese tauschen (vor aHem das Seitenbild) Kernverlagerungen vor, die fUr Frak­
turen gehalten werden. 

II. lUiBbildungen, Deformitiiten. 
Die angeborene Radiusluxation, die klinisch oft verkannt wird, da die 

Gelenkfunktion auffaHend wenig zu leiden pflegt, zeichnet sich im Bilde durch 
folgendes aus: 

1. Der Radius ist zu lang (ragt 1 cm und mehr liber den Gelenkspalt hinweg). 
2. 1m Seitenbilde hat man den Eindruck, als ob del' Radius am Humerus 

vorbeigewachsen sei (nach hinten oder vorn). 
3. Das auch seitlich verlagerte Radiuskopfchen ist rund wie ein Pilzhut. 
4. Die Gegend der Eminentia capitata springt stark zuruck (ist verkummert). 
5. Der Kronenfortsatz der Ulna hat sich miichtig entwickelt (Ersatz fUr die 

ausfallende Gelenkflache des Radius). 
Ahnliche Luxationen werden auch im Krankheitsbilde der m ul ti plen c arti­

laginaren Exostosen beobachtet (Abb.219). 
Zu trennen ist von del' angeborenen Luxation die Funktionsstorung, die eine 

breite Verschmelzung beider Unterarmknochen zur Grundlage hat. Bei dies em 
Leiden, auch radio-ulnare Synostose genannt, sind beide proximalen Enden 
del' Unterarmknochen durch eine mehr oder weniger breite Knochenbrilcke mit­
einander verbunden, wobei del' Radius meist kurzer bleibt und frei endigt. 

Wesentlich seltener sind angeborene Verwachsungen zwischen Humerus und 
Ulna oder zwischen allen drei Knochen des EHenbogens. 

Viel haufiger entstehen Ankylosen und Kontrakturen auf dem Boden 
arthrogener Veranderungen. In Betracht kommen: der chronische Gelenkrheu­
matismus, die Osteomyelitis, Gonorrhoe, Lues, Tuberkulose und das Trauma. 
VoHkommen negativ ist das Bild bei den ange borenen Kontrakturen, die doppel­
seitig vorwiegend beim mannlichen Geschlecht beobachtet werden. 

Der Cubitus valgus, d. h. die radiale Abbiegung des Vorderarms, gehort 
in del' Mehrzahl der Falle zum normalen Bilde. Gemessen wird die Abduktion 
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entweder am AuBenwinkel zwischen Unter- und Oberarmachse oder an dessen 
Komplementarwinkel, der den ersteren zu 180° erganzt. Schon beim Manne 
kommen Schwankungen dieser WinkelgroBe bis zu 10° vor, die bei der Frau sogar 
25 ° erreichen konnen. Pathologisch ist der Cubitus valgus also erst beim Uber­
schreiten dieser Grenzen. U rsache: In seltenen Fallen angeborene Schlaffheit 
der Gelenkbander, meist einseitige Zerstorung der Gelenkstlitze (Tuberkulose, 
Osteomyelitis) und haufiger noch Traumen, wobei meist das Capitulum humeri 
abgebrochen und verlagert ist. 

Der Cubitus varus hingegen ist immer pathologisch. Als Ursache kommen 
Rachitis (selten), zuweilen multiple Exostosen, haufiger jedoch ZerstOrungen oder 
auch Wachstumshemmungen der Trochlea nach Infektion oder Trauma in Frage. 
Nicht immer kann das Bild liber die langer zurlickliegende Krankheit aufklaren. 

III. Strukturverauderungen. 
AIle Gelenkleiden, die schleichend einsetzen und sich langsam fortentwickeln, 

erwecken zunachst immer den Verdacht auf Tuberkulose. Das Bild wird auf 
ossale Herde abgesucht, die mit Vorliebe in den Humeruscondylen (Abb. 107), 
aber auch gern in der Ulnametaphyse sitzen (Abb. 113 u. 115). Deren Struktur, 
Abgrenzung und atrophische Umgebung ist zwar fill die Tuberkulose sehr cha­
rakteristisch, jedoch nicht absolut beweisend. Man verwechsle nicht normale 
Epiphysenkerne, vor allem nicht die Trochlea mit einem Herd (Abb. 8 u.644). 

Die fungose }1-'orm laBt sich zu Beginn des Leidens klinisch sicherer erkennen 
als rontgenologisch (vgl. auch Arthritis), bis die ersten Zeichen der fleckig­
scheckigen Atrophie hervortretcn, die spater in das chronische Stadium liber­
gehen und das ganze Bild beherrschen (Abb. 274). 

In der Ausheilung grenzen sich die Knochenherde scharf abo Die Atrophie 
geht zurlick, der Gelenkspalt wird schmal, unregelmaBig, auch hockcrig und kann 
schlieSlich ganz verschwinden (Ankylose). 

Osteomyelitische Herde scheinen im Bereiche des Ellenbogens sehr selten 
zu sein. Eine gewisse Ahnlichkeit mit Ausheilungsstadien der Tuberkulose ware 
denkbar (Vorgeschichte!). Viel haufiger ist das Gelenk vom Nachbarknochen in­
fiziert (Abb.73 u. 173). 

Auch li.ber die Lues ist wenig Greifbares bekannt. In del' fungosen Form 
laBt sie lange Zeit jede Knochenveranderung vermissen. Ossale Herde nehmen 
die eigentlimlich marmorierte Verdichtung an, die uns von Knie und Schulter 
her gelaufig ist (Abb. 134, 284, 285). Die Osteochondritis syphilitica hin­
gegen sitzt mit Vorliebe an den Gelenkepiphysen des Ellenbogens (Abb.127). 

An der distalen Humerusmetaphyse verlaufen Knochentumoren unter ahn­
lichen Bildern wie an den librigen spongiosen Knochen. Das Bild der lokalen, 
um'egelmaBig, abel' scharf begrenzten, wie ausradierten Atrophie herrscht beim 
Sarkom vor. Eine Innenstruktur spricht nicht gegen Tumor (Abb. 145), ja sie 
bildet sogar in der Anordnung radiar zum Zentrum und liber die Knochengrenze 
hinaus den sichersten makroskopischen Beweis fUr die Sarkomdiagnose. 

IV. Arthritis. 
Das, was ganz allgemein liber die Arthritis chronic a der Schulter gesagt ist, 

gilt zum Teil auch flir das Ellenbogengelellk. Es fehlt die Belastung, so daB die 
erst ell Zeichen wie Spitzell, Zackell und vVlilste oft erst nach Monaten hervor­
treten. Man achte dabei auf die medialen Gelenkecken, auf das radio-ulnare 
Gelenk und auf die Humeruscondylen, die in vorgeschrittenen Stadien rauh und 
hockerig werden. Besonders sei auf einen Vorsprung aufmerksam gemacht 
(Abb.640), der an der Grenze von Capitulum und Trochlea in den Spalt hineinragt. 
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Der Ursachen gibt es viel. In Betracht kommen: 
1. Die sekundare Arthritis nach Gelenkinfektion (Osteomyelitis, Schar­

lach, Pneumo:p.ie, Gonorrhoe). Deren Symptome bestehen zu Anfang in einer 
Atrophie, spater in Deformierung der Gelenkflachen, weniger der Ecken. 

2. Das Trauma. Den Distorsionen, den Condylenabrissen und den Frakturen 
des unteren Humerusendes folgen - nach abgeschlossenem Wachstum und je 
nach der Schwere des Traumas - Wucherungen an den Gelenkecken (besonders 
medial), Auflagerungen an den Epicondylen, am Kronenfortsatz und am Radius­
kopfchen, dessen Rander stark umgekrempelt sind. Olecranonsporn sowie Ver­
kalkungen in den Kapsel- und Bandansatzen vervolls.tandigen das Bild, das del' 
primaren Arthritis deformans schon sehr ahnlich sieht. 

3. Die Osteochondritis dissecans (KONIG). Dieses auch als Arthritis de­
formans juvenilis beschriebene Krankheitsbild der Adoleszenz sitzt mit Vor­
liebe im Ellenbogengelenk. Die Abflachung, Eindellung und auch keilformige 
Nekrose an der Eminentia capitata sind fiir den Beginn charakteristisch (Abb. 264 
u.265). Spater findet man im Gelenkkavum freie Korper, die schlieBlich das Bild 
immer mehr beherrschen, wogegen die arthritischen Symptome wie Zacken, 
Randwiilste und auch Deformierungen der Gelenkcondylen sparlich bleiben. 

4. Auch die primare Arthritis deformans des hoheren Lebensalters (jen­
seits 40) siedelt sich oft im Ellenbogengelenk an. In vorgeschrittenen Fallen ist 
die Diagnose aus dem Bilde bald gestellt. Besonders achte man auf me starke 
Verschmalerung des Gelenkspaltes, auf die hochgradige Deformierung des Radius­
kopfchens und seiner Gelenkflache mit der Ulna sowie auf die hockerigen Grenz­
linien am Olecranon und an den Humeruscondylen, deren Seitenbild dem der 
Femurcondylen (Abb.258b) sehr ahnlich wird. 

Will man nach Jahr und Tag entscheiden, ob solche Spatzustande Folge 
einer Arthritis deformans, eines Traumas oder einer Osteochondritis dissecans 
sind, so hat man in erster Linie auf alte Verletzungen, dann aber auch auf das 
Verhalten der Eminentia capit,ata (Abflachung, Strukturveranderung usw.) und 
auf das Vorhandensein freier Gelenkkorper zu achten. Nicht jeder freie Schatten 
auBerhalb der Knochengrenzen entspricht einem freien Gelenkkorper. Dieser 
muB sich bei der Durchleuchtung mitbewegt, bei Kontrollaufnahmen seine Lage 
verandert oder aber sich nach dem klinischen Befunde eingeklemmt haben, wenn 
man mit Sicherheit einen freien Gelenkkorper diagnostizieren will. 1m iibrigen 
laBt sich nur schatzungsweise auf Grund der zwei Bildebenen angeben, wo del' 
abnorme Knochenschatten (ob inner- oder auBerhalb der Gelenkkapsel) zu suchen 
ist. AIle knorpeligen Gelenkkorper entgehen der Darstellung. In gewissem Gegen­
satz hierzu steht das ausgesprochene Bild der Arthritis deformans, wobei zwar 
auch vereinzelt Gelenkkorper sichtbar sind, jedoch im allgemeinen die Rand­
wiilste, Zacken, Schliffflachen und die Verschmalerung des Gelenkspaltes den 
Charakter des Bildes bestimmen. 

Nehmen die monstrosen Umwandlungen der Gelenkflachen groBen Umfang an, 
gehen die auBerhalb der Gelenkgrenzen liegenden Knochenschatten weit in die 
Weichteile hinein, so besteht sofortVerdacht auf eine Neuropathie (Abb.287). 
Auch hochgradige Defekte der Gelenkenden, die ohne Knochenneubildung und 
ohne nennenswerte Schmerzen entstanden sind, werden bei Tabes und Syringo­
myelie beobachtet (Abb. 288). Keine Tuberkulose! 

Bei Verkalkungen in den Gelenkweichteilen, die unregelmaBig fleckig auch in 
die Muskelinterstitien hineinragen, muB man an eine Calcinosis intestinalis 
denken (Abb. 394). 

Nach Ellenbogenluxationen finden sich ausgedehnte Verknocherungen 
im Verlaufe des Musculus brachialis (Abb.375). 
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Recht eigenartig ist das Bild der Hamophilie (Abb. 293) . Mit der Diagnose 
Arthritis chronica (Zacken am Kronenfortsatz und medialen Gelenkspalt sowie 
rauhe Gelenkflachen) ist dieses nicht abgetan. Kennzeichnend sind vielmehr die 
subchondralen, wabigen Aufhellungen am Humerus. 

Uberraschend ist der Befund beim Gelenkkapselchondrom. Das ganze 
Cavum ist von dich ten, kalkfleckig gesprenkelten Scha tten u bersa t, die an 
zahlreiche Gelenkkorper denken lassen. 

V. Verletzungen. 
FUr die Diagnose und die Therapie der Ellenbogengelenkfrakturen ist das Ron t­

gen bild unentbehrlich. Die Erfahrung lehrt, daB auf Grund des klinischen Be­
fundes allein immer wieder Fehldiagnosen 
vorkommen, indem :Frakturen fur Distor­
sionen oder auch fUr Luxationen gehalten 
werden. AuBerdem liefert uns nur das Ront­
genbild die anatomisch sichere Grundlage 
fUr die auBerordentlich verschiedenartigen 
Bruchformen dieses Korperteiles. Dabei soll 
nicht verschwiegen werden, daB auch umge­
kehrt das Bild Verwirrung anrichten kann, 
indem der Unachtsame normale Epiphysen­
kerne fUr Frakturen und sichere Bruchspalten 
fUr Epiphysenfugen halt. Aus diesem Grunde 
gehe man immer nach einem bestimmten 
Schema - etwa in folgender Weise - an die 
Deutung der Bilder heran: Nur einwand­
freie, nicht verwackelte Aufnahmen, die min­
destens zwei Ebenen des Gelenks wieder­
geben, sind verwertbar (siehe normales Bild) . 
Bevor auf Frakturen gefahndet wird, gebe 
man sich Rechenschaft uber die zu erwarten­
den Epiphysenkerne (Alter des Patienten!). 
In zweifelhaften FaHen ziehe man immer das 
Vergleichs bild der gesunden Seite zu Rate! 
Wenn wegen der Schmerzen die Aufnahme 
von vorn (SteHung II) nicht gelingt, ist die 
Schragprojektion (SteHung III) oder die stereo­
skopische Aufnahme am Platze. 

Wir unterscheiden: 

Abb.644. Ellenbogen cines Hjiihrigen 
mit Fraktnr am Condylns lat. (dieht 
oberhalb der Eminentia). Auffallend ist die 
Verdichtnng im Bereich der Trochlea , deren 
Kern von der E minentia capitata noch ge· 
trennt ist. A n Berdem sind die K erne des 
Epicondylns lat . und der Tuberositas radii 
(akzessorischer Knocheukern) vorhandeu. 

Offene Fossa olecrani. 

1. Fractura supracondylica, die haufigste Verletzung des distalen 
Humerusendes. Die Bruchebene kann ausgesprochen supracondylar - aiso im 
unteren Schaftteil - oder in Hohe der Humeruscondylen liegen (also eigentlich 
percondylar, Abb. 641, 642 u. 8). Klassisch ist fur beide die Verschiebung 
des distalen Fragmentes nach hinten (daher die klinische Almlichkeit mit der 
Luxation). 

2. Die Fraktur des auBeren Condylus. Verwechselt wird im Bilde der 
Kern der Eminentia capitata, die immer mit verschoben wird, mit dem Frag­
ment, das oft erheblich nach auBen verlagert ist . Die Bruchebene verlauft 
dementsprechend von auBen oben nach innen unten lmd kann sich auch 
hinter der Eminentia verbergen (Abb. 644, 645). Nicht selten ist gleichzeitig 
ein schaliges Stuck yom Olecranon abgelost (nach dem 10. Lebensjahr auch 
dessen Apophyse). 
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3. Der Abbruch des Epicondylus intern us. Diese Bruchform wird erst 
mit Auftreten des K ernes (7. Lebensjahr) beobachtet und geht als typische Ab­
riBfraktur mit einer erheblichen Drehung und Verlagerung des Fragmentes einher 
(Subluxation des Vorderarmes nach auBen). Ubersehen kann man diese Fraktur 
deshalb schlecht, besonders wenn auch auf den Gelenkspalt geachtet wird, worin 
sich zuweilen das Bruchstiick mit dem Ulnaschatten iiberdeckt. Andererseits 
darf man atypische Lagerungen des Kernes (Folge der atypischen Projektion) im 
Seitenbilde nicht fiir eine AbriBfraktur halten (Abb. 643). Nur allzu oft bleibt 
eine Pseudarthrose bestehen (Abb. 640). 

4. Die Fraktur des inner en Condylus ist in den Wachstumsjahren sehr 
selten. Sie verlauft schrag von innen oben nach auBen unten durch das Tro­
chantermassiv und wird zuweilen bei der Luxatio cubiti angetroffen. 

5. Die Fractura diacondylica, die im Gegensatz zur supracondylaren rein 
intraartikular und quer zur Schaftachse verlauft. Wahrend der ersten 5 Lebens­
jahre verrat sich die Diacondylica nur an der Verschiebung des Capitulum humeri 

Abb.645. Seitenansicht Zll 644. In der "(;lnazwllIc 
liegt del' unregelmiiDigc Trochleakern, dartiber, sehwach 
angedeutet wie ein liegcnclcr Halbmond, das Capitulum. 
Sichtbar sind fern er clie Kerne des Olekranon, des H,adius· 

1;;:6pfchel1s lmcl del' Tuberositas radii. 

(nach hinten oder auBen), wobei 
allerdings die V orderarmknochen der 
gelOsten Gelenkflache folgen. Man 
vergesse aber nicht, daB auch im 
normalen Seitenbilde der Capitulum­
kern etwas schrag zur Schaftachse 
liegt (Abb. 643). 

6. Sehr selten und nur im Er­
wachsenenalter kommen Abschal­
frakturen am Capitulum humeri 
vor, worauf im Seitenbilde beson­
ders zu achten ist. 

7. Frakturen am Capitulum 
und Collum radii. Diese ver­
bergen sich klinisch unter einer 
Distorsion und entgehen auch im 
Bilde der Aufmerksamkeit, wenn 

man nicht auf kleinste Einbriiche des auBeren Randes (MeiBelfraktur) odeI' 
schmale, querziehende Aufhellungen im RaIse achtet. Losungen del' Epiphysen­
platte allein sind so gut ,vie unbekannt. Verlagert ist diese jedenfalls nicht, wenn 
sie in der Aufnahme von vorn unregelmaBig oval und mehr am AuBenrande liegt 
(Abb.642, Projektionsfolge bei gebeugtem Gelenk). 

8. Del' Bruch des Kronenfortsatzes der Ulna entsteht durch AbriB und 
verrat sich infolgedessen an seiner Verlagerung (Seitenbild!). 

9. Olecranonfrakturen durften weder klinisch noch rontgenologisch 
schwer deutbar sein, da fast immer das proximale Fragment stark verzogen wird. 
Die gleiche Verlagerung machen natiirlich auch dessen Kerne (zwei bis drei) mit 
(11.-18. Lebensjahr) . Infraktionen sind selten, durfen abel' nicht mit del' Epi­
physenfuge verwechselt "Werden (Abb. 639). In der Ausheilung bildet sich meist 
wenig Callus, desto me hI' werden im Erwachsenenalter Verlmocherungen in del' 
Trizepssehne angetroffen, teils in Verbindung mit dem Olecranon, teils auch iso­
liert. In del' anatomischen Literatur findet sich hier als Seltenheit ein Knochen 
als Ellen bogenschei be beschrieben, den KIENBOOK ausnahmslos als posttrau­
matisches Gebilde ansprechen mochte. 

Spatzust a nde: Nach Losung eines Epiphysenkernes bleibt zuweilen dessen 
Wachstum zuruck; diesel' Vorgang und die Verschiebung der Fragmente selbst 
hat Deformitaten zur Folge (Cubitus valgus, varus). 
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Fur die supracondylaren Frakturen ist ein machtiger Callus charakte­
ristisch, der sich jedoch nicht nur am Bruchspalt, sondern auch an der ganzen 
Metaphyse und auch an der Ulna einstellt. Infolgedessen bleiben oft Gelenk­
kontrakturen zuruck (VerschluB der Fossa coronoidea und olecrani), auf deren 
Ursache alsdann das Bild hinweist. 

Das gleiche gilt auch fUr die ischamische Kontraktur des Unterarmes, 
die sehr oft Folge von supracondylaren Frakturen ist (Druck oder Verletzung 
von GefaBen und Nerven durch die Bruchenden). 

Die Luxa tionen im Ellenbogengelenk spielen eine untergeordnete Rolle. 
Die Luxatio antebrachii posterior geht meist mit Abbruch des Kronenfortsatzes 
einher. Bei der lateralen Luxation reiBt gewohnlich ein Condylus mit ab (der 
am weitesten entfernte). Die Luxation nach vorn ist selten (dabei Olecranon­
fraktur). Auch die Luxatio divergens (Ulna hinten, Radius vorn) geht nicht ohne 
Knochenverletzungen abo 

Da die klinischen Symptome sehr charakteristisch sind und hochstens bei 
der Luxation nach hinten, als der haufigsten, Zweifel auftauchen (Fractura supra­
condylica), fallt in frischen Fallen dem Rontgenbilde eigentlich nur der Nachweis 
solcher Nebenverletzungen zu. 

Wichtig wird jedoch die Untersuchung von Spatzustanden, die ·mit ar­
thritischen Veranderungen (vom geringsten bis zum schwersten AusmaB) ein­
hergehen konnen. Charakteristische Verknocherungen im Sinne der Myositis 
ossificans circumscripta finden sich im Verlaufe des Musculus brachio-radialis 
(Abb.375). 

Besonders erwahnt sei noch die Luxation des Radiuskopfchens, die nach 
vorn, hinten oder auBen erfolgt. 1m Bilde achte ptan auf die Stellung des Kopf­
chens zur Eminentia capitata, weniger auf des sen Lage zur Ulna, die je nach der 
Projektion recht stark wechseln kann (Abb. 640, 641, 642, 644). Das proximale 
Ulnaende wird gleichzeitig nach Frakturen abzusuchen sein (Parierfraktur der 
Ulna mit Radiusluxation). 

lU. Unteral'lll. 

I. Das normale BUd. 
Teehnik: Die beste Ubersieht erh111t man, wellli der Unterarm in st11rkster Supi­

nation auf der Platte liegt und der Zentralstrahl von volar auf die Mitte der Beugeseite 
eingestellt ist. 

In der II. Ebene (Seitenaufnahme) ruht die Ulna auf der Platte. Der Unterarm ist 
leieht proniert (Mittelstellung), der Rohrenfokus auf die Mitte des Radius geriehtet. 

Zuweilen sind bei Frakturen oder Pseudarthrosen aueh leiehte Schr11gprojektionen an­
zuwenden. 

Fehler: Es wird nieht geniigend auf die Drehung des Unterarmes geachtet. Infolge­
dessen kreuzen sich Ulna und Radius in beiden Ebenen, was deren Beurteilung erschwert. 

Die Diaphysen der Unterarmknochen verlaufen glattrandig mit deutlich sich 
absetzender Corticalis und strukturreich hervortretender Markhohle (Abb.646 
u. 647). An der Innengrenze kann die Rindenzone im mittleren Drittel um das 
DoppeIte verbreitert sein und einer Periostitis ossificans iihnlich sehen. In Wirk­
lichkeit handelt es sich um die Ansatzstelle des Lig. interosseum, die kielartig 
hervortritt. Eine Fehldiagnose wird besonders daIm leicht gestellt, wenn in 
diesem weichen Schatten ein schmaler SpaIt sichtbar wlrd (Schragkanal der Art. 
nutritia des Radius). 

II. llIifibildungen, Deformitateu. 
Radiusdefekte verlaufen klinisch unter dem Bilde der Klumphand. Meist 

ist gleichzeitig eine Aplasie oder Dysplasie des Daumens vorhanden. 
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Auch angeborene Ulnadefekte verbergen sich hinter Hand- und Finger­
miBbildungen. Beim totalen Defekt (auch doppelseitig) fehlen die entwicklungs­
geschichtlich zur Ulna gehorenden Strahlen II-V entweder teilweise oder ganz. 
Das gleiche wird beim partiellen Defekt beobachtet, der im Bilde noch Reste 
des proximalen Ulnateiles und gleichzeitig auch eine Luxation des Radiuskopf­
chens erkennen laBt. 

Hochgradig deformiert ist der Unterarm bei der angeborenen radio -ulnaren 
Synostose (vgl. Ellenbogen). Die knocherne Verbindung beider Unterarm-

Abb.646. :VLmELUNGSche Dcformitiit 
bei einer 15jiihrigen mit deutlicher Ver­
biegung des Radiusschaftes. Die Hand­
wurzel liinft keilfiirmig spit.z aus. Dem­
entsprecheud sind die distalen Radius-

nnd Ulnaepiphysen umgeformt. 

Abb. 647. Frischer Unterarmquerbruch bei 
einem 29jiihrigen mit Abbruch des Proc. styloidcns 

ulnae. 

knochen findet sich meist dort, wo diese sich in mittlerer Drehstellung kreuzen. 
Beide, die aufgehobene Pro- und Supination und die Kreuzung, erschweren 
nicht allein die Aufnahmetechnik, sondern auch indirekt die Deutung der Bilder 
(Schragaufnahme!). Zu achten ist 1. auf die Synostose selbst (nicht zu ver­
wechseln mit Exostose, Abb. 219), 2. auf die Luxation des proximalen Radius­
und distalen Ulnaendes, 3. auf Handdeformitaten im Sinne des "Yladel ung" 
(vgl. Hand). 
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Ahnliche lHiBbildungen des Unterarms sind bei multiplen cartilaginaren 
Exostosen beobachtet worden (Abb.219). Gleichzeitig kann das distale 
Ulnaende fehlen. 

Starke Verbiegungen der Unterarmknochen kommen eigentlich nur nach 
Traumen vor. Als Folge der Rachitis diirften Deformitaten sehr selten sein. 
Charakteristisch ist die Umbiegung des Radiusschaftes bei der MADELUNGSchen 
Handdeformitat (vgl. Hand und Abb. 646). 

III. Strukturveranderungen. 

Die Osteomyelitis der Unterarmdiaphysen unterscheidet sich im allge­
meinen nicht von dem uns bekalmten Bilde. Nur im friihen Kindes- und Wachs­
tumsalter konnen die Veranderungen irrefiihren (Abb. 86). So lenken die eigen­
tiimlichen Hohlen und der geringe Knochenaufbau in deren Umgebung (Toten­
lade und Ostitis fehlen) unseren Verdacht eher auf eine Tuberkulose. Diese 
wird aber am Schaft so gut wie gar nicht, haufiger nur an den Metaphysen beob­
achtet, wobei als Eigentiimlichkeit hervorgehoben sei, daB umgekehrt bei der 
Tuberkulose der Gesamteindruck des Bildes eher der einer Osteomyelitis ist. 
Die Metaphyse ist spindelformig aufgetrieben (periostale Auflagerung, Abb. HI) 
und der Herd (Aufhellung mit Spongiosasequester) durch einen dichten Wall 
(Ostitis) von der Umgebung abgegrenzt. Anklange an die Spina ventosa sind 
zweifellos vorhanden (siehe diese). 

Ahnlich kann sich auch das Bild der Lues aufbauen (ohne Sequester!), als 
deren Lieblingssitz die proximale Ulnametaphyse angegeben wird. 

Tumoren des Unterarms sind selten. In ihrem Aussehen unterscheiden 
sie sich durch nichts von den beschriebenen Strukturveranderungen der Schaft­
tumoren iiberhaupt. 

IV. Verletzungen. 

Charakteristisch fiir den Unterarm ist der Querbruch beider Diaphysen 
mit dreieckiger Aussprengung im Sinne des Biegungsbruches (Abb.647). Die 
Verlagerung der Bruchenden kann ganz erheblich sein (Abb.49). Ursache: 
PlOtzlich entfaltete Wirksamkeit der Pro- und Supinatoren. So kommt es, daB 
man auch mit den iiblichen zwei Ebenen (selbstverstandlich!) zuweilen nur miih­
sam zu einer klaren Vorstellung iiber die Lage der Fragmente gelangt. Uber­
sichtsaufnahmen (einschlieBlich Handgelenk) in den typischen Armlagen (siehe 
Technik) erleichtern das Lesen des Bildes. 

Ubersehen werden die Fissuren, die sich nur an einer feinsten Corticalis­
unterbrechung oder auch an querziehenden Verdichtungen verraten. Eher wird 
man schon durch eine Achsenknickung der Diaphyse auf solche Spalten auf­
merksam. 

Der Fissur ahnlich ist die Wulstfraktur des Kindesalters, jene im distalen 
Abschnitt sitzende Fraktur, die sich an dem aufgefaserten Corticaliswulst des 
Radius oder auch beider Unterarmknochen verrat. Dabei bleibt eine Bruch­
verschiebung fast ganz aus. 

Auch isolierte Radius- und Ulnafrakturen kommen vor, wobei 
auf die Dislokatioll besonders zu achten ist (Abb. 55). Die sogenannte 
Parierfraktur der Ulna ist oft von einer Luxation des Radiuskopfchens be­
gleitet. 

Bei Spontanfrakturen denke man an die Syringomyelie. Pseudar­
throsen beider Knochen oder auch nur eines sind in Anbetracht der Fragment­
verschiebungell keine Seltenheit. 
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N. Hand. 

I. Das normale Bild. 
a) Technik: Die Darstellung der Hand gehort mit zum Leichtesten in der ganzen Ront­

genologie. Die vielen Knochen und ihre verschiedene Lage zueinander fordem abel' auch 
hier eine gute und stets gleichbleibende Einstelltechnik. 

1. Handg e lenk und Handwurzel (Dorsalaufnahme, Abb. 653). Die Hohlhand 
liegt del' Platte auf, del' Unterarm ist proniert und del' Zentralstrahl auf die Mitte einer 

Abb.648. Sesambeine der Hand bei einer 17jahrigen. Ausge­
bildct sind zwei Sesambeine am lV[etatarsnskiipfchen I, ein Sesam­
bein am Kiipfchen der Grundphalanx I, ferner je ein Sesambein in 

Hohe des M etatarsuskiipfchens II, III nnd T. 

Lulie eingestellt, die beide 
Griffelfortsatze miteulander 
verbindet (Strahlengang dorso­
volar). 

Die II. Ebene erhalt man 
in Seitenlage, wobei die ul­
nare Kante auf del' Platte liegt 
und del' Rohrenfokus auf den 
Griffelfortsatz del' Speiche zen­
triert ist (Strahlengang radio­
ulnar). 

2. Mi ttelhand und Fin­
ger. Bei leicht gespreizten 
Fingem ist die Hohlhand an 
die Platte gepreBt und · del' 
Zentralstrahl auf das Grund­
gelenk des Mittelfingers ge­
richtet (Strahlengang dorso­
volar, Abb. 648). 

Die II. Ebene (umare 
Kante ruht auf del' Platte) 
gibt wenig iibersichtliche Bil­
del'. Empfehlenswerter sUld 
dahel' fiir die Mittelliand leichte 
Schragprojektionen und fiir die 
Finger seitliche Einzelauf­
nahmen. 

3. Das Seitenbild des D a u­
mens liegt schon mit dorso­
volarem Strahlengang VOl' 
(Abb. 648). Zul' II. Ebene ge­
langt man nach stal'kstel' In­
nendl'ehung und Abspreizung 
des im Ellenbogen gestreck­
ten Armes, wobei del' Riicken 
des Daumens auf del' Platte. 
liegt llild del' Fokus auf dessen 
Grundgelenk eingestellt ist. 

Die gleiche Lage ist zur Sonderdarstellllilg des radialen Handwurzelrandes (Navi­
culare, Multangulum majus und minus) erforderlich, nul', daB del' Rohrenfokus entsprechend 
zentriert wird (Abb. 28). 

b) Hanclgelenk und Handwurzel: So klar und iibersichtlich auch Hand­
gelenk und Handwurzelknochen im Bilde hervortreten, so schwierig kann doch 
dessen Deutung sein. Voraussetzung ist an del' Hand noch weit mehr als an 
anderen Gliedteilen, daB man sich jeden Schatten und jeden Kontur zunachst 
mit del' Anatomie in Einklang bringt. 

Die Radiusepiphyse tragt eine Gelenkflache, die sich als quergestellte 
Hohlrinne in folgender Weise abzeichnet: Die del' Platte aufliegende Kante er­
scheint als £lacher, dichter Schattenbogen (Abb. 650, 653 und 177), del' ziem­
lich schroff in die klare, weitmaschige Struktur des Griffelfortsatzes iibergeht. 
TIber dies en Bogen und iiber Teile des GelenkspaItes legt sich die dorsale Ge­
lenkkante (Abb. 650), deren distale Grenze nicht immer klar sichtbar ist. Deut-
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licher werden beide Kanten am radio-ulnaren Gelenk in Form von Doppel­
konturen (Abb.653 und 654). 

Die DIna ragt nul' mit ihrem Griffelfortsatz an den Gelenkbogen heran 
(Abb. 171). So entsteht darin zwischen Radius und Proc. styloideus ulnae eine 
breite Liicke, deren Form und GroBe im wesentlichen von del' Drehung del' Dlna 
abhangt. Teils gehen namlich Dlna und Griffel ohne Grenze ineinander iiber 
(Abb. 171), teils sitzt diesel' dem stumpfen Ende auf (Abb.654). 

Die proximale Hand wurzelreihe (Naviculare, Lunatum, Triquetrum) gibt 
den distal konkaven Bogen des Handgelenks am deutlichsten wieder. Normaler­
weise liegen Lunatum und proximale Halfte des Naviculare dem Radius gegen­
iiber, wodurch ein Raum abgegrenzt wird, den man im Bilde allgemein als Hand­
gelenkspalt bezeichnet und del' im Durchschnitt 2-3 mm breit ist. Sobald wah­
rend del' Aufnahme die Hand ulnar odeI' radial flektiert lag, andert sich natur­
gemaB die Stellung del' Handwurzel zur Radiusepiphyse (Abb.I71). 

Das Naviculare sieht einer Bohne ahnlich, die etwa in ihrer Mitte, hau­
figer auch im oberen Drittel einen leichten Knick odeI' nur verdichtete Struk­
turziige erkennen laBt, als ob' hier eine Abschniirung vorhanden ware. Diese 
entspricht dem volarwarts gerichteten Tuberculum ossis navicularis (Abb. 171 
und 650). Da Frakturen in gleicher Hohe mit diesen dichten Querziigen zu 
sitzen pflegen, ist die Entscheidung zwischen beiden nicht immer leicht (Abb. 653, 
Vergleichsaufnahme del' gesunden Seite). 

Recht verschiedenartig zeichnet sich das Lunatum ab (vgl. Abb. 653, 650 
und 171). Es ahnelt etwa einem Trapez mit abgerundeten Ecken und wird 
distal yom Capitatum und proximal in schmalem Streifen yom Radius iiber­
deckt. Sob aId diese Uberdeckung breiter ist, sobald auch Teile des Triquetrum 
odeI' des Hamatum in das Lunatum hineinprojiziert werden, muB man an 
dessen Luxation denken. Entscheidend ist fill' solche FaIle immer das Seitenbild 
(vgl. Abb. 296-299). 

Die Beurteilung des Triquetrum wird durch Uberlagerung mit dem Pisi­
forme erschwert. Dieses liegt meist lateral oben dem Triquetrum auf und erzeugt 
einen dichten, runden odeI' ovalen Schatten. 

Die distale Handwurzelreihe (Hamatum, Capitatum, Multangulum 
majus, Multangulum minus) ist praktisch weniger bedeutungsvoll. Das Hama­
tum ist daran erkennbar, daB sich des sen Haken (im Profil getroffen) durch 
eine dichte Linie abhebt, die wiederum den hellen Hakenkern umschlieBt 
(Abb. 653 und 650). 

Das Capitatum liegt wie ein stehendes Rechteck im Zentrum del' Hand­
wurzel. Selten sind dessen Grenzen so klar sichtbar wie in Abb. 650. Am deut­
lichsten treten immer die Gelenkfazetten zum -Naviculare und zur Basis des 
Metacarpus II und III (Abb.648) hervor, wahrend Hamatum- und Lunatum­
grenze meist iiberdeckt sind. 

Das Multangulum minus ist an del' Basis des Metacarpus II zu suchen 
(Abb. 653, 650und648). Nur die proximale (zum Naviculare) und distale Gelenk­
flache werden deutlich, wahrend die radiale Seite im Schatten des Multangulum 
majus verschwindet. Dessen AuBengrenze beschreibt einen starken, teils unregel­
maBig, wellig verlaufenden Bogen, del' an del' distalen (Metacarpus I) und proxi­
malen (Naviculare) Gelenkflache in eine scharfe Kante auslauft. So gut wie un­
sichtbar bleibt das Tuberculum des Multangulum majus. Dagegen liegt del' 
distalen Grenze fast regelmaBig eine Verdichtung an, die sich wie ein Sporn 
zwischen Metacarpus I und II schiebt (Abb.651 und 653). 

Die Innenstruktur del' Handwurzellmochen ist recht ungleichmaBig. Heller 
erscheinen im allgemeinen die Randteile des Hamatum, Naviculare und Multan-

l\leyer, R6nt.gendiagnostik. 36 
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gulum. Kreisrunde Auihellungen im Capitatum und Naviculare sind Zuialls­
befund (Abb.650 und 175). Dichte Schatten treten besonders am Haken des 
Hamatum, am Pisiforme und am Multangulum hervor. 

Auch am distalen Radius- und Ulnaende sind die Randteile bis in den Griffel 
hinein heller, abel' von scharfer Struktur. 

1m Seitenbilde werden soviel Grenzen und Flachen iibereinander proji­
ziert (Abb. 652, 297 bis 299), daB man oft geneigt ist, aui eine genauere Bild­

Abb.649. Metacar­
pus und Grund­
phalanx des 2.Fin­
gers bei eineD1 54jah~ 
rigcn (normal, siehe 

Tcxt). 

analyse ganz zu verzichten. Und doch vermag uns die reine 
Seitenauinahme viel zu sagen. So erschejnt die auiliegende 
Ulna als dichter Schatten, dessen Uberlagerung mit dem Ra­
dius kraB hervortritt. In del' Gelenkpfanne liegt (jetzt wirklich 
wie ein Halbmond) das Lunatum, dessen auigebogene Kanten 
das Capitatum umgreifen. In Hohe dieses Knochens kann 
volarwarts del' Handwurzel ein Knochen mit deutlicher Ge­
lenkfazette vorgelagert sein. Er entspricht dem Pisiforme 
(normal!, Abb. 655). 

c) lUittelhand (Abb. 648, 50, 649): Del' Metacarpus I wird 
bei dorso-volarem Strahlengange seitlich dargestellt. Infolge­
dessen verlauft seine radiale Grenze mehr geradlinig und seine 
ulnare im konkaven Bogen. Del' langste Mittelhandknochen 
ist meist del' zweite. Zugleich besitzt diesel' eine schlanke Ge­
stalt und ein verhaltnismaBig kleines Capitulum, dessen Ge­
lenkgrenze scharf und halbkreisfOrmig hervortritt. Unterhalb 
des Kopfchens finden sich Doppelkonturen von etwas un­
regelmaBigem Verlauf, die den normalen Sehnen- und Kapsel­
ansatzen entsprechen. Einem ahnlichen Befunde begegnen 
wir an den Mittelhandknochen III-V. Besonders hervor­
gehoben sei abel': 1. Die ulnare Grenze des Metacarpus V lauft 
zuweilen weich und wellig mit breiter Rindenzone aus. Keine 
Periostitis! 2. Kompaktainseln sind sowohl an del' Basis des 
Metacarpus II (Abb. 649), als auch an del' des Metacarpus V 
beobachtet. Sie besitzen keine pathologische Bedeutung, so 
lange sie nicht mit atrophischen Veranderungen in del' Um­
gebung einhergehen. 3. Kleinste Exostosen, ahnlich den an 
den Grund- und Mittelphalangen beschriebenen, kommen an 
del' Basis VOl', ohne daB ihnen eine pathologische Bedeutung 
zugesprochen werden diirfte (Abb.649). 4. 1m Bereiche del' 
Mittelhandkopfchen konnen an allen auBer am dritten zwei 

Sesambeine auftreten. vVahrend diese am Metacarpus I durch dessen frontale 
Projektion sofort als solche erkannt werden, ist am Metacarpus II, IV, und V 
eine Verwechselung mit Herden odeI' Absprengungen durchaus moglich, da die 
Sesambeine nicht regelmaBig vorhanden sind. 

d) Finger: Die Gestalt del' Grundphalangen richtet sich nach del' GroBe 
del' Hand und lirer Funktion. Del' Schaft ist gleichmaBig breit. Runde bis 
spitze Vorspriinge an del' Grenze yom oberen zum mittleren Drittel (Abb. 649) 
finden sich bei muskelkraftigen Mannern jenseits del' dreiBiger Jahre. Ahnliche 
Vorspriinge, die Endauslaufer von kleinen rauhen Knochenleisten entlang del' 
volaren Flache sind, haben wir auch bei del' Akromegalie kennen gelernt (Abb. 239). 
Die Knochenleiste selbst sieht man auf Profilbildern einzelner Finger. Der Un­
achtsame laBt sich durch diese volaren Schatten eine Periostitis vortauschen. 

Ahnlich ist die Mittelphalanx del' Finger gebaut. Die Endglieder (Abb. 50 
und 239) dagegen unterscheiden sich wesentlich in ihrer Gestalt von den bisher 
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beschriebenen Umrissen. ,Die Spitze wird von der Tuberositas unguicularis 
gebildet, die meist eine rauhe, zackige Grenzflache tragt und wie eine Kugel dem 
weit diinneren Schaftteil der Endphalanx aufsitzt. Unmittelbar angrenzend an 
die Tuberositas liegen, ahnlich wie an der Mittelphalanx beschrieben, kleinste 
Exostosen, die jedoch keine pathologische Bedeutung haben. An der Basis ver­
breitert sich die Endphalanx, deren Gelenkecken leicht abgestumpft sind. 

e) Ossifikation: Die Radiusepiphyse verknochert im Verlaufe des 2. Le­
bensjahres. Sie behalt bis zu ihrer Verschmelzung (18. Lebensjahr) eine Keil­
form, deren Spitze ulnawarts gerichtet ist und meist erst yom 10. Jahre bis an 
das radio-ulnare Gelenk heranreicht. 

Der Kern der Ulnaepiphyse erscheint mit dem 7. Jahre. Auch diese 
paBt sich zunachst als Keil dem Gelenkbogen an, bis sich 2-3 Jahre spater 
der Griffelfortsatz an der AuBengrenze hoch schiebt. Am Proc. styloideus 
wird nur bei endokrinen Storungen ein isolierter Kern beobachtet (vgl. Os 
triangulare) . 

Die Epiphysenfuge beider Unterarmknochen verschwindet mit dem 18. Le­
bensjahre. Sie wird zu diagnostischen Zwecken gern dargestellt, wenn bei All­
gemeinerkrankungen des Skelettes zwischen Rachitis, Lues, MOLLER-BARLOW 
und Myxodem unterschieden werden solI. Gut laBt sich auch die Ausheilung 
der beiden erstgenannten Leiden an diesen Epiphysenfugen nachprufen (vgl. 
Abb.220 und 228). 

Fur die Beurteilung von Wachstumsstorungen und Systemerkrankungen ist 
die Darstellung der Handwurzel beliebt. Ihre Verknocherung verlauftnam­
lich insofern giinstig, als die sieben Knochen in einer verhaltnismaBig groBen 
Zeitspanne ihre ersten Kerne nacheinander zeigen; so erscheint das Capitatum 
im 4., das Hamatum im 6. Lebensmonat, das Triquetrum im 3. Jahre, das Navi­
culare im 4., das Lunatum im 4.-5., das Multangulum majus und minus im 5., 
und das Pisiforme im 10. Lebensjahre. Die Reihenfolge kann variieren. So hat 
SCHINZ eine veranderte Reihenfolge in zweiFamilien beobachtet, ohne daB irgend­
eine Systemerkrankung fiir diesen Vorgang angeschuldigt werden konnte. Eine 
Verzogerung der Ossifikation ist vor allem beim Kretinismus und Myxodem 
bekannt (Abb.237), wahrend bei der Rachitis die Knochenkerne zu normaler 
Zeit erscheinen. 

Einfacher verlauft die Ossifikation an Mittelhand und Fingern. Zuerst 
(im 2. Jahre) erscheinen die Kopfchenepiphysen der Mittelhandknochen II-V. 
Sie liegen wie eine Kugel im Epiphysenbecher (vgl. Abb. 625 und 220). Fast 
zu gleicher Zeit tauchen die Scheibenepiphysen an Grund-, Mittel- und End­
phalangen auf, die aIle ebenso wie die Basisepiphyse des Metacarpus I am proxi­
malen Ende zu suchen sind. Auch deren Verknocherung beginnt im 3. Lebens­
jahr. Die unregelmaBige, auch zackig verlaufende Wachstumszone an der Basis 
des Metacarpus I uberrascht den Anfanger zunachst und verfuhrt ihn zur Dia­
gnose Fraktur, besonders deshalb, weil Basisepiphysen an den anderen Mittel­
handknochen fehlen oder nur bei endokrinen SWrungen beobachtet werden (vgl. 
Pseudoepiphysen). Samtliche Epiphysen verschmelzen im 17. Lebensjahre mit 
ihrem Schaft (vgl. Tabelle III, S. 11). 

tiber akzessorische Knochen und Sesambeine, siehe Varietaten. 

II. Mi:Bbildungen, DeformWiten. 
Die meisten angeborenen und erworbenen Deformitaten verlaufell unter dem 

Eilde von Gelenkkontrakturen. Dabei muB daran erinnert werden, daB 
deren Ursache nicht nur im Gelenke selbst, sondern haufig auch in proximal 
sitzenden Knochendefekten zu suchen ist. So wird die Klumphand (Hand 
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steht volar und radial flektiert) sowohl angeboren als reine Gelenkkontraktur, 
als auch als Folge der Radiusaplasie (siehe Unterarm) beobachtet, wahrend 
das Fehlen der Ulna entgegengesetzt gerichtete Handkontrakturen nach sich zieht. 

Gleichfalls unter dem Bilde einer Kontraktur verlauft die sogenannte l\iADE­
LUNGSche Handdeformitat. Das Leiden ist hochstwahrscheinlich angeboren, 
obwohl dessen Symptome - der Ellengriffel springt stark vor, die Hand ist 
volar flektiert - erst in den Wachstumsjahren (8-15) hervortreten. Friiher 
hat man diese Deformitat als spontane Luxation odeI' als Folge einer FraHur 
odeI' auch einer Rachitis aufgefaBt, ohne daB damit die eigentiimliche Vorliebe 
£lir das weibliche Geschlecht ihre Erklarung fande (47: 9). 

Das Bild ist sehr charakteristisch (Abb. 646). Besonders fant die starke Ver­
biegung des Radiusschaftes auf, dem eine steile Epiphyse eigen ist. Gleichzeitig 
riickt die Ulna yom Radius ab (Subluxation) und stellt sich in ahnlicher Weise 
zum Handgelenk ein wie del' Radius. Somit hat man den Eindruck, als ob die 

Abb. 650. I~uxation des clistalen Vlnaendes bei 
einem :38j5.hrigen, del' an einer angeborenen radio­
ulnaren Syno8to~e leidet. AuBerdelll bt. pine 

AnfllE'llnng iIn Xavieulare yorhandcn (DWIGHT). 

Handwurzel wie ein Keil zwischen Ene 
und Speiche getrieben ware, ein Ein­
druck, del' noch dadurch erhoht wird, 
daB sich auch die proximale Hand­
wurzelreihe entsprechend umformt. Das 
Wesentliche ist aber die Verbiegung des 
Radiusschaftes, wahrend die Ulnaluxa­
tion auch bei anderen Deformitaten be­
obachtet wird. 

So ist eine Subluxation des distalen 
Ulnaendes als Folge der radio-ulnaren 
Synostose (siehe Unterarm) odeI' der 
angeborenen Luxation des proximalen 
Radiusendes bekannt (Abb.650). Auch 
bei arthritischen Veranderungen im Ra­
diocarpalgelenk mit Bewegungsbeschran­
kung luxiert die Ulna. Und schlieBlich 
fahnde man auf Exostosen zwischen Ulna 
und Radius iihnlich wie in Abb. 219. 

Wie bei allen Gelenken, so bildet auch 
am Handgelenk die Arthritis die hau­
figste Ursache von Kontrakturen. Jedoch 
iibersieht man dabei zuweilen angeborene 

11iBbildungender Handwurzel, wiesievorkommen als V ers ch m elz ungenzwischen 
Lunatum, Triquetrum und Hamatum und als Hypoplasien des Mond- und des 
Kahnbeins (W. MULLER), wobei FingermiBbildungen gleichfalls beobachtet werden. 

Ein wenig geklartes Gebiet ist das del' angeborenen Fingerkontrak­
turen. Wir kennen eine eigentiimliche Verkiirzung am V. Finger im Rahmen 
del' Myositis ossificans progressiva, in iihnlicher Weise auch beim Mongolismus, 
sehen ferner plumpe und kurze Fingerglieder als Folge del' Chondrodystrophie 
(Dreizackhand, Abb.213). Recht unbefriedigend sind abel' die Rontgenbilder 
bei den symmetrischen Fingerkontrakturen am vierten und fiinften Mittelgelenk. 
Diese treten erst mit dem 15.-18. Lebensjahre hervor, wobei im Bilde hochstens 
eine asymmetrische Entwicklung del' Basisepiphyse an del' Mittelphalanx auf 
die Kontraktur bezogen werden kal1l1. - Selbstverstandlich miissen arthrogene, 
myogene, desmogene odeI' neurogene Ursachen ausgeschlossen sein. -

Zum gleichen Thema gehoren auch die seitlichen Abbiegungen del' Finger­
endgelenke (Digitus varus und valgus am Zeige-, Ring-, Kleinfinger und Daumen). 
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III. Strukturveramlerungen. 
Die seharfen und klaren Bilder lassen an del' Hand die ersten Zeiehen ehroni­

scher Entzundungen und kleinster Knoehenherde weit fruher erkennen als an 
anderen Gelenken. 

So treten tuberkulose Knoehen­
herde in ganz charakteristischer Form 
hervor. Bevorzugt sind das Capitatum 
(Abb. 270), die Epiphysen des Radius 
(Abb.171) und del' mna (Abb.lll). Da­
gegen laBt das Bild bei del' fungosen Form 
oft im Stich. Nur die diffuse Atrophie 
an del' ganzen Handwurzel weist auf Tuber­
kulose hin. Da abel' nachakuter Ge­
lenkinfektion, besonders naeh Gonorrhoe 
und schlieBlich auch nach Traumen Ahn­
liches beobachtet wird, so kalm endgultig 
nul' del' klinische Verlauf entscheiden. 

Recht haufig ist die Verwechslung del' 
Tuberkulose mit del' Lunatummalacie 
(Abb.205-208), zumal sich klinisc,h beide 

Abb.651. }f'risehe Radiusfraktur bei einem 
Krankheiten in gewissen Punkten gleiehen 56jiiiJrigen mit AbiJruch des Proe, stylo-

konnen. Hier siehert das Bild die Diagnose. ideus ulnae. 

Ganz andel'S sieht dagegen eine Osteomyelitis aus, die z. B. fortgeleitet 
von del' Sehnenscheidenphlegmone alsbald eine hochgradige Atrophie del' ganzen 
Handwurzel zur ]'olge hat (Abb. 53) und spa­
teI' immer eine Reihe von Knochen zur Ein­
schmelzung bringt. In Ausheilungsstadien 
wird allerdings die Entscheidung daruber, 
was einmal vorgelegen hat, sehr schwer sein 
(vgl. Abb. 282). 

Unter ganz besonderen Formen verlaufen 
Osteomyelitis und Tuberkulose an den Meta­
carp en und Phalangen. "Vahrend erstere als 
Panaritium periost ale in wenigen Woehen 
hochgradige Atrophie mit Knochenzerstorung 
hinterlaBt (Abb. 84 und 53), ist fUr die Tuber­
kulose die Verdichtung und periostale Auflage­
rung charakteristiseh (Spina ventosa, Abb. 
116 und 117). Sehr selten scheinen multiple 
tuberku16se Herde in Form kleinster Auf­
hellungen zu sein, wie sie JUNGLING als 
Ostitis tubereulosa multiplex eystiea 
besehrieben hat. 

1m Sauglingsalter sieht man eine Auf- Abb.652. Seitenbild zu 6,,1. Die KOIll-
pre s s ion des distalen Radiuseudes \Vird 

treibung del' Phalangen auch nach Lues am dorsalen Wulst deutlich. Der Hand-
(Dactylitis syphilitiea), deren Bild del' wurzel links Yorgelagert is!. einunscharfer 

Schatten, del' aJs AbriE yorn Triq uetrull1 
Spina ventosa sehr ahnlich sieht (vgl. Son- augesproehen wird. Volar (reeilts) yon der 

Handwurzel wird das Os pisiforme als scharf 
derabschnitt). An Tabes und Syringo- iJegrenzter. aullerhalb der Reihe liegenrler 
myelie muB man bei hochgradigen und . Knochen siehtiJar. 

schmerzlosen Zerstorungen ganzer Gelenkteile denken (Abbildung 289). 
Auch die G i c h t setzt groBe, eigentumlieh scharf begrenzte Knochendefekte 

(Abb.267). 
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Ganz anders sieht wieder das Bild von Tum 0 r e n aus. Diese erkennt 
man weniger an ihrer Aufhellung und Grenze als hauptsachlich an der Innen­
struktur. So besitzt Z. B. das Osteosarkom (Abb. 149) eine baumartige Ver­
zweigung, wahrend den Enchondromen (Abb. 154-156) eine wabige Struktur 
eigen ist, die gewisse Ahnlichkeit mit dem Riesenzellensarkom (Abb. 152) 
aufweist. 

Ganz seltene Strukturveranderungen sind an den Diaphysen der kurzen 
Rohrenknochen bei der MARIE-BAMBERGERSChen Krankheit beschrieben wor­
den (Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique). Die Rindenzone erscheint 
dichter und breiter (Periostitis ossificans), ein Befund, der auch bei Muschel­
arbeitern als Gewerbekrankheit erhoben wurde (Perlmutterperiostitis). Dick 
und dicht konnen die Diaphysen ferner bei der Akromegalie sein. 

IV. Arthritis. 
Man soUte annehmen, daB sich die Symptome der Arthritis wie Zacken, 

Randwulste, Schlifflachen uSW. bei der Ubersichtlichkeit der Handbilder und 
den zahlreichen Gelenken fruh und sicher nachweisen lieBen. Dem ist nicht so. 

Abb.653. Frische Navicularefraktu r , die 
sich im Rilde an einer zackigen, QueI' durch das 

Naviculare ziehenden Linie 1,11 erkennen gibt. 

Zwei Voraussetzungen namlich, die wohl 
auf die Symptome EinfluB haben, fehlen 
an den Hand- und Fingergelenken. Das 
sind die Belastung und - in der Hand­
wurzel - die Bewegung. 

Einige arthritische Kennzeichen sind 
schon unter den Strukturveranderungen 
erwahnt worden. So sehen wir unregel­
maBig-hOckerige Gelenkflachen mit Ver­
schmalerung des Spaltes bis zur Anky­
lose nach Tuberkulose, Gonorrhoe und 
Osteomyelitis. Auch nach traumati­
schen Schadigungen sind ahnliche Sym­
ptome angedeutet (Abb. 59, 178 und 654). 
In subcbronisch verlaufenden Fallen er­
scheinen auBerdem Randwiilste und Ge-
lenkzacken. 

Bekanntlich konnen aIle diese Gelenkleiden sekundar in die Arthritis defor­
mans ubergehen, wodurch letzten Endes Bilder wie Abb. 267 mit Wulsten und 
Hockern am Proc. styloideus ulnae und am Radio-ulnargelenk sO'.vie Ankylosen 
mit subchondralen Aufhellungen entstehen. Die primare Arthritis deformans 
hingegen scheint an der Hand sehr selten zu sein. 

Haufiger sieht man aber die primar chronische Arthritis in den Finger­
gelenken beginnen. Wahrend die atrophische Form im Anfang nur eine Atrophie 
aufweist - ahnlich dem Bilde 54 ,-, treten bei del' hypertrophischen schon 
fruh kleinste Zacken und Aussparungen hervor, die bald zur Zerstorung der Ge­
Ienkflache (Abb.253-255) und schlieBlich zum Bilde del' Arthritis deformans 
fuhren (vgl. Abb. 255 und 267). 

Eine besondere Form del' chronisch 
den Fingergelenken beginnt, beschreibt 
matica infantilis (siehe dieses). 

verlaufenden Polyarthritis, die oft in 
KIENBOCK als Polyarthritis rheu-

Die Gich t kann ebenfalls unter dem Bilde eines chronisch -multiplen Ge­
lenkleidens auftreten. Jedoch ist die Rontgenaufnahme selten so charakteristisch 
(Abb. 266), daB sie eine sichere Diagnose zulaBt. Man achte aber zu Anfang auf 
eigentumlich dichte Weichteilschatten in der Umgebung del' Gelenke (Uratab-
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lagerung) und auf kleinste Usuren an den Gelenkecken, die den klinisch begrun­
deten Verdacht zu bestatigen vermogen. 

Die HEBERDENschen Knoten sind ein Begleitsymptom vieler Gelenkleiden, 
die mit einer Zerstorung tragender Knochensubstanz einhergehen. Dem £Uhl­
baren Wulst entspricht im Bilde oft ein knochener Vorsprung (Spange, Zacke, 
Randwulst, Abb.2(9). 

An eine Arthropathie (Tabes, Syringomyelie) muB man in Fallen schmerz­
loser und hochgradiger Zerstorung denken (Abb. 289), wie sie nicht nur am Hand­
gelenk, sondern auch am Basisgelenk des Metacarpus I beschrieben worden 
sind (der BENNETschen Fraktur sehr ahnlich, Abb. (55). 

V. Verletzullgell. 
Seitdem sich die Erkermtnis durch­

gesetzt hat, daB sich hinter dem 
klinischen Befunde einer Quetschung 
oder Verstauchung des Handgelenks 
nur allzu oft . eine Fraktur verbirgt, 
ist auch dem erfahrenen Facharzt 
das Rontgenbild unentbehrlich. 

Die praktisch wichtigste und hau­
figste :Fraktur ist die des distalen 
Radiusendes. In ihrer klassischen 
Form erscheint sie im dorso -volaren 
Bilde (Abb. (51) als heller Spalt, der 
entweder parallel zur Gelenklinie oder 
auch in T- oder Y-Form verlauft. Un­
entbehrlich ist ferner das Seitenbild 
(Abb. (52), das auf die Gabelrucken­
stellung der Fragmente aufmerksam 
macht. Die Bruchebene ist dabei 
in der Richtung von volar und 
distal nach dorsal und proximal zu 
suchen. 

Abb.654. Navicularepseudarthrose bei einem 
72jiihrigen, der angibt, sich vor 54 Jahren (im Kriege 
1870/71) als Leutnallt die Hand verstancht zu haben. 
Das proximale Ende des Naviculare ist deutlich vcr-

dichtet und zusammengedriickt. 

Schwieriger ist schon die Abgrenzung der unvollstandigen Radiusfrak­
turen und Epiphysen16sungen yom normalen Bilde. Man achte an der 
Rindenzone auf kleinste Unterbrechungen, die in querziehende dichte oder 
auch helle Linien ubergehen, wobei nicht etwa die normale Epiphysennarbe 
zwischen dem 18. und 30. Lebensjahr (Abb. (47) als Fraktur angesprochen 
werden darf. Bei der Epiphysen16sung sind meist auch benachbarte Rand­
teile (besonders der dorsale Metaphysenrand) mit abgebrochen und verschoben 
(Seitenbild!) . 

Begleitverletzungen: 
1. Abbruch des Proc. styloideus ulnae in 50-80 vH aller Radiusfrakturen, 

kann auch isoliert vorkommen. 
2. Querbruch am distalen Ulnaende. 
3. Subluxation der Ulna (Abb. (50), meist bei Zertrummerung der Radius­

epiphyse und Zerstorung des Radio-ulnargelenlcs. 
4. Navicularefraktur (Abb. (53), die in frischen Fallen nui' allzuolt tiber­

sehen wird. 
5. AbriB am Triquetrum (Abb. (52). 
6. Ausnahmsweise sind anch Lunatum (Luxation), Capitatum und Hamatum 

verletzt. 
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Radiusfrakturen sind in wenigen Wochen knochern geheilt. Als Spatfolgen 
machen sich die Verbreiterung del' Radiusepiphyse und Deformierung ihrer Ge­
lenkflache (Abb.59) bemerkbar, was wieder darauf hinweist, wie wichtig die 
sorgfaltige Reposition diesel' Bruche ist. Del' Proc. styloideus ulnae heilt 
selten knochern an (Abb. 29, 30 und 59). Er kann weiter wachsen und sich um­
formen (vgl. Os triangulare). Auch die Navicularefraktur geht sehr oft in eine 
Pseudarthrose uber (Abb. 28, 177, 654). 

Eine Reihe von Frakturen del' Handwurzelknochen, die klinisch dem 
klassischen Radiusbruch ahnlich sehen, sind schon als dessen Begleitverletzungen 

Abb.655. Alter Schullbruch am 
Grnndgclenk des Metacarpus I bei 
einem 36jiihrigen. Radiale Luxa· 
tion des Metacarpus mit A b­
sprengung an seinenl ulnarenEnde. 

aufgezahlt. AuBerdem seien erwahnt: 
1. Isolierte Bruche des Naviculare mit den 

:Folgen Pseudarthrose und Malacie (vgl. Abb.653, 
654, 28, 176-178). 

2. Lunatumfrakturen (selten), meist mit del' 
Lunatummalacie verwechselt (Abb. 205-208). 

3. Die intercarpale Luxationsfraktur im 
Sinne von DE QUERVAIN, wobei das Naviculare ge­
brochen und das Lunatum einschlieBlich proximalem 
Navicularefragment nach del' Hohlhand luxiert ist 
(vgl. auch Abb. 296 bis 299 und Sonderkapitel). 

4. Sehr selten sind isolierte Verletzungen del' di­
stalen Handwurzelreihe (Capitatum, Hamatum, Mul­
tangulum majus und minus) und des Pisiforme. 

Mittelhand: Verletzungen del' einzelnen Meta­
carpen werden besonders an ihren Schaften in Form 
von Quer-, Schrag- odeI' Schraubenbruchen beobach­
tet. Diese klinisch oft verkannten Frakturen lassen 
sich schwer in zwei Ebenen darstellen (Schragauf­
nahmen!). Bei Serienbruchen wird infolgedessen 
leicht eine Pseudarthrose ubersehen. Eine Sonder­
stellung nimmt die BENNETsche Fraktur (Abb. 655) 
ein. Diese zeichnet sich durch eine Absprengung an 
del' Basis des Metacarpus I und durch dessen radiale 
Luxation aus. Zuweilen ist auch das Multangulum 
majus gebrochen. Praktisch bedeutungslos sind die 
Frakturen del' Fingerphalangen, deren Wieder­
gabe im Bilde meist muhelos gelingt. Die Ver­
wechslung del' normalen Basisepiphyse mit einer 
Fraktur sollte eigentlich ausgeschlossen sein. 

Luxationen: Die Luxation des distalen Ulnaendes wurde schon haufiger 
erwahnt, scheint abel' in del' Praxis wenig beachtet zu werden. Das Bild laEt 
die ulnare, meist auch dorsale, seltener volare Verschiebung des Speichenkbpf­
chens deutlich hervortreten, wobei besonders auf die Verbreiterung des Radio­
Carpalgelenkes geachtet werden muE (normal 2-3 mm). Als Ursachen kommen 
in Betracht: 

1. Angeborene (vgl. MiEbildungen, radio-ulnare Synostose, MADELUNGSche 
Handdeformitat und Abb. 650). 

2. Die Radiusfraktur (Abb.651). In seltenen Fallen kann auch die Ulna 
am Radius vorbeiwachsen (Wachstumsstorung nach Epiphysenlosung am Radius). 

3. Bewegungsbeschrankung im Radio-Carpalgelenk (Abb.654). 
4. Unterarmfrakturen mit Verschiebung del' Bruchenden und Exostosen. 

(Abb.648). . 
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5. Unbekannt bei sogenannter habitueller Luxation. Es werden Meniskus­
und BanderzerreiBungen im Radio-Carpalgelenk angeschuldigt. 

An der Handwurzel luxiert das Lunatum in charakteristischer Weise (vgl. 
perilunare Dorsalluxation der Hand und intercarpale Luxationsfraktur (Abb.296 
bis 299), wahrend Verrenkungen der gesamten proximalen oder distalen Hand­
wurzelreihe so gut wie unbekannt sind. Luxieren kann auch gelegentlich die 
Mittelhand an ihrer Basis (Seitenbild !). 

Fingerluxationen erkennt man an der hochgradigen Verschiebung der Pha­
langen (um deren Breite) gegeneinander. Die wichtigste ist die Luxation des 
Daumens im Grundgelenk, wobei die Sesambeine mit verlagert sind (keine Ab­
sprengung !). Subluxationen kommen auch bei Fingerkontrakturen zustande. 
Jedoch verwechsele man nicht die weitgehende Verschiebung der Basis auf den 
Gelenkk6pfchen bei gebeugtem Finger mit einer Luxation. 
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d. Rontgenstr. Bd. 18, S. 392. 1911/12. - ZIEGLER: Uber die subchondralen Veranderun­
gen der Knochen bei Arthritis deformans und uber Knochencysten. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 70, S. 502. 1877.-

c. VIII. StOrungen in der Verknocberung uud in dem Wachstum 
an Epi- und Apopbyseu ohue bisher sichergestellte Genese. 

AXHAUSEN: Die Atiologie der KOHLERschen Erkrankung der Metatarsalkopfchen. 
Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126. S. 451. 1922. - Ders.: Uber Vorkommen und Be­
deutung epiphysarer Ernahrungsunterbrechungen beim Menschen. Munch. med. Wochen­
schr. 1922, Nr. 24, S. 881. - Ders.: Der anatomische Krankheitsablauf bei der KOHLER-
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schen Krankheit der Metatarsalkopfchen und der PERTHEsschen Krankheit des Hiiftkopfes. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, S. 511. 1923. - Ders.: Nicht Ma,lacie, sondern Nekrose des 
Os lunatum carpi! Ebenda Bd. 129, S. 26. 1924. - BEHN: Beitrag zur KOHLERschen Er­
krankung des Os naviculare pedis bei Kindern. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, 
S.628. 1919/21. - BLENCKE: Die Ossifikationsstorung des Calcaneus als eig~nes Krank­
heitsbild. Zentralbl. f. Chirurg. 1923,- Nr. 8, S. 308. - BRILL: Beitrag zur Atiologie der 
PERTHEsschen Erkrankung des Hiiftgelenks und der KOHLERschen ¥.etatarsalerkrankung. 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 24, S. 64. 1926. - BUTTNER: Uber die PERTHEssche 
Krankheit. Med. Klinik 1925, Nr. 19, S. 685. - CAAN: Osteochondritis deformans juve­
nilis coxae, Coxa plana, CALVE-LEGG-PERTHES Krankheit. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 17, S. 64. 1924. - CALVE: Osteochondritis of the upper extremity ofthe femur. Journ. 
of orth. surg. Bd. 3, S. 489. 1921. - ERLACHER: Deformierende Prozesse der Epiphy'sen­
gegend bei Kindern. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, S. 81. 1922. - FELS: Uber 
die Entwicklung del' Tuberositas tibiae und die Genese del' SCHLATTERschen Krankheit. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, S. 552. 1924. - FISCHER, A. W.: Die von A. KOHLER be­
schriebene Erkrankung des 2. Metatarsuskopfchens: Eine traumatische Deformitat. Fort­
schr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28, S. 462. 1921/22. - FRIEDRICK: Scheinbare Knochen­
zerstorung bei del' PERTHEsschen Erkrankung und verwandten Kl'ankheitsbildern. Uber 
Wert und Deutung des Rontgenbildes in den verschiedenen Sta;dien des Krankheitsablaufes. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 191, S.40. 1925. - V. GAZA: Uber die sekundaren Verande­
rungen ("traumatische Malacie") nach Frakturen de!' Os lunatum und Os naviculare carpi. 
Munch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 41, S. 2059. - GUYE: Del' Kompressionsbruch und die 
traumatische Erweichung des Mondbeines. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 130, S. 118. 
1914. - HArM: Die Ossifikationsstorungen des Calcaneus aIs eigenes Krankheitsbild. Zen­
tralbl. f. Chirurg. 1923, Nr. 18, S. 698. - KAPPIS: Uber Frakturen del' Handwurzelknochen 
und Hohlenbildungen in ihrem Rontgenbild. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, 
S. 317. 1923. - Del'S.: Die Ursache del' KOHLERschen Krankheit an den Kopfen del' Mittel­
fuBknochen. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, S. 61. 1923. - KAUTZ: Zur isolierten 
Malacie des Os R-aviculare carpi. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, S. 258. 1923. 
- KIENBOCK: Uber Osteochondritis an del' Tuberositas tibiae und die sogenannte OSGOOD­
SCHLATTERsche Krankheit. Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr. Bd. 15, S. 135. 1910.­
Del'S.: Uber traumatische Malacie des Mondbeins und ihre Folgezustande: Entartungs­
formen und Kompressionsfrakturen. Ebenda Bd. 16, S. 77. 1910/11. - KOHLER: Das 
KOHLERsche Knochenbild des Os naviculare pedi.'i bei Kindern - keine Fraktur! Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 101, S. 560. 1913. - LANG: Uber die Bedeutung des Traumas fiir die 
Entstehung del' KOHLERschen Krankheit del' Metatarsalk6pfchen. Wien. klin. Wochen­
schr. 1924, Nr. 38, S. 917. - LIEL: Uber die Epiphysenerweichung im Wachstumsalter. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, S. 329. 1922. - MANDL: Die "SCHLATTERsche Krankheit" 
als "Systemerkrankung". Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 707. 1922. - MEYER~ 
MORITZ: Uber die KOHLERsche Krankheit des Os metatarsale II. Ebenda Bd. 130, S. 655. 
1924. - MULLER, W.: Uber die Erweichung und Verdichtung des Os lunatum, eine typische 
Erkrankung des Handgelenks. Ebenda Bd. 119, S. 664. 1920. - Del'S.: KOHLERsche Er­
krankung des Os naviculare mit gleichzeitigem Schwund des einen Hiiftgelenkkopfes bei 
Lues congenita. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, S. 135. 1922. - Del'S.: Experi­
mentelle Untersuchungen iiber mechanisch bedingte Umwandlungsprozesse am wachsenden 
und fertigen Knochen und ihre Bedeutung fur die Pathologie des Knochens, insbesondere 
die Epiphysenstorungen bei rachi~~sahnlichen Erkrankungen. Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg •. 
Bd. 127, S. 251. 1922. - Ders.: Uber einen typischen Rontgenbefund del' Osteochondritis 
deformans coxae juvenilis bei Aufnahme am gebeugten, abduzierten Huftgelenk. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, S. 335. 1923. - Del'S.: Experimentelle und klinische Be­
obachtungen zu den Umbauprozessen im jugendlichen Huftgelenkskopf. Munch. med. 
Wochenschr. 1924, Nr. 32, S. 1095. - PERTHES: Uber Arthritis defor~ans juvenilis. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 107, S. 111. 1910. - PERTHES und WELSCH: Uber EntwickIung und 
Endausgange der Osteochondritis deformans des Huftgelenks (CALVE-LEGG-PERTHES) so. 
wie uber das Verhaltnis del' Krankheit zur Arthritis deformans. Bruns' Beitr. Bd. 127, 
S.477. 1922. - RIEDEL: Zur pathologischen Anatomie und Atiologie del' Osteochondritis 
deformans coxae juvenilis. V~rchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 244, S. 335. 
1923. - ROESNER und WElL: Uber die Nekrose del' Osteoepiphysen des zweiten und dritten 
Metatarsalknochens. Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 133, S. 470. 1925. - SCHWARZ: 
Eine typische Erkrankung del' oberen Femurepiphyse. Ebenda Bd. 98, S. ]. 1914.­
SPITZY: Huftgelenksluxation und Osteochondritis. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, 
S.567. 1924. - VALENTIN: Uber eine eigenartige, bisher unbekannte Form multipler Epi­
physenstorungen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 29, S. 120. 1922. - ZAAIJER: 
Osteochondropathia juvenilis parosteogenetica. (Die Krankheit von PERTHES, SCHLATTER" 
KOHLER U. a.). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163, S. 229. 1921. 
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D. I. Allgemeinerkranknngen, die vorwiegeml £las Skelett betreffen. 
Angeborene. 

BAUER, HEINRICH K.: Dber Qsteogenesis imperfecta. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 
154, S. 166. 1920. - BLENCKE: Uber das gemeinsame Vorkommen von Knochenbriichig­
keit mit blauen Skl~ren und SchwerhOrigkeit. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, S. 406. 
1924. - BUDDE: Dber Osteogenesis imperfecta. Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. u. allg. 
Pathol. Bd. 30, S. 605. 1901. - JANSEN: Un cas de chondromatose unilaMrale (Malacie 
d'Ollier). Acta radiol. Bd. 4, S. 133. 1925. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. u. Grenzgeb. 
Bd. 32, S. 390. 1925. - KIENBOCK: Das Ellenbogengelenk bei chondraler Dysplasie des 
Skeletts mit multiplen Exostosen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 15, S. 104. 1910. 
- LADWIG: Eine seltene Exostose der Fibula. Arch. f. orthop. u. Unfall.Chirurg. Bd. 23, 
S. 375. 1925. - LOOSER: Zur Kenntnis der Osteogenesis imperfecta congenita und tarda 
(sogenannte idiopathische Osteopsathyrosi~). :Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 15, S. 161. 1906. - METTENLEITER: Uber multiple cartilaginare Exostosen und En­
chondrome. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, S. 153. 1922. - MOLLOW: Ein Fall von 
multiplen Knochenexostosen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 15, S. 173. 1910.­
WIECHMANN und PAAL: Zur Klinik der sogenannten bla,uen Skleren. Miinch. med. Wochen­
schr. 1925, Nr. 6, S. 213. 

D. II. Storungen im Kalkhaushalt. 
BLENCKE, H.: Zur Frage der Hungerosteopathie. Veroff. a. d. Geb. d. Medizinalverwalt. 

Bd. 11. 1920. - EISLER: Rontgenbefunde bei malacischen Knochenerkrankungen. \Vien. 
klin. Wochenschr. 1919, Nr. 23, S. 605. - FRANGENHEIM: Die Krankheiten des Knochen­
systems im Kindesalter. N. D. Chirurg. Bd. 10. 1913. - FROMME: Die Spatrachitis und 
ihre Beziehungen zu chirurgischen Erkrankungen (Genu valgum und varum, Coxa valga 
und vara, Osteochondritis coxae, SCHLATTERsche Krankheit, Pes planovalgus und Kypho­
skoliose). Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 493. 1920. - HIRSCH: Hungerosteo­
pathie unter dem EinfluB von Alter und Geschlecht. Miinch. med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 38, S. 1087. - MULLER, \V.: Dber eigentiimliche Schattenbildungen am unteren Femur­
ende und an Oberschenkel und Oberarmkopf. Beitrag zu den Ausheilungsprozessen der 
Rachitis. Arch. f. orthop. U. Unfall-Chirurg. Bd. 20, S. 97. 1922. - NADOLNY: Diffuse 
Osteosklerose im Kindesalter. Ja,hrb. f. Kinderheilk. Bd. 105, S. 212. 1924. - PORGES und 
WAGNER: Dber eine eigenartige Hungerkran~heit (Hungerosteopathie). Wien. klin. 
Wochen~chr. 1919, Nr. 15, S. 385. - REYHER: Uber einige seltenere rontgenologische Be­
funde bei BARLOwscher Krankheit. Verhandl. d. Dtsch. Rontgenges. Bd. 7, S. 32. 1911.­
SCHLESINGER: Die senile Osteomalacie. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 18, S. 188. 1915. - SCHMORL: Zur pathologischen Anatomie der BARLowschen Krank­
heit. Zieglers Beitr. Z. pathol. Anat. u. allg. Pathol. Bd. 30, S. 215. 1901. - SCHULZE: Das 
Wesen des Krankheitsbildes del' "Marmorknochen (ALBERS-SCHONBERG)". Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. U8, S. 411. 1921. - SIJ\WN: Dber Hungererkrankungen des Skelettsys~~ms 
(Hungerosteopathien). MUnch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 28, S. 799. - STETTNER: Uber 
die Beziehungen der Ossifikation des Handskelettes zu Alter und Langenwachstum bei 
gesundcn und kranken Kindern von der Geburt bis zur Pubertat. Arch. f. Kinderheilk. 
Bd. 68, S. 462. 1921. - SZENES: Dber alimentar entstandene Spontanfrakturen und ihren 
Zusammenhang mit Rachitis tarda und Oste~malacie. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 33, S. 618. 1921. - WACHTEL: Uber einen Fall von Osteopathia condensans 
disseminata. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, S. 624. 1919/21. - WIELAND: 
Die Frage der angeborenen und hereditaren Rachitis. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6, 
S. 64. 1910. - \VIMBERGER: Rontgenometrische v'iTachstumsstudien am gesunden und 
rachitischen Sauling. Monatsschr. f. Kinderheilk., Orig. Bd. 24, S. 568. 1923. - Del's.: 
Klinisch-radiologische Diagnostik von Rachitis. Skorbut und Lues congenita im Kindes­
alter. Ergebn. d. inn. Med. Bd. 28, S. 264. 1925. 

D. III. Wachstumsstorungen £lurch Hormone. 
BARTENWERFER: Destruktive Epiphysenerkrankung bei zwei Kindern von m0!:lgo­

loidem Aussehen. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, S. 201. 1923. - BERLINER: Uber 
Zwergwuchs. Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 3, S. 126. - BIRCHER: Die Entwicklung und 
der Bau des Kretinenskeletts im Rontge.I?-0gramm. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Erganzungsbd. 21. 1909. - DIETERLE: Uber endemischen Kretinismus und dessen Zu­
sammenhang mit anderen Formen von Entwicklungsstorung. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 64, 
S. 465 u. 576. 1906. - Del's.: Die Athyreosis, unter besonderer Berlicksichtigung del' dabei 
auftretenden Skelettveranderungen, sowie del' differentialdiagnostisch vornehmlich in Be-
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tracht kommenden Storungen des Knochenwachstums. Untersuchungen iiber Thyreoaplasie, 
Chondrodystrophia foetalis und Osteogenesis imperferta. Virchows Arch. f. pathoI. Anat. 
u. PhysioI. Bd. 184, S. 56. 1906. - FRANGENHEIM: Die angeborenen Systemerkrankungen 
des Skeletts. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 4, S. 90. 1912. - FUCHS: Vier FaIle von 
Myxoedem (nebst Bt'itragen zur skiagraphischen Differentialdiagnose del' verschiedenen 
Formen verzogerten Langenwachstums. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 41, S. 60. 1905.­
HIRSCH: Zur Klinik und Pathogenese des dystrophischen universellen lnfantilismus. Zeit­
s.<:hr. f. d. ges. NeuroI.u. Psychiatrie Bd. 72, S. 347. 1921. - HOLTHUSEN und KOPPEL: 
Uber eigentiimliche Knoehenveranderungen bei partiellem Riesenwuchs. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd. 30, S. 59. 1923. - MATTI: Untersuchungen iiber die Wirkung ex­
perimenteller Aussehaltung del' Thymusdriise. Ein Beitrag zur Physiologie und Pathologie 
del' Thymus_ Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 24, S. 665. 1912. - SCHULLER: 
Rontgendiagnostik del' Erkrankungen des Kopf.es. SuppI. z. Nothnagel, Spez. PathoI. u. 
Therapie. Wien, Holder 1912. - STETTNER: Uber die Beziehungen del' Ossifikation des 
Handskeletts zu Alter und Langenwaehstum bei gesunden und kranken Kindern von del' 
Geburt bis zur Pubertat. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 68, S. 447. 1921. - VERSE: Zwei FaIle 
von Akromegalie mit Hypophysentumoren. Munch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 8, S. 269. 
- v. \Vyss: Beitrag zur Kenntnis del' Entwicldung des Skeletts von Kretinen und Kreti­
noiden. }<'ortsehr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 3, S. 18, 48, 87. 1899-1900. 

E. I-V. Krankheiten der Gelenke; 
Erkrankungen des Knorpels, akute Entziindungen, chronische Entziimlungen, 

Arthritis chronica deformans, Gelenkgicht. 
ASSMANN: Chronische Gelenkerkrankungen im Rontgenbild. Fortschr. a. d. Geb. d. 

Rontgenstr. Bd.33, S.45. KongreBheft 1925. - V. AxHAUSEN: Gelenkausbriiche und 
Gelenkeinbriiche im Tierversueh. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, S. 543. 1923. - Del's.: 
Zur Histologie und Pathologie del' Gelenkmausbildung im Kniegelenk. Bruns' Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 133, S. 89. 1925. - BENEKE: Leitsatze zur pathologischen Anatomie 
del' chronischen Gelenkleiden. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, S. 42. 1925. 
KongreBheft. - BIRCHER: Die Binnenverletzungen des Kniegelenks und ihre Diagnose. 
Schweiz. med. \\Tochenschr. 1923. Nr.40, S. 921. - DRINBERG: Die Gicht im Rontgen­
bilde. Zur Diffcrentialdiagnose gegenuber dem chronischen Gelenkrheumatismus. lnaug.­
Diss. Berlin 1911. - EWALD: Die Arthritis deformans, ihre Ursache und Erscheinungsform 
bei den versehiedenen Gclenkerkrankungen. Miinch. med. \Voehensehr. 1925. Nr. 10, 
S. 384. - FROMME: Die Bedeutung des Gelenkknorpels fur die Pathogenese zahlreicher 
Gelenkerkrankungen. Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr.45. S. 1097. - Del's.: Die Spat­
rachitis, die spatrachitische Genese samtlicher vVaehstumsdeformitaten und die Kriegs­
osteomalacie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 1. 1922. - HARTWICH: Beitrag 
zur Lehre von den Gelenkmausen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, S. 732. 1B22. - KAPPIS: 
Zur Lehre von den Gelenkmausen. Dtsch. med. \Vochenschr. 1920, Nr.42, S. 1160. -
KIENBOCK: Dber Knochenveranderungen bei gonorrhoischer Arthritis und akuter Kno­
chenatrophie iiberhaupt. (Mit Rontgenuntersuchungen.) Wien. klin. Wochenschr. 1903. 
Nr. 3, S. 57 und Nr. 4, S. BB. - Del's.: Dber chronische Gelenkskrankheiten im Rontgen­
I,>,ild. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, S.46. 1925. KongreBh. - LEE: '~Die 
Atiologie der sogen. Osteochondritis dissecans (KONIG). (Eine klinische und rontgen­
diagnostische Studie.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd.131, S.425. 1924. - LEH:'iIANN: Die 
konstitutionell schwache Epiphyse und ihre Beziehungen zur Rachitis, Osteochondritis 
~.nd Arthritis deformans. Dtsch. Zeitsehr. f. Chirurg. Bd. 178, S. 11. 11)23. - MENGE: 
Uber Arthropathia ovaripriva. ZentralbI. f. GynakoI. 1924. Nr.30, S.1617. - MUNK: 
Zur Pathologie und pathologischen Anatomie del' Gicht. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. 
Nr.8, S.204. - NEURATH: Sekundare 'Vachstumsstorungen nach ehronischem Gelenk­
rheumatismus im Kindesalter. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 8, S. 425. 1904/05. 
- ROESNER: Zur Frage der "spontanen" Entstehung del' Gelenkmause. Munch. med. 
vVochenschr. 1922. Nr.51, S. 1757. - SOJliJYlER: Die Osteochondritis dissecans (KONIG). 
Eine klinische und pathologisch-anatomische Studie. Bruns' Beitr. Bd. 129, S. 1. 1923. 

E. VI-X. Krankheiten der Gelenke; 
Entziindliche Granulationsgescltwiilste, neurollathisehe Gelenkerkranknngen, 

Hiimollhilie, Tumoren, Verletzungen, Luxationen. 
AXHAUSEN: Die luetische Erkrankung"der Gelenke. Fortsehr. d. Med. Jg. 42, Nr. 6/7, 

S. 141. 1922. - BRDNAUER und HAss: Uber syphilitische Gelenksaffektionen und del' en 
Erkennung. Med. Klinik 1924. Nr.42, S. 1453 u. Nr. 43, S. 1490. - EISLER: Rontgeno­
logische Beitrage zur Diagnose der Gelenklues. Ebenda 1924. Nr. 17, S. 565. - DUPONT: 
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Sur quelques formes de la syphilis articulaire. Rev. de chirurg. Jg.40, Nr.4, S. 264. 
~~21. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. u. Grenzgeb. Bd. 16, S.57. 1922. - FRANK: 
Uber tabische Osteoarthropathien der Wirbelsaule. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 7, S. 561,623,658. 1904. - GAUGELE: Zur Anatomie und Rontgenologie 
des kindlichen Femur. Beitrag zur Behandlung der angebore.~en Huftgelenksverrenkung. 
Zeitschr. f. orthop. Chirllrg. Bd.44, S.439. 1924. - GOCHT: Uber Blutergelenke und ihre 
Behandlung. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1899. S. 359. - GRAF: Zur Frage der 
Entstehung des Genu recurvatum beim Tabiker. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 29, S. 322. 1922. - GRASSHEIM: Ein neuer Versuch zur atiologischen Erklarung tabi­
scher Skeletterkran~!-lngen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 72, S. 119. 1921. 
- HANNEMULLER: Uber primare Sarkome der Gelenkkapsel. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 63, S. 307. 1909. - HENSCHEN: Die zentrale oder intrapelvine Pfannenwanderung der 
Hufte auf coxitisch-arthropa~):1ischer Grundlage. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 33, 
S.439. 1913. - KIENBOCK: Uber Luxationen im Bereiche der Handwurzel. Fortschr. a. 
d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16, S. 103. 1910. - KOHLER: Frakturen bei Syringomyelie 
und andere seltenere Frakturen der oberen Extremitiit. Ebenda Bd.5, S.229. 1901/02. 
- LEVY und LUDLOFF: Die neuropathischen Gelenkerkrankungen und ihre Diagnose durch 
dfLs Rontgcnbild. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 63, S. 399. 1909. - LIN.~ER: Beitrag 
zur Kasuistik der Blutergelenke. Ebenda Bd. 17, S. 105. 1896. - MENZEN: Uber Gelenk­
erkrankungen bei Psoriasis. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 70, S. 239. 1904. - MER­
MIN GAS : Beitrag zur Kenntnis der Blutergelenke. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 68, S. 188. 
1902. - OEHLECKER: Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathischer Gelenkerkran­
kungen. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 65, S. 63. 1909. - Ders.: Dber die volare 
Luxation des Os lunatum (perilunare Dorsalluxation der Hand) mit Abbruch vom Os 
triquetrum. Ebenda Bd. 94, S. 148. 1914. - PHILIPS: Syphilitic arthritis, with particular 
reference to some new phases ~f Roentgen diagnosis. Americ. Journ. of Surg. Bd. 39, 
S.31. 1925. -- POEHLMANN: Uber Gelenksyphilis und serologische Untersuchungen an 
GelenkpunktfLten. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, S. 161. 1923. - STIEFLER: Uni­
laterale tabische Arthropathie des er:~ten Carpometacarpalgelenks. lOin. Wochenschr. 
1923. Nr.51, S.2321. - WAELSCH: Uber die Beziehungen zwischen Psoriasis und Ge­
lenkserkrankungen. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 104, S. 195, 453. 1910. - WILMS: 
Arthropathie, Myositis ossificans und Exostosenbildung bei Tabes. Fortschr. a. d. Geb. d. 
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Bd.32, S.222. 1924. - GEPPERT: Cardiospasmus und die spindelformige Erweiterung 
des Osophagus. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. ChiI'. Bd. 18, S. 179. 1915. - HAE­
NISCH: Beitrag zur Rontgendiagnostik des Oesophagus - benigner Oesophagustumor. 
Fortsch. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 32, S. 432. 1924. - HAUDEK: Veranderungen des 
Oesophagus bei Lymphosarkom und Lymphogranulom des Mediastinums. Ebenda Bd. 31, 
S.386. 1923/24. - HESSEL: Oesophagusstenose als AusguB rontgenographiert. Ebenda 

37* 



580 Literaturverzeichnis. 
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Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, S. 12. 1918/19. - BECK: Kasuistischer Beitrag zur Diagnose 
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MULLER, E.: Ein Fall von Carcinomdivertikel des Magens. Miinch. med. Wochenschr. 
1919. Nr.19, S.513. - MULLER, FR. W.: Inwieweit entsprechen die Magentypen der 
Rontgenologen der wahren Magenform. Anat. Anz. Erganzungsheft zu Bd. 57, S. 209. 
1923. - NEUMANN: Magencolonfistel mit klinischem und radiologischem Befunde. Fort­
schr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 20, S. 398. 1913. - PETREN und EDLING: Eine bisher 
nicht beschriebene Form des sogenannten Nischensymptoms bei Ulcus ventriculi. Ebenda 
Bd.21, S.54. 1914. - ScmNz: Das Ulcusleiden im Rontgenbilde und seine Kontrolle 
durch den Operationsbefund. Ebenda Erganzungsbd. 34. - SICK: Die Rolle des Muscu­
laris ~ucosae bei der Magenentleerung. lOin. Wochenschr. 1923. Nr. 7. S. 293. - STOCCA­
DO: Uber die Bedeutung der Zahnelung der groBen Kurvatur des Magens. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd. 27, S. 465. 1919/21. - VVAGNER: Duodenalstauung bei Duodeno­
jejunal-Hernie im Rontgenbild. Ebenda Bd. 24, S. 40. 1916/17. - ZOEPFFEL: Chronische 
Duodenalstenose durch Knickung an der Flexura duodeno-jejunalis. Ebenda Bd.27, 
S.422. 1919/21. 

F. IV c. 5. 6. Diinndarm und Dick{lal'm. 
DIETLEN: Die. Insuffizienz der Valvula ileocoE;~mlis im Rontgenbild. Fortschr. a. d. 

Geb. d. Rontgenstr. Bd.21. 1914. - GANTER: Uber die Peristaltik des mensch lichen 
Diinndarms. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr.45, S. 1447. - GROEDEL: Die Insuf­
fizienz der Valvula ileococcalis im Rontgenbild. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 20, 
S. 162. 1913. - Ders.: Die Invaginatio ileocoecalis im Rontgenbild. Ebenda Bd. 22, 
S.206. 1914/15. - HANNES: Uber die Insuffizienz der Valvula ileocoecalis. Miinch. med. 
Wochenschr.' 1920, Nr. 26, S. 745. - HASSELWANDER: Die Bedeutung des Rontgenbildes 
flir die Anatomie. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 3: Ergebn. d. Anat. U. Entwicklungsgesch. 
Bd. 23, S. 624. 1921. - HENSZELMANN: Appendixbilder. Fortschr. a. d. Geb. d. Ront­
genstr. Bd.26, S.205. 1918/19. - HOLZKNECHT: Die normale Peristaltik des Kolons. 
Miinch. med. Wochenschr. i909. Nr. 47, S.2401. - JAISSON: Etude radiologiquc de 
l'ileon terminal dans la mesenterite retractile. Rev. med. de l'est Bd. 51, S. 393. 1923.­
Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chir. u. Grenzgeb. Bd. 24, S. 137. 1923. - KATSCH: Der mensch­
liche Darm bei pharmakologischer Beeinflussung seiner Innervation. Fortschr. a. d. Geb. 
d. Rontgenstr. Bd. 21, S. 159. 1914. - KLEIBER: Die Riintilenuntersuchung der Darm­
invagination. Ebenda Bd. 28, S. 251. 1921/22. - LEHMANN, C.: Ein Fall >:.on Invaginatio 
ileocoecalis im Rontgenbilde. Ebenda Bd. 21, S. 561. 1914. - MANDL: Uber das Ulcus 
pepticum jejuni postoperativum. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 163. S. 167. 1921.­
PALUGYAY: Zur Rontgendiagnose des Ulcus pepticum jejuni. Ebenda Bd. 181, S.203. 
1923. - REGNIER: Die Invaginatio ileocoecalis im Riintgenbilde. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Rontgenstr. Bd. 31, S. 697. 1923/24. - VAN DER REIS: Ausbau der Darmpatronenmethode. 
1. Erweiterung und Vereinfachung der Untersuchung des Diinndarms. Klin. 'Vochenschr. 
1922, Nr. 12, S. 570. - REVFSZ: Positives und negatives STIERLIN-Symptom bei Ileo­
coecal-Tuberkulose. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, S. 32. 1918/19. -RIEDER: 
Die physiologische Dickdarmbewegung beim-Menschen. Ebenda Bd. 18, S. 85. Hlll/12. 
- ROST: Die anatomischen Grundlagen dcr Dickdarmperistaltik. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd.98, S.985, 1912. - WOLFF, E.: Die sogenannte Divertikulitis des Colon und ihre 
Diagnose durch das Rontgenbild. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 26, S. 153. 1918/19. 

F. IV d -f u. V. Kontrastfiillung des Urogenital systems, 
Cholecystographie,1Uyelogl'allhie uml del' Fremdkol'ller und seine Ijokalisation. 

ALTSCHUL: Rontgendiagnostik der Nierenerkrankungen. Zentralbl. f. d. Grenzgeb. U. 
Med. u. Chirurg. Bd. 18, S. 391. 1915. - BECK, E.: Die stereoskopische Radiogra.phie in 
der Chirurgie, ihre Vorteile gegeniiber dem einfachen Radiogramm. Fortscln'. a. d. Geb. 
d. Rontgenstr. Bd. 20, S. 315. 1913. - BERBERICH und HIRSCH: Die rontgenologische Dar­
stellung der Arterie und Vene am lehendenMenscben. Klin. Wochenscbr. 1923, Nr.49, S.2226. 
- BURCKHARD und MULLER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg.Bd. 162, S. 168. 1921. - CARMAN: 
Cholecystography in its application to the diagnosis of cholecystic disease Lancet Bd. 209, 
Nr. 2, S. 67. 1925. - DUKEN: t'Tber Fremdkorperbestimmun? mit besonderer Beriick­
sichtigung der Augenverletzungen. r , Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 33, S. 1127. -
EBAUGH: The use of lipiodal in the localization of spinal lesions. Prplim. study. Americ. 
Journ. of the Med. Sciences Bd. 169, Nr. 6, S. 865. 1925. - EISENDRAHT und PHIFER: 
Horseschoe kidney. Ann. of Surg. Bd. 82, S. 735. 1925. - FURSTENAU: Uber einell neuen 
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Rontgentiefenmesser. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 11, S. 281. 1907. - GILLET: 
Die ambulatorische Rontgentechnik in Krieg und Frieden. Stuttgart, Enke 1909. -
GRASHEY: Fremdkorperschicksal und Fremdkorperhestimmung. Bruns' Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 101, S. 27. 1916. - Ders.: FeldmiWige Improvisation rontgenologischer Hilfs­
gerate und deren Verwendung zur Fremdkorperlokalisation und Orthorontgenographie. 
Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 4, S. 137. - GRUENHAGEN und RUNGE: Zur rontgeno­
logischen Tiefenbestimmung von Fremdkorpern. Ebenda 1915, Nr. 33, S. 1129. - HARTERT: 
Eine sichere rontgenologisch~ Methode zur GeschoBlokalisation. Ebenda 1914, Nr. 52, 
S. 2451. - HASSELWANDER: Uber die Anwendung der Stereophotogrammetrie des Rontgen­
bildes in der feldarztlichen Tatigkeit. Ebenda 1915, Nr. 44, S. 1515. - HERMAN: Die 
rontgenologische Darstellung der Gallenblase nach der Methode GRAHAMS (Cholecysto­
g~aphie). Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 33, S. 128. KongreBheft 1925. - HOESCH: 
Uber neuere Gallenblasendiagnostik. Miinch. med. Wochenschr. 1926, Nr. 9, S. 369. -
HOLZKNECHT: Die operative Aufsuchung der Fremdkorper unter unmittelbarer Leitung des 
Rontgenlichtes. Ebenda 1916, Nr. 6, S. 185. - Ders.: Rontgenoperation oder Harpu­
nierung? Durchleuchtung oder Aufnahme? Zugleich eine Bemerkung zu Dr. A. SCHAFERS 
Mitteilung: "Die WEsKIsche GeschoBharpunierung, Leitsatze zu einer schulgemaBen Opera­
tionstechni~ der GeschoBaufsuchung." Ebenda 1917, Nr. 4, S. 134. - HOLZKNECHT und 
DOMENY: Uber Projektilextraktionen aus dem Gehirn wahrend der Rontgendurchleuch­
tung. Zeitschr. f. Heilk. Bd. 25, S. 59. 1904. - JANSSEN: Urologische Rontgendiagnostik. 
Miinch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 10, S. 394. - KATZ und SALOW: Zur Fremdk6rper­
lokalisation. Berlin. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 21, S. 547. - KRAFT: Das Blasendiver­
tikel im Rontgenbild. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, S. 28. 1923/24. - KUTT­
NER: Fremdkorperschicksal und Fremdkorperbestimmung. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd.101, S.13. 1916. - KURTZAHN und WOELKE: Kontrastmittel in den Luftwegen. Ebenda 
Bd.33, S. 215. 1925. - LEVy-DoRN: Demonstration einiger Methoden, die Lage innerer 
Teile mittels~ Rontgenstrahlen zu bestimmen. Arch. f. Anat. u. Physiol. 1897, S. 378. -
LOEFFLER: Uber Fremdkorper im Rontgenbild mit besonderer Beriicksichtigung der Glas­
splitter. Fortschr. a·. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 22, S. 316. 1914/15. - LOTSY: Bilharziosis 
der Blase und Ureteren im Rontgenbild, zugleich ein Beitrag zu den Fehlerquellen bei Stein­
untersuchung des Harnsystems. Ebenda Bd. 21, S. 238. 1914. - MOORE: Cholecystography, 
after the method of Graham, Cole and Copher. Americ. J ourn. of Roentgenol. a. Radium 
Therapy Bd. 13, S. 515. 1925. - MORITZ: Uber Tiefenbestimmung mittels des Ortho­
diagraphen und deren Verwendung, um etwaige Verkiirzungen bei der Orthodiagraphie des 
Herzens zu er~tteln. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 7, S. 169. 1903/04.­
OEHLECKER: Ubersichtsaufnahmen vom uropoetischen System (Pyelo-Cystographie). 
Ebenda Bd. 17, S. 195. 1911. - PAPIN: Tumeur du rein diagnostiquee par la pyelographie. 
Presse med. 1926, Nr. 39, S. 617. - PERTHES: Radiographischer Nachweis und operative 
Entfernung einer Messerklinge nach 27jahrigem Verweilen im Wirbelkanal, nebst Mitteilung 
einer radiographischen Methode zur Beurteilung der relativen Lage eines Fremdkorpers. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 7, S. 177. 1903/04. - RACHWALSKY: Die rontgeno­
lo~ische Darstellung der Gallenblase bei oraler Darreichung des Kontrastmittels. lOin. 
Wochenschr. 1926, Nr. 2, S. 66. - SCHJERNING, THOLE und VOSS: Die SchuBverletzungen. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Erganzungsbd.7. 1913. - SCHINZ und PREISS: Uber 
rontgenologische Darstellung von Gummidrains. Schweiz. med. Wochenschr. 1920, Nr.31, 
S. 674. - SCHUSSLER: Zur Pyelographie mit Pyelon. Miinch. med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 26, S. 750. - SCHUSTER: Ventrikulographie mit Lipiodol, Ascendens und Descendens. 
Klin. Wochenschr. 1925, Nr. 43, S. 2064. - SICARD und FORESTIER: Exploration radio­
logique par L'huile iodee. Presse med. 1923, Nr. 44, S. 493. - STEGEMANN: Die Sichthar­
machung der Gallenblase auf dem Rontgenbild. Miinch. med. Wochenschr. 1925, Nr. 47, 
S.1999. - VOECKLER: Ein Beitrag zu den Fehlerquellen in der Radiographie der Harnleitcr. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 13, S. 394. 1908/09. - WESKI: Der Leitdraht. 
Weiterer Beitrag zur chirurgischen Entfernung lokalisierter Geschosse. Berlin. klin. Wo­
chenschr. 1916, Nr. 17, S.452. - WESSELY: Kriegstagung der ungar. ophthalmol. Ges. 
11.-12.Juni 1916. Wien. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 34, S. 1096. - WHITAKER, LESTER, 
MILLIKEN and VOGT: The oral administration of sodium tetraiodophenolphthalein for chole­
cystography. Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.l0, S.847. 1925. 

Spezieller Teil 
(siehe auch unter den Sonderabschnitten). 

A. Kopf. 
ALYGOGYI: Ein Fall von radiologisch nachgewiesenem Tumor. der Hirnbasis. Fortschr. 

a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 14, S. 257. 1909/10. - ASAI: Uber Rontgenbefunde am 
Schlafenbein bei Tumoren. Ebenda. Bd. 29, S. 495. 1922. - BRlJNZLOW; Die Darstellung 
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der Nasennebenhohlen und ihrer Erkrankungen im Rontgenbilde. Ebenda Bd. 17, S. 1. 
1911. - CLAIRMONT: Zur Behandlung des Angioma arteriale racemosum. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. S5, S. 549. 1905. - DENZER: Defects in the membranosus bones, diabete~ 
insipidus and exophthalmos. Report of a case. Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 31, 
S.4SO. 1926. - EISELSBERG: Zur Kasuistik der knoehernen Tumoren des Sehadeldaches. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. Sl, S. 1. 1906. - ERDHEIM: Zur normalen und pathologischen 
Histologie der Glandula thyreoidea, parathyreoidea und Hyp.?physis. Zieglers Beitr. Z. 

pathol. Anat. u. allg. Pathol. Bd. 33, S. 15S. 1903. - ESCH: Uber ein Adamantinom des 
Oberkiefers. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. Sl, S. 24S. 1921. - FRAENKEL: 
Uber Verkalkung und Verknocherung der Ohrmuschel. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 27, S. 253. 1919/21. - FURNROHR: Die Rontgenstrahlen im Dienste der Neurologie. 
Berlin: Karger 1906. - GOALWIN: Die exakte radiographische Darstellung des Canalis 
opticus. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 32, S. 21S. 1924. - HENSCHEN: Die 
Akustikustumoren, eine neue Gruppe radiographisch darstellbarer Hirntumoren. Ebenda 
Bd.1S, S. 207. 1910/11. - KINGREEN: Verkalkte Gehirn-Conglomerattuberkel im Rontgen­
bilde. Ebenda Bd. 32, S. 55. 1924. - KLIENEBERGER: Die Radiographie intrakranieller 
Prozesse in der inneren Medizin, mit besonderer Beriicksichtigung der radiographisch dar­
stellbaren Hirntumoren. Ebenda Bd. 14, S. 100. 1909/10. - KROMPECHER: Zur Histo­
genese und Morphologie der Adamantinome und sonstiger Kiefergeschwiilste. Zieglers 
Beitr. Z. pathol. Anat. u. allg. Pathol. Bd. 64, S. 165. 1915. - LUGER: Zur Kenntnis der 
im Rontgenbild sichtbaren Hirntumoren mit besonderer Beriicksichtigung der Hypophysen­
gangsgeschwiilste. Fortschr. a.d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 21, S. 605. 1914. - l\1AAG: 
Odontom im Antrum Highmori im Anschlul3 an einen heterotopischen Weisheitszahn. 
Ebenda Bd. 21, S. 29S. 1914. - MARSCHIK und SCHULLER: Beitrag zur Rontgendiagnostik 
der Nebenhohlenerkrankungen. Ebenda Bd. IS, S. 237. 1910/11. - MAYER: Uber de­
struktive Veranderungen an der Pyramidenspitze bei basalen Tumoren. Ebenda Bd. 32, 
S.633. 1925. - MEYER, LUDWIG: Der skoliotische Schadel. Arch. f. Psychiatrie u. Ner­
venkrankh. Bd. 8. - Mor~Low: Ein Fall von Akromegalie und )'ellagra. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Rontgenstr. Bd. 13, S. 399. 1905/09. - NISHIKAWA: Uber die rontgenologische 
Darstellung der Venenkanale des Schadels. Ebenda Bd. 31, S. 598. 1923/24. - PETROW: 
Zur fibrosen Ostitis des Schadels. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 848. 1923. - REDLICH 
und SCHULLER: Uber Rontgenbefunde am Schadel vo'D. Epileptikern. Fortschr. a. d. Geb. 
d. Rontgenstr. Bel. 14, S. 239. 1909/10. - ROSENHECK: Ausgedehnte Zerstorung der Stella 
turcica ohne klinische Symptome. New York med. Journ. a. med. record Bd. 109, Nr. 13. 
1920. - SCHULLER: Die Schadelbasis im Rontgenbild. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Erganzungsbd. II. 1905. - Ders.: Die Rontgendiagnostik der Erkrankungen des K0r.tes, 
Suppl. Z. Nothnagel Spez. Pathol. u. Therap. Wien, Leipzig, Holder 1912. - Ders.: Uber 
eigenartige Schadeldefekte im Jugcndalter. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 23, 
S. 12. 1915/16. - SIMMONDS: Untersuchungen von MiBbildungen mit Hilfe des Rontgen­
verfahrens (Chondrodystrophie, Anencephalie, Dicephalus, Syncephalus, Sympus, ex­
trauterin entwickelter Fotus). Ebenda Bd. 4, S. 197. 1900101. - SPECHT: Fractura 
processi styloidei capitis. Dtsch. med. Wochenschr. 1925, Nr. 50, S. 2074. - STROM: Uber 
die Rontgendiagnostik intrakranieller Verkalkungen. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 27, S. 577. 1921. - STRUBELL: Zur Rontgendiagnose der Hirntumoren der Hypo­
physcngegend. Ebenda Bd. 22, S. 3S9. 1914/15. 

B. Wirbelsauli'. 
ALBRECHT: Beitrage zur Klinik und pathologischen Anatomie der malignen Hyper­

nephrome. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 77, S. 1073. 1905. - ALGYOGYI: Ein Fall von in­
infantiler Polyarthritis chronica und H vpoplaRie der Rohrenknochen und Halswirbel. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.24, S.462. 1916(17. - ALTSCHUL: Spina bifida 
anterior unctandere l\1iBbildungen der Wirbelsaule. Ebenda Bd. 27, S. 607. 1919/21.­
ANSCHUTZ: Uber die Versteifung der Wirbelsaule. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. S, S. 461. 1901. - BECK, C.: Die chirurgische Bedeutung der Halsrippe. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. S, S.43. 1904/05. - BERGMANN: Die Spondylitis tuber­
culosa und die Resllltate ihrer konservativen ambulantcn Behandlun,g. Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd.22, S. lIS. 1925. - BOHM: Die angeborenen Entwicklungsfehlel' 
des Rumpfskelettes. Berlin. klin. Wochenschr. 1913. Nl'.42, S.1946. - BRENNSOHN: 
Zwei FaIle von chronischer und ankylosie~.ender Wirbelversteifung. Munch. med. 'Vochcn­
schr. 1922. Nr.4, S. 117. - DECKER: Uber Luxationen der Lendenwil'belsaule. Fort­
schr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 21, S. 39. 1914. - DIEHL: Wirbelsaulendeformierung, 
eine Folge von Dysenterie. Arch. f. klin. Med. Bd. 145, S. 322. 1924. - DIETLEN: Beitrag 
zum rontgenologischen Nachweis del' osteoplastischen Carcinose der.vVirbelsaule. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 13, S.40. 1905/09. - DRUNER: Uber die Rontgenologie 
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des Brustbeins. Ebenda Bd.27, S.54. 1919/21. - EWALD: Dber isolierte Bruche del' 
Wirbelquerfortsatze. Ebenda Bd. 21, S.405. 1914. - FElL: Sacralisation de la Ve lom­
baire et nevralgie sciatique. Progn)s med. 1921, Nr. 13, S. 133. - FISCHER: Del' letzte 
Lendenwirbel. Eine Riintgenstudie. Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 18, S.346. 
19l1/12. - Ders.: Del' letzte Lendenwirbel. Eine Riintgenstudie. Ebenda Bd. 20, S. 346. 
1913. - FRAENKEL: Dber Wirbelgeschwulste im Riintgenbilde. Ebenda Bd. 16, S.245. 
1910/11. - Del's.: Zwei FaIle von chronischer ankylo~~erender Wirbelversteifung. Munch. 
med. Wochenschr. 1922. Nr. 13, S. 474. - GALLUS: Uber Spondylitis typhosa. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 28, S. 13. 1921/22. - GiiTZKY und WEIHE: Zur Kasuistik 
des angeborenen totalen Rippendefektes. Ebenda Bd. 21, S.408. 1914. - GROSHEINTZ: 
Die Hypernephrome del' Niere nebst Beitragen zur Kasuistik. Zeitschr. f. Urol Bd. I, 
S.545. 1907. - HACKENBROCH: Zur Kasuistik, Pathologie und Therapie del' Spina bifida 
occulta und ihrer Folgezustande. Munch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 32, S. ll91. -
HAHN: Kyphosis osteo-chondropathica. Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 22, S. 1098. - Del's.: 
scheinbare Spaltbildung del' Wirbelkiirper in del' .. Adoleszenz. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Riintgenstr. Bd.29, S.211. 1922. - HOFMANN: Uber den Riintgenbefund bei Enuresis 
nocturna (Spina bifida occulta). Ebenda Bd.26, S.322. 1918/19. - JAROSCHY: Spon­
dylolisthesis lumbosacralis. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 138, S.428. 1926. -
JESSNER: Spondylitis luetica. Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 14, S. 638. - JOACHIMSTHAL: 
Dber angeborene Wirbel- u:q~ Rippenanomalien. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd.25, 
S.14. 1910. - KIENBiicK: Uber angeborene Rippenanomalien. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Riintgcnstr. Bd. 13, S.269. 1908/09. - Del's.: Dber die Verletzungen im Bereiche del' 
obersten Halswirbel und die Formen del' Kopfverrenkungen. Die typhische Luxation des 
Kopfes im unteren Kopfgelenk (Luxation des Atlas nach vorn) mit Abbruch des Epistro­
pheuszahnes. Ebenda Bd. 26, S. 95. 1918/19. - KIRCHMAYR: Zur Kenntnis des Knochen­
echinokokkus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 162. 1924. - KLEINBERG: Spondylo­
listhesis. Ann. of. Surg. Bd. 77, S. 490. 1923. - KOCHER: Zur klinischen Beurteilung der 
bOsartigen Geschwulste der Schilddruse. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 91, S. 197. 1908. 
- KOCHS: Dber adoleszente Ruckgratverkrummungen. Arch. f. orthop. u. Unfall.Chirurg. 
Bd. 24, S. 95. 1926. - KREBS: Das Riintgenbild del' Osteoarthritis de~?rmans. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Riintgenstr. Bd. 25, S. 355. 1917/18. - KREUZFUCHS: Uber Spondylosyn­
desmie, \Virbelverklammerung, ein von del' Spondylitis deformans abzugrenzendes Krank­
heitsbild. Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. ll, S. 276. - KfrMMELL: Die posttraumati­
sche Wirbelerkrankung (KUMMELLsche Krankheit). Arch. f. klin. Chirurg. Bel. ll8, S. 876. 
1921. - LATTEN: Beitrag zur Kenntnis der Querfortsatzfrakturen. Fortschr. d. Med. 
1926, Nr.30, S. ll90. - LEHNDORFF: Chlorom. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd.6, 
S.221. 1910. - LIMACHER: Dber BlutgefaBendotheliome der Struma mit einem Anhang 
uber Knoehenmetastasen bei Struma maligna. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 151, Supplementheft S. ll3. 1898. - LOEFFLER: Die Bahnen del' tuberkuliisen Sen­
kungsabszesse auf Grund anatomischer, klinischer, riintgenologischer und pathologisch­
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- -synostose 17. 491. - -steine 316ff. 
Atonie und Magenretention - Echinokokkus 496. - - Differentialdiagnose 

347. - Exostosen 493, 495. 317. 
Atrophie nach Fraktur 45, 50. - -flecken 308. - - und Blasencarcinom 
- am FuB (im Bilde) 40. - - und Blasen-Ureter- 433. 
- vorgetauschte del' Gelenk- steine 309. - - und Prostatasteine 

condylen 87. - -fraktur,frische(imBilde) 317. 
- der Hand (im Bilde) 42. 494. - - und Uretersteine 317. 
- durch Inaktivitat 40, 41. - - mit zentraler Luxa- - -spalte, angeborene 494. 
- Alters-, der Kiefer 39. tion (im Bilde) 494. - -tumor und Prostatahy-
- konzentrische und e:x;zen- - -geschwiilste, sekundare pertrophie 433. 

trische 38. 496. - - vorgetauscht durch 
- - bei Osteogenesis im- - -kammepiphyse 12. Rectumcarcinom (im 

perfecta 140. - und Kyphose 494. Bilde) 433. 
- neurotische 41. - Luxationen 496. Blastomykose 95. 
- nach Patellarfraktur (im I' - MiBbildungen, Defornti- BLAuDsche Pillen im Darm 

Bilde) 31. taten 493ff. 313. 
- durch Raumbeschrankung - Myelom 496. Blei- oder Silbersonde bei 

44. . - -niere 418. Fisteln 318. 
- vorgetausLhte des Tro- I - und Oberschenkelcarci- Bleikreuz bei Fremdkorper-

chanters, des Tubercu-' nose (im Bilde) 115. bestimmungen 455. 
lums 87. - Ostitis fibrosa generali- - -vergiftung und Magen 

- senile und marantische 39. sata 496. 347. 
- und akute Entziindungen - platt rachitisches 495. Blendenaufnahme bei Frak· 

179. -- -ringbriiche 496. turen 49. 
- und Einschmelzungsherde - Sarkom 496. Blutbefund bei Chlorom 111. 

43. - und Skoliose 494. - bei Myelom 110. 
- undGelenktuberkulose42, - Tuberkulose 495. Blutergelenk 215ff. 

199, 200. - Verletzungen 496ff. - und Arthritis deformans 
- und Osteomyelitis 57. - Weichteile 493. 190, 216. 
Atropindarreichung beiDarm- BEcKSche Paste bei Fisteln - und sekundar-chronische 

spasmen 398. 318. Arthritis 217. 
Aufhellung, wabige bei BIu- Begleitschatten des Epicon- - und Tuberkulose 205, 216. 

tergelenk 216. dvlus femoris 294. I Blutkrankheiten und Ossifi-
Aufnahme oder Durchleuch- BENcE-JoNEssche EiweiB- kation 9. 

tung 4. korper 110. Brachialis, Verknocherung 
- stereoskopische 459. BENNETsche Fraktur 568. ; nach Ellenbogenluxation 
Ausschaltung der Sekundar- Beschlage des Oesophagus' (im Bilde) 293. 

strahlen 233. 328. ; RRAuNsche Anastomose poi 
Aussparung des Oesophagus BesenreiserzeichnllngimLun- I Gastroenterostomic 388. 

334ff. genfelde 235. Bromnatriumlosung zur Pye-
Avitaminose, siehe MOLLER- Bildbeschreibung 5ff. lographie 411. 

BARLOW. - -betrachtung 2-5. Bronchialcarcinom (im Bilde) 

Balkonstrukturen der Harn­
blase 431. 

BalienfuLl 533. 
Bandscheiben, Quetschung 

der Wirbelsaule 489. 
Baryumsulfat und Vergif-

tungen 323. I 

Basisepiphyse am Metakar- I 

pus II-IV 30, 167, 563. 
Bauchfellcarcinose 247. 
- (im Bilde) 249. 

- -fehler 3. 281. 
- -technik 2ff. Bronchiektasien 271. 
Bilirllbinkalksteine 306, 441. Bronchienverzweigllng im 
BILLROTH 1, Resektion am Lungenfelde 235. 

Magen (im Bilde) 367, Bronchitis, chronische pu-
369. tride 272. 

RILLROTH II, Resektion am Bronchopneumonien, lobare 
Magen (im Bilde) 368. 271. 

BinnenverletzllngendesKnie- Briickencallus 45, 525. 
gelenks 522. , Brustbein 481ff. 

Bimstieliormige Kardia- 'Brustfellraum, Fliissigkeits-
grenze (im RUde) 333. ansammlung im 264. 



Brustfellraum, Gasansamm­
lung im 238. 

Brustwand, Lipoma pendu­
lum der vorderen 278. 

Brustwirbel I, Kern am Quer­
fortsatz (im Bilde) 25. 

Brustwirbelsaule, Senkungs-
abszeB 321. 

- Tuberkulose (imBilde) 84. 
- mit Skoliose 87. 
-- Varietaten 15, 476f£. 
BUCKy-Blende zur Becken­

aufnahme 49l. 
- zur Nierenaufnahme 311. 
- zur Weichteilaufnahme 

233. 
Bulbus duodeni 367ff. 
- - und Carcinoma pylori 

371. 
- - und Duodenaldiverti-

kel (im Bilde) 371. I 
- - und Gallenblase 370. 
- - und Korperbau 368. 
- - und Schleinlhautrelief . 

369. ' 
- -deformitat nach AxER­

LUND 375, 377, 379. 
- -impression durch die Gal­

lenblase (im Bilde) 372. 
- - retraktionen bei Ulcus I 

duodeni 375. 
Bursa gastrocnemii 30. 
- subdeltoidea 296. 
Bursitis calcarea 296f£. 
Bursolithen 309. 

. Sachverzeichnis. 593 

Cholelithiasisanfall und Ga- Colonoaroinom, Differential-
strospasmus 350. diagnose 405. 

Cholesteatom 467, 470. Colon descendens, normal 
Cholesterinsteine 306. 391. 
- im Blasenschatten 441. - - Tumor (im Bilde) 386. 
Chondrales Zwergbecken 145. - Lage bei Nierentumoren 
Chondrodystrophia foetalis 426. 

142ff. - sigmoideum, normal 391. 
- - und primar.chronische - -zeichnung bei Invagina-

Arthritis 185. tion 410. 
- - und multiple cartilagi- Coloptosis 401. 

nare Exostosen 149. Columnae fornicis 255. 
- - und Kyphose 144: Condylenbriiche am Knie-
- - - Zwergwuchs 145. gelenk 521. 
Chondrom der Lunge 278. Corpus liberum 32, 178, 192ff. 
Chondromatose 107, 146ff. Costiformes Element beim 
- Differentialdiagnose 148. I Schulterblatthochatand 
- und Enchondrome 147. I 54l. 
- der Gelenke 217. - - beim Ubergangswirbel 
Chondrosarkom 99, 107,218. ' 484. 
- des Oberschenkels (im Coxa erecta 501. 

Bilde) 103. - valga luxans (im Bilde) 
CHOPARTsche Gelenklinie 528. 500. 
Chordom des Schadels 470. - - - und Hiiftluxation 
Circulus vitiosus nach Gastro- 227, 500ff. 

enterostomie 387. - vara adolescentium 503ff. 
Cisterna cerebello-medullaris - -. - Spatzustande 505. 

249, 443ff. - - - und Coxitis tuber-
- fossae Sylvii 249. culosa 504. 
- interpeduncularis 249. - - - und Epiphysiolisis 
- pontis 249. 504. 
Citobaryum 323. - - congenita 502. 
Claudikationsbecken 494. - - - Spatform der (im 
Clavicula, Darstellung, siehe Bilde) 505. 

auch Schliisselbein 538, I - - cretinosa 167. 
539. " - - rachtica 151,153,503. 

- Osteomyelitis, (im Bilde) I - - bei Arthritis defor-
Cachexia thyreopriva 166. 63. mans 188. 
Calcaneus, normal 527. Clivus 464. 1- -- Chondrodystrophia 
- apophyse, normal 135. Coecum, normal 393. foetalis (im Bilde) 145. 
- - Wachstumsstorungen I _ Ascendens und Kotnach- - - und Epiphysenfuge 

_ ~f~!kturen 48, 537. I' schub 397. 156. 
_ -hyperostosen 533. - Carcinom, (im Bilde) 404. - - nach Fraktur 509. 
_ Osteomyelitis (im Bilde) -- -defekt durch kalten Ab- - - bei Ostitis fibrosa 73. 

62 6 szeB, (im Bilde) 398. - - und Osteochondritis 
, 4. d f 127 Carpus, Varietaten (siehe - - bei Appendicitis chro- e ~rmans • 

auch Hand) 25. nica, (im Bilde) 396. Coxalgle 501. 
Cartilaginare Exostosen (im - -marmorierung, vorge- Coxitis tuberculosa. 506. 

Bilde) 96-98. tauschte 404. - - (im Bilde) 198, 202, 
__ multiple 148ft.' - mobile 400ff. 203, 204, 205. 
Caudakonustumor, Teilstopp - - im Orthodiagramm - -:-. und Becken~orm ~94. 

bei einem 448. I 399.... COXltlS, Typhus (lID Bilde) 
Chemikalien gaserzeugende - -rotatlOn, fotale 390. 181. 

240. I Colitis, (im Bilde) 394. Crista iliaca 21.· 
CmLAIDITIScher Befund 238, ~ - spastica 396, 397ff. Crura valga (vara) bei Chon-

277. - ulcerosa, (im Bilde) 395. drodystrophia foetalis 
Chlorom Ill. - - und Invagination 411. 145. 
Cholecystographie 436f£. CoIlllmfraktur, Schulter 544. Cuboid, normal 528. 
- und Cholecyst,itis 439. - valgum, siehe Coxa valga Cubitus valgus, varus, normal 
- und Cholelithiasis 439. 501. 552. 
- und Nachweis von Steinen Colon ascendens, norma1390.

j
- - - nach Fraktur 556. 

442. - - Tumor, (im Bilde) 404. Cuneiforme, Os 528. 
Cholecystitis und Magenre- - -bewegungen, groBe 394. Cysten, siehe auch Knochen-

tention 347. - -carcinom 402f£. cysten. 
Meyer, Riintgendiagnostik. 38 
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Cysten 00 Lungenfelde 283ff. 
- -niere 427. 
Cysticerken 301. 
- Knochencysten bei 117. 
Cystinsteine 310. 
Cystographie, das normale 

Bild 428ff. 
Cystoskop, Einfiihrung 412. 

Dactylitis syphilitic a 76, 88, 
90, 665. 

Darm, Gasanfblahung 240. 
- -carcinom 402f±. 
- - und Colitis 398. 
- Fistel, Beobachtung 318. 
- Lues 409. 

Parasiten bei Darmsteno­
sen 385. 
-schatten und Nieren­
steine 312. 
-spasmen und Colitis 398. 
-steine 307. 
-stenose und Magenreten-
tion 347. 

- Verletzungen beim Pneu-
moperitoneum 242. 

- -verschluB 384. 
Dauerbulbus 370. 
Daumen, Aufnahmetechnik 

560. 
Defektbilder im Quercolon 

392. 
Deformitaten bei multiplen 

cartilaginaren Exostosen 
149. 
sicbe unter Korperteilen. 

Demarkationsgraben am :\le- I 

tatarsuskopfchen 136. 
Depression nach Schaclelfrak-

tur 471. 
Dermoid (im Bilde) 285, 286. 
- Beobachtung 285. 
- des Jlilediastinums 283. 
- des Scbadels 470. 
DiacondyHire Humerusfrak­

tur 556. 
Diaphysenmantel bei MOLLER 

BARLOW 161. 
,Diathese, harnsaure 195. 
Dickdarm 389f£. 
- und Bruchpforten 400. 
- -carcinom 402ft. 
- - Friihcliagnose 407. 
- - und J)ruckschmerz 

407. 
- Operabilitat 407. 
-defekte 401 ff. 
Eigenbewegungen 394. 
-fiatel, Beobachtung 319. 

- Ftilltechnik 389. 
- funktionelle Formveran-

derungen 396ff. 
- Haustrenspiel 394. 
- Knickungen 390ff. 

Sachverzeichnis. 

Dickdarm, mit Kontrastbrei 
und Luft 240. 

- nach Kontrastbrei (im 
Bilde) 392, 395. 

- Kontrastmahl!?eit (im 
Bilde) 390, 393, 394. 

- und Netztumoren 400. 
- und Nierentumoren 426. 
- peristaltik 394. 
- und Senkungsabszesse 

400. 
-spasmen 395. 
-stenosen 401ff., 405. 
-tuberkulose 407. 
-tumor am Colon descen-
dens (im Bilde) 386. 
- und Invagination 410. 

Diinndarmtumoren 388. 
- -ulcera 388. 
- -verlagerungen 387. 
Dunkeladaption 325. 
Duodenalstenose, chronische 

372ff. 
- - (im Bilde) 374. 
- nach Cholecystektomie 

(im Bilde) 373. 
Duodenalzapfen BIERS 375. 
Duodenum 366ff. 
- Antiperistaltik im 370. 
- Dauerftillung 370. 
- Divertikel 371ff. 
- - (im Bilde) 372. 
- Erweiterungen 371. 
- Fremdkorper 382. 

-verlagerungen 399ff. ! - und Korperbau 368. 
Digestiver MagensaftfluB 349. 
Digitus valgus am FuB 533. 
- - varus der Hanel 564. 
Diploevenen, Kanale fUr die 

462. 
Direkte Aufblahung der Hohl­

organe 239. 
Dislocatio ad peripheriam bei 

Frakturen 49. I 

Diverticulitis 402, 407. ! 

- -tumoren (im Bilde) 406. : 
Divertikel des Dtinndarms 

385. ' 
- epipbrenales des Oesopha­

gus 328. 

schematischer Quer­
schnitt 371. 
Verlagerungen, Verzie­
hungen 370ff. 

- Ulcus 373. 
DUPUYTRENSche Fraktur 536. 
Duraler Endsack (im Bilde) 

446. 
Duratumor 258. 
Durchleuchtungsdauer 325. 
Durchleuchtungsmethoden 

zur Fremdkorperlokalisa­
tion 451. 

Durchleuchtungsprotokoll 
325. 

Doppelmahlzeit 389. 
Doppelniere, Pyelogramm 

! DWIGHTsche Aufhellung 117, 

417. 
Dornfortsa tzfrakturen 490. 
Dorsalisation, vVirbelsaule16. 
Dorsalluxation, perilunare 

der Hand 221. 
Drain, Gummi- als ,b'remd­

korper 450. 
Dreizackhand 144, 564. 
DUCHENNE-ERBsche Gcburts­

lahmung 540. 
Diinndarm 382ff. 
- und BAuIDNsche Klappe 

384. 
- Defekte und Nischen 388. 
- Eigenbewegungen 383. 

- bei Ileocoecaltuberku-
lose 408. 
Erwciterungen ;)84ff. 
eines Hundes (00 Bilde) 
38;). 

- -passage 382. 
- -peristaltik 383. 
- und Pneumoperitoneum 

382. 
- Retention 386. 
- Rollbewegung 383. 
- rhythmische Segmenta-

tion 383. 
-stenose ;)87. 

- im Tierexperiment 382. 

122. 
- - (im Bilde) 121, 564. 
Dyschezic 309. 
Dyschondroplasie 147. 

i Dysenterie 396. 
- Wirbelsaulenherd bei 485. 
Dysostosis cleidocranialis 

467, 541. 
Dysplasie, chondrale 143,147. 
Dystopie der Niere 417. 
Dystrophia adiposo-genitalis 

und Coxa vara adolescen­
tium 503. 

- - und Hypophysen­
gangsgeschwiilste 173. 

- musculorum und Hiift­
geIenk 501. 

Eburneation, racbitische 150. 
Echinococcus 119ff. 
- der Leber 247. 
- der Lunge 28:3. 
- Spontanfrakturen bei 52. 
- und Verkalkungen 283, 

302. 
Eigenbcwegungen dcs Dick-

darmcs ;)94. 
- des Magens 342. 
Einengung der Trachea 288. 
Eingekeilte Frakturen 47. 



Einschmelzungsherde und 
Atrophie 43. 

EiweiBnahrung und Gallen­
sekretion 438. 

Ektasie des Magens 346. 
Elfenbein als Ifremdkorper 

451. 
Ellenbogen 549ft 
- Ankylose 552. 
- Arthritis 553. 
- Blutergelenk 216. 
- Calcinosis intestinalis, 

Bild 306. 
.- Cubitus valgus und varus 

552. 
- Gelenkkapselchondrom 

555. 
- Hamophilie 555. 
- Knochenkerne 551. 
- Kontrakturen 552. 
-- Luxationen 557. 
- - und Verknocherungim 

Brachialis (im Bilde) 293. 
-- MiBbildungen, Deformi-

taten 552ft 
- Neuropathie 554. 
- Ossifikation 551. 
- Osteochondritis dissecans 

554_ 
- - - (im Bilde) 193,194. 
- - syphilitica (imBilde) 90. 
- Osteomyelitis (im Bilde) 

57_ 
- -scheibe 556. 
- Strukturveranderungen 

553ft 
- supracondylare Fraktur 

550_ 
- Tabes (imBilde) 211,212. 
- Tuberkulose 553. 
- - (im Bilde) 77, 20L 
- Verletzungen 555ft 
Emissaria Santorini 462_ 
Empyem, Pleuritis 264ff. 
- abgesacktes 27L 
- Atemtypus beim 269_ 
- Ausheilung 267_ 
- - verzogertc 269. 
- Bild 265. 
- Differentialdia~nose 27L 
- interlobares 268. 
- operiertes 269. 
- ResthOhle 269. 
- - jodipingefiillte (im 

Bilde) 27L 
Encephalitis 254. . 
Encephalocele 467_ I 
Encephalographie, siehe aUch . 

Ventriculographie 249ff. 
Enchondrale Ossification 8, I· 

38, 157. 
Enchondrom 70, 107ff. 
- Differentialdiagnose 108. I' 

- del' Rippe 279_ 
-- und Spina ventosa 108. 

Sachverzeichnis. 

Enchondrom, Verkalkungen I 
im 108. 

Endotheliom des Gehirns 300_ 
En face-Nische bei Ulcus duo­

deni 376. 
Engen des Oesophagus, phy-

siologische 327. 
Enteritis 396ff. 
Enterolithen 307. 
Enteroptotische Elongation 

des Magens 346. 
Epicondylitis humeri 75. 
Epicondylus femoris, Auf­

lagerung 294. 
- internus (Ellenbogen),Ab-

bruch 556. 
- -schmerz 76ff. 
Epilepsie 473_ 
- u. Ventriculographie 258. I 
- nach Hirncyste 25R 
Epilunatum 27. 
Epiphrenales Divertikel 329. 
Epiphysenbecher bei Rachi-

tis 15L 
Epiphysendreieck (LUDLOFF­

scher Fleck) 515. 
Epiphysenfuge und Coxa vara 

156, 503. 
- - und Frakturen 48_ 
- - und Kern, schemati- i 

sche Wiedergabe 154_ I 
- - del' Schulter (im Bilde) 

_ 13. del' Wirbelsaule 24. I 
Epiphysenlosung bei Lues 89. I 
- - bei Osteomyelitis 65. 
Epiphysennarbe 14. 
- Kniegelenk 13. 
Epiphysennebenkerne, 

Becken 2L 
- - del' Tuberositas ossis 

metatarsi V 28_ 
Epiphysenscheiben del' Wir­

belkorper (im Bilde) 25, 
484. 

- - und Frakturen del' . 
Wirbelsaule 489. I 

Epiphysen-Tumor, Ventrikel­
bild 262. 

- - Wachstumsstorungen I 
an 123ff. 

- -winkel del' Hiifte 501. ' 
Epiphysiolysis (im Bilde) 505. 
- und Coxa vara adolescen-

tium 503. 
Epiphysis marginalis 21, 492. 
Epistropheus, Abbruch des 

489. 
- normal (im Bilde) 476. 
Epulis 68, 100, 103ft, 105. 
Erbgang bei multiplen carti-

laginaren Exostosen 148. 
Erbsyphilis 89. 
Erfrierungen, Atrophie nach 

42_ 
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Ergiisse del' Pleura 263ff. 
Ernahrung und Ossification 7. 
Erreger des Gasbrandes 237. 
Erweichungscysten 107. 
Erweichungsherde, subchon-

drale 189. 
Eunuchoidismus 174. 
Eventratio diaphragmatica 

244,245_ 
- - und Diinndarmverla­

gerung 387. 
Exostosen 96ff. 
- multiple cartilaginare 

148ff., 156. 
- und Basedow 168_ 
- und Rachitis 149, 516. 
Exsudat, eitriges 264. 
- interlobares 267. 
- seroses 264. 

Fabella 7, 30ft, 31,187,515. 
- RiBfraktur 31. 
Farbstoffinjektion in den Ven-

trikel 253. 
- zur Fremdkorperlokalisa­

tion 458. 
Faserknochen 29L 
Femora vara bei Rachitis 

153. 
Femurexostose (im Bilde) 97. 
- -metaphyse, Tuberkulose 

(im Bilde) 80. 
- -osteomyelitis (im Bilde) 

58. 
Fett.leber und Gallenblasen-

schatten 439. 
Fibrom und Exostose 97. 
Fibrose del' Venenwand 303. 
Fibulakopfchen, normal 514. 
- - Riesenzellensarkom 

(im Bilde) 107. 
- Vorbeiwachsen bei Chon­

drodystrophie. 
Finger, Aufnahmetech­

nik 560_ 
- Gicht (im Bilde) 195. 
- HEBERDENsche Knoten 

(im Bilde) In 
- Kontrakturen,angeborene 

564. 
- Luxationen 569. 
- normal 562. 
- primar-chronische Arthri-

tis 182_ 
Fissura orbitalis inferior 465. 
- sterni congenita 48L 
Fistel nach Appendektomie, 

Jodipinfiillung 319_ 
- Darstellung 317ff. 
- del' Sigmaschlinge 320. 
Fixationspunkte des Dick­

darmes 389. 
Flechtbandform des Dick­

darmes 396_ 

38* 
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Flexura duodeno-jejunalis, 
Kompression der 372. 

- - - SchlieBmuskel 369. 
- hepatica 390, 392. 
- - Varianten 387. 
- lienalis 391. 
- - Carcinom 404. 
- - Gasansammlung 238. 
Flotenschnabelbriiche 525. 
Fliissigkeitsspiegel, horizon-' 

taler beim Empyem 266. 
- im Darm 238. 
FontanellenschiuB und Myx-

Odem 166. 
Foramen Magendii 250. 
- mentale 464. 
- Monroi 250. I 
- nutritium der Becken- , 

schaufel 493. 
- opticum 465. 
- supratrochleare 14. 
Forschung, anatomische und 

Rontgenologie 7. 
Le Fort II und III, Ober-

kieferbruch 472. 
Fovea capitis 508. 
Fractura colli chirurgici 544. 
- diacondylica 556. 
- pertubercularis 544. 
- supracondylica 555. 
- supramalleolaris 535. 
FRAENKEL-Infektion 237. 
Fraktur, siehe unter Korper-

teilen. 
- angeborene 52. 
- bei Atrophie 45, 50. 
- Belastung 53. . 
- und Epiphysenfugen 48. i 

- -heilung (im Bilde) 49,53. 
- und Luxationen 47, 219. 
- RepositionsmaBnahmen 

53. 
- Sequesterbildung nach 50. 
- Spontanfrakturen 52. 
Fremdkorper, Klinisches 449. 
- Pathologisch-Anatomi-

sches 450. 
- Glassplitter als 450. 
- Gummiarten als 450. 
- Horn als 451. 
- Kontrollaufnahme 457. 
- im Darm 308. 
- in Fisteln 317. 

in der Lunge 273. 
- im Oesophagus 338. 
- in der Orbita 458. 
- -telefon 458. 
- -wandern 450. 
Fremdkorperlokalisation, 

Aufnahme 455. 
- nach FURSTENAU 454ff. 
- - LEVY DORN 452. 
- Markenmethode 452. 
- nach MORITZ 453. 
- Nadelmethode 460. 

Sachverzeichnis. 

Fremdkorperlokalisa tion 
und Nahpunktbestim­
mung 452. 

- - Rekonstruktion am 
Korper 456. 

- und Rontgenoperation 
460. 

- Stereoverfahren 459. 
- WHEATSTONEsches Spie-

gelstereoskop 460. 
FRIEDREIOHSche Krankheit 

487. 
Frontalschnitt durch denTho­

rax im I. schragen Durch­
messer 326. 

Froschhals 17, 482. 
Fruchtkerne und Nieren­

steine 313. 
- im Oesophagus 338. 
Fiillungsdefekte der Harn­

blase 431. 
Fiillungsdefekt im Pyelo­

gramm bei Nierentumoren 
427. ' 

FURSTENAusche Methode zur I' 

Fremdkorperbestimmung 
454. 

- Zirkel (im Bilde) 457. . 
Fungus genus (im Bilde) 79, I 

200, 518. 
FuB 526ff. 
- Arthritis 534ff. ~ 
- Atrophie (im Bilde) 40. 
- Aufnahmetechnik 526. 
- Lues 534. 
- Luxation 536. 
- Knochentumoren 534. 
- MiBbildungen, Deformi-

taten 530. 
- Ossification 529. 
- Osteomyelitis acuta 534. 
- Ostitis fibrosa 534. 
- Strukturveranderungen 

533ff. 
- Tuberkulose 533. 
- Verletzungen 535ff. I 

FuBgelenkinfekt, metastati- ~ 
scher (im Bilde) 43. 

Gabelung der Schattensaule 
bei Invagination 4lO. 

GallenabfluB in den Darm 
438. 

Gallenblase (im Bilde) 390. 
- das normale Bild 439ff. 
- Entleerungsmechanismus 

440. 
-- nach Fettmahlzeit 431l. 
- Funktions- und Formver-

anderungen 440. 
-- Konzentrationsvermogen 

der 439. 
-"- Leertatigkeit der 438. 
- Physiologie 437. 
-- Verkleinerung der 441. 

Gallenfistel, permanente 
Gallensekretion 438. 
Gallensteine 306ff., 442. 
- - im Blasenschatten440, 

441. 
Gangranherd der Lunge 273. 
GasabszeB 236ff. 
Gasansammlung als Alters-

folge 238. 
- im Diinndarm 237, 386. 
-- in den groBen Korper-

hOhlen 237. 
- bei Obstipation 238. 
Gasaufblahung und Kontrast­

mittel 239. 
Gasblaschen in den Muskel-

fasern 237. 
Gasbrand 236ft. 
Gasfiillung der Blase 316. 
GashiiIle der Skybala 308. 
Gasphlegmone 236. 
Gastritis 356. 
- und Cardiospasmus 333. 
Gastroenterostomie 363ff. 
- und Circulus vitiosus 387. 
- vordere (im Bilde) 370. 
Gastroptose 346. 
Gastrospasmu~ 347 ff. 
- im Cholelithiasisanfa1l350. 
- und Kardiospasmus 351. 
- - Ulcus penetrans 350. 
GefaBsystem im Lungenfelde 

235. 
GefaBverkalkungen bei Ju­

gendlichen 303. 
Gehirnverletzungen und cy­

stische Erweichungen 258. 
Gelatinekapseln 323. 
Gelenke, Krankheiten der 

174ff. 
Gelenkarthropathie, siehe 

neuropathische Gelenk­
erkrankungen. 

Gelenkbildung, falsche, siehe 
auch Pseudarthrose 52. 

Gelenkcaries, tuberkulose 
199. 

Gelenkgicht 195ff. 
Gelenkinfekte nach Osteo-

myelitis 65. 
Gelenkkapselchondrom 217. 
- -osteom 217. 
- -sarkom 218. 
Gelenkkorper, freie, 178, 186, 

192ff. 
Gelenkentziindungen, siehe 

Arthritis 185. 
Gelenkleiden bei Psoriasis 214. 
Gelenklues 206ff. 
- und Spontanfrakturen 209 
Gelenkmause 30, 192ff. 
Gelenkrheumatismus, primar-

chronischer 185ff. 
- - - und Gicht 196. 
Gelenkspalt, allgemeines 177. 
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Gelenktuberkulose 198ff. Halbseitenluxation des Bek- Heilung im Block bei Tuber-
- - Differentialdiagnose kens 496. kulose 85, 486. 

203_ Halisterese 38. Hepatoptose 277. 
- - fungoseForm 199,201. Hallux valgus 533. Hernia diaphragmatica 244. 
- - multiple 206. Halogenphthaleine 436. Hernie und Diinndarmverla-
- - primar-ostale Form Halsrippe7, 14ff., 15,17,482. gerung 387. 

200. Ralswirbelsaule 475ff. - - Kardiospasmus 333. 
- - Periostitis bei 54. - Fraktur 488. Hiatus sacralis totalis 19,20, 
- - produktive Form 202. - Lues 92. 480. 
- - und Spontanluxa- - Luxation 221, 489. Hiluscarcinom 278. 

tionen 224. - Luxationsfraktur 223. Hilusdriisen 235, 329. 
Genu recurvatum 517. - Spondylarthritis ankylo- Hinterhorn 250. 
- valgum, varum 517ft poetica 190. Hirncyste, traumatische 258. 
Gesamtliquormenge 250. - Varietaten 18. Hirndruck und Schadel 172, 
Geschlecht, Ossiiicati.ons- Haltungsfehler der Wirbel- 478. 

unterschiede 8. saule 484. Hirnfieber 254. 
Geschwiilste 96ft Hamatum, normal 561. Hirnhernie 467. 
Geschwulstkanal und Dick- - Cyste, vorgetauschte 121. Rirntumor 172, 255ft 

darmcarcinom 403. Hammerzehen-PlattfuB 532. HIRSCHSl'RUNGSche Krank-
Gesichtsschadel464ff. Hampelmannsbein 210. heit (im Bilde) 400. 
Gibbus bei Spondylitis tuber- Hand, Arthritis 566. Hochstand des Schulterblat-

culosa 486. - primar-chronische Arthri- tes 20, 482. 
Gicht 195ff. tis 183. Hohlen im Capitatum und 
- und Ankylose 196. -- Atrophie 42. Naviculare 122. 
- und Arthrithis deformans - Aufnahmetechnik 560. - im Mark bei Skorbut 

190, 197. ' - Enchondrom 107ft, 566. 162. 
- und HEBERDENsche Kno-I - Gicht 195, 565. HowsHIl'sche Lakunen 37. 

ten 198. , - und Randgelenk 560ft Hiiftgelenk 497ff. 
Girlandenform des Colon - Luxationen 568. I - Os acetabuli 22. 

transversum 391. I - MiBbildungen, Deformi- I - Antetorsion 499. 
Glandula pinealis, Verkal-: taten 563ft - Arthritis deformans 23, 

kung 301, 303. 1- Ossification 563. I 189, 507f£. 
Glassplitter als Fremdkorper - Osteochondrom 108. - Coxa vara 501. 

450. - Sesarnbeine 32, 34. - Lues 507. 
Gleitfurche LUDLoFFs 232. - Strukturveranderungen I - Luxation, angeborene 225, 
Gliom des linken SchlMen- 565. , 498. 

lappens 256. - Tuberkulose 198. I - -- traumatische 510. 
Gonorrhoe 41, 180f£. - Verletzungen 567. I - - Luxatio centralis 508. 
- nnd Spontanluxationen Handwurzelcysten 120. - MiBbildungen, Deformita-

224. Harnblase, Aufnahmetechnik I ten 498. 
Graviditat und Magen 347. 429. - Ossilication 498. 
Grenzdivertikel des Oeso- - und Cystographie 428f£. -- Osteochondritis defor-

phagus 329. I - Entziindungen 434. mans. 124, 229, 500, 505. 
GroBbiirgerkinder und Ossi- I - und Kalkinkrustationen - Osteomyelitis 225, 506. 

fication 9. 435. I - Protrusio 506. 
GroBhirntumor 261. I - Tuberkulose 434. I - Sauglingsosteomyelitis 
GroBzehengrundgelenk, Ar-' -- Tumoren 431ft 225, 230, 505. 

thritis deformans 197. 1- und Ureterinsuffizienz - Strukturveranderungen 
Griinglasfilter 5. 434. I' 505f£. 
Griinholzfrakturen 158. Harnleiter 414ft - Subluxation 229, 501. 
Gummiarten ala Fremdkorper - Lange 415. - Tabes 213, 508. 

450. - -miindung bei Nierendop- i - Tuberkulose 202, 204, 205, 
Gummose Osteomyelitis 93. pelung 418. 506. 

Harnrohre, MiBbildungen der 1- Typhus-Coxitis 181. 
Haarnadel in der Blase 316. 420. -- Verletzungen 508. 
Habituelle Patellarluxation Harnsaureablagerungen 195. - Y-Fuge 497. 

293. Haustrenspiel im Dickdarm Hufeisenniere 417. 
HackenfuB 533. 394. Humerus, siehe auch Ober-
Hamangiom 44, 110f£., 406. Hautemphysem 236. arm. 
Hamatopoetischer Apparat, Hautvenen am Schadeldach - Collumfraktur 47. 

Systemerkrankung 110. 462. - Exostose 97. 
Haftpflicht und Rontgen- Hautwarzen 313. -- Osteomyelitis 120. 

bild 53. HAVERssche Kanale 38. - Periostitis gummosa 92. 
Hakenmagen 339. HEBERDENscheKnoten197ff. .- varus cretinosus 167, 547. 
- normal (im Bilde) 343. 567. Hungeratrophie 39. 
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HungergefUhI und Scbluck-
akt 327. 

Hungerkrankheiten 39. 
Hungerosteopathie 157ff. 
Hungerschmerz bei Ulcus duo-

deni 373. 
Hydrocephalie 172, 468ff. 
Hydrocephalus, doppelseiti-

ger 253. 
- internus 250, 260ff. 
- obstruktiver 250. 
Hydronephrose 419ff. 
-- und Magenverlagerung 

347. 
intermittierende una 
Wanderniere (im Bilde) 
416. 

Hyperamie und Knochen­
wachstum 45. 

Hypermotilitat mit Inter­
mediarschicht 35l. 

Hypernephrom 425. 
Hyperostose (allgemein) 45, 

47. 
- am Calcaneus 533. 
- nach Ikterus 66. 
- nach Leukamie 66. 
- nach Lues 66, 90, 20S. 
- nach Osteomyelitis 66,67. 
- des Schadels 469. 
Hypersekretion des Magens 

349. 
Hyperthyreosis 166, 168ff. 
Hypertrichosis bei Spina bi-

fida occulta 19. 
Hypolunatum 27. 
Hypophyse 8, 169ff. 
Hypophysenganggeschwiilste 

170, 171ff. 
Hypophysengangtumor 172, 

473. 
- - und Akromegalie 168. 
Hypoph ysengangvergro13e­

rung und Myxodem 17l. 
-- - und Schwangerschaft 

17l. 
Hypophysin zur Kontraktion 

der Gallenblase 438. 
- bei Pyelographie 413. 
Hypoplasie des Kahnbeines 

584. 
- des Mondbeines 564. 
Hypothyreosis 166. 

Ikterus, Atrophie nach 39. 
- Hyperostosen nach 66. 
Ileocoecalklappe 7, 393. 
IIeocoecaltuberkulose 407. 
- und Invagination 4ll. 
- STIERLINsches Symptom 

408. 
Ileocoecum, Invagination41O. 
TIeoptose 387. 
Ilioabdominalabsze13 322. 
Iliofemoralabsze13 322. 

Sachverzeichnis. 

Impression, basilare amScha­
~del 470. 

Impressiones digitatae 463, 
469. 

Inaktivitatsatrophie 39, 40, 
4l. 

- und Lues 208. 
- und neuropathische Ge-

lenkerkrankungen 212. 
Incisurae costales des Brust­

beines 48l. 
Indigokarmin zur Ventrikel­

diagnostik 254. 
Individuelle Variation 14. 
Infantile Form bei primar-

chronischer Arthritis 183. 
Infantiler Hochwuchs 174. 
Infantilismus universalis 174. 
Infarkte der Lunge 271. 
Infektion, ruhend';; bei 

Fremdkorpern 450. 
Infektiose Granulationsge­

schwiilste 78f£. 
Infiltrate der Weichteile 

263ff. 
Infraktionen, Irrtiimer bei 47. 
Inkongruenz der Gelenkfla-

chen 187. 
Insuffizienz des Pylorus 344. 
Intercuneiforme 30. 
Intermediarschicht (im Bilde) 

344, 349, 351, 364. 
- imDuodenaldi vertikel3 7l. 
- im Magen 348. 
- im Oesophagusdivertikel 

33l. 
Intermetatarseum 30. 
Intoxikation durch Fremd- I 

korper 450. I 

Intrakranielle Erkrankungen 
473. 

Intrathorazische Strumen 
287. 

Invagination, chronische 
409ff. 

- Differentialdiagnose 41l. 
- ileoceocalis (im Bilde) 410. 

Jodipin, aufsteigendes 449. 
- bei Fisteln 318. 
- im Lumbalsack 443. 
- gefiillte PleuraresthOhle 

27l. 
- bei SenkungsabszeB 322. 
,Jodlithiumlosung bei der Py­

elographie 41l. 
Jodol bei Fisteln 318. 
J odoformglycerininj ektion 

bei Senkungsabsze13 322. 
Jodtetragnost zur Gallenbla­

sendiagnostik 436. 
Juga cerebralia am Schadel­

dach 463, 469. 

KAHLERsche Krankheit 109. 
Kahnschadel 467ff. 
Kalkarmut an der Epiphyse 

bei Rachitis 15l. 
Kalkbander der Epiphysen­

fuge 160. 
am Epiphysenkern 16l. 
bei Hungerosteopathie 
159. 
bei Lues 89. 
bei Rachitis 152. 
bei Rachitis tarda 155. 

Kalkberaubung 38. 
Kalkbeschlage bei Nierentu­

berkulose 424. 
Kalkeinlagerungen im Gehirn 

30l. 
Kalkgicht 34, 304ff. 
Kalkherde bei der Blasen-

tuberkulose 435. 
in der Falx cerebri 30l. 
- - Lunge 280. 
- - Ohrmuschel 463. 

Kalkmetastasen beim Mye­
lorn llO. 

Kalksalzablagerung beiOsteo­
chondritis deformans 128. 

Kalksalze in Konkrementen 
305. 

Kalkstoffwechsel, Starung 
im 304. 

Irrtiimer bei Frakturen 47. 
Ischamische Kontraktur 557. 
Ischialgie 15. 
Ischiofemoralabsze13 322. 
ISELINsche Lage der Schulter 

I Kanonische Elemente 25. 

545. 

Jahresringe 10, 91, 152. 
- bei Hungerosteopathie 

159. 
- - Tuberkulose 203. 
Jejunum-Colonfistel bei Ul­

cus pepticum jejuni 388. 
Jesuitenhutformige Umbie­

gung am Metatarsus II 
137. 

Kardiacarcinom 336, 339,340. 
Kardiospasmus 331ff. 

angeborener 332. 
(im Bilde) 334. 
und Carcinoma oesophagi 
333. 
Differentialdiagnose 333. 
und Gastrospasmus 35l. 

- und Kardiacarcinom. Be-
obachtung 334. ' 

- nach Papaveringaben 334. 
Kartenherzbecken bei Chon­

drodystrophia foetalis145. 
- bei Osteomalacie 164. 

, - bei Rachitis 151, 153. 
Jochleisten am 

463. 
Schadeldach i Kaskadenmagen 345f£. 

i - (im Bilde) 348, 349. 
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Katheter in der Blase 316. Kniegelenk, Lues 206, 207, 
- schattengebende 411. 518. 
Kautschukplatten im Oeso- - kongenitale Luxation 516. 

phagus 338. - Marmorskelett (im Bilde) 
Kavernen, tuberkulose der 165. 

Lunge 271. - MiBbildungen, Deformi-
- - der Niere 423. taten 516ff. 
KehIkopf, Schildknorpel des - Ossification 515. 

300. - 'Osteochondritis dissecans 
Keilbeine des FuBes, normal 192, 521. 

528. - Sarkom 519. 
Keilbeinhohle bei Akrome- - Spatrachitis 157. 

galie 172. - STIEDASCher Schatten293. 
- normal 170, 464, 466ff. - Strukturveranderungen 
KeiIherd bei Osteochondritis 518ff. 

deformans 126. - Tabes 214, 521. 
Keilwirbel 17, 20, 482, 483. - Tuberkulose 201, 202,204, 
Keirndriisen u. Ossification 8. 518. 
- Wachstumsstorungen - Tumoren 519. 

173ff. - Typhus 519. 
Kelchspitzensteine 310. - Verletzungen 521ff. 
KERKRINGSche Falten am KniekontusionenundSTIEDA-

Diinndarm 383, 386. seber Schatten 523. 
Kiefer, Atrophie, senile 39. Kniescheibenmangel, ange-
- -gelenk, perkraniale Pro- borener 516. 

jektion 473. I Knochen, An- und Abbau 37. 
- -hOhle 465ff. - Atrophie 38ff. 
Kiesel als Fremdkorper 451. I - - und Lues 208. 
Kinderlahmung und Hiift-, - - bei PlattfuB 532. 

gelenk 501. I - - bei Tuberkulose 78. 
- cerebrale und Ventriculo- - -briiche,Heilungvon45ff. 

graphie 258. 1 - -cysten 116ff. 
Klarinettenmundstiick, - -herde bei Fisteln 317. 

Bruchform der Tibia 525. I - - bei Lupus pernio 86. 
Kleinhirntumor, Ventriculo- I - -kerne bei Chondrodystro-

graphie bei 261. I phie 153. 
Klimakterium und Magen. - - bei Infantilismus uni-

347. 1 versalis 174. 
KLIPPEL-FEILsche Krankheit I - - bei Kretinismus 153, 

17. 482. I 167. 
Klumphand 557. - - bei Lues 153. 
KlumpfuB 19, 530. I - - bei Mongolismus 153. 
Klumpzehe 532. - -krankbeiten 37ff. 
KnickfuB 531. I - -lues 89ff. 
Kniebiinder, AbriB, Spatfol- I' - -metastasen nach Carci-

gen (irn Bilde) 292. nom 113. 
Kniegelenk 513ff. I - - nach Osteomyelitis 64. 
- Ankylose und Beckenform I - -neubildung 38, 46. 

494. i - -resektionen bei Pseud-
- (im Bilde) 176. arthrose 52. 
- Arteriosklerose (im Bilde) I - -schichtung bei Sarkom 

305. I 100. 
- Arthritis 520. I - -tuberkulose 86ff. 
- - deformans 32, 33,177, I - -tumoren 96. 

186, 187, 188, 520ff. - -umbau 37. 
- - gonorrhoica 179, 180, . - -usur 39. 

181, 519. I - -wachstum 45ff. 
- sekundar-artbritische Ver- Knochelbruch 536. 

anderungen 219. I Knorpeldarstellung 176. 
- Arthritis urica 521. Knorpel, Krankheiten des 
- Binnenverletzungen 219, 175ff. 

522ff. - -einschliisse irn Callus 120. 
- Empyem (irn Bilde) 43. - -fissuren 48. 
- Epiphysennarben 13. - -nekrose beiArthritischro-
- Kontrakturen 517. nica deformans 185. 
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Knorpelverkalkung an den 
Rippen 481. 

Kohler am Metatarsus II 
136ff. 

- am Naviculare pedis 12, 
134ff., 534. 

- - - - und Lues con­
genita 135. 

- - - - und Tuberku­
lose 135. 

KorpergroBe u. Ossification 9. 
Korperlage bei Druckverhalt­

nissen in den Liquorrau­
men 250. 

Kohlensaure beirn Pneumo­
peritoneum 241. 

- bei Ventriculographie 251. 
Kolitis, siehe auch Colitis 

396ff. 
Kollargolfiillung der Blase 

432. 
- der Gallenblase 436. 
- der Harnblase bei Steinen 

316. 
- im Lumbalsack 443. 
- bei Pyelographie 411. 
Kombinationssteine 306. 
Komplementarraum, Brust-

k~rb 265. 
Kompressionsmyelitis und 

Echinococcus 119. 
- und Exostosen 148. 
- und Metastasen 113. 
- nach SenkungsabszeB 321. 
Konkremente 305ff. 
Konstante, seitliche bei 

Fremdkorperlokalisation 
456. 

Konstitution bei Gicht 195. 
Kontraktion der Blasenwand 

429. 
Kontraste durch Gas 233ff. 
- kiinstliche 239. 
- natiirliche 233. 
- durch verdichtende Me-

dien 262ft 
Kontrasteinlauf 323££. 
- in den Dickdarm 391. 
Kontrastfiillung des Blasen-

raumes 428. 
- des Nierenbeckens 312. 
Kontrastinstabchen bei Fi­

steIn 318. 
Kontrastkapseln fiir den 

Oesophagus 323. 
Kontrastmittel, eingefiihrte 

317ft, 323. 
Kontrastpaste 323. 
Kontrast~peise 323ff. 
Kontrolldurchleuchtungen 

326. 
Kopf 461ff. 
- Gesichtsschadel 464. 
- Schiidelbasis 464. 
- - Scbiideldach 461. 
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Koprolithen 307. 
Korallensteine 309, 310. 
Kotnachschub und Coecum 

ascendens 397. 
Kotsteine 307. 
Kraniostenose 467. 
Kretinismus 167ff. 
- und primar-chronische 

Arthritis 185. 
- und Myxiidem 156. 
- und Zwergwuchs 145, 168. 
Kreuzbiinder, Abrill am Knie­

gelenk 522. 
Kreuzbein 479ff. 
- -Darmbeinfuge (im Bilde) 

491. 
- -frakturen 490. 
- und 5. Lendenwirbel (im 

Bilde) 480. 
Kriegsosteomalacie 157 ff. 
Kronensequester am Stumpf 

63. 
KUMMELLsche Kyphose 94, 

490. 
Kugelkopf bei Osteochondri­

tis deformans 129. 
KUNDRATsches Becken 483, 

494. 
Kurzgliedrigkeit nach Lues 

146. 
- nach Osteomalacie 146. 
- nach Rachitis 146. 
Kurzhals 17, 20, 482. 
Kyphose 19, 156, 482. 
- angeborene 484. 
- KUMMELLsche 94, 490. 
- bei Ostitis deformans 71. 
- senile 39. 
- bei Tuberkulose 85. 
Kyphosis dorsalis juvenilis 

(im Bilde) 484, 485. 
Kyphoskoliose, Messung der 

485. 
- bei Tabes 486. 

Liingenwachstum, AbschluB 
des 14. 

- und BASED OW 168. 
Landkinder u. Ossification 9. 
LANGESche Primiirstellung 

499. 
Laparotomie, Darmbilder 

nach 389. 
LAUENSTEINSche Lage der 

Hiifte 497. 
I ... eberabszeB 246. 
Leberatrophie, akute gelbe 

247. 
- und Gallenblasenschatten 

439. 
Lebercirrhose 246. 
Leberechinococcus 247, 276. 
Leberlues 247. 
- im Pneumoperitoneum 

246. 

Bachverzeichnis. 

Lebertumoren 246. 
Leertiitigkeit der Gallenblase 

438. 
Lehrlingskyphose 485. 
Leistenbruchptorten u. Dick­

darm 400. 
Lendenrippe, akzessorische 

17. 
- vorgetiiuschte 490. 
Lendenwirbel V, normales 

Bild 478. 
- - Spindelzellensarkom 

116. 
- - tThergangswirbel479. 
Lendenwirbelsiiule 477ff. 
- Fraktur 490. 
- und Kreuzbein 478. 
- Luxation,angeborene 484.

1 - Spondylarthritis defor-
mans 190, 487. 

- Tuberkulose (im Bilde) 85. 
Leontiasis ossea 68, 72, 469. 
Lepra 95ff. 
Leukiimie,Hyperostosennach 

66. 

Lues der Hiifte, Beobach-
tung 506. 

- Kalkbiinder bei 89. 
- und MOLLER-BARLOW 162. 
- Periostitis bei 54. 
--des Tuberculum humeri 

(im Bilde) 94 . 
. - und Tuberkulose 88. 
- Zweischichtung der 

Wacbstumszone bei 91. 
Lumbalabsze.B 322. 
Lumbalisation 16. 
Lumbalpunktion 251. 
Lumbalsack 249, 443. 
Lunatum, normal 561. 
- -fraktur 139. 
- -luxation 220. 
- -malacie 138f£., 565. 
Lungen, normal 234. 
- metastatischeGeschwiilste 

279. 
- Sarkommetastasen 280. 
- Sichtbarkeit der, im Pneu-

mothorax 268. 
- -abszeB 272ff. 
- - Differentialdiagnose 

275. 
LEVy-DoRN, Methode von, i 

zur Fremdkiirperlokalisa­
tion 452. , - ·cysten 283ff. 

Ligamentum coraco-acromia­
Ie, Verkalkung 297. 

- coraco-humerale, Verkal- I 
kung 297. 

- denticulatum 443. 
- latum, Steine des 309. 
- phrenico-colicum imPneu-

moperitoneum 247. 
LILIENFELDSche Aufnahme 

der Hiifte 497. 
Linea innominata und Bek­

kenflecken 309. 
Linitis plastica und Scirrhus 

totalis (Magen) 354. 
Lipiodol im Lumbalsack 443. 
Lipom 287, 313, 406. 
Lipoma arborescens 186. 
- pendulum der vorderen 

Brustwand 278. 
Liquormenge 253. 
J...iquorpumpen 251. 
Lithopiidion 290. 
Lordose 19, 484, 494. 
LORENzsche Primarstellung, 

499. 
LUDLOFFscher Fleck43,515ff. 
Liickenbildung im Scheitel­

bein 39. 
Liickenschiidel 467. 
Lues, siehe unter Kiirpertei­

len. 
- angeborene der Knochen 

89ff. 
- Differentialdiagnose 91. 
- erworbene der Knochen 

91ff. 
- - Differentialdiagnose 94. 

- -echinococcus 284 ff. 
- ·feld, retrokardiales 236. 
- -gangriin 272ff. 
- -grenzen, Skizzen 269. 
- -hilus, normal 235. 
- -krebs 278. 
- -tumoren 278f£. 
- - Differentialdiagnose 

283. 
LupenvergriiBerung, Bildbe­

trachtung 5. 
Lupus pernio und Knochen­

herde 86. 
LuscHKAsche Form der Rip­

penanomalie 482. 
LuscHKAsches Hiickerchen 

am Schulterblatt 541. 
Luxatio, angeborene 224, 

siehe auch unter Kiirper­
teilen. 

- axillaris 546. 
- centralis der Hiifte 508, 

510. 
- coxae congenita 225, 494. 
- Fehldiagnose 53. 
- und Fraktur 47, 219. 
- habituelle 224. 
- iliaca 498, 510. 
- ischiadica 510. 
- obturatoria 510. 
- nach Osteomyelitis 65, 

225. 
- paralytica 230. 
- retroglenoidalis 546. 
- subcoracoidea 546. 
- sub talo 221, 537. 
- suprapubica 510. 



Luxatio supracotyloidea 226, 
510. 

- vorgetauschte 223. 
Lymphangiom des Knochens 

lO9£f. 
Lymphoblastom 109. 
Lymphocytom 287. 
Lymphogranulom 287. 
Lymphogranulomatose (im 

Bilde) 290. 
Lymphom im Lungenfelde 

279. 
- verkalktes, tuberkulOses 

297. 
Lymphosarkom des Schadels 

470. 

MAnELUN:Gsche Handdefor-
mitat 149, 558, 563. 

Magen 339f£. 
- Austreibung 343. 
- nach BILLROTH I reseziert 

367. 
- - - II reseziert 368. 
Magenblase 237f£., 340. 
Magencarcinom 349f£., 358, 

360. 
- des Corpus 352, 359. 
- Differentialdiagnose 353. 
- Friihdiagnose 335. 
- der kleinen Kurvatur (im 

Bilde) 353. 
- Operabilitat 355. 
- Rezidiv 357. 
- und spastische Wandver-

iinderungen 354. 
- und Wcus 355. 
- vorgetauschte Defektbil-

der 354. 
Magen-Colonfistel 353, 38E'. 
- -Darmkanal im Pneumo­

peritoneum 245. 
- -perforation und Gasan­

sammlung 238. 
- -tatigkeit beim Pneumo­

peritoneum 242. 
- Eigenbewegungen 342. 
- enteroptotische Elonga-

tion 345. 
- Erweiterung 34.6. 
- Fixpunkte 340. 
- Fibrom 353. 
- Hyper. und Hypoperistal-

tik 342. 
- Hyper- und Hypotonie 

340, 34l. 
- Innendruck bei Gasfiil-

lung 240. 
- Intermediarschicht 348. 
- im Liegen (Bild) 345. 
- Lues und Scirrhus totalis 

354. 
- Muskelverhaltnisse 339. 
- Nomenklatur 339, 344. 

Sachverzeichnis. 

Magen, operierter 362f£. 
- Papillom 353. 
- und Perigastritis 345. 
- -peristaltik 342. 
- Ptose 346. 
- -resektion, quere 368. 
- Fiinfstundenrest (Reten-

tion) 343. 
- -saftfluJ3, digestiver 349. 
- Sarkom 353. 
- -schlauch, Gasaufbliihung 

240. 
- -Schleimhautrelief 34l. 
- -sekretion 348. 
- Stierhornform (im Bilde) 

340, 344. 
- Wcus 355ff. 
- - perforiert (im Bilde) 

36l. 
- Verlagerungen 344ff. 
- - durch Hydronephrose 

347. 
- - nach Milzechinococcus 

346. 
Makrosigma 40 l. 
Malacie, dysplasische 123. 
- des Os lunatum 138f£. 
- bei Rachitis 150. 
MALGAIGNEScher Beckenring-

bruch 490. 
Malleolarfraktur 535, 536. 
Malum coxae senile 187. 
Mammaschatten 234. 
- und Lungentumoren 282. 
MantelgeschoB 450. 
Manubrium sterni 48l. 
- - Carcinommetastase 

(im Bilde) lI6. 
MARIE-BAMBERGERSChe 

Krankheit 76f£., 566. 
Markcallus 45. 
Markenmethode und Fremd­

korper 452. 
1\1 armorierung des Coecums, 

vorgetauscht 404. 
Marmorskelett 164f£. 
Marschfraktur 532. 
:M:asern und akute Entziin­

dungen 178. 
- und Sauglingsosteomye-

litis 230. 
MECKELSches Divertikel 385. 
Mediastinalschatten 236. 
Mediastinaltumor 286ff., 29l. 
- Differentialdiagnose 288. 
Mediastinum, Dermoide 284, 

285. 
-- bei Empyem 266. 
- Teratome 284. 
- Strumen 287. 
- Verdrangung 239. 
Medikamente und Nieren­

steine 313. 
Megasigma 40l. 
Membrana tectoria 443. 
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Meningitis, Ventriculographie 
254. 

Meningo.Myelocele und Spal­
ten in der Wirbelsaule 19. 

Meniskusverletzungen am 
Kniegelenk 219, 522f£. 

Menses und Magen 347. 
Mesenterialdriise, Tuberku-

lose im Kindesalter 248. 
- verkalkte 297, 313. 
Metacarpus, normal 562. 
- osteomyelitischer Herd 

(im Bilde) 44. 
- Osteosarkom (im Bilde) 

104. 
- Pseudoepiphysen 167. 
Metallische FremdkOrper 450. 
Metaphysentuberkulose 79, 

559. 
Metastasen, osteolytische113. 
- osteoplastische lI3. 
Metatarsus, normal 529. 
Metatarsus II, Fraktur (im 

Bilde) 532. 
- - Kohler 136ff. 
- varus (im Bilde) 53l. 
Migrane und Magen 347. 
Mikrocephalie 467. 
Mikromelie 14l. 
- chondromalacica 143. 
Miliarcarcinose 28l. 
Miliartuberkalose 28l. 
Milzechinococcus und Magen-

verlagerung 346. 
- Pneumoperitoneum 247. 
- VergroBerung 247. 
MiBbildungen, Varietaten 

(auBerdem sieheunterden 
Korperteilen) 14. 

MiBbildungsbecken 494. 
Mittelfeld, helles 236, 287. 
Mittelfinger, Akromegalie 169 
MittelfuB, normal 529. 
- Frakturen 537. 
-- Tuberkulose 199. 
Mittelhand, normal 562. 
- Verletzungen 568. 
Mittelschatten 235. 
MOLLER-BARLOW 70, 160f£. 
- -- Differentialdiagnose 

162. 
- - Knochencysten bei 

lI7. 
Mondbein, siehe Lunatum. 
Mongolismus 169f£. 
- und primar-chronische 

Arthritis 185. 
MORITZsche Verschiebungs­

methode zur Fremd­
korperlokalisation 453. 

Mortalitiit bei Ventrikulo­
graphie 254. 

Multangulum, normal 56l. 
Multiple cartilaginare Exo­

stosen (im Bilde) 516. 
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Multiple Sklerose und Rlik- I 

kenmar ksverwachsungen 
448. 

Mumps und Sauglingsosteo. 
myelitis 230. 

Mundspeicheldrlisen, Kon­
kremente 305. 

Musculus brachialis, Verkal· 
kung 292. 

- supraspinatus, Verkal­
kung 297. 

lHuskelschwielen und Myosi-
tis ossificans 292. 

Muskelzone 5. 
Myelodysplasie 19. 
Myelogene Tumoren 109fi. 
Myelographie 442ff. 
- das normale Bild 446. 
- und Cauda 447. 
- Differentialdiagnose 448. 

bei Arachnoiditis 447. 
- Aspirin bei 446. 
- Gefahren 445. 
- fehlerhafte Injektion 445. 
- Technik 443. 
- untere Tumorgrenze 449. 
- bei Verwachsungen 446ff. 
Myelom 109ft. 
- des Schadels 470. 
Myelomeningitis tuberculosa ' 

(im Bilde) 447. 
Mykosen 95. 
Myolipom des Rlickenmarkes 

19. 
Myom und Ureterstein 315. 
Myositis ossificans circum­

scripta 291ff., 513. 
- - Differentialdia­
gnose 293. 
- - vorgetauschte am 
Ellenbogen 21l. 

- Obcrschenkel 54. 
- - bei Tabes 211, 293. 
- progressiva a04. I 

- - und Kalkgicht 305. 
- traumatic a nach Huf-
schlag 292. 

Myxidiotie 166. 
- und Rachitis 166. 
Myxodem 10, 166ff. 
- und primar-chronischc Ar­

thritis 185. 

Nabelmarke 341. 
Nachdurchleuchtung am 

Dickdarm 389. 
Nachmagen 366. 
Nadelmethode zur Fremd­

korperlokalisation 460. 
NAEGELE-Becken 495. 
Nahpunktbestimmung und 

Fremdkorper 452. 
Nahtsynostosen bei Epilepsie 

473. 

Sachverzeichnis. 

Nahtverknocherungen am 
Schadel 467. 

Nanosomie 146. 
Nase (im Bilde) 4. 
Nasenbeinfrakturen 473. 
Nasenhohle 465. 
Navicularecysten 120-122. 

FuB, Kohler 134ff. 
- normal 527. 
Hand, bipartitum 25. 
- Frakturen 122, 221, 
568. 

- - normal 561. 
- malacie 121, 122. 
- pseudarthrose 26, 567. 
Nebennierentumor, Pyelo­

gramm 424. 
Neigungswinkel des Magens 

a41. 
- des Schenkelhalses 501. 
Nekrose, embolisch-mykoti­

sche bei Osteochondritis 
dissecans 191. 

Nephritis 422. 
Nervus radialis nach Ober­

armfraktur 548. 
Neuralgien und Atrophie 41. 
Neurinome und Lungentumo­

ren 28a. 
Neurologischer Befund und 

Ventrikulographie 261. 
Neuropathische Gelenker­

krankungen 21Off. 
- und Arthritis defor­
mans 213. 

- - atrophische Form 
212. 

- - Differentialdiagnose 
213. 

- - Haufigkeitsskala 210. 
N eurotische Atrophie 41. 
Nieren 413ff. 
Nierenbecken 414ff., 415. 
Nierendarstcllung, Skizze 

414. 
Nieren, einseitiges Fehlcn 

418. 
- Entzlindungen 422. 
- -kclche, Schema 309. 
- MiBbildungen 417. 
- -schatten und Steindia-

gnose 311. 
- - vorgetauschter 299, 

414. 
- -steine 309ff. 
- - Differentialdiagnose 

312. 
- - und vcrkalkte Mesen­

terialdrlisen 313. 
- -tuberkulose 423ff. 
- -- Differentialdiagnose 

425. 
-tumoren 425ff. 
- und Darstellung des 
Dickdarmes 426. 

Nierentumoren und erWOT­
bene Verlagerungen 418. 

- - vorgetauschte (im 
Bilde) 398. 

Nikotinabusus und Magen 
347. 

Nische bei Ulcus ventriculi 
,356, 361. 

Nischenfleck, persistierender 
364. 

Noduli, Becken 21. 

O-Bein 517. 
Oberarm 547ff. 
- Chondrodystrophia foeta­

lis (ill Bilde) 144. 
- Deformitatcn, MiBbildun­

gen 547ff. 
- Ostitis deformans (im 

Bilde) 74. 
- Metastase nach Ovarial­

carcinom (ill Bilde) 114. 
Osteomyelitis 60, 61, 547. 
Ostitis fibrosa 68-71, 
548. 
Pseudarthrose 50, 548. 
Sarkom (ill Bilde) 99. 
Strukturveranderungen 
547ff. 

- Verletzungen 548ft 
Oberkieferfrakturen 472. 
Oberkieferhohle, Zahnwurzel 

465. 
Oberschenkel 510f£. 
- Amputationsstumpf (im 

Bilde) 61. 
- Chondrosarkom 103. 
- verkalkte Cysticerken 

304. 
- -defekt, angeborener 511. 
- multiple cartilaginare 

Exostosen 147. 
- Gasphlegmone (im Bilde) 

236. 
- Metastase 113, 115. 
- MiBbildungen, Deformita-

ten 511ff. 
- Myositis ossificans 54. 

Osteogenesis imperfecta 
141, 142, 146. 
Osteomalacie 163. 
Strukturveranderungen 
512ff. 
Verletzungen 512ff. 

Obliteration der Kranznaht 
468. 

- der Pfeilnaht beim Kahn­
schadel 468. 

Obstipation 399. 
Occipitallappen, Spindelzel-

lensarkom 302. 
Occipitalwirbel 17. 
Occiputsporn 35, 36. 
Odontom IlIff. 



Odontom und Adamantinom 
112. 

- und Osteom 98, 112. 
Oesophagitis 332. 
Oesophagoskopie und Kardio-

spasmus 334. 
Oesophagospasmus 334, 335. 
Oesophagus, Schluckakt 

327ff. 
- -beschlage 328. 

-carcinom327, 334ff., 337, 
341, 342. 
- und Divertikel 337. 
- und Kardiospasmus 
338. 
- Perforationen 336,338. 
- vorgetauschtes 329. 
-dilatation, idiopathische 
33L 
-divertikel 329 ff. 
- Beobachtung 330. 
- Differentialdiagnose 
331. 
-erweiterungen 329. 
und Kehlkopf 326. 
-stenose 335, 337, 338. 
-verlagerung 328ff. 

Ohrmuschel, Kalkknochen-
herde 463. 

Olekranon 13, 550ff. 
- -frakturen 556. 
- -sporn 35, 36. 
- -tuberkulose 81. 
OLLIERsche Krankheit 107, 

146. 
Omarthritis sicca 542. 
Opernglas, Bildbetrachtung 5. 
Orale Breipassage 389. 
Or bitalrander, Frakturen 473. 
Orbitalwandungen 465. 
Orga nische Veranderungen 

der Magenform 349. 
Oricntierungslinie und 

Fremdkorperlokalisation 
456. 

Orthodiagramm bei Coecum 
mobile 399. . 

Os .acetabuli 21, 22, 23ff., I 
000, 508. 

- - persistens 23. 
acromiale 7, 23. 
- secundarium, Ossifika­
tion 540. 
centrale carpi 25. 

- cotyloideum 22. 
- ilium, das normale Bild 

492. 
- infracoracoideum 23. 
- intermedium antebrachii 

26. 
- intermetatarseum 533. 

ischii 493. 
peroneum 3L 
pubis, das normale Bild 
493. 

Sachverzeichnis. 

Os radiale, externum 27. 
- styloideum 27. 
- tibiale externum 7, 14, 

28. 
- triangulare 26, 49, 139. 
- trigonum 7, 27, 28, 527. 
- Vesaliannm 27, 28, 29, 

530. 
Ossifikation 7££. 
- del' Patella, normal 10. 
- - oberen Pfannendaches 

128. 
Ossifica tionsta bellen II. 
Osteoarthritis urica 195. 
Osteoarthropathie hypertro-

phiante pneumique 66, 
76ff. 

Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis (CALVE­
LEGG-PERTHEs) 123ff., 
485. 

- - im hoheren Alter 507. 
- und Coxa vara 127. 
- am Pfannengrunde 
128. 
dissecans 191ff. 
- und Arthritis defor­
mans 19L 
- Differentialdiagnose 
193. 

- - und Gelenkkapsel­
chondrom 218. 

- - und Tuberkulose 194, 
205. 

- syphilitica 89. 
Osteochondropathia juveni­

lis parosteogenetica 123. 
Osteogenesis imperfecta 

140ff., 156. 
- - Frakturheilung 14L 
- - und Zwergwuchs 145. 
Osteoidsarkom del' Tibia 103. 
Osteom 96ff. 

del' Gelenke 217. 
- del' Lunge 278. 
- des Schadels 469. 
- del' Tibia 96. 
Osteomalacie 70, 163ff. 
- und Basedow 168. 
- Frakturen bei 52. 
- infantile 14L 
- Knochencysten bei 117. 
Osteomyelitis 7, 41, 55ff. 
- albuminosa 120. 
- und Atrophie 57. 

Differentialdiagnosc 62, 
65. 
Epiphysenlosungen nach 
65. 
gummosa 92. 
Hyperostosen nach 66, 67. 
Knochencysten bei 117. 

- Knochenmetastasen nach 
64, 487. 

- Ostitis, chronische 66f£. 
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Osteomyelitis, seltenere For-
men'65ff. 

- Sequesterbildung 58. 
- spongioser Knochen 63. 
- syphilitica 89, 93. 
- und Tuberkulose 87. 
Osteophyten bei Arthritis de­

formans 187. 
- und HEBERDENsche Kno-

chen 197. 
Osteoporose 39. 
- Knochencysten bei 75. 
- senile 75. 
Osteoporosis congenita 140. 
Osteopsathyrosis idiopathica 

140. 
Osteosarkom 100. 
Osteosklerose 45. 

diffuse nach Leukamie 
165. 
- nach Pseudoleukamie 
165. 

Osteotomie 152. 
Ostitis deformans 70, 71ff.,76 
- - Differentialdiagnose 

75. 
- Knochencysten bei 
II 6. 
- Kyphose bei 7L 
- und Marmorskelett 
164. 

- fibrosa 66ff. 
- Differentialdiagnose 
70. 
- generalisierte Form 67, 
68, 73. 

- - hyperostotica cranii72. 
- Knochencysten bei 
II7. 
- und Osteochondritis 
deformans 124. 
- und Riesenzellensar­
kom 68. 

- - des Schadels 69, 72, 
469. 

- - Spontanfraktur bei 67. 
- - und zentrale Tuberku-

lose 88. 
- tuberculosa multiplex cy­

stica 85, 120, 565. 
Ovarialcarcinom, Oberarm­

metastasen nach 114. 
Ovarialcyste und Blasendiver­

tike143L 
Ovarialtumor, verkalkter 

315. 
Ovariendarstellung im Pneu­

moperitoneum 246. 
Oxalatsteine 310. 

P AccmoNIsche Granulatio­
nen 301, 462. 

Pachymeningitis haemorrha­
gica interna 258. 

PAGETSche Krankheit 71. 
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Palpation vor dem Schirm, Pisiforme secundarium 27. 
massierende 405. Placentatumoren, verkalkte 

PALTAUFSCher Zwergwuchs 298. 
145, 173. Plagiocephalie 467. 

Panaritium periostale 62, 64, Planum popliteum 5lO. 
565. PlattfuB 146, 212, 530f£. 

Pankreascysten 354. - und Tabes 534. 
Pankreastumoren und Dick- Pleuraempyem, altes 268. 

darm 400. - nach subphrenischem Ab-
Paradoxe Zwerchfellbewe- szeB 267. 

gung 268. Pleuraexsudat und Lungen-
Parasiten in der Blase 316. abszeB 272, 273. 
- in dem Darm 308. Pleurahohle, starrwandige I 
- Knochencyste bei 117. 270. 
- verkalkte 301. I Pleuritis 264ff. 
Paratyphus, Herd an der Wir- - fortgeleitete bei Leber-

belsaule 485. echinococcus 277. 
Parierfraktur der Ulna mit - und Lungentumoren 282. 

Radiusluxation 557. - mediastinalis und Media-
Parostaler Callus 45. stinaltumoren 289. 
Parotissteine, Aufnahmetech- Pleuritisschwarten 270. 

nik 305. Plexus chorioideus 301. 
Pars pylorica 352. - prostaticus, Steine 308. 
Patella 32, 513, 514. Pneumatische Hohlen (im 
- bi- und tripartita 32, 516. Bilde) 466. 
- Fraktur 31, 32, 522ff. Pneumoabdomen 238. 
- und Kohler am Navicu- Pneumonie und akute Ent-

lare 134. ziindungen der Gelenke 
- Luxation 516. 178. 
- Ossification 10, 516. - und Lungentumoren 282. 
- Reflexe bei Wirbeltabes - Spontanluxationen nach 

487. 224. 
Perkussionsbefund bei Pleu- Pneumoperitoneum 241ff. 

ritisschwarten 270. - das normale Bild 243. 
Perkussionsempfindlichkeit i - das pathologische Bild 

der Knochen beim Mye- 244. 
10m 110. - Gefahren des 241, 248. 

Persistierender Bulbusfleck I - beim Hunde 241, 383. 
und Ulcus duodeni 378. - der Leber 246. 

Perspektivische Verzeich- - des Magen-Darmkanals 
nung 2. 245. 

Pertrochantere Fraktur 509. - der Milz 247. 
Pes adductus congenitus (im - des Peritoneums 247. 

Bilde) 531. - undRectumcarcinom24il. 
- plano-valgus, siehe Platt- I - des Urogenitaltraktus 246. 

fuB. Pneumoradiographie 248ff. 
Pfannendach der Hiifte 20, I Pneumothorax 238, 239. 

497 ff. ' - und Mediastinaltumoren I 
Pfannengrund bei Osteochon- ; 2439. 

dritis deformans 128. I - bei Oesophaguscarcinom I 
Phalangitis syphilitica 89. 338. , 
Pharynx 326. I Poliomyelitis anterior acuta, 
- Verdrangung nach Sen- I Luxation bei 230. II 

kungsabszessen 321. Polyarthritis, chronische und 
Phlebolithen 308. primar-chronische Arthri-
Phosphatsteine 310. tis 185. , 
Pia mater spinalis 443. Porus acusticus externus 464. ' 
Pied tabetique 212, 534. Posthornform des Magens I 
Pigmentsteine im Gallen- beim Carcinom 352. I 

blasenschatten (im Bilde) 1- - - beim 'Ulcus 357. 
441. Prahydronephrose (im Bilde) 

Pilzkopf bei Osteochondritis 420. I 
deformans 129. I Pramolarencyste U8. 

Pinselform des myelographi- Prohepunktion bei Hirncyste I 
schen Bildes 447. 260. 

Probefreilegung der Niere, 
operative 427. 

Processus accessoriusderWir-
belsaule 477. 

- clinoidei 464. 
- coracoideus 23, 24, 539ff. 
- mammillaris der Wirbel-

saule 477. 
- posterior tali 20, 27, 28, 

527ff. 
- styloideus ulnae, Abbruch 

26, 130, 221, 567. 
- - - Knocnenkernim27_ 
- - - Pseudarthrose 26. 
- - radii, Tuberkulose 119. 
- supracondyloideus humeri 

14, 36, 547. 
- xiphoideus sterni 481. 
Prognathie bei Chondrody-

strophia foetalis 144. 
Progressive Varietaten 14. 
Proktogene Obstipation 399. 
Prostatacarcinom 435. 
Prostatahypertrophie 433, 

435. 
Prostatasteine 435. 
Erotrusio der Hiifte 506. 
Psammom der mittleren 

Schadelgrube 301. 
Pseudarthrose 45, 51ff. 
- Knochenresektion bei 52. 
- des Naviculare 26. 
- des Oberarmes 50. 
- des Processus styloideus 

ulnae 26. 
- - Untersch€'nkels, ange­

horene 52. 
- - - (im Bilde) 49. 
Pseudodefekte am Dickdarm 

405. 
Pseudoepiphysen am Meta­

carpus 30, 167, 563. 
Pseudofraktur am Lendcn­

querfortsatz 490. 
Pseudomalacisches Stadium 

der Osteogenesis imper­
fect,a 140. 

Pseudoparalyse von PARROT 
89. 

Pseudotumoren des Dick­
darmes 407ff. 

PsoasabszeB 322. 
Psoasrand u. Nierenschatten 

311, 413. 
Ptose des Dickdarmes 401. 
- des Diinndarmes 387. 
- des Magens 346. 
Pulsionsdivertikel des Oeso­

phagus 329. 
Punktion bei Leberechino­

coccus 276. 
- beiVentrikulographie251. 
Pupillenstarre bei Wirbel­

tabes 487. 
Purinstoffwechsel 195. 



Pyamie und Spontanluxa-
tionen 224. 

Pyelitis 422 ft 
Pyelographie 312, 412ft 
Pyelonephritis 422ft 
Pylorospasmus beim Saug-

ling 347. 
Pyloruscarcinom 353, 354, 

356, 357, 358. 
Pylorusfortsatz STIERL~S 

275. 
Pylorushorner bei Ulcus duo­

deni 356. 
Pylorusinsuffizienz 344, 

355ft, 372. 
Pylorusstenose, benigne 346, 

349. 
- und Magenretention 347. 

Sachverzeichnis. 

Recesse bei Ulcus duodeni 
375. 

Rectumampulle 391. 
Rectumcarcinom und Pneu-

moperitoneum 246. 
- und Blasencarcinom 432. 
Regressive Varietaten 14. 
Reitknochen 292. 
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Rontgenoperation bei Fremd. 
korpern 460. 

Rontgenperspektive 2. 
Rotation, fotale des Coecums 

390. 
Riickenmarkstumoren 442, 

448ft 

Relaxatio diaphragmatica Sabelscheidentibia 156. 
245. Sackdivertikel 329. 

Reposition der Hiifte 229, Sackniere 420. 
499. Saftschicht im Magen 348. 

Resektionen des Magens 362. Sakralisation 15, 478, 482. 
Resektion nach BILLROTH I Sanduhrbulbus bei Ulcus 

367, 369. duodeni (im Bilde) 374, 
- - - II 368. 375. 
Residuum im Magen 343, Sanduhrmagen beiUlcus ven-

348ft ~, triculi 357, 361. 
- (Saugling) 351. I Resorptionsring bei Osteo- Sarkom, Knochen- 6, 99ft 
Pyonephrose 422. 
Pyopneumothorax 239, 267. 

Querbalken in den Metaphy- I' 

sen 9. 
- - - bei Tuberku- ' 
lose 202. 
siehe auch Jahresringe. 

Querband der Epiphyse 152, 
160. 

Quercolon 391, 392ft 
Querfortsatz vom ersten 

Brustwirbel 24. 
- Frakturen 16, 20, 490. 
Quermagen 346. I 

Querresektion des Magens I 
(im Bilde) 381. 

Querschnittsmyelitis und Ge- I 
lenkveranderungen 213. 

DE QUERVAIN, intercarpale 
Luxationstraktur 568. 

Rachitis 149ft 
- Differentialdiagnose 152. 
- und Exostosen 149. 
- Frakturen bei 52. 

tarda 154ft 
- - Differentialdiagnose 

156. 
- - und Exostosen 156. 
Radio-ulnare Synostose am 

Ellenbogen 552, 558. 
Radius 557ft 

-frakturen 26, 49, 559. 
-luxation ,angeborene 552, 
557. 
Riesenzellensarkom (im 
Bilde) 106. 

- Tuberkulose, multiple 63. 
- - des Proc. styloideus 

radii 119. I 
Randwiilste bei der Arthritis 

23, 185-190. 
Rasseneigentiimlichkeit und 'I 

Varietat 14. 
Rauschbrandbazillus 237. I 

genesis imperfecta 141. - Differentialdiagnose 
Resorptionszeiten bei Ventri- 104. 

culographie 250. - histologische Diagnose 
Restharn bei Hydronephrose 102. 

420. - Tumorstruktur beim 
Retention im Diinndarm 101. 

386. der Gelenke 218ft 
- im Magen bei Ulcus pep- der Lunge 278. 

ticum jejuni 389. -metastasen der Lunge 
- paradoxe 347ff. 280. 
Retroperitonealdriisen, ver- - und Myelom 110. 

kalkte 313. - des Schadels 104, 469. 
Retropharyngealer Absze13 Sarkomatose des Skeletts 148. 

321. Sauerstoff, Fiillung der Ge-
Retrosternale Strumen 236. lenkhohle 219. 
Retroversion des Kopfes bei ! - - der Harnblase 428. 

Coxa vara 502. Sauglingsosteomyelitis der 
Rheumatismus tuberculosus Hiifte 505. 

(Poncet) 206. ! Schadel 461ff. 
Richtungswinkel der Hiifte - Akromegalie 469. 

501. Chondrodystrophia foeta-
RIEDELscher Schniirlappen lis 144. 

der Leber 247. - Hyperostosen 98, 469. 
RIEDER-Mahlzeit 323. - Knochenatrophie 470. 
Riesenwuchs 173. - lVIi13bildungen, Deformita-
Riesenzellensarkom 67, 100, ten 467ft 

103ff. 03titis fibrosa 69, 72, 98, 
- und Ostitis fibrosa 68. 469. 
Rindensequester 65. Sarkom 103, 104, 469. 
Rippen und Sternum 481ft Strukturveranderungen 
- -anomalien 16, 20, 482. I 469ff. 
- -enchondrom (im Bilde)' - Tuberkulose 85. 

279. ,- Verletzungen 471ff. 
-frakturen 491. Schadelbasis 464ff. 

- und Myelom 110. - -- -fraktur 472. 
- -resektion 269. - - basale Hyperostosen 
- -schatten im Lungenfelde 473. 

234. Schadeldach 461. 
- -synostosen und -teilun- - -defekt 261, 259, 472. 

gen (im Bilde) 483. - -fraktur (im Bilde) 471, 
- -zwerchfellwinkel 235. 472. 
Ri13fraktur der Fabella 31. -hohle, Gasansammlung 
Rontgenanatomie 7ff. i 238. 
Rontgenbild und Haftpflicht -osteom 98, 469. 

53. 1 -spalten, traumatische 
Rontgendiagnose 4ft 472. 
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Schafttubel'!rolose 82ft 
Schaftverkriimmung bei 

Chondrodystrophie 153. 
- bei Exostosen 153. 
- bei Osteogenesis 153. 
- bei Rachitis 153. 
Schalensarkom 101. 
Schaltknochen, W oRMsche 

468. 
- bei der Sakralisation 483. 
- beim Schulterblatthoch-

stand 482. 
Scharlach und akute Entziin­

dungen der Gelenke 178. 
- - Spontanluxationen 

224. 
Schattenleere bei Colitis 396. 
Schaukelbewegung des 

Zwerchfells 268. 
Scheitelbein, Liickenbildung 

im 39. 
Schenkelbruchpforten und 

Dickdarm 400. 
Schenkelhals, Briichigkeit 39. 
- Fraktur mit Verkalkun-

gen 50, 292, 508f£. 
- normal 497. 
- Pseudarthrose 51. 
- Osteomyelitis(imBilde)58 •. 
- -spitze, HOFFAS 225. -
- -verbiegungen, vgl. Coxa 

vara 503. 
Schenkelkopf, Osteoporose 

lI7. 
Schiefer als Fremdkorper 451. 
Schiefhals 482. 
Schiefkopf 467 ff. 
Schilddriise 8, 166f£. 
- Kalkknoten 299, 300. 
- Metastasen lI3. 
Schildknorpel des Kehlkopfes 

300, 475. 
Schlli.£enlappentumor 256 bis 

258. 
SCHLATTER-OSGOOD 12,131ft. 
- Differentialdiagnose 132. 
-- und Spatrachitis 158. 
Schleimbeutelverkalkungl87, 

296. 
Schliffflachen, allgemein 177. 
Schlingenbildung am Sigmoid 

401. 
Schluckakt 326. 
Schluckpneumonie 273. 
SchluBdiagnose 5, 6. 
Schliisselbein, Frakturen 545, 

546. 
- im Lungenfelde 234. 
- -luxationen 546. 
- normal 539. 
Schmetterlingsfigur im Ven­

triculogramm 255-257. 
Schneckenformige Einrollung 

des Magens und Ulcus ven­
triculi 357. 

Eachverzeichnis. 

Schniirlappen, RIEDELScher 
247. 

Scholliger Zerfall der Calca­
neusapophyse 136. 

- - des Kopfes bei Hiift­
luxation 230. 

- - des Lunatum 138. 
- - bei Osteochondritis de-

formans 126, 130. 
Schrumpfblase bei Blasen­

tuberkulose 434. 
- und Cystographie 428. 
Schuhdruck- und FuBskelett 

544. 
Schulterblattbriiche 545. 
Schulterblatteinstellung 538. 
Schulterblatthochstand, an-

geborenerI7,20,482,483, 
541f£. 

Schulterblatt im Lungenfelde 
234. 

- normal 539. 
- -winkel,Apophyseam540. 
Schultergelenk 538ff. 
- Arthritis 543. 
- Bursitis calcarea 296. 
- Kontrakturen 540. 
- -luxationen 546-547. 
- MiBbildungen, Deformi-

taten 540f£. 
- Ossification 540. 
- Strukturveranderungen 

542ff. 
- Syringomyelie 544. 
- Tuberkulose 81, 542. 
- Verletzungen 544ff. 
- Weichteilverkalkungen 

542. 
Schulterlahmungen 541. 
Schulterschleimbeutel, Skizze 

296. 
Schiisselmagen (im Bilde)349. 
Schwarte beim Empyem 266. 
- VerkalkungundEmpyem-

ausheilung 270. 
- verkalkte, interlobulare 

bei ausgeheilter Tuberku­
lose (im Bilde) 270. 

Schwertfortsatz 481. 
Scirrhus des Magencarcinoms 

350, 352. 
- des Oesophagus 335. 
Sehnenansatze, periostlose 

291. 
Sehnenscheidenphlegmonen, 

Atrophie 41. 
Sehstorungen bei Hyperosto­

sen 469. 
Seitenventrikel 250. 
Sekretion, innere 8, 20, 166 

bis 174f£. 
- - und Coxa vara adoles­

centium 503. 

Sekundare Geschwiilste des 
Knochens lI3f£. 

- - der Lungen 280. 
Sekundarstrahlung beiKrank­

heiten der Weichteile 233. 
SenkungsabszeB, Darstellung 

320. 
- Jodoformglycerininjek­

tion 322. 
- undKnochenherddiagnose 

322. 
- undMediastinaltumor289. 
- verkalkender 299. 
Sensationen, schmerzhafte 

beim Pneumoperitoneum 
242. 

Sequesterabbau 60,427. 
Sequesterbildung nach Frak-

tur 50. 
- bei Osteomyelitis 58. 
- bei Fisteln 317. 
-- -nachweis 59. 
Serienaufnahmen am Magen­

Darm 326. 
Serviettenring, Form des 

Dickdarmcarcinoms 402. 
Sesambein 7, 30f£., 46, 187. 
- dreigeteiltes 33. 
- im lateralen Gastrocne-

miuskopf 30. 
- der Trizepssehne 33-34. 
Sesamum peroneum 33. 
SHEPHERDSche Fraktur 27. 
Siebbeinzellen 465. 
Sigmaerweiterung (im Bilde) 

400. 
Sigmaschlinge, Varianten 391, 

401. 
Sigmastenose 405. 
Sigmoiditis diverticulosa 407, 

409. 
Silber- oder Bleisonde bei Fi­

steIn 318. 
- -vergiftung 411. 
Sinus phrenico-cardialis-co-

stalis 265. 
- tarsi 531. 
- venosi durae matris 462. 
- vesicae 429. 
Siruptropfen im Magen 348. 
Sitzbein, Osteomyelitis 225. 
Skaphocephalie 467. 
Skelettelemente, inkonstante 

20. 
Ski erose der Venen 303. 
Skoliose 17, 482, 484f£. 
- angeborene (im Bilde)483. 
- bei Osteomalacie 164. 
- bei Tabes 486. 
- bei Tuberkulose 85. 
Skorbut 160ff. 
- Frakturen bei 52. 
- und Rachitis 152. 

Sektionspraparate und 
triculographie 257. 

Ven- , Skybala 30S. 
I Sog im Unterbauchraum 241. 



Sondenuntersuchung der Bla-
sensteine 316. 

Soziale Lage u. OSRitication 9. 
Spatrachitis 22, 154ff. 
- Differentialdiagnose 156. 
Spaltbecken 494. 
Spaltenim Wirbelbogen,siehe 

auch Spina bifida 7,17,18. 
Spangen an der Wirbelsaule 

487, 488. 
- bei Wirbeltuberkulose 85. 
Spasmen des Dickdarms 395. 
Spastische Lahmungen, Coxa 

valga nach 501. 
- Spinalparalyse und Rii­

kenmarksverwachsungen 
448. 

Spatium subdurale 443. 
Speichel-Pankreassteine 305. 
Speiseriihre, siehe Oesopha-

gus 326ff. 
Sphinkter ileocoecalis 393. 
Spiegelstereoskop, "WHEAT­

SToNEsches zur Fremd­
kiirperlokalisation 460. 

Spina bifida cystica 19. 
- - occulta 14, 18, 19, 

480, 482. 
- iliaca ant. info 21. 

ischiadica 21. 
- scapulae 23. 
- ventosa 81, 82, 565. 
- - und Enchondrom 108. 
Spindelzellensarkom im Ge­

hirn (im Bilde) 301. 
- des 5. Lendenwirbels (im 

Bilde) 116. 
Spondylarthritis und Spon­

dylitis def. 17. 
- ankylopoetica 186-189. 
Spondylitis deformans 186, 

188ff., 358, 488ff. 
- - und senile Osteoporose 

188. 
- nach Infektionskrankhei­

ten 485. 
- tu berculosa 17, 83 ff., 299, 

486. 
- - Myelographie 444. 
- - superficialis 86. 
- - Tibiaspan bei 84. 
Spondylolisthesis 484. 
Spontanfrakturen, siehe auch 

Frakturen 52. 
- bei Echinococcus 119. 

bei Gelenklues 209. 
bei Hungerosteopathie 
157, 160. 
bei 2\1yelom llO. 
bei Osteogenesis imper­
fecta 140. 
bei Osteomalacie 164. 

- bei Ostitis fibrosa 67. 
- bei Tabes 212, 214. 
::lpontanluxation 224ff. 

Sachverzeichnis. 

Spornbildung 34. 
Spornkrankheit 36. 
Spornfraktur 36. 
Sporotrichose 95. 
SPRENGELSche Deformitat 

482, 541ff. 
Sprunggelenk, unteres 527. 
SRBsche Rippensternum-

anomalie 17, 482. 
S Romanurn 391, 392. 
Subarachnoidealraum 249. 
Subchondraler Raurn, Auf-

hellungen beirn Bluter­
gelenk 215. 

Subluxation, allgemeine 
219. 

- der Hiifte 227, 229, 501. 
bei Osteochondritis def. 
129. 
des distalen Ulriaendes 
564. 

Suboccipitalstich bei Myelo­
graphie 445. 

Subphrenischer AbszeB 247, 
275ft 

- - mit Appendicitis gan­
graenosa 277. 
- (im Bilde) 277. 

Differentialdiagnose 
277. 
- Einblasen von Luft 
277. 

- - und Pleuraempyem 
267. 

Sulci, luftgefiillte 256. 
Sulcus intertubercularis 543. 
Suprascapula 541. 
Sustentaculum am FuB 

29, 30. 
Sutura zygomatico-frontalis 

473. 
SWEETsches Verfahren bei 

Fremdkiirpern der Orbita 
459. 

Symphysenspalt 21, 493ff. 
Synchondrosis und Frakturen 

491. 
- spheno-occipitalis 464. 
- des Sternums 481. 
Synostose des Unterschenkels 

149. 
-"" - Vorderarms 149, 558. 
- der Wirbelkiirper 482. 
- und Rachitis 91. 
Syphilis tarda 89, 90. 
- bei Totgeborenen, Nach-

weis von 90. 
- und Rachitis 91. 
Syringomyelie 41, 210ff. 
- Frakturen bei 52. 
- der Hand (im Bilde) 567. 
- und Riickenmarksver-

wachsungen 448. 
- und Spontanluxationen 

224. 
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Systemerkrankung des Me­
senchyms 140. 

Stachelbecken 495. 
Stalaktitenform des myelo­

graphischen Bildes 447. 
Stammganglion im Ventrikel­

bilde 255. 
Starkstromverbrennungen u. 

Atrophie 44. 
Status lymphaticus 10. 
Stehende Welle bei Ulcus ven­

triculi 359, 361. 
Steinkrankheit, siehe unter 

Kiirperteilen. 
Steinniere, infizierte, (im 

Bild) 421. 
Steinschotter in der Gallen­

blase 307. 
Stein splitter als Fremdkiirper 

451. 
SteiBbein 480ff. 
-- -frakturen 491. 
Stenose am Dickdarm 403. 
- am Diinndarm 387. 
Stenosenperistaltik am Ma-

gen 343. 
- am Oesophagus 335. 
Stereoskopische Technik 4. 
Stereoverfahren zur Fremd-

kiirperlokalisation 495. 
Sternocla viculargelenk 224, 

539. 
Sternum, Carcinommetastase 

im Manubrium sterni 116. 
- -frakturen 491. 
- normal 481. 
Stickoxydul beim Pnwmc­

peritoneum 241. 
STIEDASche Krankheit der 

Schulter 296. 
STIEDAscher Schatten am Fc­

murcondylus 294ff., 523. 
Stierhornform des Magens 

340. 
STIERLINsches Zeichen und 

Ileocoecaltuberkulose 408. 
Stirnhirntumoren 257. 
StirnhOhle 465ff. 
- bei Akromegalie 172. 
Stiirungen im vVachstum an 

Epi- und Apophysen 
123ff. 

Strahlendurchlassigkeit der 
Organe bei Krankheiten 
der Weichteile 233. 

Struma calculosa 299, 300. 
- und Hypophyse 170. 
- im "MEdiastinum 287. 
- retrosternale 236, 287,288. 
- und Tracheavcrdrangung 

235. 
STRUMPELL-1fARIE-Typ der 

Spondylitis 186. 
Sturzentleerung des operier­

ten Magens 363. 
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Tabes dorsalis, Atropbie bei 
41. 

- del' Gelenke 210f£. 
- Frakturen bei 52. 
- FuB (00 Bilde) 51. 
- Hand 576. 
- und Myelographie 448. 
- - Spontanluxationen 

224. 
Talus accessorius 30. 
- normal 527. 
Tamponwirkung des Oeso-

phagusdivertikels 331. 
Tarsus 25, 527f£. 
Taschen bei Ulcus duodeni 

375. 
Tauchkropf (00 Bilde), siehe 

auch Struma 287; 288. 
Tennis-Ellenbogen 76. 
T:BJNONSche Kapsel 459. 
Teratom des Mediastinums 

28:{. I 

Tetrajodphenolphthalein zur ! 

Sacbverzeichnis. 

Trachea, Einengung durch 
Struma 235, 288. 

- Verdrangung nach Sen­
kungsabszeB 321. 

- und Wirbelkorperschatten 
475. 

Tranenfigur des Hiiftgelenks 
226f£., 497. 

Traglinie des Beines 517. 
Traktionsdivertikel des Oeso­

phagus 329. 
Transp:>sition bei Hiiftluxa­

tion 500. 
Transversum, Colon 392. 
Trapezoides secundarium del' 

Hand 27. 
TRAuBEscher Raum 391. 
Trauma und Knochencysten 

121. 
- - Kohler am Naviculare 

134. 
und Lunatummalacie 138. 
- Osteochondritis defor­
mans 123. Gallenblasendiagnostik 

436. , - - Wirbellues 486. 
Thorakotomie 271. 
Thymus 287, 288. 
Tibia, Carcinommetastase (im 

Bilde) 115. 
- normales Bild, siehe auch , 

Unterschenkel 514, 523. 
- -epiphyse, schnabelformi­

ge 131 
- -exostose (im Bilde) 97. 
- -fissuren, subperiostale 

525. 
- Kompressionsbruch 522. 
- luetischer Herd 209. 

Osteogenesis imperfecta 
142. 

TREITzsche Hernie und Duo­
denalstenose 372. 

TRENDELENBURGSche Lage 
bei Myelographie 449. 

Trichinen, verkalkte 302. 
Trigonum, Os 27££., 527, 537. 
- Ventrikeldreieck 255. 
Trippergelenk 180. 
Trochanter major und minor 

43, 497. 
- - - - Abbriiche 509. 
- Atrophie, normal 87. 
- KnochenabszeB im 120. 
- Tuberkulose (im Bilde) 80. 
Trochlea humeri, normal 12, 

549-552. 
Trophi~che Ulcera bei Spina 

Osteoidsarkom 103. 
Osteom 96. 
Osteomyelitis 57, 59, 
61, 63, 65, 524. 

60, , bifida 19. 

Ostitis deformans 74, 75, 
525. 
Periostitis gummosa 92. 
- vorgetauschte 56, 523. 
Sarkom 103, 524. 
Schafftuberkulose 82. 
-span bei Spondylitis tbc. 
84. 
Spatrachitis mit Umbau-

, Triimmerfeld bei Osteochon­
dritis deformans 123. 

- beim Skorbut 160. 
Tuber calcanei, Apophyse 13, 

135f£., 527, 537. 
I Tuberculum caroticum 475. 

majus, normal 538-540. 
- Absprengung 296, 545, 
546. 

zone 158, 159. i 

- humeri, vorgetauschte 
Atrophie 43, 87. 

- Ulcus cruris 524. I 

Tophi arthritici 195. 
Torsion bei Skoliose 484. 
Torsionsbriiche des Unter-

schenkels 525. 
- des Oberschenkels227 .499. 
Totgeborenen, Nachweis' von 

Syphilis bei 90. 
Trachea 233ff. 
- Einengung durch 

235. 

I 
Tumor I 

I 

- Lues 94. 
- tuberkuloser Herd 55, 

- pubicum,Knochenkern21. 
Tuber ischii, Apophyse am 21. 
Tuberkel, verkalkte 298. 
Tuberkulose del' Gelenke 

198f£. 
- del' Knochen 7, 9, 41, 

78f£., 189 
- del' primar-chronischen 

Arthritis 184. 

Tuberkulose und Atrophie 
41,78. 

- Empyem 272. 
- exsudative 79. 
- und Gicht 196. 
- und Gonorrhoe 180. 
- Kavernen und Lungen-

abszeB 274. 
- 00 Kindesalter 87. 
- Knochencysten bei 117. 
- und Lues 88, 203. 

und Lungentumoren 282. 
- und Osteochondritis def. 

129. 
- - - dissecans 194. 
~ und Osteomyelitis 87. 
- im Pneumoperitoneum 

248. 
- produktive 79. 
- und Skoliose 85. 
- und Uratablagerungen 

204. 
Tuberositas ossis metatarsi V 

28, 29, 530. 
- navicularis 28, 528. 
- tibiae 79, 132, 515, 521. 
- ulnae, Ellenbogen, nor-

mal 551. 
Tumoren del' Gelenke 217 ff. 
- intrasellare 171. 
- Knochencysten bei 117. 
- des Oesophagus 239. 
- del' Hirnepiphyse, Ven-

trikelbild 263. 
- -exsudat 00 linken Lun­

genfelde 266. 
- -stenose und Dickdarm­

carcinom 403. 
Tumorstrnktur beim Sarkom 

101. 
Turmschadel 467ff. 
Turricephalie 467. 
Typhus-Coxitis (im Bilde) 

181. 
- und akute Entziindungen 

178. 
- Spontanluxationen 
224. 
- Wirbelsaule 485. 

Ubergangswirbel15,479ff. 
Ulcus callosum ventriculi (im 

Bilde), siehe Magen 366. 
cruris 524. 
duodeni, siehe Duodenum 
373f£. 

- - Beobachtung 377. 
- - und Darmpassage 378. 
- - und Druckschmerz 

378. 
- - und Gallensteine 380. 
- - und Magen 347, 378, 

379. 
Operabilitat 381. 

- -- Perforation 379. 



Ulcus duodeni und Pylorus­
insuffizienz 379. 

- oesophagi und Kardio­
spasmus 333. 

- pepticum jejuni 363, 
388ff. 

Ulcus ventriculi 355ff. 
- - Differentialdiagnose 

36l. 
- - undDruckschmerz36l. 
- - im Fundus 358. 
- - Hypersekretion bei 

359. 
- - und Kardiospasmus, 

Pylorospasmus 359. 
- - in der Pars media 358. 
- - Nische, vorgetauschte 

365. 
- - Operabilitat 362. 
- - penetrans 356, 360, 

365. 
- - prapylorisches 358, 

364. 
Ulna (normal) 550, 557. 
- -defekt, angeborener 558. 
- -frakturen 559. 
- Osteomyelitis 59, 559. 
- Tuberkulose 81, 559. 
Umbauzone 20, 28, 32, 158, 

532. 
- bei Hungerosteopathie 

157. 
- bei Osteochondritis disse­

cans 19l. 
- bei Osteogenesis imper­

fecta 14l. 
- bei Osteomalacie 164. 
Umbrenal zur Pyelographie 

411. 
Umrandungsverfahren fiir 

Steine 312. 
Unterarm 557ff. 
- Calcinosis intestinalis 306. 
- multiple cartilaginare 

Exostosen 148. 
- MiBbildungen, Deformita­

ten 557. 
- Osteochondritis syphili-

tica 90. 
- Osteomyelitis 59, 63, 559. 
- Pseudarthrosen 559. 
- Spontanfrakturen 559. 
- Strukturveranderungen 

559ff. 
- Tuberkulose 559. 
- Tumoren 559. 
- Verletzungen 559ff. 
Unterhorn, Ventrikulogra­

phie 250. 
U nterkiefer, Adamantinom 

112. 
- Aufnahmetechnik und 

normal 464. 
- Epulis 105. 
- Luxationen 472. 

Meyer, Rontgendiagnostik. 

Sachverzeichnis. 

Unterkiefer, Odontom 11l. 
- Wurzelgranulom 118. 
Unterschenkel 523ff. 
- -defekte, angeborene 523. 
- cartilaginare Exostosen 

147. 
- -frakturen, angeborene 67. 
- -geschwiire 524. 
- Hamangiom (Fibula) 110. 
- Lues congenita 9l. 
- MiBbildungen, Deformita-

ten 523. 
- Pseudarthrose (im Bilde) 

49, 52. 
- Osteomyelitis luetica der 

Tibia 93. 
- Synostose bei multiplen 1 

Exostosen 149. 
- Verletzungen 525. ' 
Urachusdivertikel 429. I 
Uratsteine 310. ' 
Ureterengen 416. 
Ureterinsuffizienz 416. 
- beiBlasentuberkulose344. 
Ureterkatheter 41l. 
Ureterknickungen und Nie-

rentumor 426. 
Ureterlange 415. 
Uretermiindungsdivertikel 

429. 
Uretersonde (im Bilde), Sei-

tenansicht 314. 
Uretersteine 314ff. 
- und Beckenflecken 315. 
- (im Bilde) 342. 
- vorgetauschte 297, 313. I 
- - und ZIEGLER~ches Ver-

fahren 315. 
Ureterverlauf und Nieren­

becken, schematische Dar- i 
stellung 416. 

UreterverschluB 421. 
Ureterwindungen 415. 
- Verschwinden der 425. 1 

Urinuntersuchungen bei Nie-
rensteinen 312. ' 

Urogenitalsystem, Kontrast- I 

fiillung des 411 ff. 
- im Pneumoperitoneum 

246. 
Urolithen 309. 
Uterusdarstellung 246. 

Vagina terminalis 443. 
Valvula Bauhini 393, 394. 
Varietaten 7, 14ff. 
- des Beckens 20ff. 
- des FuBes 27 ff. 
- der Hand 25ff. I 
- der Schulter 23ff. 
- der Wirbelsaule 14ft, 24. I 
Vena cava, Anstechen beim 

Pneumoperitoneum 242. I' 

- haemorrhoidalis, Steine 
209. ' 
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Venensklerose 303. 
Venensteine 308. 
Venenthrombose bei Chole-

cystographie 436. 
Ventrikelbild, normal 254. 
Ventrikeldreieck 255. 
Ventrikelpunktion, Schema 

252. 
Ventrikelsystem 250, 25l. 
- stark erweitertes bei Ven­

trikulographie 260. 
Ventrikulographie 249ff. 
- diagnostische Auswertung 

255. 
- bei Epilepsie 258. 
- Gefahren der 254. 
- bei cerebraler Kinderlah-

mung 258. 
- Pathologisch-Anatomi­

sches 257. 
- Technik 251. 
Verbrennungen und Kno­

chenatrophie 42. 
- Rontgendiagnostische325. 
Verdrangung der Trachea 

288. 
Vererbung und Ossification 

8, 9. 
Vergiftungen nach Baryum­

sulfat 323. 
Vergleichsaufnahmen bei Tu-

berkulose 200. 
Verkalkung 289ff. 
- Altersveranderungen 302. 
- im Enchondrom 108. 
- im Gehirn 300, 301. 
- der Glandula pinealis 303. 
- der Hypophysengangtu-

moren 300. 
- nach krankhaften Veran­

derungen ohne Trauma 
298ff. 

- nach Parasiten 301. 
- nach Riickenmarksverlet-

zungen 302. 
- in Schleimbeuteln der 

Schulter 297. 
- traumatische Schadigung 

291. 
- im Tumorgewebe 299. 
Verknocherungszentren 8. 
Verkiimmerung des kleinen 

Fingers und Daumens bei 
Mongolismus 169. 

Verlagerungen des Oesopha­
gus 328. 

Verlauf der Gelenkkrank­
heiten und Rontgenbild 
178. 

Verletzungen der Gelenke 
219ff. 

Verminderung der Rippen­
zahl 16. 

Verschmelzung der Hand­
wurzelknochen 564. 

39 
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VerschluBhiihe beirn Hydro­
cephalus 260. 

Verstarkungsschirm 3. 
Verziigerte Knochenheilung, 

siehe auch Fraktur 51. 
Viermarkenmet.hode, Schema 

zur Fremdkiirperlokalisa­
tion 453. 

VOLKMANNsche Kanale 38. 
Volvulus des Sigmas 401. 
Vorderhorn 250. 
Vordurchleuchtung bei 

Fremdkiirpern 451. 
VorfuB, normales Bild 527. 

Wachstumsstiirungen an Epi-
und Apophysen 123f±. 

- cler Handwurzel 563. 
- durch Hormone 166ff. 
'Wachstumsverziigerung bei 

Myxiidem 166. 
vVachstumszone 8. 
Wanderniere 418ff. 
-- und Kardiospasmus 333. 
- Pyelogramm 416. 
Wanddefekte und Dickdal'm­

carcinom 403. 
'Warzenfortsatz 466. 
Wassermann bei Gelenklues 

209. 
Weichteildarstellung 3. 
- am Gelenk 176. 
Weichteile, Krankheiten del' 

233ff. 
V1HEATsToNEsches Spiegel­

stereoskop zur Fremcl­
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Winddorn 8l. 
Wirbelgleiten 484, 496. 
Wirbelsaule 473ff. 
- Arthritis 488. 

Sachverzeichnis. 

Wirbelsaule, Carcinom 114 .. 
- Epiphysenkerne del' 24, I 

25. 
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- Kiirperschwund (irn Bilde) 

487. 
- Lues 92, 486. 
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ten 481ff. 
- Synostosen 17, 482. 
- Strukturveranderungen 

485ff. 
- Tabes 486, 487. 
- Tuberkulose 83, 85, 114. 
- Tumoren 487. 
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468. 
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559. 
\Vurmfortsatz, siehe Appen-

dix 390-393. 
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X-Bein 517. 
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226, 497. 
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tens 429. 
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467. 
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AUgemeineundspezielle chirurgische Operationslehre. Von Dr. Martin Kirschner, 
o. Professor, Direktor der Ohirurgischen Klinik del' Universitat Konigsberg i. Pl'. und 
Dr. Alfred Schubert, a. o. Professor, Oberarzt del' Ohirurgischen Klinik del' Universitat 
Konigsberg i. Pl'. In drei Banden. 
Erster Band: AllgemeineI' Teil. Mit 709 zum groBten Teil farbigen Abbildungen. VIII, 

684 Seiten. RM 114.-; in Halbleder gebunden RM 120.-
Zwei ter und dri tt er Band. Erscheinen bis Ende 1928. 

Die chirurgisclle Behandlung del' Gehirntumoren. Eine klinische Studie. Von 
Dr. Herbert Olivecrona, Privatdozent, Oberarzt an del' Ohirurgischen Universitats-Klinik 
im Seraphimerkrankenhaus Stockholm. Unter Mitwirkung von Dr. E. LyslIolm, Ohefarzt 
der Rontgenabteiluug des Krankenhauses Morby, Stockholm. V, 344 Seiten. 1927. RM 27.-

Die Chirurgie del' Brustorgane. Von Ferdinand Sauel'brnch. 
Erster Band: Die Erkranknng der Lunge. Dnter Mitarbeit von Fachgelehrten. 

Dritte Autlage.Mit zahlreichen farbigen Abbildungen. Erscheint Ende 1927. 
Z wei tel' Ban d: Die ClIirul'gie des Herzens und seines Bentels, der gro6en Gefii6e, 

des Mittelfellranmes, des BrustlymplIganges, .tes 'thymns, des Brnstteiles der 
SpeiserolIre, des ZwerclIfeIles, des Brustfelles. Mit einem anatomischen Abschnitte 
von Walter Felix. Zugleich zweite Auflage der Technik del' Thoraxchirurgie 
von F. SanerbrnclI und E. D. Schmnacher. Mit 720, darunter zahlreichen farbigen 
Abbilduugen und 2 farbigen Tafeln. XXXI, 1075 Seiten. 1925. Gebunden RM 258.-

Thoraxschnittevon Erkrankungen del' Brustol'gane. Ein Atlas. Von Dr. Walter 
Koch, a. o. Professor del' Pathologischen Anatomie, Berlin. Mit 93 Doppeltafeln und 
2 Abbildungen im Text. IX, 402 Seiten. 1924. KM 45.-; gebunden RM 48.-

Der Darmvel'schlufi und die sonstigen Wegstorungen des Darmes. Von 
Professor Dr. W. Brann, Ohirurgischer Direktor am Stadtischen Krankenhause im Fried­
richshain Berlin und Dr. W. Wortmann, ehem. Oberarzt am Stadtischen Krankenhause 
im Friedrichshain Berlin. Unter Mitarbeit von Dr. N. Brasch, Oberarzt am Stadtischen 
Krankenhaus im Friedrichshain Berlin. Mit 315 Abbildungen. XIV, 717 Seiten. 1924. 

RM 60.-; gebunden RM 62.-

Lehl'buch del' Urologie nnd del' clIirnrgischen Krankheiten' del' miinnIichen Ge­
scblechtsorgane. Von Professor Dr. Hans Wildbolz, Ohirurgischer Ohefarzt am Insel­
spital in Bern. (Aus: "Enzyklopadie del' klinischen Medizin". Spezieller Teil). Mit 183 
zum groBen Teil farbigen Textabbildungen. VIII, 546 Seiten. 1924. 

RM 36.-; gebunden RM 38.40 

Chirurgische Operationslehre. Ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte. Von Pro­
fessor Dr. O. Kleinschmidt, Direktor del' Ohirurgischen Abteilung des Stadtischen Kranken­
hauses in Wiesbaden. Mit 705 zum Teil farbigen Abbildungen. XVII, 1269 Seiten. 1927. 

In Ganzleinen gelJUnden RM 57.-

Die .. Iinochenbruche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fUr Studierende und 
Arzte. VOIl Dr. med. Hermann ltlatti, a. o. Professor fiir Ohirurgie an del' Universitat 
und Ohirurg am J ennerspital in Bern. 
Erster Band: Die allg'emeine Leltre von den KnochenbriiclIen nnd ihrer Behand· 

lung. Mit 420 Textabbildungen.X, 395 Seiten. 1918. RM 20.-; gebunden RM 24.­
Zweiter Band: Die spezieUe Lellre von den Knochenbriichell und illrer Behand· 

lung einscltlie6lich del' komplizierellden Verletznngen des Gehirns und Riicken­
marks. Mit 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. XII, 986 Seiten. 1922. 

RM 50.-; gebunden RM 54.-

Operative Fl'aktul'enbehandlung. Technik,Indikationsstellung, Erfolge. Von Dr. Rudolf 
Demel, Assistent del' I. Ohirurgischen Universitatsklinik in Wien. Mit 212 Abbildungen. 
235 Seiten. 1926. RM 16.50; gebunden RM 18.60 

(Verlag von Julius Springer in Wien) 
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Lehrbnch der Rontgendiagnostik. Bearbeitet von M. Biirger-Kiel, F. M. Groedel­
Nauheim, C. Kaestle-Miinchen, A. Kohler-Wiesbaden, H.Rieder-Miinchen, A. Schittenhelm­
Kiel. H. Schlecht-Duisburg, A. Schiiller-Wien, G. Schwarz-Wien, A. Thost-Hamburg, 
P. Wels-Kie!. Herausgegeben von 1..Schlttenhelm, Kie!. (Enzyklopadie der klinischen 
Medizin, Allgemeiner 'rei!.) In zwei Banden. Mit 1032 Abbildungen und 3 Tafeln im 
Text. XV, 1283 Seiten. 1924. RM 74.-, gebunden RM 78.-

Klinische Rontgendiagnostik des Verdauungskanals. Von Privatdozent Dr. 
Eduard Stierlin, Oberarzt an der Chirurgischen Klinik in Miinchen. Zweite, neu­
bearbeitete Auflage herausgegeben von Dr. Henry Chaoul, a. o. Professor an der Uni­
versitat Miinchen. Mit etwa 900 Textabbildungen. Erscheint im Herbst 1927. 

~ Physikalisch -technische Grundlagen der Rontgenthel'apif'. Von J. Seth 
Hirsch M. D., Direktor der Rontgenabteilung des Bellevue and Allied Hospitals New York. 
Mit Dosierungsformeln und einer Dosierungstabelle von Guido Holzknecht, Professor 
fUr Medizinische- Radiologie und Direktor des Zentralrontgeninstituts des .A.llgemeinen 
Krankenhauses in Wien. In deutscher Bearbeitung von Guido Holzknecht und Gott­
fried Spiegler. Mit 131 Abbildungcn und 46 'rabellen. VIII, 223 Seiten. 1927. 

RM 15.-. in Ganzleinen gebunden RM 16.50 

~ Einstellung zur Rontgenologie. Eine Untersuchung iiber die EinfUhrung der Rontgen­
strahlenanwendung in Praxis, Forschung und Unterricht. Von Professor Dr. G. Holzknecht. 
XII, 115 Seiten. 1927. RM 8.60 

~ Rontgenther~peutisches Hilfsbuch fUr die Spezialisten der iibrigen Facher und die 
praktischen Arzte. Von Dozent Dr. Robert Lenk, Assistent am Zentralrontgenlaboratorium 
des Allgemeinen Krankenhauses in Wien. Mit einem Vorwort von Professor Dr. Guid 0 

Holzknecht. Dritte, verbesserte Auflage. VIII, 81 Seiten. 1927. RM 4.80 

Atlas von Korperdurchschnitten for die Anwendung in der Rontgen­
tiefentherapie. Zusammengestellt von Dr. Hans Holfelder. Privatdozent fUr Chirurgie 
und Radiologie, Oberarzt an der Chirurgischen Universitats-Klinik Frankfurt a. M. Mit 
einem Geleitwort von Dr. Viktor Schmieden, o. o. Professor fiir Chirurgie, Direktor 
der Chirurgischen Universitats-Klinik Frankfurt a. M. Mit 38 durchsichtigen Tafeln und 
32 Bestrahlungspliinen. In einem Text- und 'l'afelbande. (Deutsch und englisch.) VII, 
43 Seiten (deutsch) und VI, 26 Seiten (englisch). 1924. In Mappe RM 60.-

Zeitschrit't fiir die gesamte physikalische Therapie. Fortsetzung der Zeitschrift' 
fUr physikalische und diiitetische Therapie einschliel3lich Balneologie und Klimatologie. 
Organ der Mittelrheinischen Studiengesellschaft fUr Klimatologie und Balneologie. Her­
ausgegeben unter Mitwirkung zahlreicher Fachgelehrter von A.. Goldscheider-Berlin, 
A.. Strasser-Wien, W. :Uexander-Berlin. Jahrlich erscheinen etwa 2 Bande zu je 6 einzeln 
berechneten Heften. Bis Herbst 1927 erschienen 33 Bande. 

Jeder Band etwa RM 40.- bis RM 50.-

Zentralblatt fur die gesamte Radiologie (Rontgen, Radium, Licht). Zugleich Ab­
teilung B der "Zeitschrift fUr die gesamte physikalische Therapie". Herausgegeben von 
Dr. K. Frik-Berlin. Jahrlich erscheinen etwa 2 Bande zu je etwa 15 Heften. Bis Herbst 
1927 erschienen 3 Bande. J eder Band RM 60.-

Im Anschlu13 an das Zentralblatt wird jahrlich ein Jahresbericht iiber die gesamte Radio­
logie (Rontgen, Radium, Licht) erscheinen, der zugleich das Bibliographische Jahresregister 

des Zentralblattes sein wird. 

Die mit ~ bezeichneten Wel'ke sind im Verlage von Julius Springer in lVien 81'8chienen 
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