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Vorwort zur zweiten Auf]age. 

Es ware ein Irrtum, zu glauben, daB die Entwicklung der Ront­
genologie einen AbschluB erreicht hat oder in naher Zukunft erreichen 
konnte. Die Steigerung technischer Moglichkeiten bringt immer weitere 
Fortschritte und scheint noch ungeahnte Aussichten zu eroffnen. Gleich­
zeitig wird abel' der klare Uberblick liber das Gesamtgebiet besonders 
fUr den Lernenden - vielleicht mehr als auf anderen Wissensgebieten -
erschwert durch die stetig wachsenden Voraussetzungen. Es fehlt die 
sichere Beherrschung des Ganzen, die allein hinflihrt zur Erkenntnis 
allgemeiner Zusammenhange und so erst V oraussetzungen schafft fUr 
das Verstandnis der vielfaltigen Einzeltatsachen und die Moglichkeit 
ihrer Einordnung in das Ganze. 

DaB unsere neuen Lehrblicher immer wieder von mehreren Autoren 
geschrieben werden, laBt vermuten, daB an Stelle der fehlenden Uber­
schau die exakte Darstellung del' Teilgebiete als Ersatz geboten wird. 
Abel' die Summe del' Teile bildet nicht immer eine organische Einheit, 
die allein durch einheitliche und geschlossene AuffaE-sung auch die ver­
schiedenartigsten Erscheinungen leichter verstandlich und erfaBbar 
machen kann. 

Del' hier bestehende Mangel veranlaBte mich zu dem Versuch, die 
erste Auflage dieses Buches so zu erweitern, daB sie das Gesamtgebiet 
der Rontgenologie umfaBt. 

In HOLzKNEcHTs Werk "Einstellung zur Rontgeno]ogie" (J. Springer, 
Wien. 1927) fand ich eine klare Disposition des gesamten Stoffes vor, 
del' ich nur zu folgen brauchte. Dennoch war die Losung der Aufgabe 
nicht leicht, weil besonders fUr die Rontgendiagnostik noch keine 
Rystematische Vorarbeit liber die allgemeinen Grundsatze rontgenolo­
gischen Erkennens vorlag. Hier muBten GesetzmaBigkeiten neu durch­
dacht und Regeln in ein System gebracht werden. 

Als Ergebnis dieser Arbeit entstanden die Abschnitte: Rontgen­
anatomie, Rontgenphysiologie und Rontgenpathologie. Diese, sowie die 
ausfUhrliche Darstellung der Rontgenbiologie und viele andere Er­
ganzungen erweiterten den Inhalt des Buches derart, daB eine Anderung 
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des Titels notwendig wurde. Unter der Bezeichnung "Allgemeine Rontgen­
kunde" moge die vorliegende zweite Auflage den Zweck erfiillen, die 
allgemeinen Gesetze und Voraussetzungen der Rontgenologie dem 
Lernenden zu vermitteln. 

Herrn Priv.-Doz. Dr. ROBERT LENK und meinem verehrten Lehrer 
Prof. Dr. MAx COHN mochte ich an dieser Stelle fiir Beratung und 
Unterstiitzung bei der Arbeit meinen besonderen Dank aussprechen. 

Hamburg, im Oktober 1935. 

S. Glasscheib. 
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Erster Tell. 

Rontgenpbysik. 

I. Das Wesen der Rontgenstrahlen. 
Die Strahlenenergien. 

Die X-Strahlen, spaterhin allgemein Rontgenstrahlen genannt, waren 
bei ihrer Entdeckung im Jahre 1895 durch C. W. RONTGEN eine auBer­
ordentliche und ratselhafte Naturerscheinung, die die ganze wissenschaft­
lich interessierte Welt in Erstaunen versetzte, ein neuartiges Phanomen 
der unergriindlichen Natur, des sen Einreihung in die bisher bekannte Er­
scheinungswelt den Physikern fast zwei Jahrzehnte hindurch groBe 
Schwierigkeiten bereitete. Der Grund dieser Schwierigkeiten, den man 
damals noch nicht ahnen konnte, liegt darin, daB die X-Strahlen die erste 
Art von AuBemngen sind, die aus dem Atominnern stammen, wahrend 
die bis dahin bekannten Strahlungserscheinungen (Warme, Licht) von 
der AufJenschale der Atome ausgehen. 

Erst die Forschung der letzten Jahrzehnte hat die Wellennatur der 
X-Strahlen erwiesen und sie damit ihres X-Charakters entkleidet. Die 
klassischen Versuche der Physiker VON LAUE, FRIEDRICH und KNIPPING, 
denen es gelang, Interferenzerscheinungen an der neuen Strahlung nach­
zuweisen und auf diese Weise die physikalische Gleichartigkeit von Licht 
und Rontgenstrahlen darzutun, haben mit einem Schlage die ratselhaften 
Strahlen zu einer Erscheinung der gleichen Gattung gestempelt, wie sie 
uns als Warme- und Lichtstrahlen sowie als elektromagnetische Wellen 
lange bekannt und vertraut sind. 

Es mutet eigenartig an, sich zu vergegenwartigen, daB Erscheinungen 
scheinbar so verschiedener Art, wie Warme, Licht, Rontgen- und Radium­
strahlen hinter den Kulissen der uns erfaBbaren Erscheinungswelt, wohin 
nur die kiihnsten mathematisch-physikalischen Spekulationen dringen, 
im Gmnde genommen ein und dasselbe sind: elektromagnetische Schwin­
gungen. Nur die GroBenordnung und Frequenz der Schwingungswellen 
ist eine verschiedene; dies allein hat eine andere Erscheinungsform fUr 
unsere Sinnenwelt zur Folge. So unterscheiden rotes und blaues Licht 
sich lediglich dadurch voneinander, daB rotes Licht eine etwa doppelt so 
groBe Wellenlange hat wie blaues Licht. Die Rontgenstrahlen wiedemm 
unterscheiden sich von den Lichtstrahlen nUT dadurch, daB ihre Wellen-

Glasscheib. Rontgentechnik. 2. Auf!. 1 
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liinge mehr als 10000mal kleiner ist als die kiirzeste Wellenlange der sicht­
baren Lichtstrahlen. Eine noch viel kleinere GroBenordnung kommt den 
y-Strahlen des Radi~ms zu. 

Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber samtliche hierher gehorenden Energie­
formen, die man als Strahlenenergien bezeichnet, weil sie alle das Gemein­

Tab e II e 1. Ubersicht tiber die elektro­
magnetischen Schwingungen, geordnet 

nach der GroBe der Wellenlange. 
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beobachtet werden kann, da die 
Strahlung von Gasen stark absorbiert wird. An sie schlieBen sich die 
weichsten R6ntgenstrahlen, die sogenannten Grenzstrahlen an. Dann folgen 
die eigentlichen Rontgen- und Radiumstrahlen. In neuerer Zeit wurde 
eine Strahlung noch weit kiirzerer Wellenlange nachgewiesen, die soge­
nannte durchdringende H6henstrahlung, die von bestimmten Teilen des 
Sternhimmels ihren Ursprung nehmen soIl. Ihrer Erforschung gelten die 
in letzter Zeit vorgenommenen Stratospharen£liige. 

Es ist nicht anders denkbar, als daB Wellen unendlich vieler Wellen­
langen, samtlicher theoretisch moglichen GroBenordnungen von Null bis 
Unendlich existieren; denn die Natur macht keine Spriinge. Aber nur 
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ein Teil dieses unendlichen Erscheinungsgebietes, das uns umflutet und 
umringt, ist uns bekannt. Nur ein kleiner Ausschnitt davon (Warme­
und Lichtstrahlen) wird uns durch Transformation in unseren Sinnes­
werkzeugen unmittelbar bewuBt; der weitaus iiberwiegende Teil (elek­
trische Wellen, Rontgen-Radiumstrahlen) ist eine unsichtbare Welt, die 
nur mittelbar in Erscheinung tritt. 

In dieser Strahlenwelt bewegt sich der Mensch zwischen strahlen­
den Kraften. Der Himmel, der ihn iiberwolbt, und die Erde zu seinen 
FuBen lassen auf ihn ihre strahlenden Energien einstromen. Die Krafte 
sind in so ungeheuren AusmaBen und in so gewaltigen Mengen auf­
gespeichert, daB sie uns als ewig erscheinen miissen. 

Von der riesigen Sonnenenergie erreicht nur etwa der 21/ amilliardste 
Teil die Erde. Dieser kleine Bruchteil iibertrifft die Leistung samtlicher 
irdischen Motoren und sonstigen technischen Krafterzeuger um das Zwei­
millionenfache. Die strahlende Energie, die die Erdoberflache dauernd 
von der Sonne empfangt, entspricht zirka 200 Billionen Pferdekraften, 
wovon der Mensch etwa eine Pferdekraft aufnimmt. 

Von den heiBen Sternen und Nebeln der MilchstraBe sowie von den 
transuranischen Elementen des kosmischen Staubes in der Strato­
sphare dringt die Hohenstrahlung herunter. Sie iibertrifft an Penetrations­
kraft die Rontgenstrahlung um das Hundertfache. 

Das feurig-fliissige Erdinnere und die in der Erde enthaltenen Elemente 
sind die Quellen der Erdstrahlung. Nach theoretischen Berechnungen 
herrschen im Erdinnern Temperaturen, die zur Entstehung von Strah­
lungen, die den Rontgenstrahlen nahestehen, Veranlassung geben; von 
diesen erreicht kaum ein Teil die Erdoberflache. Von groBerer Bedeutung 
sind dagegen die in der Erdrinde enthaltenen radioaktiven Elemente. 
Die ganze Erdrinde enthalt schiitzungsweise 20-50 Millionen Zentner 
Radium. 

Den Wirkungen dieser astralen und terrestrischen Strahlungen ist der 
Mensch zeitlebens unterworfen. Sie greifen zum Teil in den Ablauf seiner 
vitalen Reaktionen ein. So erscheint, was uralter Glaube ahnte, mit 
verandertem Gesicht wieder und sucht Rechtfertigung in der Wissen­
schaft. 

Atomtheorie. AHe elektromagnetischen Schwingungen gehen von den 
kleinsten Bestandteilen der Atome aus. Die Forschungen der letzten 
Jahre haben uns mit Hilfe der Rontgenstrahlen eine Vertiefung unseres 
Einblicks in den Bau der toten Materie und den Mechanismus ihrer 
Kraftebewegungen gebracht. Als Ergebnis dieser Forschungen haben wir 
uns das Atom als ein Gebilde von astronomischer Kompliziertheit und 
Mannigfaltigkeit zu denken. Die einst letzte und unteilbare Einheit und 
Kleinheit - das Atom - lost sich auf in ein mikrokosmisches Planeten­
system von vibrierenden Sonnen, die in rasender Rotation von elek­
trischen Planeten umkreist werden. Jedes Atom ist ein kleines Planeten­
system fur sich, des sen Zentralgestirn ein positiv elektrisch geladener 
Kern ist, dem die Masse des Atoms zukommt. Dieser wird umkreist von 
kleinen, negativ geladenen Teilchen, den Elektronen, welche von der 
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Abb.l gibt uns als Beispiel einen Einblick in den Atombau des Alu­
miniums; auf drei Ringe verteilt, rotieren um den Atomkern (+ Al) 
13 negativ geladene Elektronen (-e). Die elektrischen Anziehungskrafte, 
die zwischen dem Atomkern und den Elektronen herrschen, wirken und 

verhalten sich ebenso wie die Gravitationskrafte; 

@ 
-e 

Abb.l. 

wie diese die Bewegungen in der Himmels­
mechanik, so regeln jene das Kreisen der Atom­
gestirne. Die Analogie geht aber noch viel weiter; 
auch die GroBen- und Entfernungsverhaltnisse 
der Atombestandteile untereinander sind die 
gleichen wie die des Makrokosmos. Wiirde man 
sich ein Atom so weit vergroBert denken, daB 
ein Elektron dabei die GroBe der Erdkugel hatte, 
so ware die Entfernung eines Elektrons des in-

Atommodell des Aluminiums R' A k b B' 
(modifizierte Zeichnung). neren mges vom tom ern e enso gro Wle 

die Entfernung der Erde von der Sonne. Die 
GroBenordnungen sind dabei so, daB ein Atom, wie auch unser Sonnen­
system, fast ausschlieBlich aus Zwischenraum und nur zu einem IOOmillion­
sten Teil aus der Masse der Atombestandteile besteht. (Daher kommt es, 
daB aus anderen Atomen stammende, losgerissene Elektronen ein Atom 
durchfliegen konnen, ohne dabei mit einem Atombestandteil zusammen­
zustoBen, wie auch ein Komet unser Sonnensystem durchfliegen kann, 
ohne dabei notwendigerweise mit einem Gestirn zusammenzutreffen.) 

Abb. 2a zeigt das einfachste Atommodell, den Aufbau eines Wasser­
stoffatoms: um den positiven Kern mit der Masse 1 und der Ladung + e 
kreist ein Elektron mit der Ladung -e. Beide Ladungen sind entgegen-

-e 

-e 

-e 

-e b 

Abb.2. 
a A tommodell des Wasserstoffs. 
b Atommodell des Kohlenstoffs. 

gesetzt gleich, und daher erscheint das 
Atom nach auBen elektrisch neutral. Der 
Wasserstoffkern ist der der Masse nach 
kleinste Atomkern; er triigt auch das 

-e kleinste positive Elektrizitatsquantum; 
man bezeichnet ihn als Proton. Wesent­
lich gegliederter (A b b. 2 b) ist sch on ein 
Kohlenstoffatom: dessen Kern besitzt 
sechs positive Ladungen und wird um­
kreist von sechs Elektronen mit der Ge­
samtladung -6e, die auf zwei Bahnen 

verteilt um ihn rotieren. Mit jedem Schritt vorwiirts im periodischen 
System der Elemente wird das Atom um ein Elektron reicher und nimmt 
die positive Ladung des Kerns um eine gleiche positive Einheit zu. Das 
in diesem System letzte und schwerste Element, das Uran (StellenzahI92), 
muB, wie man sich leicht ausmalen kann, mit seinem schweren Zentral­
kern und den 92 Planeten schon ein recht kompliziertes Atomgebilde sein. 

Die positive Ladung des Kerns und die negative Ladung der Elek­
tronen halten sich in ihrer gegenseitigen Anziehung im Gleichgewicht, 
wodurch der Zusammenhang des Atomgebaudes gewahrleistet wird. Die 
Anziehungskraft ist um so starker, je naher dem Atomkern ein Elektron 
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kreist (gebundene Elektronen der inneren Ringe), und um so schwacher, 
je weiter entfernt vom Atomkern die Elektronenbahn liegt (freie Elek­
tronen der auBeren Ringe). Durch Einwirkung strahlender Energie oder 
durch Bewegungsenergie kleinster elektrischer Tellchen konnen Elek­
tronen aus dem Atomverband herausgerissen werden, durch geringere 
Energieeinwirkung die freien, durch starkere Energien auch die ge­
bundenen Elektronen. Diese als selbstandige elektrische Wesen auf­
tretenden Teilchen bezeichnet man, namentlich wenn sie in groBeren 
Mengen vorhanden sind, auch als Kathodenstrahlen. Die Elektronen oder 
Kathodenstrahlenteilchen sind also nichts anderes als losgerissene, negativ 
geladene Atomteile; ihre Masse ist 1800mal kleiner als die des Wasser­
stoffkerns; ihre Ladung stellt das kleinste Quantum negativer Elektrizitat 
dar. Der Atomrest, der eine negative Ladung verloren hat, besitzt jetzt 
einen "OberschuB an positiver Ladung und wird als Ion bezeichnet. 

Die innere ElektronenhiiIle der Atome ist die Region, in der Rontgen­
strahlenentstehen bzw. absorbiert werden. Auch die den Rontgenstrahlen 
analogen y-Strahlen haben ihren Ursprung zum Tell in der Elektronen­
hillle, zum Teil im Atomkern selbst. AIle diese Vorgange sind verkniipft 
mit einer Zertriimmerung der Elektronenhiille bzw. des Atomkerns. 
Diese Zertriimmerung ist das Grundphanomen, von dem sich die Strahlen­
energie der Rontgen- bzw. Radiumstrahlen sowie ihre Umsetzung in 
andere Energieformen ableitet. Die Atome sind nicht mehr das, was sie 
einst waren: etwas Letztes, Unteilbares. Wir leben im Zeitalter einer 
modernen Alchimie - der Atomzertriimmerung. 

Die elektromagnetischen Schwingungen, ihre Entstehung 
und ihre Erscheinungsformen. 

Elektromagnetische Schwingungen. AIle elektromagnetischen Schwin­
gungen gehen von den um den Atomkern kreisenden Elektronen aus. 
Wird namlich der Bewegungszustand dieser allerkleinsten Teilchen durch 
eine auBere Energieeinwirkung (z. B. durch ZusammenstoB mit einem 
fremden Elektron oder durch Strahlenenergie) in irgendwelcher Weise 
p16tZlich gestort, so teilen sich diese Storungen dem elektromagnetischen 
Kraftfeld, das sie umgibt, mit. Kleine Energien treten schon an den 
aufJeren Rotationsringen, also an der Oberflache der Atome, in Wechsel­
wirkung; dann kommen nur Warme- und Lichtwirkungen zustande. Erst 
groBere Energien sind imstande, bis nahe an den Atomkern heran­
zudringen und Anderungen in der Bewegung der in der Nahe des Atom­
kerns rotierenden Elektronen herbeizufiihren. Dabei kommt es zur Emis­
sion von Rontgenstrahlen. 

Die plotzlichen Erschiitterungen, die von solchen Storungen ausgehen, 
pflanzen sich mit einer Geschwindigkeit von 300000 km in der Sekunde 
fort. Diese Geschwindigkeit, die zuerst am Licht gemessen wurde, wird 
auch Lichtgeschwindigkeit genannt, obwohl sie fUr samtliche elektro­
magnetischen Wellen, also auch fUr die Rontgenstrahlen, die gleiche GroBe 
aufweist. Es schreitet hierbei die Schwingungsenergie vom Schwingungs-
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erreger durch den Raum, der Energietrager aber, das elektromagnetische 
Kraftfeld, bleibt, abgesehen von seinen Schwingungsbewegungen, am 
Platze. Wir haben es hier mit analogen Verhaltnissen zu tun wie bei den 
akustischen Wellenbewegungen in Luft, wo die Wellen vom Schall­
erreger nach allen Seiten hin mit konstanter Geschwindigkeit (333 m in 
der Sekunde) durch di~ Luft sich ausbreiten. Auch hier schreitet die 
Energie durch den Raum, der Energietrager aber - diesmal die Luft -
bleibt, abgesehen von seinen Schwingungsbewegungen, am Platze. 

Da nun die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Schwingungswellen 
konstant ist, so folgt, daB die Schwingungswellen um so kurzer ausfallen 
werden, je frequenter und kurzzeitiger die Schwingung des sie erregenden 
Elektrons ist, und umgekehrt. Ruft beispielsweise ein Elektron 700 Bil­
lionen Schwingungen in der Sekunde hervor, so haben sich in der gleichen 
Zeit die von dieser Schwingung erzeugten Wellen auf 300000 km im 

U k . ·1 d· . 1 W 11 . d h 300000 kIn 04 m re!s verte! t; Ie emze ne e e 1st a er BOll" =, 3 fl 700 1 lOnen 
lango Unser Auge empfindet Schwingungen von dieser Wellenlange als 
violettes Licht. 1st die Frequenz des schwingenden Elektrons beispiels­
weise 430 Billionen in der Sekunde, so entsteht eine langwelligere Strah­
lung, die wir als rotes Licht wahrnehmen. 1st die Schwingung eine noch 
langsamere, so entspricht ihr eine Strahlung, die wir als ultrarote oder 
Warmestrah,lung bezeichnen. Betragt die Zahl der vom Elektron in der 
Sekunde vollfuhrten Schwingungen nur einige Millionen oder Hundert­
tausende, so haben wir es mit elektrischen Wellen zu tun, wie man solche 
fUr die Diathermie oder fur die drahtlose Telegraphie und Telephonie zu 
verwenden pflegt. 

Ist aber die Schwingungsfrequenz eine sehr hohe, z. B. 600000 Bil­
lionen in der Sekunde, so sind die dabei entstehenden Wellen auBerst 
kurz; ihre Wellenlange betragt nur 1/2 Millionstel Millimeter. Solche uber­
aus kurzwellige Strahlen werden vom Auge nicht mehr als Licht per­
zipiert. Rontgenstrahlen sind also unmittelbar nicht sichtbar (sie konnen 
nur indirekt durch Fluoreszenz oder photographische Wirkung in Er­
scheinung treten). Dagegen vermag sich jetzt das feine Beben der 
Schwingungswellen durch das AtomgefUge eines flussigen oder festen 
Korpers hindurch in groBere Tiefen fortzupflanzen, ohne dabei not­
wendigerweise an die Bausteine der Atome sogleich die Energie abzu­
geben und von ihnen absorbiert zu werden. Und das ist das zunachst 
GroBartige und Neue an den Rontgenstrahlen: sie sind Lichtstrahlen, die 
fUr gewohnliches Licht undurchdringliche Korper zu durchdringen ver­
mogen. Unseren Blicken ist kein Hindernis mehr gesetzt. Wir belauschen 
den PuIs schlag des Herzens, die Arbeit der Eingeweide; das Gewebe der 
T __ __ __ _ _1 ~ _ C'1,L ____ 1_.1..__ __ _1 _ __ TT __ _ 1 ... • J .... • 
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fast jedes groBere Werk der Schwerindustrie bereits mit einem gut ein­
gerichteten Rontgenlaboratorium ausgestattet, in dem die Materialpriifung 
vorgenommen wird. 

Die Quantentheorie. - Der lichtelektrische Effekt. 
Bisher haben wir die Licht- und Rontgenstrahlen, gestiitzt auf Beu­

gungs- und Interferenzerscheinungen, als Wellen wechselnder elektro­
magnetischer Felder betrachtet. Nun sind in den letzten Jahrzehnten 
Erscheinungen bekanntgeworden, die mit der uns gewohnten Vorstellung 
der Wellentheorie des Lichtes sich nicht vereinigen und sich nur so deuten 
lassen, daB die Wellenenergie zu Ballungen neigt und nicht kontinuierlich, 
sondern diskontinuierlich in geballten Haufungen - W irkungsquanten -
abgegeben wird. 

Dieser Doppelcharakter einer Welle ist unserem V orstellungsvermogen 
nur schwer zuganglich. Man konnte eine weitlaufige Analogie bei einer 
Wasserwelle erblicken, die bei raschem Gang eines Schiffes sich am Bug 
immer mehr zuspitzt, d. h. ihre Energie zusammendrangt. Wir miissen 
solche V orstellungen zu Hilfe nehmen, um uns das Geschehen bei der 
Abtrennung eines Elektrons yom Atom durch die Strahlungsenergie zu 
erklaren. Nach dem Gesetz der kontinuierlichen Wellenausbreitung wiirde 
die vorhandene Energie nicht geniigen, um solche Wirkungen zustande 
zu bringen. Anders, wenn wir uns nach der obigen Auffassung die Wellen­
energie auf einen Punkt zusammengeballt denken. Dann wird uns auch 
verstandlich, wie die Energie an ein so kleines Gebilde, wie es das Elektron 
ist (das Elektron miBt 10-13 cm im Durchmesser), ihren Hebel anzusetzen 
vermag. 

Noch krasser tritt dies zutage beim Comptoneifekt (s. spater Kap. V, 
S. 63), wo wir geradezu gezwungen sind, punkt/ormige Energieanhau/ungen 
- Quanten - anzunehmen, die sich mit Lichtgeschwindigkeit von der 
Strahlenquelle weg fortbewegen (Nadelstrahlung nach EINSTEIN). (Es 
versteht sich von selbst, daB durch die Anschauung von den Energie­
ballungen nichts an der Fortpflanzungsgeschwindigkeit von 300000 km 
pro Sekunde geandert wird.) 

StoBt ein Strahlenwirkungsquant mit den Gebilden eines Atoms zu­
sammen, so kommt es zu einer Abgabe der Energie an das Atom. Das 
Ergebnis eines solchen ZusammenstoBes ist ein verschiedenes, je nach der 
GroBe des yom Wellenstrahl mitgefiihrten Energiequants; diese ist ab­
hangig von der Wellenlange der Strahlung, und zwar ist sie ihr umgekehrt 
proportional; je kleiner die Wellenlange, um so groBer das Energiequant 
des Wellenstrahles. Bei den Warmestrahlen reicht es eben dazu aus, die 
Elektronen der auBeren Ringe in eine andere Lage zum Atomgefiige zu 
bringen; die sichtbaren Lichtstrahlen vermogen schon peripher kreisende 
Elektronen auf den auBersten Ring zu werfen. 

Nur das Vorhandensein von Sensibilisatoren (Hamoglobin, Chloro­
phyll usw.) hebt die Lichtstrahlen trot,z ihres kleinen Quants bio­
logisch besonders hervor. An den Atomgruppen der Sensibilisatoren 
werden die im Vergleich zu den Rontgenstrahlen sehr schwachen Quanten 
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der Lichtstrahlen vollstandig aufgefangen und ihre Energie in photo­
chemischen Prozessen umgesetzt. Der bekannteste lichtbiologische Vor­
gang in der Natur ist die Synthese von Kohlehydrat aus Kohlendioxyd 
und Wasser in der griinen Pflanze; am tierischen Organismus die Bildung 
VOn Vitamin D aus Ergosterin. 

AIle diese Vorgange sind teleologisch bestimmt; wir sind im Gebiet 
der selektiven Absorptionen. Denn die Anordnung der Elektronen im 
Molekiil ist eine solche, daB sie als Auffangevorrichtung fiir bestimmte 
Wellenlangen dient, welche dann restlos umgesetzt werden. Es ist prin­
zipiell der gleiche Vorgang wie die Einstellung des Radioapparates auf 
bestimmte Wellenlangen. Erst das mtraviolett kann aus der auBeren 
Atomhiille Elektronen ganz aus dem Atomverband los'losen und mit einer 
maBigen Geschwindigkeit abschleudern. Man bezeichnet diesen Vorgang 
als lichtelektrischen Ejjekt, weil durch Abspaltung des negativ geladenen 
Elektrons der Atomrest positiv geladen und so das Atom in einen positiv 
und negativ geladenen Elektrizitatstrager gespalten wird. Die Rontgen­
und Radiumstrahlen dringen immer durch die auBere Elektronenhiille, 
die ihnen keinen adaquaten Widerstand entgegenzusetzen vermag, in die 
tieferen Schichten des Atomgefiiges hinein, wobei sie Elektronen auch 
aus den inneren Atombahnen 10'3ltisen konnen. Bei ihnen herrscht die 
Elektronenabschleuderung gegeniiber allen anderen Reaktionsformen vor. 

Durch den lichtelektrischen Effekt sondert sich die Strahlung dies­
seits und jenseits yom mtraviolett in physikalisch und biologisch durch­
aus verschiedene Gebiete, deren verbindendes Glied nur die Gemeinsam­
keit der elektromagnetischen Natur ist. Da die beim lichtelektrischen 
Effekt abgeschleuderten Elektronen die Wirkung zum groBten Teil iiber­
nehmen, sind die Strahlen jenseits yom Ultraviolett in ihrem Endeffekt 
den Korpuskularstrahlen (wie Alpha- und Betastrahlen) gleichzusetzen. 

Biologisch dokumentiert sich diese Grenze durch das Auftreten echter 
Erytheme. Es ist dies ein Zeichen dafiir, daB die Strahlung durch die 
Elektronenwirkung biologisch destruierend wirkt. AIle diese Strahlungen 
yom Ultraviolett an sind deshalb biologisch prinzipiell gleich zu bewerten. 
DaB sie therapeutisch und klinisch sich dennoch unterschiedlich verhalten, 
liegt an der verschiedenen Eindringungsfahigkeit und Verteilung der 
sekundar ausgelti<!ten Elektronenstrahlen. 

Physikalisch macht sich der Unterschied yom mtraviolett an darin 
geltend, daB die Energieumsetzungen nicht mehr an den Molekiilen, 
sondern an den Atomen stattfinden, und daB nicht in jedem Fall das 
ganze Strahlenquant restlos und auf einmal absorbiert wird. Durch die 
ausgeltisten Elektronen werden vielmehr aIle moglichen groBen und kleinen 
Energieteilbetrage iibertragen. Dadurch ahneln diese Strahlungen in ihren 
physikalisch-chemischen Wirkungen den VOn extrem hohen Temperaturen. 
Uber diese Dinge wird noch eingehend in Teil III auf S. 394 zu sprechen 
sein. 

Ebenso wie sich der Grad der physikalischen und biologischen 
Wirksamkeit der Strahlung VOn den Warme- iiber die Licht- bis zu 
den Rontgenstrahlen in fortschreitender Zunahme kontinuierlich ent-
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wickem laBt, kann man sich auch die Entstehung der Strahlungsarten 
in ahnlicher Weise abgeleitet denken: Die Umwandlung mechanischer, 
chemischer oder elektrischer Energie in Strahlungs- (Warme-) Energie ist 
ein uns gelaufiger, alltaglicher Vorgang, der uns weiter nicht wunder­
nimmt. Jeder warme Korper sendet eine Strahlung aus, deren Wellen­
lange sich nach seiner Temperatur richtet. Ein Metallstab von beispiels­
weise Zimmertemperatur sendet Warmewellen aus, denen die GroBen­
ordnung von etwa 10 p, zukommt. Steigern wir ~eine Temperatur durch 
Zufuhr von Energie auf etwa 10000 C, so wird er gliihend, d. h. er sendet 
jetzt auch Lichtstrahlen aus. Die Warmestrahlung hat sich dabei, wie 
man sich aus der starken Warmewirkung des gliihenden Drahtes uber­
zeugen kann, auch betrachtlich vergroBert. Es sind also mit der Tempera­
turzunahme zwei Veranderungen in der Strahlung eingetreten: 1. ist sie 
bedeutend intensiver geworden, 2. ist sie in das Gebiet der kurzen Wellen­
langen vorgeruckt (s. Tab. 1). Temperatur und GroBe der ausgestrahlten 
Wellenlange stehen in umgekehrter Proportionalitat. Die Wellenlange, 
die die Sonne, deren Temperatur auf 60000 C zu bewerten ist, aussendet, 
ist sechsmal kleiner als die, die vom gluhenden Metalldraht bei 10000 C 
ausgeht. 

Man konnte also theoretisch jeden Korper durch hinreichende Tem­
peratursteigerung dazu bringen, daB er Strahlen von beliebig kurzen 
Wellenlangen emittiert. Die Moglichkeiten sind in dieser Beziehung nur 
dadurch begrenzt, daB wir uber Temperaturen von zirka 40000 C auf 
gewohnliche Weise nur schwer hinausgehen konnen, da es keine Stoffe 
gibt, die dabei nicht in den gasformigen Zustand ubergehen. Um aber 
so kurze Wellenlangen zu erhalten, wie sie den Rontgenstrahlen ent­
sprechen, muBten wir Temperaturen von einigen hundert Millionen 
Graden erzeugen. Solche Temperaturen sind fur den Physiker nichts 
Unmogliches, sondern eine Realitat, und ganz wortlich zu nehmen; denn 
Temperatur ist fur den Physiker nur ein Ausdruck fur die Schnelligkeit 
der Bewegung der elementarsten Bausteine der Materie, der Atome und 
Molekule. Beispielsweise schwirren bei Zimmertemperatur die Atome im 
Raume nach allen Richtungen mit einer Schnelligkeit von 330 m in der 
Sekunde herum. Bei mehreren hundert Millionen Graden reicht die 
Schnelligkeit der Elementarteilchen der Materie schon beinahe an die 
Lichtgeschwindigkeit heran; das ist der ganze Unterschied. Allerdings 
kommen die bewegten Teilchen trotz der hohen Geschwindigkeit kaum 
von der Stelle, weil sie dauernd am Nachbarteilchen anstoBen. 

Wenn wir nun auch einen Korper nicht im gewohnlichen Sinne so 
stark erhitzen konnen, so kann doch der Physiker im Laboratorium den 
Elementarteilchen der Materie (Elektronen oder Alphateilchen) mit Hilfe 
eines elektrischen Feldes eine solche Beschleunigung erteilen, wie sie bei 
Erhitzung auf so phantastisch hohe Temperaturen diese Korperchen der 
Rechnung nach haben muBten. Ein solches Elektron oder Alphateilchen 
benimmt sich dann so, als ob es auf mehrere hundert Millionen Grade 
erhitzt ware. Diese Moglichkeit kann nur unter ganz besonderen Um­
standen erreicht werden, wie sie in der R6ntgenr6/i,re verwirklicht sind. 
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II. Die Rontgenrohre. 
KonstrukUonsprinzip. 

In der Rontgenrohre wird die kinetische Energie rasch fliegender 
Elektronen (der sogenannten Kathodenstrahlen) dazu benutzt, Rontgen­
strahlen zu erzeugen. Bei der plOtzlichen Abbremsung der Elektronen, 
die mit einer an die Lichtgeschwindigkeit heranreichenden Beschleunigung 
sich bewegen, entstehen unter geeigneten Umstanden im Atom, in dem der 
Zusammenprall stattfindet, diejenigen Energieumsetzungen, die zur Aus­
sendung von Rontgenstrahlen Veranlassung geben. (Rechnerisch konnen 
dabei am Ort des ZusammenstoBes zirka 800 Millionen Grad Celsius ent­
stehen.) Rontgenstrahlen entstehen also uberall dort, wo Kathodenstrahlen, 
deren Teilchen eine gewisse Geschwindigkeit besitzen (mindestens aber 1/10 
Lichtgeschwindigkeit) an Atomen plotzlich abgebremst werden. 

Folgendes ist also zur Erzeugung von Rontgenstrahlen notwendig: 
1. Elektronen, 2. die die Elektronen treibende Kraft, 3. eine geeignete 
Bahn fur die Elektronen, 4. ein Prellbock, an dem der Aufprall der Elek­
tronen stattfindet. 

Elektronen sind bekanntlich Bestandteile der Atome und in kleinen 
Mengen uberall frei vorhanden; sie werden von den Atomen 10sgelOst 
durch Licht, ultraviolette Strahlen, radioaktive Substanzen, durch Er­
warmung usw. 

Die die Elektronen treibende Kraft ist das elektrische Feld; die Elek­
tronen sind Trager jeglicher elektrischen Stromung; ohne Elektronen 
gibt es keinen elektrischen Strom. Unter Einwirkung eines elektrischen 
Feldes setzen sich die Elektronen in str6mende Bewegung. Ihre Be­
wegungsgeschwindigkeit ist abhangig von der Starke des elektrischen 
Feldes und der Art des Mediums, in dem sie sich bewegen. 

1m Metall beispielsweise liegen die Atome sehr eng aneinander. Von 
den um den Atomkern kreisenden Elektronen wird ein gewisser Teil sich 

Elekfronenrichtung 

Abb. 3. Atome und Elektronen 

10sreiBen und in den Raumen zwischen den 
Atomen frei hin und her vagabundieren. Denken 
wir uns den Durchmesser eines metallischen 
Leiters riesig vergroBert. Abb. 3 stelle einen 
ganz kleinen Teil eines solchen Leiters dar; 
die schwarzen Punkte seien die Atome. Die 
Atome schwingen an ihrer Stelle im Metall hin 
und her, wahrend in den Zwischenraumen die 

in einem metallischen Leiter freien Elektronen sich gleichmaBig nach allen 
(schematisch). . 

Richtungen bewegen. Lassen wir nun einen 
Strom den Draht durchflieBen, so werden die negativ geladenen Elek­
tronen nach dem positiven Pol wandern (der usuellen Stromrichtung ent­
gegen), um dort ihre Ladung abzugeben. Dabei stoBen sie auf die im 
Wege stehenden Atome, und es entsteht Warme. 

Da die Elektronen wegen der Kleinheit des freien Weges bei dem 
dichten AtomgefUge schon nach einer sehr kleinen Wegstrecke von den 
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im Wege stehenden Atomen abgebremst werden, konnen sie nie recht in 
kriiJtige Bewegung kommen. Ihre Durchschnittsgeschwindigkeit bleibt 
in jeglicher Materie sehr gering. So zahlt ihre mittlere Geschwindigkeit 
bei den zum Telegraphieren benutzten Stromen nur Bruchteile von Milli­
metern pro Sekunde. Daher kommt es dabei nur zu maBigen Energie­
umsetzungen, die uns als J OULEsche Warme bekannt ist, nie aber zu 
einem wuchtigen Aufprall der Elektronen und zur Entstehung von kurz­
welligen Atherschwingungen. Um dies zu erreichen, miissen wir den 
Elektronen freie Bahn schaffen, also die storenden, dicht stehenden 
Atome aus dem Wege raumen. Frei von jeglichen Atomen, d. h. von 
Materie, ist aber nur das Vakuum. 

Ein absolutes Vakuum laBt sich nicht erzielen; doch geniigt fUr unsere 
Zwecke ein bis auf Bruchteile von Tausendstel Millimeter Quecksilber­

Usue//e Stromrichtung 
0( 

----------...+ 
/(athode Anode 

Atmospharendruck verdiinn­
ter Luftraum. Bei solcher 
Verdiinnung sind die Gas­
atome so sparlich gesat, daB 
Elektronen fast ungehindert 
den Raum durchfliegen kon­
nen. SchlieBt man den luft-

~ot--f 
LUTtverdiJnnter> Raurn 

Eiektronenstromrichtung 
verdiinnten Raum durch eine Abb.4. Die elektrischen Vorgange in einer luftverdiinnten 
Gla<Jhiille, in die zwei Metall- Glasrohre. 

elektroden eingeschmolzen 
sind, so haben wir bereits das primitive Modell der Rontgenrohre vor uns 
(Abb.4). Schirkt man jetzt durch diese Rohre einen elektrischen Strom, 
so wird diejenige Elektrode, an der die Elektrizitat in das Vakuum ein­
tritt, zur Anode (+ -Pol), der Metallstab aber, an dem sie die Rohre wieder 
verlaBt, zur Kathode (--Pol). (Notabene flieBt die Elektrizitat, d. h. der 
Elektronenstrom, in Wirklichkeit von der Kathode zur Anode.) 

Die erste von RONTGEN benutzte Rohre, nach Art der HITTORFschen 
Rohre, zeigt Abb. 5. Die Rohre besteht aus einem Glasrohr, dessen 
Luftgehalt durch Auspurnpen stark 
herabgesetzt ist. In das Glasrohr 
ragen zwei Aluminiurnelektroden A 
und K hinein. Beim Anlegen einer 
elektrischen Spannung zwischen A 
und K werden mit Hilfe einiger im 
gasverdiinnten Raum befindlicher 
ionisierter Gasatome durch StoB 
die neutralen Atome ionisiert. Die 

/( /(athodenstrahlen 
~~~~~~~~~-

'--_--.. A r-------' 
Rontgenstrah/en 

Abb. 5. Urmodell dcr Rontgenrohre. 

dabei entstehenden Elektronen fliegen geradlinig von der Kathode K ab 
und treffen in B auf der Glaswand auf. Von der Glaswand B, die von Elek­
tronen getroffen wird, gehen diffuse Rontgenstrahlen aus, die natiirlicher­
weise nur verschwommene Schattenbilder liefern konnen. 

Die Antikathode. 
Die Medizin braucht fiir ihre Zwecke eine konzentrierte Rontgen­

strahlenquelle. Die Konzentration wird erreicht, indem man der Kathode 
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eine konkave Form gibt, so daB die sie verlassenden Elektronen sich 
in einem Punkt, dem Brennpunkt (Fokus), treffen. In diesem Punkt er· 
richtet man die Bremsfliiche fiir die Elektronen, die zweckmiiBig von 
der Anode A getragen wird und aus Metall bestehen muB, da eine 
einfache Glaswand die enorme Wiirmeentwicklung der auf einen Punkt 
konzentrierten Kathodenstrahlen nicht vertragen k6nnte (Abb.6). 

Diese Bremsfliiche, Antikathode ge­
nannt, bedarf einer guten Wiirmeableitung, 
da sie sonst unter dem heftigen Elektronen. 

Abb.6. 
Primitives Modell einer Rontgenrohre. 

Ii 

A 
A 

Abb. 7. Kiihlung der Antikathode. 
a Metallkiihlung. b Wasserkiihlung. 

bombardement in kurzer Zeit schmelzen wiirde. Die Antikathode A 
wil'd deshalb zweckmiiBig von einem massiven Stab aus Kupfer, Nickel 
oder Eisen M getragen, der die an der Platin- oder Wolframplatte, der 
eigentlichen Antikathode, entstehenden Wiirmemengen nach auBen ab­
leitet. Unterstiitzt wird die Wiirmeableitung noch dadurch, daB der 
Metallstab an seinem freien Ende von einem Radiator R gekront ist 
(Abb.7a). (Metallkuhlung-Trockenrohre.) 

Eine andere Moglichkeit der Wiirmeableitung von der Antikathode 
ist die Was8erkuhlung. Bei den ersten Rohren, die nach diesem Prinzip 
konstruiert waren, bestand die Antikathode aus einem diinnwandigen, 
zylindrischen PlatingefiiB P, das an seinem offenen Ende in eine Glas­
rohre G eingeschmolzen ist. Abb. 7b zeigt eine solche Antikathode. Eine 
zu starke Erhitzung des diinnen Antikathodenbleches wird dadurch Ver­
hindert, daB das an seiner Riickseite befindliche Wasser bei seiner Ver­
dampfung groBe Wiirmemengen verbraucht. Allerdings darf die Er­
wiirmung der Antikathode keine hohen Grade erreichen, da sonst das 
sogenannte LEIDENFROSTsche Phanomen auf tritt, das darin besteht, daB 
sich zwischen Wasser und Platinblech eine Dampfhiille bildet; dadurch 
verliert das letztere seine Wiirmeableitung und schmilzt durch. Deshalb 
hat man diese Konstruktion verlassen und kombiniert die Wasserkiihlung, 
die zwar groBe Wiirmemengen aufzunehmen vermag, aber sie nur lang­
sam wegleitet, mit der rasch ableitenden Metallkiihlung. Die modernen 
Wasserkiihlrohren sind durchweg mit einer schweren metallreichen Anti­
kathode ausgestattet. 

Trotzdem muB man bei dieser Art von Kiihlung das Eintreten des 
LEIDENFRosTschen Phiinomens nach Tunlichkeit vermeiden, da die Anti­
kathode, auf bloBe Metallkiihlung angewiesen, thermisch iiberlastet 
werden kann. Die Gefahr ist besonders dann vorhanden, wenn die Rohre 
in horizontaler Stellung benutzt wird, da die entstandenen Dampfblasen 
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dann nicht die Moglichkeit haben, rasch zu entweichen. Man vermeide 
deshalb eine absolute Horizontallage und stelle die Rohre leicht schrag 
mit dem KiihlgefaB nach oben. 

Als Antikathodenplatte verwendete man frUber Platin oder Iridium­
Diese beiden Metalle eignen sich wegen ihrer hohen Atomgewichte 
(Pt 195, Ir 193) und ihres hohen Schmelzpunktes (bei zirka 17500 C) 
gut als Antikathodenmaterial. Hinsichtlich ihrer Hitzebestandigkeit 
werden sie aber von einem dritten Metall, dem W oi/ram, das erst bei 
Temperaturen von iiber 30000 C schmilzt, weit iibertroffen. Demgegen­
iiber ist der Nachteil, der sich aus dem niedrigeren Atomgewicht (184) er­
gibt, namlich geringere Rontgenstrahlenausbeute bei gleicher durch die 
Rohre geschickter Energie, als gering zu erachten. Rohren mit Wolfram­
antikathoden vertragen starkste Beanspruchung. 

Die Elektronen- oder Hochvakuumrohre. 
Solange man vom Gas als Elektronenquelle abhangig war, stellte die 

Rontgenrohre ein unsicher arbeitendes, ja launisches Instrument dar, 
dessen richtige Behandlung groBe Erfahrung erforderte. Aber auch ab­
gesehen von der Schwierigkeit ihrer Behandlung, wiesen die Gasrohren 
Mangel auf, die die Technik vor die Aufgabe stellten, neue Konstruktions­
prinzipien ausfindig und vor allem, sich vom Gas als dem unbestandigsten 
Bestandteil der klassischen Rohre unabhangig zu machen. 

Thermionisation. - Die Gliihkalhode. 
In del' drahtlosen Telegraphie sind schon seit geraumer Zeit Hoch­

vakuumrohren, denen gliihende Metalldrahte als Elektronenquelle dienen, 
als Verstarker-, Gleichrichter- und Senderohren in Gebrauch. Den 
Physikel'll war schon seit langem bekannt, daB einem gliihenden Korper, 
z. B. dem Gliihfaden einer elektrischen Lampe, negativ elektrische Teil­
chen entweichen, und zwar in urn so groBerer Menge, je hoher seine. 
Temperatur ist. Diese yom Gliihkorper emittierten Teilchen sind nichts 
anderes als Elektronen, und den Vorgang del' Elektronenemission durch 
hohe Warmegrade bezeichnet man als Thermionisation. Wir besitzen 
also im gliihenden Metall eine schier unerschopfliche Elektronenquelle, 
deren Ergiebigkeit sich mit del' Temperatur beliebig andel'll laBt. Nichts 
lag nun naher, als dieses Prinzip auch auf die Rontgenrohre auszudehnen. 
Als Kathode dient an Stelle del' konkaven Aluminiumscheibe eine Metall­
spirale, die sogenannte Glilhkathode, die durch einen eigenen Stromkreis, 
den Heizstromkreis, zum Gliihen gebracht werden kann. Die Anode hat 
ihre alte Form als Antikathode behalten. Zum Erzeugen von Elektronen 
ist nun das Gas nicht mehr notig, im Gegenteil, dieses ist jetzt so weit 
wie moglich zu entfel'llen. Es ist nicht nul' entbehrlich, sondel'll sogar 
von Nachteil, da die Gasatome den Flug del' Elektronen vielfach auf­
halten wiirden. Uberdies wiirde es dabei zu einer StoBionisation kommen, 
wodurch die Anzahl del' schon durch Thermionisation gebildeten 
Elektronen bedeutend vermehrt wiirde. Man sucht daher diese 
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Rohren, soweit es sich technisch erreichen liiBt, moglichst luftleer 
zu machen. 

Der jetzt gebriiuchliche Typus der Gliihkathodenrohre stellt sich 
folgendermaBen dar (Abb. 8): In einem fast luftleeren Glasrohr stehen 
Kathode und Antikathode einander gegenuber. Da der Raum zwischen 

Abu. 8. 
Coolidge·Diagnostikrohre (c. H. F . MUller) mit Wasserkiihlung. Links die Gliihkathode, 

rechts die Antikathodc. 

K.athode und Antikathode ein Vakuum ist, kann ein elektrischer Strom, 
auch wenn er sehr hoch gespannt ist, diesen Spalt nicht uberbrucken. 
Erst wenn an der Kathode Elektronen entstehen, kann die elektrische 
Spannung mit deren Hilfe das Vakuum durchqueren. Abb.9 zeigt die 
Innenteile der Rohre. Kist die Kathode, AK die Antikathode. 

... 

Abb.9. 
. ... - ' 

Den wesentlichsten Teil dieser 
Kathode stellt der Gluhdraht G 
dar, ein zu einer Spirale oder 
Rosette geformter Wol£ram- oder 
Tantaldraht, der in einen Molyb­
diinkelch S eingesetzt ist, und 
zwar so, daB zwischen beiden 
leitende Verbindung besteht. Da­
her liidt sich bei Stromdurchgang 

Die Innenteile einer Elektronenrohre. der Molybdiinkelch negativ auf 
K = Kathode, AK = Antikathode, G = GlUhdraht, und ubt durch elektrostatische 

S = Sammelkelch. 
Die geschlossene Elektronenbahn ist schwarz aus· 
gezogen, die Bahnen der abundierenden Elektronen 
sind gestrichelt. Da, wo die Elektronenbahnen auf der 
Antikathode auftreffen, entstehen Rontgenstrahlen. 

Kriifte auf die dem Gltihdraht 
entweichenden Elektronen eine 
Wittkung aus, derart, daB sie 
sich sammeln und in geschlossener 

Bahn zur Antikathode fliegen. Man pflegt deshalb den Kelch als Sammel­
vorrichtung oder Richtzylinder zu bezeichnen. Sobald die Elektronen 
aber den Bereich des Kelchs verlassen haben, ist eine Divergenz der 
Bahn schwer zu vermeiden. Man beugt dem vor, indem man die Elek­
tronenbahn moglichst kurz gestaltet, d. h . die Kathode der Antikathode 
bis auf wenige Zentimeter niihert. Eine direkte Entladung der Span­
nung ist trotz der groBen Niihe der beiden Pole infolge des hohen Va­
kuums nicht moglich. Diagnostikrohren, die sich durch einen scharfen 
Brennfleck auszeichnen mussen, haben eine sehr kleine, Therapierohren, 
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bei denen ein scharfer Brennfleck unerwiinscht ist, eine groBere Kathoden­
Antikathoden-Distanz. Durch besondere Gestaltung des Richtzylinders 
kann man auf die Formung der Elektronenbahn und somit auf die GroBe 
und Gestaltung des Brennflecks EinfluB gewinnen. So gibt es ovale, ring­
formige und bandformige Brennflachen. 

Da die Elektronen auf ihrem Fluge zur Antikathode infolge des extrem hohen 
Vakuums fast keinen Luftmolekiilen begegnen, die sie in ihrem Lauf behindern 
k6nnten, erreichen sie eine nur von der an den Elektroden liegenden Spannung 
abhiingige, sehr hohe Geschwindigkeit. Diese kann bei sehr hoher R6hren· 
spannung so groB werden, daB sie schon teilweise an die Lichtgeschwindigkeit 
heranreicht. Treffen die rasch bewegten Elektronen auf die Antikathode AK 
auf, so werden sie, wenn sie in die Niihe des Atomkerns eines Atoms des 
Antikathodenmetalls, d. h. in die sogenannte Kern- oder Absorptionszone, 
geraten, von diesem vollstandig abgebremst. Fliegen hingegen die Elektronen 
an der Kernzone vorbei, so erleiden sie bloB eine Knickung ihrer Bahn und 
eine kleine GeschwindigkeitseinbuBe, bis sie entweder einmal die Kernzone 
treffen oder durch zunehmenden Geschwindigkeitsverlust allmiihlich zur 
Rube kommen. Durch die p16tzliche Geschwindigkeitsiinderung des Elektrons 
tritt eine Erschiitterung des elektromagnetischen Feldes des getroffenen 
Atoms ein, die sich vom Orte der Abbremsung nach allen Seiten mit Licht· 
geschwindigkeit fortpflanzt. War die Geschwindigkeit des abgebremsten 
Elektrons groB genug (mindestens ein Zehntel Lichtgeschwindigkeit), so 
bezeichnet man die entstehenden elektromagnetischen Schwingungen als 
Rontgenstrahlen. Die bei der Abbremsung freiwerdende Energie setzt sich 
zu ungefiihr 999%0 in Wiirme und nur zu 1%0 in R6ntgenstrahlen um. 

Von der von den Elektronen getroffenen Antikathodenflache gehen 
also, wenn geniigend Spannung an der Rontgenrohre liegt, Rontgen­
strahlen aus. In der Antikathode, die im iibrigen aus einem massiven, 
gut warmeleitenden Kupferstab besteht, ist an dieser Stelle die Wolfram­
ronde eingebettet, die als thermostabilstes Metall den ersten StoB der 
Elektronen auffangt. 

Ein Teil der Elektronen, der sich aus der geschlossenen Bahn lost, 
trifft auBerhalb der eigentlichen Bremsflache der Antikathode in deren 
Umgebung und auf den Antikathodenstiel auf. Auch hier entstehen, 
wenn auch in geringerer Menge, Rontgenstrahlen. Man bezeichnet diese 
Nebenlichtquelle als Stielstrahlung. 

Die Metallrohre. 
Die im Brennfleck erzeugte Rontgenstrahlung verliWt die Rohre in 

allen Richtungen der Raumhalfte, der die Stirnflache der Antikathode 
zugekehrt ist. Von dieser umfangreichen Strahlung wird nur ein kleiner 
Teil praktisch verwendet, der sich auf einen Kegel von etwa 50° Offnungs­
winkel beschrankt, dessen Spitze im Brennfleck liegt. Man bezeichnet 
ihn als Nutzstrahlenkegel. Seine Achse steht senkrecht zur Langsachse 
der Rohre (s. Abb. 6). Die auBerhalb des Kegels liegende, unerwiinschte 
Brennfleckstrahlung muB durch besondere Wande aus absorbierenden 
Stoffen abgeschirmt werden, damit der Arzt und sein Hilfspersonal vor 
der iiberschiissigen Strahlung geschiitzt bleiben. 
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Um den notwendigen Schutz zu erzielen, umgab man zunachst die 
aus Glas bestehende Rontgenrohre mit einer Haube aus Strahlenschutz­
stoff. Solche aus elektrischen Griinden meist aus Bleiglas gefertigte 
Hauben sind, dem erforderlichen Aufwand an Schutzstoff entsprechend, 
unhandlich und erschweren die Handhabung der Rohre. Um ein mog­
lichst kleines Gewicht zu erreichen, verlegte man den Strahlenschutz in 

... 

Abb. 10. 
Entladungsraum einer Metallrtihre. 

die Konstruktion der Rohre selbst. Dies 
wurde auf zweierlei Art gelost: bei der 
einen Art der Rohren, den Metalixrohren, 
ist die Strahlensicherheit dadurch erzielt, 
daB ein Teil der R6hrenwandung, namlich 
der die Gliihkathode und Antikathode 
umgebende Mittelteil (der sogenannte 
Entladungsraum), aus Chromeisen, das mit 
einer Bleischicht umgeben ist, gefertigt ist 
(Abb. 10). Gegen die an beiden Enden an­

geschmolzenen Glaszylinder ist der Entladungsraum durch Bakelit­
scheiben, die mit strahlenabsorbierenden Stoffen getrankt sind, strahlen­
sicher abgeschlossen. Es besteht also eine solche R6hre (Abb. 11) aus 
drei Teilen : dem metallischen Entladungsraum und den beiden an diesen 

angeschmolzenen, aus Glas 
gefertigten Rohrenhalsen. 
AuBerdem ist die ganze 
Rohre in zwei mit Schwer­
substanzen durchsetzte Phi­
litemantel eingehiillt. 

Das Nutzstrahlenbiindel 
gelangt durch ein in den 
Chromeisenzylinder einge­

setztes Glasfenster nach auBen. Die Glashalse, in denen Kathode und 
Antikathode endigen, haben die Aufgabe, die Elektroden voneinander 
zu isolieren. 

Abb. 11. 
Schemat ischer Durchschnitt einer Metallrtihre. 

1 Entladungsraum, 2 Antika thodenhals, 3 Kathodenhals . 

Bei der anderen Rohrenkonstruktion besteht der R6hrenkorper aus 
einem einzigen durchgehenden Glaszylinder, der die eigentliche Rontgen­
rohre darstellt. Dieser ist in einen strahlenundurchlassigen Mantel ein­
geschlossen, dessen Mittelteil aus Metall besteht, das durch eine Blei­
schicht verstarkt ist. Fiir den Nutzstrahlenkegel ist in der Mitte der 
Metallhiilse ein Fenster vorgesehen. Die im Innern des Schutzmantels 
liegende glaserne Vakuumrohre ist durch diesen gegen auBere Ein­
wirkungen aller Art gut geschiitzt. 

Da das Vakuumrohr zylindrisch ist und seine Wande nahe an der 
Antikathode vorbeiziehen, ist es durch den StoB abundierender Elek­
tronen stark gefahrdet. Um ein Durchschmelzen des Vakuumrohres zu 
verhiiten, ist deshalb der Entladungsraum im Innern des VakuumgefaBes 
durch einen Elektronenschutzmantel aus Chromnickeleisen umgeben. 
Durch Platindrahte, die durch die Glaswand durchgeschmolzen sind, wird 
dieser Elektronenschutzmantel gehalten und mit der auBeren Metallhiilse 
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leitend verbunden. Auf diese Weise erhalten bei Stromdurchgang 
beide Metallmantel das gleiche Potential, und der Mittelteil der Glas­
hiille liegt in einem feldfreion Raum und ist gegen Durchschlage 
geschiitzt. 

Die Teilung der Rohre in Vakuumrohr und Schutzmantel bringt auch 
wirtschaftliche Vorteile mit sich; da die Teile leicht voneinander getrennt 
werden konnen, ist nach dem Verbrauch der Vakuumrohre der Schutz­
mantel, der im allgemeinen keinem nennenswerten VerschleiB unterliegt, 
wieder verwendbar. 

Durch die metallische Umhiillung des Entladungsraumes wird die 
yom Brennfleck nach allen Richtungen ausgehende, nicht nutzbare 
Primarstrahlung in wirkungsvoller Weise absorbiert; nur das Nutz­
strahlenbiindel kann durch das kleine Fenster nach auBen gelangen. Der 
vollkommene Strahlenschutz der Rohre verhindert naturgemaB auch den 
Austritt der Stielstrahlung sowie der in der Rohre entstehenden Sekun­
darstrahlung; soweit ein kleiner Teil von ihr aus dem Strahlenfenster 
austreten kann, wird er leicht durch einen Tubus abgefangen. 

Betrieb der Elektronenrohre. 

Die Stromungsverhaltnisse in der Elektronenrohre sind die denkbar 
einfachsten; es findet eine Stromung nur nach einer Richtung statt, 
und zwar bewegt sich ein Elektronenstrom von der Gliihkathode zur 
Antikathode. Die elektrophysikalischen Vorgange in der Rohre werden 
durch zwei Erscheinungen erklart und gesetzmaBig beherrscht, und zwar 
durch 1. die Thermioni8ation, 2. den Siittigung88trom. 

ad 1. Die Untersuchungen der Physiker haben gezeigt, daB die Elek­
tronenemission derGliihkathode von der Temperatur der Gliihspirale 
abhangig ist und nach einer steil ansteigenden Kurve mit dieser ansteigt. 
Da der Transport der Elektrizitat durch das Vakuum der Rohre nur mit 
Hilfe der Elektronen geschieht, ist die Rohrenstromstarke durch die 
Menge der verfiigbaren Elektronen bestimmt. Man hat e8 alBa in der 
Hand, die R6hren8trom8tiirke durch Anderung der Temperatur der alilh-
8pirale beliebig zu iindern. 

ad 2. Es muB aber auch der Fall beriicksichtigt werden, daB mehr 
Elektronen vorhanden sind, als zum Stromtransport notig ist. FUr 
diesen Fall ist das OHMsche Gesetz giiltig, d. h. je starker die Spannung, 
desto groBer die Stromstarke. LaBt man die Spannung immer weiter 
ansteigen, so steigt auch die Stromstarke an, bis sie ein Maximum er­
reicht, das trotz Erhohung der Spannung unverandert bleibt. Dies tritt 
dann ein, wenn samtliche Elektronen in den Dienst des Elektrizitats­
transportes gestellt sind. Eine hohere Spannung kann nicht mehr Strom 
liefem, weil eben keine weiteren Elektronen da sind. Man sagt, der Strom 
ist gesattigt, und spricht von Siittigung88trom. Eine Rohre, die im 
Sattigungsstrom arbeitet, ist daher beziiglich ihrer Stromsta.rke von der 
Spannung vollstandig unabhangig. Die Rohrenstromstarke ist,solange 
Sattigungsstrom herrscht, nur noch von der willkiirlich veranderlichen 
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Temperatur der Gliihspirale bestimmt. Bei der Elektronenrohre sind 
Spannung und Stromstiirke ganz voneinander unabhangig und jede fur sicn, 
regulierbar. Wie wir spater sehen werden, setzt uns dies in den Stand, 
in gewissen Grenzen jede beliebige Qualitat und Quantitat der Rontgen­
strahlung von der Rohre zu erzwingen. 

Kleine Abweichungen von den genannten Gesetzen kommen vor: 
Die Stromstarke steigt mit der Rohrenspannung ganz allmahlich an, 
trotz gleichbleibender Temperatur der Gliihspirale. Das hat in folgendem 
seinen Grund: die Gliihspirale emittiert Elektronen nach allen Richtungen, 
also auch nach hinten in den Sammelkelch. Von diesen hinter der Spirale 
befindlichen Elektronen werden bei niedrigen Spannungen zahlenmaBig 
weniger herausgeholt als bei hohen, wodurch es zu einem langsamen An­
steigen des Rohrenstroms mit steigender Spannung kommt. Ferner: 
die Gliihspirale empfangt strahlende Warme von der gliihenden Anti­
kathode und reagiert darauf mit einer vermehrten Elektronenemission. 
Durch die beim Elektronenaufprall erzeugte ungeheure Warmewirkung 
ist der Belastbarkeit der Rohre eine enge Grenze gesetzt, da einerseits 
das Antikathodenmetall nur einer bestimmten Warmewirkung stand­
halten kann, anderseits der Brennfleck aus bildtechnischen Griinden klein 
gehalten werden muB. Die Leistung einer Rohre wird in Kilowatt pro 
Sekunde angegeben (s. auch S.81). 

Die Dauerhaftigkeit der Elektronenron,ren ist im Idealfall von der 
Lebensdauer des Gliihfadens der Kathode abhangig. Sie betragt bei einer 
guten und richtig behandelten Rohre zirka 800 Betriebsstunden, wenn 
die zulassige Belastung nicht iiberschritten wird, entsprechend der Lebens­
dauer des Gliihfadens einer Metallfadenlampe. Abgesehen davon konnen 
die Rohren vorzeitig durch Schaden zugrunde gehen, wie Spriinge durch 
innere Glasspannungen, Kathodendefekte usw. Nach mehr oder weniger 
langem Gebrauch laBt die Rohre in ihrer Leistung etwas nach; in der 
Diagnostik miissen die Expositionszeiten, in der Therapie die Bestrah­
lungszeiten verlangert werden. Zu Unrecht wird haufig die Apparatur 
beschuldigt. Untersucht man die Rohre, so findet man, daB der Brenn­
fleck rauh und rissig ist, oftmals formlich ein Krater an seiner Stelle ein­
gebrannt ist. Die' Gestaltung des Brennflecks wird dadurch sehr un­
giinstig; die von ihm ausgehende Rontgenstrahlung wird ungleichmaBig 
in den Raum verteilt, ein Teil bereits von den vorspringenden Kanten der 
rauhen Brennflache absorbiert. Daher die Verluste an Rontgenstrahlung. 
Man nennt diese Erscheinung das "Altern" der Rohre. 

Unter bestimmten Umstanden (s. S. 37) kann auch die gliihende 
Antikathode bei verkehrten StromstOBen Elektronen aussenden. Diese 
Elektronen sind ungerichtet und konnen, wenn sie die Glaswand 
treffen, diese durchschmelzen und die Rohre unbrauchbar machen. 

Bei Ubernan,me eines Coolidgerohres achte man 1. auf das Vakuum, 
2. auf den Brennfleck, 3. auf die glasernen und metallischen Teile, 4. auf 
Fluoreszenz, 5. auf Sattigung, 6. auf Hochstleistung und 7. auf Zeichen­
schade. 

ad 1. Bei Empfang einer neuen Rohre von der Fabrik ist sofort eine 
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Priifung des Vakuums vorzunehmen,l indem man die Rohre ohne Heiz­
strom bei ganz geringer Spannung einschaltet. Leuchtet die Rohre bei 
dieser Probe blau oder rot auf, so ist ein Vakuumfehler vorhanden; 
leuchtet sie nicht auf oder zeigt sie nur einige wenige griine Punkte, so 
ist das Vakuum in Ordnung. 

ad 2. Der Antikathodenspiegel muB blank sein; der Brennfleck ist 
als matte, aber vollstandig ebene und glatte Stelle in ihm erkennbar. 
Keinesfalls aber darf er rauh und rissig erscheinen oder starker ein­
gebrannt sein. 

ad 3. Das Glas des Strahlenfensters solI von gleichmaBiger Dicke sein 
und nirgends kleine Buckel oder gar Eindellungen aufweisen. Letztere 
verraten, daB an dieser Stelle die Glaswand von Elektronen getroffen 
und stark erwarmt wird. Diese Stellen sind sehr gefahrdet; an ihnen 
kann es zu einer Implosion der Rohre kommen. Das Glas solI farblos 
sein. Braunfarbung deutet darauf hin, daB Wolfram verdampft ist, die 
Rohre also iiber Gebiihr belastet worden ist. Die metallischen Teile, 
namentlich die Kathode und Antikathode, miissen fest eingeschmolzen 
sein. Man iiberzeugt sich davon durch leichtes Hin- und Herbewegen der 
Rohre. 

ad 4. Diagnostikrohren mit schwerer metallreicher Antikathode zeigen 
meist im Antikathodenhals (und seltener auch im Kathodenhals) FIuo­
reszenz. Bei starkerer Belastung (Momentaufnahme) ist fast stets 
Fluoreszenz zu bemerken. Es ist dem keine besondere Bedeutung bei­
zumessen. Metallarme Therapierohren mit massiver W olframantikathode 
sollen dagegen frei von Fluoreszenz sein. 1st dies nicht der Fall, so ist 
das Vakuum der Rohre nicht auf der erforderlichen Hohe. 

ad 5. Ein Zusammenhang zwischen Rohrenstromstarke und Rohren­
spannung solI nicht bestehen. Eine Rohre, die im Sattigungsstrom 
arbeitet (und eine richtig konstruierte Rohre arbeitet im Sattigungs­
strom), zeigt bei Einstellung einer bestimmten Heizstromstarke auf jeder 
Spannungsstufe den gleichen R6hrenstrom. 

ad 6. Man kann im Beisein eines Firmenvertreters die Einstellung der 
Rohre auf die fabrikmaBig festgesetzte Hochstleistung verlangen. Man 
beobachte dabei den Brennfleck. Wenn bei diesem Versuch der Brenn­
fleck nicht aufbIitzt, was nur bei thermischer Uberlastung eintritt, so 
hat die Rohre die Priifung bestanden. 

ad 7 siehe S. 120. 
Behandiung der Rohre. Die Rontgenrohren sind vor der Inbetrieb­

nahme aufs sorgfaltigste von der sich auf ihnen niederlagernden Staub­
schicht zu befreien (Abwischen mit trockenem Lappen oder Abwaschen 
mit Alkohol). Selbstverstandlich ist, daB das KiihigefaB einer Wasser­
kiihlrohre vor Gebrauch bis zu der am Steigrohr angebrachten Marke mit 
Wasser gefiillt werden muB. Als Kiihlwasser verwende man womoglich 
destilliertes Wasser, um ein Absetzen von Kalksalzen beim Sieden im 

1 Um den Entladungsraum zu ubersehen, mu13 man natiirlich erst das 
Filter entfernen. 
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Innern der Kiihlvorrichtung zu verhiiten. Abgesetzte Kalksalze lassen 
sich durch Ausspiilen mit verdiinnter Salzsaure entfernen. Die mit Steig­
rohr ausgestattete Wasserkiihlrohre soll nicht in absolut horizontaler Lage, 
sondern nur bei leichter Erhohung der Antikathode benutzt werden. Die 
beim Sieden des Wassers entstehenden Dampfblasen konnen namlich bei 
horizontaler Lage der Rohre nicht sofort aufsteigen. Die Folge davon ist, 
daB die Antikathode yom kiihlenden Wasser getrennt wird, wobei der 
Brennpunkt thermisch iiberlastet und geschadigt werden kann. 

Abgesehen von mechanischen Schaden, kann eine Rohre durch falsche 
Bedienung zugrunde gerichtet werden. Es sind hauptsachlich drei Fehler, 
die hier in Betracht kommen: die Einstellung eines zu starken Heiz­
stromes, die Anwendung einer zu starken Spannung und eine zeitliche 
Uberlastung des Brennflecks. 

Der erste Fehler kann durch Beobachtung des Heizstromanzeigers 
vermieden werden; die zulassige (am RohrenpaB angegebene) Heizstrom­
starke darf keinesfalls iiberschritten werden. Um den Heizfaden zu 
schonen, lasse man, namentlich bei starkerer Heizung, diese nicht unnotig 
lange brennen, sondern schalte nach jeder Beanspruchung die Heizung 
sogleich wieder aus. 

Auch beziiglich der Spannung darf die vorgeschriebene Leistungs­
grenze nicht iiberschritten werden. Der Rohre soIl iiberhaupt nicht mehr 
zugemutet werden, als sie entsprechend ihrer Konstruktion vertragen 
kann. Man beachte das VOn der Fabrik mitgegebene Nomogramm. 

Die Belastbarkeit einer Rohre ist gegeben durch Spannung, Strom­
starke und Expositionszeit. Das richtige Zusammenwirken dieser drei 
Faktoren bei jeder einzelnen Belichtung sichert vor friihzeitiger Ver­
nichtung der Rohre. Deshalb ist es notwendig, daB zur Benutzung einer 
Rohre zuverlassige Grundlagen fiir die Bestimmung der Belastungsdaten 
vorhanden sind. Aus diesem Grunde werden fiir die Rohren Belastungs­
tabellen mitgeliefert, aus denen die Belastungsdaten zu ermitteln sind. 
Es ist aber zweckmaBig, sich stets etwa 20% unter der Hochstgrenze der 
Belastbarkeit zu halten,·weil fiir die richtige Grenzbelastung Spannungs-, 
Strom- und Zeitbestimmung sehr genau sein miissen, wenn eine Uber­
lastung vermieden werden soIl. Nun ist aber gerade die Zeitbestimmung 
bei sehr kurzen Expositionen recht unsicher. 

Man beachte auch, daB die Belichtungstabellen einen Unterschied 
machen zwischen der Rohre, die an gleichgerichteten Strom angeschlossen 
ist, und derjenigen, die direkt am Transformator arbeitet und die. ver­
kehrten Phasen selbst sperrt; letztere vertragt nur geringere Belastung 
(s. S. 38). Natiirlich solI es nicht vorkommen, daB versehentlich ein zu 
groBes MeBbereich am Mi,lliamperemeter eingeschaltet ist und so eine zu 
groBe Stromstarke nicht erkannt wird. 

Einige besondere V orsichtsmaBregeln sind beim Betrieb VOn Therapie­
rohren zu beachten: Man steigere beim Einschalten die Spannung ganz 
allmii,hlich unter standigem Beobachten des Rohres. Zeigt sich Fluores­
zenz am Glase in der hinter der Antikathode liegenden Halite oder im Ka­
thodenhals, so gehe man mit der Spannung nicht eher vor, als bis die 
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Fluoreszenz verschwunden ist oder wesentlich abgenommen hat. Ist 
man noch weit von der erforderlichen Spannungsstufe entfernt, so kann 
man die Rohrenstromstarke verdoppeln. Es wird dadurch die Fluores­
zenz rascher zum Schwinden gebracht. 

Zeigt eine Coolidgerohre Fluoreszenz auf der ganzen Glasrohre, selbst 
auf der Kathodenseite, so kann man noch damit rechnen, daB sie, mit 
maBiger Spannung betrieben, sich in einiger Zeit erholt. Auch wenn die 
Rohre blaues Licht zeigt, ist noch nicht alles verloren; langere Zeit mit 
geringer Spannung betrieben, kann sie unter Umstanden wieder gebrauchs­
fahig werden. Nur wenn eine Rohre beim Einschalten violettes Licht 
zeigt, kann man mit Bestimmtheit sagen, daB sie defekt ist. 

III. Hochspannungsgeneratoren. 
Die Elektronen mussen, sollen sie auf der Antikathode auftreffend 

Rontgenstrahlen erzeugen, mit ungeheurer Wucht auf diese aufprallen. 
Bei ihrer geringen Masse1 kann es nur die enorme Geschwindigkeit sein, 
die sie zu diesen so auBerordentlichen Wirkungen befahigt. Die Elek­
tronengeschwindigkeit ist von der an der Rontgenrohre liegenden Span­
nung abhangig; sie betragt beispielsweise bei 100 kV2 165000 km/s, bei 
200 kV zirka 200000 km/s, d. i. 1/2 bzw. 2/3 der Lichtgeschwindigkeit. 
Um den Elektronen diese groBe Beschleunigung zu erteilen, sind Span­
nungen notig, die das Tausendfache der Netzspannung betragen. Es muB 
deshalb zur Rontgenstrahlenerzeugung die Netzspannung auf ihren 
tausendfachen Wert heraufgeschraubt werden. Apparate, die das be­
wirken, nennt man Transformatoren; diese bilden mithin den wesent­
lichsten Bestandteil des Rontgenapparates. 

Die elektromagnetische Induktion. 
Bestreut man einen Kupferdraht mit Eisenfeilspanen, so bleiben diese 

nicht an ihm haften, da Kupfer im allgemeinen nicht magnetisch ist. 
Schickt man aber einen kraftigen Strom durch den Draht, so zieht er 
alsbald die Eisenteilchen an sich; ein strom­
durchflossener Leiter wird magnetisch. Man 
kann sich weiterhin uberzeugen, daB die Eisen­
feilspane sich kreisformig um den Kupfer­
draht anordnen, die Kraftlinien also in kon­
zentrischen Kreisen um den Leiter verlaufen 
(Abb. 12). Bringt man nun eine Magnetnadel Abb. 12. Kraftlinien eines strom­

durchflossenen Leiters. 
in die Nahe des Drahtes, so vollfiihrt sie eine 
Drehung, bis ihre Kraftlinien (jeder Magnet ist bekanntlich von einem 
Kraftlinienfeld umgeben) parallel zu denen des Kupferdrahtes stehen. 
Halten wir umgekehrt den Magneten fest und machen den Draht drehbar, 

1 Das Elektron stellt die kleinste bekannte Masseneinheit dar; seine Masse 
betragt 10-27 g, d. h. 0,00 ...... 1 an 26. Stelle hinter dem Dezimalpunkt. 

2 kV = Kilovolt = 1000 Volt. 
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so wird letzterer sich genau so wie der Magnet benehmen: er wird seine 
Kraftlinien parallel zu denen des Magneten zu richten suchen. Woher 
die Bewegungsenergie, und wer leistet die Arbeit? 

Drehen wir nun den Magneten, wobei der stromdurchflossene Leiter 
fixiert sei, so haben wir dabei einen Widerstand zu iiberwinden, der um 
so starker wird, je mehr sich die gegenseitigen Kraftlinien schneiden 
(Maximum bei 900 ) und je mehr der Leiter von Kraftlinien geschnitten 
wird. Wir miissen demnach bei mechanischer Bewegung zweier von einem 
magnetischen bzw. elektrischen Kraftfeld umgebener Korper innerhalb 
der Kraftfclder mehr Arbeit leisten als aufJerhalb der Kraftzone. Energie 
kann nicht verlorengehen. Was ist mit dem Plus an Energie, das wir zur 
Drehung im Kraftfeld aufwcnden muBten, geschehen? 

Der Magnet, ein permanenter Magnet, bleibt ungeandert. Verbinden 
wir aber den Draht mit einem StrommeBinstrument, so zeigt dieses im 
Augenblick, da der Draht von Kraftlinien geschnitten wird, einen plotz­
lichen Stromanstieg in ihm an. Die Bewegungsenergie ist hier also in 
elektrische Energie umgewandelt worden. 

1m Kupferdraht entsteht im Augenblick, da er von Kraftlinien ge­
schnitten wird, ein StromstoB. Man nennt diese Strome Induktionsstrome. 
Die hier erzeugte Stromenergie ist ein Aquivalent der aufgewendeten 
mechanischen Energie. 

Wir kommen zu folgenden Gesetzen: 
In einem Leiter entsteht im Augenblick, da er von magnetischen Kraft­

linien geschnitten wird, eine elektromotorische Kraft. 
Die erzeugte elektromotorische Kraft ist der pro Sekunde geschnittenen 

Kraftlinienzahl proportional, wachst also mit der Starke des magnetischen 
Feldes und der Schnelligkeit seiner Bewegung. 

Die bei der beschriebenen Versuchsanordnung induzierten Strome 
waren minimal, da das Kraftfeld des gewohnlichen Eisenmagneten niemals 

............ __ ...... _ ... _ ... _ eine groBe Starke erreicht. Man 
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Abb. 13. Kraftlinien eines Solenoids. wie um einen Stabmagneten. Kon-

struieren wir beispielsweise die 
Kraftlinien eines Drahtes, der wie in Abb.13 spiralig gewunden ist: Die dem 
Draht zunachst gelegenen Kraftlinien umgooen jede einzelne Windung ahn­
lich wie es Abb. 12 zeigt. Die einen groBeren Bogen beschreibenden Kraft­
linien hingegen flieBen bereits mit denen der Nachbarwindung zu einer 
einheitlichen Linie zusammen. SchlieBlich gibt es auch Kraftlinien, die 
in weitem Bogen von N zu S ziehen, mithin dieselbe Form haben wie beim 
Stabmagneten und na,tiirlich auch dieselben Wirkungen hervorrufen. Es 
wirkt daher N wie ein Nordpol und S wie ein Siidpol. Man nennt eine 
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solche Anordnung ein Solenoid. Da die Kraftlinien im Eisen viel dichter 
verlaufen und sich auch vielleichter ausbllden, kann man die Wirkung 
des Solenoids bedeutend verstarken, wenn man in sein Inneres einen 
Eisenstab bringt. Es gesellt sich dadurch zum elektrischen Kraftfeld das 
magnetische Kraftfeld des Eisens hinzu, das konform gestaltet ist und 
sich auf diese Weise zu ersterem in seiner Wirkung hinzuaddiert. Das 
Eisen wird namlich unter der Eiuwirkung der elektrischen Kraftlinien 
selbst zum Magneten. 

Die elektromagnetische Wirkung der ganzen Anordnung besteht nur 
so lange, als Strom durch den Draht £lieBt, wobei sich sofort das die 
magnetische Wirkung iibende Kraftfeld ausbildet. Hort der Strom zu 
flieBen auf, so verschwindet das Kraftfeld, und das Solenoid ist nichts 
anderes als ein Stiick Eisen, urn das einige Windungen Draht gelegt sind. 
Eiu solches Solenoid ist die primitivste Form des Elektromagneten; iu 
weiterer Vollendung, und urn krii.ftige magnetische Wirkungen zu erzielen, 
ist der Elektromagnet so gestaltet, daB die durch Seideumspinnung von­
einander isolierten Drahte eng aneinander gewickelt sind, ganz wie Zwirn 
auf einer Spule. Man spricht deshalb auch von den Drahtwiudungen als 
von eiuer "Spule" und bezeichnet das Eisen iu der Mitte als "Eisenkern". 

Prinzip der Transformierung. 
Ein solcher Elektromagnet, bestehend aus Spule und Eisenkern, 

bildet einen wichtigen Bestandteil des Transformators. Stiilpen wir nam­
lich iiber das Ganze noch eine zweite Spule, deren Windungen sich so­
wohl durch ihre Anzahl als auch durch die Dicke des Drahtes von 
denen der ersten Spule un-
terscheiden, so ist der Trans­
formator im wesentlichen 
bereits fertig (Abb. 14); 
denn was geschieht, wenn 
wir durch den Draht des 
Elektromagneten eiuen 
Strom schicken 1 

Abb. 14. tJbereinandergestiilpte Spulen 
eines Transfotmators. 

Abb.15. 
Transformatorspule mit Kraftfeld. 

Es dauert, wie sich auch experimentell nachweisen laBt, eiue meist 
nach tausendstel Sekunden zahlende Zeit, bis der Strom durch die zahl­
reichen Windungen hindurch sich Bahn bricht und seine volle Starke 
erreicht. Dies ist nicht sogleich der Fall, well es ihn Arbeit kostet, urn 
sich herum das magnetische Kraftfeld zu schaffen. Und das Entstehen 
des Kraftfeldes muB man sich folgendermaBen vorstellen (Abb.15): 
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Zunachst sind nur einige magnetische Kraftlinien vorhanden; diese sind 
klein und entfernen sich nur wenig von den Windungen der Spule. Erst 
mit Anwachsen der Stromstarke dehnen sie sich weit in den Raum aus, 
indes von innen in ungemessener Zahl neue Kraftlinien entstehen und den 
erstentstandenen in konzentrischer Schichtung sich einordnend nach­
folgen. Sie wachsen zeitlich hintereinander. Erst wenn der Strom seine 
maximale Starke erreicht hat, hort ihr Wachstum auf, und es kommt zu 
einem gleichformigen Endzustand. Diesen Vorgang hat man sich auf 
tausendstel Sekunden zusammengedrangt zu denken. Unterbricht man 
den Strom, so schrumpfen die Kraftlinien ebenso schnell, wie sie ent­
standen sind (genau genommen etwas schneller), in entgegengesetzter 
Reihenfolge wieder ein und verschwinden. 

Betrachten wir den ganzen Vorgang nochmals, aber diesmal unter 
Berucksichtigung der darubergestulpten zweiten Spule, der sogenannten 
Sekundiirspule, die vom Elektromagneten, der sogenannten Primarspule, 
elektrisch vollstandig isoliert ist: Bei StromschluB werden durch die bei 
der Entwicklung des Kraftfeldes hinauswachsenden Kraftlinien die Win­
dungen der Sekundarspule in der einen, bei Stromoffnung in der entgegen­
gesetzten Richtung geschnitten. Die Isolation bildet fUr die Kraftlinien 
kein Hindernis, da diese als eine besondere Spannung des Athers (FARA­
DAYSche Faden) zu denken sind. 1st der Strom in der Primarspule 
stationar, so findet keine Bewegung der Kraftlinien statt, und es bleibt 
daher jede Wirkung auf die Windungen der Sekundarspule aus; denn 
Induktionsstrom wird nur erzeugt, wenn ein Leiter Kraftlinien schneidet 
oder wenn (da im Transformator der Leiter unbeweglich ist) durch die 
beweglichen Kraftlinien eines wechselnden magnetischen Kraftfeldes der 
fixe Leiter geschnitten wird. Ein Wechseln des Kraftfeldes eines Elektro­
magneten findet aber nur dann statt, wenn der seine Windungen durch­
flieBende Strom eine wechselnde Starke hat, also bei Wechselstrom oder 
bei Oftnen und Schlief3en eines Gleichstroms. 

Primar- und Sekundarspule sind, was elektrische Leitung anlangt, 
voneinander vollstandig isoliert. Dennoch besteht zwischen beiden in­
folge der gegenseitigen Induktion ein inniger Konnex. Man bezeichnet 
diesen Induktionszusammenhang als magnetische Koppelung. Je enger 
diese ist, desto mehr Kraftlinien kommen zur Wirkung, desto starker ist 
die gegenseitige Induktion. Da die Spannung des Induktionsstroms der 
Anzahl der pro Sekunde in der Sekundarspule geschnittenen Windungen 
proportional ist, wird seine Spannung um so hoher ausfallen, je mehr 
Windungen die Sekundarspule im Verhaltnis zur Primarspule zahlt. Die 
Transformierung der Spannung geschieht also in dem Verhaltnis: 

Windungszahlder Sekundarspule (N2 ): Windungszahlder Primiirspule (NI ). 

Zahlt letztere beispielsweise 100, erstere dagegen 100000 Windungen, 
so wird durch einen solchen Transformator die Spannung vertausend-

facht. Das Verhaltnis der Windungszahlen der beiden Wicklungen NN2 

.J. 1 

nennt man die Ubersetzungszahl des Transformators. Fur unser Beispiel 
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.• 100000 
ware also die Ubersetzungszahl ~1~ = 1000, d. h. ein solcher Trans-

formator ist imstande, die Netzspannung von 220 Volt auf 220000 Volt 
zu verwandeln. Naturlich geht diese Umwandlung auf Kosten der Strom­
starke. VergroBert sich die Spannung auf den tausendfachen Betrag, so 
sinkt die Stromstarke auf ein Tausendstel ihres urspriinglichen Wertes. 
Unser Transformator verwandelt also beispielsweise einen Primar­
strom von 45 Amp. und 220 Volt, dessen Stromenergie 45 X 220 
Voltamp., also zirka 10000 Watt betragt, in einen Sekundarstrom von 
220000 Volt und 0,045 Amp., dessen Stromenergie unverandert ge­
blieben ist, namlich 10000 Watt. Es wurde also in dem Produkt 
A X V der eine Faktor auf Kosten des anderen vergroBert. Energie 
wurde dabei theoretisch weder gewonnen noch verloren. Praktisch 
tritt naturlich immer durch Bildung von J OULEscher Warme ein Ver­
lust ein. 

Die prirniire Stromaufnahme. Wie wir am oben angefiihrten Beispiel 
gesehen haben, gibt der Transformator zwar kleine Strome in Tausendstel 
Ampere ab, nimmt aber auf der Primarseite groBe Strommengen auf. 
Man braucht nur die Milliamperezahl mit der Ubersetzungszahl zu multi­
plizieren und kann so fur jeden Fall die primar erforderliche Stromstarke 
errechnen. Bei einer Ubersetzungszahl des Transformators von 350 muB 
der Transformator bei Entnahme von 200 mA hoch gespannten Stroms 
primarseitig 350 X 0,200 A =70,0 Amp. entnehmen. Ohne besondere 
Verstarkung des Netzanschlusses sind solche Stromentnahmen nicht 
moglich, da die Netzspannung absinkt und daher auch auf der Sekundar­
seite die Spannung sich im Ubersetzungsverhaltnis verringert; man er­
halt zu schwach gespannten Strom. 

Der W irkungsgrad des Transformators. Ein Teil der Energie geht bei 
der Transformation verloren. Man bezeichnet in der Technik den Verlust, 
der durch Erwarmung der Kupferdrahtwicklungen der Primar- und 
Sekundarspule sowie des Eisenkerns eintritt, je nach dem Ort der Ent­
stehung als primaren und sekundaren Kupferverlust bzw. als Eisenverlust. 
Die gesamten Energieverluste, die in einem Transformator eintreten, 
setzen sich also zusammen aus primarem Kupferverlust+ sekundarem 
Kupferverlust+ Eisenverlust. Diese betragen bei einem hochwertigen 
Transformator, wie er fur einen groBen Therapieapparat Verwendung 
findet, zirka 10-20%. Die Verluste auBern sich in einer Erwarmung 
der Drahtwicklung. Die maximale Erwarmung, die man einem Trans­
formator bei Belastung zumuten kann, ohne ihn zu schadigen, setzt seiner 
Leistung eine obere Grenze, die nicht uberschritten werden darf. Zu 
dem Warmeverlust tritt, wie weiter unten ausgefuhrt wird, noch ein 
Energieverlust durch die magnetische Streuung hinzu. Die gesamten 
Energieverluste des Transformators setzen sich also aus Warme­
verlust + Streuungsverlust zusammen. Die Summe dieser Energie­
verluste fiihrt dazu, daB der Transformator eine kleinere elektrische 
Leistung hergibt, als er aufnimmt. Das Verhaltnis der abgegebenen 
zur aufgenommenen Leistung bezeichnet man als seinen Wirkungs-
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grad. Da die Verluste bei starker Beanspruchung zunehmen, ver­
schlechtert sich der Wirkungsgrad des Transformators bei groBen Strom­
entnahmen. 

Der Transformator. 
Das Prinzip des Transformators ist also ein recht einfaches, seine 

praktische Durchbildung und Gestaltung aber ist ein Kunstwerk der 
Industrie. Fiir seinen zweckentsprechenden Ausbau ist ein genaues Er­
rechnen der Funktion aller seiner Teile notwendig. Die Wirksamkeit der 
Primarspule wird durch das Produkt aus Windungszahl X Stromstarke, 
die sogenannte Amperewindungszahl bestimmt. Man kann dieselbe Kraft­
linienzahl mit vielen Windungen und kleiner Stromstarke und mit wenigen 
Windungen und groBer Stromstarke erreichen. Die Drahtstarke ist so 
zu wahlen, daB die Wicklung durch den Strom nicht zu stark erwarmt 
wird. Ausschlaggebend fUr die AusmaBe der Primarspule ist schlieBlich 
die Anpassung an ihre elektrische Beanspruchung: solI der Transformator 
viel Strom liefern, ohne daB dabei besonders hohe Spannungen erforder­
lich sind (wie eben fUr diagnostische Zwecke), so wird man wenige Win­
dungen eines dickeren Drahtes wahlen, und umgekehrt, wenn (wie fUr 
therapeutische Zwecke) hohe Spannungen notwendig sind, groBe Strom­
starken dagegen entbehrt werden konnen, mehrere Windungen eines 
diinneren Drahtes. Daher im allgemeinen die Teilung des Apparatebaues 
in Diagnostik- und Therapieapparate. 

Ganz ahnlich verhalt es sich mit den Abmessungen fUr die Sekundar­
spule; auch hier sind gleiche Gesichtspunkte ausschlaggebend. N ur treten 
noch besondere Schwierigkeiten bei der isolationstechnischen Ausfiihrung 

hinzu. Die Spannungsdifferenzen, 
die in der Sekundarspule auftreten, 
sind am groBten zwischen dem An­
fang und dem Ende des aufgewickel­
ten Drahtes. Sie sind kleiner, konnen 
aber noch sehr betrachtlich sein 

Abb. 16. Aufwickeiung der Sekundarspuie eines 
Transformators. zwischen zwei beliebigen anderen 

Punkten. Wiirde man den Draht wie 
Garn auf eine Rolle wickeln, so konnte es geschehen, daB Drahtteile 
iibereinander zu liegen kommen, zwischen denen erhebliche Spannungs­
differenzen herrschen. Die Folge davon ware, daB innerhalb der Spule 
Funken iibersprangen, durch die die Umspinnung verbrannt und die 
Spule unbrauchbar wiirde. Man teilt deshalb die Wicklung der Sekundar­
spule in einzelne diinne Scheiben, die in der Art, wie Abb. 16 zeigt, auf­
gespult sind. Indem man diese Scheiben nebeneinander reiht, vermeidet 
man, daB Drahtteile, die groBere Spannungsdifferenzen aufweisen, neben­
einander zu liegen kommen. Die groBte Betriebssicherheit erreicht man 
dadurch, daB man den ganzen Transformator in ein Bad isolierenden Ols 
taucht, wodurch aIle seine Hohlraume, auch der schmalste Zwischenraum 
zwischen den einzelnen Windungen, von sicherer Isolation umgeben wird. 
Man spricht dann von einem "Oltransjormator". 
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Auch bei der Konstruktion des Eisenkerns ist manches zu beachten. 
Da in einem massiven Eisenkern durch die hin und her wogenden Kraft­
linien unregelmiWige Wirbelstrome induziert werden, die zu schadlicher 
Erwarmung und unnutzem Energieverlust im Eisen fUhren wurden, setzt 
man diesen zweckmaBig aus Bundeln von Eisendrahten oder Eisenblechen 
zusammen, die durch Oxydation oder Lackanstrich gegenseitig vonein­
ander isoliert sind: unterteiltes oder lamelliertes Eisen. Auf diese Weise 
werden Wirbelstrome mit Sicherheit vermieden. Ferner kann man nur 
bestimmte Eisensorten als Transformatoreisen verwenden, und zwar nur 
solche, die entsprechend dem elektrischen Feld der Spule auch ihrerseits 
ihren Magnetismus rasch zu wechseln bzw. abzugeben imstande sind. 
Man wahlt Eisen mit moglichst kleiner "H ysterese". 

N ach der Gestaltung des Eisenkerns unterscheidet man Transforma­
toren mit ojjenem und solche mit geschlossenem Eisenkern. Wie schon 
erwahnt, verlaufen die Kraftlinien in Eisen viel dichter als in Luft (in 
guten Eisensorten bis 4000mal dichter als in Luft), da Luft den Kraft­
linien des Magnetismus einen groBen Widerstand bietet. Der stabfOrmige 
Eisenkern ist jedoch nur ein unzureichendes Hilfsmittel, da die Kraft­
linien wohl einen kleinen Teil ihres Weges durch diesen verlaufen, den 
groBeren aber durch die Luft hindurch nehmen mussen, wobei infolge 
des groBen Luftwiderstandes ihre Anzahl betrachtlich herabgesetzt wird. 
Man bezeichnet die dabei eintretenden Verluste an elektromagnetischer 
Energie als "magnetische Streuung". 

Anders ist es, wenn, wie in Abb. 17, der Eisenkern rechteckig gestaltet, 
also vollstandig in sich geschlossen ist; dann verlaufen die Kraftlinien 
auf ihrem ganzen Wege durch das per­
meable Eisen und sind an Dichte und 
Anzahl sehr groB. Die Kraftlinien­
verkettung beider Spulen ist bei dieser 
Anordnung eine sehr enge, die gegen­
seitige Induktion sehr groB. Erst bei 
starkerer Belastung sind auch hier I 

die Kraftlinien gezwungen, teilweise .........JIj 
durch Luft zu verlaufen. Es zeigt 
also auch der geschlossene Eisenkern, Abb. 17. 

allerdings erst bei starkerer Bean- Transformator mit geschlossenem Eisenkern. 

spruchung, Streuverluste. 
Der geschlossene Eisenkern zeichnet sich weiter dadurch aus, daB er 

schnell wechselnden elektrischen Kraftfeldern seinerseits rasch nachfolgt, 
d. h. die Polaritat und Starke seines Magnetismus hurtig umstellt. Er 
folgt ohne weiteres den Phasen eines Wechselstroms; er ist deshalb das 
Gegebene fur den Transjormatorapparat, bei dem die Kraftlinienbewegung 
durch Beschickung der Primarspule mit Wechselstrom erreicht wird. Da­
gegen gibt er bei Ausschaltung des Primarstroms nicht sofort seinen 
Magnetismus ab, seine Hysterese ist groB. In dieser Hinsicht ist ihm der 
stabformige Eisenkern uberlegen, der bei Unterbrechung des Primar­
stroms sogleich seinen Magnetismus abgibt. Er ist deshalb fUr diejenige 
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Apparatur geeignet, die einen Wechsel des Kraftfeldes durch Offnen und 
SchlieBen des Primarstroms zu erreichen trachtet. Man bezeichnet Appa­
rate dieser Art als Induktorapparate. Wir unterscheiden also die Induktor­
apparate, die durch Unterbrechung eines Gleichstroms hochspannen, von 
den Trans/ormatorapparaten, die Wechselstrom transformieren. Erstere 
miissen mit einem ottenen, letztere mit einem geschlossenen Eisenkern aus­
gestattet sein. 

Die Anlage einer Rontgenapparatur zeigt uns in schematischer Weise 
die Abb. 18. Es bilden A P B den Primarkreis, SO RD den Sekundiirkrei8 
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Abb.18. Anlage einer Rontgenapparatur. 

der Leitung. Man bezeichnet auch 
den niedrig gespannten Primar­
kreis als Niederspannungs-, den 
hochgespannten Sekundarkreis 
als Hochspannungs8eite der Lei­
tung. Zur Heizung der Gliih­
spirale der Rohre brauchen wir 
noch eine eigene Energiequelle. 
Obwohl fiir diesen Zweck geringe 
Energiemengen geniigen (die ma­
ximale Heizleistung betragt fiir 
Elektronenrohren nur 60 Watt), 
verwendet man doch Transfor­
matoren, die fUr kleine Leistung 

bemessen sind, weil - wie aus dem folgenden ersichtlich wird - Trans­
formatoren in einfacher und gefahrloser Weise von ihrer Niederspan­
nungsseite aus zu regulieren sind. Es tritt also noch der sogenannte 
Heizstromkreis a hinzu. 

Die Regulierung der Hochspannung. 
Der praktische Rontgenbetrieb verlangt vom Transformator recht 

variable Leistungen. Verwendet der Diagnostiker Spannungen von 40 

Netz 

Transfarmalol' 

Abb. 19. Regulierung der Transfor· 
matorspannung mittels eines der 
Primarspule vorgeschalteten Ohm-

schen Widerstandes. 

bis 100 kV, so benotigt der Therapeut solche 
von 90 (Hauttherapie) bis 200 kV (Tiefen­
therapie) und dariiber. Der Transformator 
muB also iiber ein ganzes Spannungsregister 
verfiigen, das iibersichtlich und einfach wie 
eine Klaviatur beherrscht werden kann. Die 
Regulierung kann prinzipiell auf drei Arten 
geschehen: 1. durch einen der Primarspule 
vorgeschalteten Wider8tand, der einen beliebig 
groBen Teil der Netzspannung abzudrosseln 
vermag (Abb.19), 2. durch einen sogenannten 
Regulier- oder Stu/entrans/ormator und 3. durch 
die Kraftrelais-Fernsteuerung. 

Ob die Anzapfungen der Transformatorwicklungen zum Zwecke der 
Spannungsregelung auf der Primar- oder Sekundarseite der Transforma­
toren - beide Arten sind in der Elektrotechnik bekannt - vorgesehen 
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werden, ist an sich vollig gleichgiiltig, wenn nur die verlangte Leistung 
dem Apparat entnommen werden kann. Erwiinscht ist aus praktischen 
Griinden, daB einSpannungsabfall m6glichst vermiedenwird, obgleich dieser, 
wie betont werden muB, fUr das Leistungsergebnis ohne Bedeutung ist, 
wenn man nur die gewiinschten Daten des Rohrenstroms und der Rohren­
spannung durch Nachregulierung einstellen und erzielen kann. 

Regulierung am Niederspannungskreis. Mit Hilfe des regulierbaren 
OHMschen Widerstandes kann man jeden Zwischenwert der Spannung ein­
stellen. Die Regelung mit einem solchen 
Vorschaltwiderstand erfiillt aber nicht die 
Forderung, daB der zeitliche Verlauf der 
Spannung bei verschiedenen Einstellungen 
ungeandert bleibt. Man hat deshalb diese 
Art der Regulierung so ziemlich verlassen 
und verwendet fast ausschlieBlich die Trans­
formatorregulierung. Diese geschieht mit 
Hilfe des Stufentransformators (Abb. 20). Es 
ist dies ein Transformator, der in der gewohn­
lichen Ausfiihrung auf allen Stufen herunter­
transformiert mit Ausnahme der letzten; auf 
der vorletzten Stufe transformiert er im Ver­
haltnis 1: 1, auf der letzten hinauf. Indem 
der Stufentransformator zwischen Netz- und 
Haupttransformator eingeschaltet ist, schickt 
er, je nach der Anzapfung, beliebige Span­

Netz 

Sfllfenff'ansformat. 

Abb.20. Regulierung der Transfor­
matarspannung mitteIs des Stufen­

transformators (Grobregulierung). 

nungen zwischen 30-250 Volt an den Haupttransformator, der sie seiner­
seits hinauftransformiert. Leider geschieht diese Regulierung nur sprung­
weise von Spannungsstufe zu Spannungsstufe 
(Grobregulierung). Um zwischen diesen eine 
feine Einstellung zu ermoglichen, bedarf es 
noch eines sogenannten Zwischentransfor­
mators (Abb. 21), der die an den Stufentrans­
formator gelangende Spannung abstuft. Der 
Zwischentransformator ist als Autotransfor­
mator ausgebildet, d. h. sein Ubersetzungs­
verhaltnis ist I: 1; er setzt die Spannung 
weder hinauf noch herunter; er hat einzig 
und allein nur die Aufgabe, mit seiner Iso­
lation die Netzspannung auf sich zu nehmen 
und mit Hilfe eines Schleifkontaktes, der auf 
seinen Windungengleitet, in beliebiger feinster 
Abstufung an den Stufentransformator ab­
zugeben (feine Regulierung). Diese gewohn­
lich als induktive Feinregulierung bezeichnete 
Spannungsregelung gestattet nicht nur jede 
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Abb. 21. Ergiinzung der Grabregu· 
Iierung durch den Zwischentrans­

farmator (Feinregulierung). 

beliebige Rohrenspannung einzustellen, sondern auch Netzspannungs­
schwankungen genau zu korrigieren. 
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Da der Stufentransformator einen nicht unerheblichen Spannungs­
abfall mit sich bringt, bedeutet er eine Leistungsminderung der Apparatur. 
Den Stufentransformator aber so groB zu bemessen, daB der Spannungs­
abfall auch bei den hochsten Diagnostikleistungen sehr klein ausfiele, 
wiirde einen im Vergleich zur ubrigen Apparatur unverhaltnismaBig 
groBen Kostenaufwand bedingen. Man suchte daher nach weiteren ge­
eigneteren Losungen. 

Regulierung am Hochspannungskreis. Ein anderer Weg, sehr groBe 
Transformatorleistungen durch einfach zu bedienende, moglichst verlust­
los arbeitende Regelorgane zu beherrschen und die Spannungsregelung 
vollig kontinuierlich vorzunehmen, ist durch die in die Rontgentechnik 
eingefuhrte Kraftrelais-Fernsteuerung gefunden worden. 

Diese Art der Spannungsregelung bietet ganz erhebliche Vorteile 
gegenuber allen anderen Arten der Spannungswahl. Der Regelmechanis­
mus ist bei Apparaten mit Kraftrelais-Fernsteuerung unmittelbar am 
Hochspannungstransformator angebaut, wodurch sich kurze Leitungen 
und infolgedessen sehr kleine Verluste ergeben. Vom Schalttisch aus 
wird der Mechanismus auf einfachste Art elektrisch ferngesteuert, ahnlich 
der Steuerung der Motoren eines elektrischen Zuges vom Fiihrerstand 
aus. Die Kraftrelais-Fernsteuerung bringt durch den Fortfall des vorher 
erforderlichen Vorschalt-Stufentransformators und der durch ihn be­
dingten Verluste eine gesicherte Ausnutzung der Hochleistungsdaten groB 
dimensionierter Apparate. 

Die Hochspannungsapparaturen. 
1m geschlossenen Leiterkreis, den der Hochspannungsgenerator mit 

der eingeschalteten Rontgenrohre bildet, gehen drei Energieumwand­
lungen vor sich: 

1. Die primar hineingeschickte elektrische Energie setzt sich in der 
Primarspule in elektromagnetische Energie um. 

2. Diese wird durch Induktion auf die Sekundarspule ubertragen, 
welche 

3. ihre Energie in der Rontgenrohre vermittelst Elektronenbeschleu­
nigung in Rontgenstrahlen umsetzt. 

Bei jeder dieser Umwandlungen, besonders aber bei der letzten, kommt 
es infolge betrachtlicher Warmebildung zu groBen Energieverlusten, so 
daB nur ein sehr kleiner Bruchteil (Promille) der in die Apparatur hinein­
geschickten Energie als nutzbare Rontgenstrahlenenergie erscheint und 
als Heilfaktor bzw. als diagnostisches Hilfsmittel nutzlich wird. Die 
beiden ersten Umwandlungsstufen fallen in ihrem Wirkungsgrad, je nach 
Bau und Konstruktion der Apparatur, verschieden aus. 

Ventilvorriehtungen. 
Bau und Funktion der Rontgenrohre erfordern, daB StromstOBe nur 

einer Richtung die Rohre passieren. Es sei nur nochmals daran erinnert, 
daB die Elektronenbahneh der usuellen Stromrichtung entgegengesetzt 



Die Hochspannungsapparaturen. 31 

verlaufen und daB der Elektronenflug von der Kathode zur Antikathode 
stattfindet. Dabei ist also vorausgesetzt, daB die Antikathode Pluspol, 
die Kathode Minuspol ist. Verkehrte StromstoBe wurden zu verkehrtem 
Elektronenflug mit allen seinen fur die Rohre schadlichen Folgen fuhren 
(s. S. 18). Es muB deshalb durch besondere Vorrichtungen dafur gesorgt 
werden, verkehrte Stromimpulse, wie sie bei jeder Phase des hochge­
spannten Wechselstromes entstehen, von der Rohre fernzuhalten. Als 
eine solche Vorrichtung ist unter ande en die Ventilrohre anzusehen. 

Die Ventilrohre. Bei der Ventilrohre benutzt man die Eigenschaft 
der Gluhkathodenrontgenrohre, den elektrischen Strom, solange die Anti­
kathode nicht zu stark erhitzt ist, nur in einer Richtung durchzulassen. 
Die sogenannten Glilh-

kathodenventilrohren 
(Abb. 22) sind aIle nach 
dem Prinzip der einsei­
tigen Leitfahigkeit der 
im hochsten Vakuum be­
findlichen Gluhkathode 
konstruiert. Das Gluh­
ventil ist also eine Elek­
tronenrohre, die ihrem 
Zwecke entsprechend 
umgestaltet ist. Vor al­

Abb.22. Gluhkathodenventilr6hre (C . H. F. Muller). 
Links die aus drei Wolfram-Drahtschlingcn bestehende Gliih­

kathode, rechts die Anode. 

lem muB eine Erhitzung der Antikathode hintangehalten werden, da die 
Rohre sonst ihre Eigenschaft, als Ventil zu wirken, verliert und nach beiden 
Seiten stromdurchlassig wird. Dies zu vermeiden, wird schon dadurch er­
leichtert, daB eine Konzentration del' Elektronen auf einen Punkt nicht notig 
ist, del' ElektronenstoB also von einer breiten Anodenflache aufgefangen 
wird. Das Wichtigste abel' ist, daB man die Rohre, im Gegensatz zur Ront­
genrohre, weit unterhalb des Sattigungsstromes arbeiten laBt, damit es nicht 
zu einer groBeren Beschleunigung der Elektronen und zur Entstehung 
von Rontgenstrahlen komme. Die Leitfahigkeit der Ventilrohre ist nam­
lich von der Temperatur der Gluhspirale abhangig. Sobald die Strom­
starke so groB wird, daB der Elektronenvorrat an del' Kathode vollig 
verbraucht und del' sogenannte Sattigungsstrom erreicht ist, steigt die 
Spannung an del' Rohre, ohne daB eine weitere Zunahme des Rohren­
stroms erfolgt. Die hohe Spannung an den Enden del' Ventilrohre erteilt 
den Elektronen eine erhohte Geschwindigkeit, wodurch die Antikathode 
ins Gliihen gerat und - wird diesel' Umstand nicht rechtzeitig bemerkt­
zerstort wird. Die Ventilkathode muB also stets so hoch geheizt sein, daB 
del' maximale Strom, der das Ventil passieren soIl, immer unterhalb des 
Sattigungsstroms liegt. Die richtige Heizung des Ventils erkennt man am 
besten daran, daB an del' Anode keinerlei Zeichen einer Erwarmung vor­
liegen (eine schwache Rotglut ist gerade noch zulassig) und daB im 
Anodenhals kein grunes Licht auftritt. Sowie grune Fluoreszenz sichtbar 
wird, ist das ein Symptom fUr das Vorhandensein schnell fliegender Elek­
tronen, wie sie bei Unterheizung entstehen. In solchem FaIle muB man 
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entweder mit der Heizung hoher gehen, oder, wenn die maximale Heizung 
erreicht ist, die Betriebsstromstiirke herabsetzen. 

Die Ventilrohren sind die zurzeit vollkommensten Ventile. Ihre 
Vorteile sind: es gehen von ihnen keine Hochfrequenzschwingungen aus; 
der Spannungsabfall in ihnen ist gering; sie arbeiten geriiuschlos. Dem 
steht gegenuber, daB sie leider, ebenso wie die Rontgenrohren, der Ab­
nutzung unterliegen und von Zeit zu Zeit ersetzt werden mussen. Der 
Betrieb des Apparates mit Ventilrohren stellt sich daher teurer. 

Die Ventilrohren sind fUr Diagnostik- und Therapieapparate von ver­
schiedener Bauart. In ersterer Konstruktion vermogen sie Strome von 
hoher Stromstiirke, im Therapieapparat Strome von hohen Spannungen 
mit Sicherheit zu sperren. 

Die Gleichrichtevorrichtungen. 

Unter Benutzung eines vorgeschalteten Ventiles kann man Rontgen­
rohren mit einem an Wechselstrom angeschlossenen Transformator be­

M M 

Abb.23. 
Wirkungsweise eines Hochspannungsventils. 

Die negativen Phasen (schraffiert) werden unter­
driickt, es kommen nur die positiven Phasen zur 

Geltung. 

treiben. Dabei wirkt das Ventil in 
der Weise, daB die negativen Phasen 
(in Abb. 23 schraffiert) unterdruckt 
werden und nur die positiven zur 
Wirkung kommen. Von Apparaten 
dieser Art ist man mehr und mehr 
abgekommen, aus verschiedenen 
Grunden: Erstens wird, wie aus dem 
Bild ohne weiteres ersichtlich, die 
Energie des Primiirstroms nur zur 
HiiUte ausgenutzt, zweitens ist die 
Beanspruchungsart des Transforma­
tors eine sehr ungunstige; wiihrend 

er in der einen Halbperiode leer liiuft und die hochgespannten Strome, die 
einen Entladungsweg such en, die Isolation des Transformators stark be­
anspruchen, findet in der zweiten Halbperiode eine groBe Stroment­
nahme aus ihm statt. 

Die mechanische Gleichrichtung. 

Die Bestrebungen der Techniker gingen deshalb dahin, auch die 
negative Phase des Wechselstroms zur Nutzleistung heranzuziehen. Dies 
wurde schlieBlich erreicht durch die sinnreiche Konstruktion des so­
genannten Hochspannungsgleichrichters. Dieser ist im Prinzip ein auto­
matischer Stromwender, der im Takte des Wechselstroms arbeitet 
(Abb.24). Die Enden der Sekundiirspule des Wechselstromtrans­
formators M und N wechseln (50 Perioden des Wechselstroms voraus­
gesetzt) 100mal in der Sekunde ihre Polaritiit. Der Hochspannungs­
gleichrichter sorgt nun dafUr, daB die Verbindung der Kathode K und 
der Antikathode A mit den Sekundiirklemmen des Transformators M 
und N in demselben Tempo vertauscht werden, so daB die Kathode 
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standig mit dem Minuspol, gleichgiiltig ob er bei Moder N liegt, die 
Antikathode aber in der gleichen Weise stets mit dem Pluspol in Ver­
bindung bleibt. Der Erfolg ist, daB Strom nur einer Richtung durch die 
Rohre flieBt. In der Stromkurve driickt sich dies so aus, daB die negative 

Abb.24. 

Del' Hoehspannungsgleiehriehter ist im Prin­
zip rein Stromwender. Mit jedem Phasen­
weehsel werden die Verbindungen zwischen 
den Klemmen des Transformators MN nnd 
den Enden del' Rontgenrohre KA gegenseitig 

vertauseht. 
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Abb.25. 
Spannungskurve eines gleiehgeriehteten, hoeh-

gespannten Weehselstromes. 
Dureh Wendung des Stromes in del' Zeit del' nega­
tiven Phase wird del' Weehselstrom in pulsierenden 
G1eiehstrom umgewandelt. In del' Spannungskurve 
driiekt sieh dies darin aus, daB die negative Phase 
(in Abb. 23 sehraffiert) jetzt naeh oben geklappt ist. 

Phase gleichsam nach oben geklappt ist (Abb.25), die Rohre also von 
pulsierendem Gleichstrom durchflossen wird. 

Von den mannigfachen in Verwendung stehenden mechanischen 
Gleichrichtern bietet der sogenannte einebenige Gleichrichter die einfachste 

TransFormator Transrormalor 

+ 

a b 

Abb. 26 a und b. Die Funktion des Hoehspaunnngsgleiehriehters. 
In del' Abb. a ist die positive Klemme des Transformators iiber die Arme des G1eiehriehters mit del' 
Antikathode del' Rontgenrohre (+) verbunden; in del' gleiehen Weise steht die negative Transforma· 
torenklemme mit del' Kathode der Rontgenrohre (-) in Verbindung. Dureh den Phasenweehsel 
andert sieh die Polaritat der Transformatorklemmen (Abb. b). Infolge Umdrehung des G1eiehriehters 
um 90· bleibt jedoeh abermals die positive Klemme mit der Antikathode, die negative mit der Kathode 

der Riintgenrohre gepolt. 

Konstruktion (Abb.26). Er besteht aus vier feststehenden, am Rande 
einer Kreisflache in gleichen Abstanden angeordneten Segmenten, an 
denen abermals vier, an einem Holzkreuz befestigte, paarweise mit· 
einander leitend verbundene Segmente dicht vorbeirotieren. Von den 
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feststehenden VIer Segmenten sind zwei schrag gegenuberliegende mit 
den Klemmen des Transformators, die anderen zwei dagegen mit den 
Enden der Rontgenrohre verbunden. Die Wirkungsweise dieses Hoch­
spannungsschalters bei der Rotation ist aus den Abb. a und b (bei b 
nach erfolgter Drehung um 90°) ersichtlich. Die richtige Periodizitat im 
Umschalten wird dadurch gewahrleistet, daB das Holzkreuz auf die 
Achse eines mit dem Wechselstrom synchron rotierenden Motors (eines 
sogenannten Synchronmotors) justiert ist. 

Da fUr den Synchrorunotor beide Halbwellen des Wechselstroms gleich­
wertig sind, kann er auch in die negative Phase einlaufen. Das Holzkreuz 
wiirde fur diesen Fall umgekehrt polen. Die Art der Einstellung liiJ3t 
eine Polaritatsanzeigevorrichtung erkennen (rote und griine Scheibe). 
Dlirch entsprechende Umpolung des Primarstroms mittels eines Strom­
wenders wird auch die Einstellung des Motors in die negative Phase be· 
nutzbar. 

Theoretisch solite die Umschaltung erfolgen, wahrend die Sinuskurve 
der Spannung den Nullpunkt passiert (Punkt 0 der Abb. 23), die Span­
nung also Null ist. Praktisch ist dies mit den mechanischen Hoch­

Abb.27. 
"BegriiBungsfunke" und "Abschiedsfunke" 
an den Segmenten eines rotierenden Hoch­

spannungsgieichrichters. 
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Abb.28. 
Bei der mechanischen Gieichrichtung gehen 
die niedrig gespannten Anfangs- und End­
teile der Halbperiode (schraffiert) verioren. 

spannungsschaltern nicht zu erreichen. Die Kontaktsegmente muBten 
namlich zu diesem Zwecke so lang gestaltet sein, daB sie sich beinahe 
beriihrten. Spannungsiiberschlage zu den Nachbarsegmenten waren nicht 
zu vermeiden. Man muB deshalb von vornherein auf die dem NUllpunkt 
nahen Teile der Spannungskurve verzichten. Die Umschaltung geht 
also vor sich, wahrend eine nicht unbetrachtliche Spannung im Sekundar­
kreis herrscht. Sie wird deshalb von Funkenerscheinungen begleitet. 
Der StromschluB wird, sobald sich die beweglichen Segmente den fest­
stehenden auf geringe Distanz genahert haben, durch einen Funken ein­
geleitet und dauert so lange an, bis die Enden der Segmente sich so weit 
entfernt haben, daB durch einen AbreiBfunken der Strom unterbrochen 
wird (Abb.27). Die StromschluBdauer ist also in der Hauptsache von 
der Lange der Segmente abhangig. Diese kann man aus den oben an­
gefiihrten Grunden nicht allzu lang gestalten. Deshalb umfaBt die 
StromschluBdauer nicht die ganze Halbperiode; Anfangs- und Endteil 
miissen notwendigerweise wegfallen. Dieser Wegfall ist aber nicht zu 
bedauern, da die niedrigen Spannungen des Anfangs- und Endteils der 
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Halbperiode ja doch nur sehr weiche Rontgenstrahlen liefern. Die kurze 
Strompause aber gewahrt der Rohre eine willkommene Erholungspause. 
Die Rohrenstromkurve sieht demnach aus wie in Abb. 28 dargestellt. 
Es werden also nur die hoheren Spannungen der Wechselstromkurve be­
nutzt, wahrend die niedrigeren (in der Abbildung schraffiert) in Wegfall 
kommen. 

Eine solche idealisierte Stromkurve laBt sich annaherungsweise nur 
dann erzielen, wenn die beweglichen Segmente den feststehenden im Zeit­
punkt des Spannungsmaximums (Punkt M der Abb.23) genau gegen­
uberstehen, d. h. der Gleichrichter richtig justiert ist, worauf groBes Ge­
wicht zu legen ist. Da bei richtiger Justierung die Segmente bei niedrigen 
Spannungen sich nahern und bei niedrigen Spannungen sich entfernen, 
sind auBer einem kleinen, den StromschluB einleitenden Funken, einem 
ebensolchen stromoffnenden Nachziehfunken und den blaulichen Buschel­
entladungen zwischen den fixen und rotierenden Segmenten sonst keine 
Entladungen zu bemerken. Zeigen sich hingegen beim Betrieb des 
Apparats an den Enden der Segmente langere, tangential zur Rotations­
rich tung verlaufende, kraftige Funken, so ist dies ein Zeichen, daB der 
Gleichrichter schlecht justiert ist. Der Beginn des Stromuberganges bzw. 
Stromabrisses fallt jetzt nicht in die niedriggespannten Phasen der Halb­
welle, sondern ist in hohere Spannungsgebiete verschoben; der Wirkungs­
grad des Apparats ist schlecht, die starken Funken erregen kraftige hoch­
frequente Schwingungen. Das Funkensymptom wird um so deutlicher, 
je starker man den Transformator belastet, denn um so kraftiger fallen 
die Funken aus. 

Urn dem abzuhelfen, geht man folgenderma13en vor: Man setzt den Apparat 
in Gang und beobachtet die Richtung und Lange der Funken, schaltet aus und 
dreht den Gleichrichter nach Losen einer Kuppelungsschelle auf seiner Achse 
urn den Betrag der Funkenlange entgegen der Richtung des Funkens zuruck, 
schaltet wieder ein und vergleicht die jetzige Funkenlange mit der fruheren. 
Sind die Abrei13funken langer geworden, so mu13te ein Verdrehen der Achsen 
in umgekehrter Richtung vorgenommen werden. Hat die Lange der Abrei13-
funken abgenommen, so nimmt man eine weitere Verstellung in derselben 
Richtung vor, und zwar so weit, bis die Funkenlange auf ein Minimum herab­
gedruckt ist. 

Die im Hochspannungsgleichrichter ubergehenden Funken sind die 
Erreger hochfrequenter Schwingungen, die zu einem Verbrauch elek­
trischer Energie fiihren. Es kommt dadurch zu einem Spannungsabfall, 
der 10-20 kV betragen kann. Um diesen Betrag ist die Rohrenspannung 
niedriger als die Transformatorspannung. 

Die V en tilrohrengleichrich tung. 

Die mechanischen Gleichrichter haben also den Nachteil, daB sie durch 
Funkenbildung Erreger von Hochfrequenzschwingungen sind, die zu einem 
verhiHtnismaBig groBen Spannungsabfall fiihren. Diese Nachteile werden 
vermieden durch Verwendung von Ventilrohren, die in geeigneter An-
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ordnung (GRATzsche Schaltung Abb.29) den Wechselstrom, ebenso wie 
der mechanische Gleichrichter, gleichzurichten vermogen. Das Gleich­
richten geschieht fast ohne Spannungsverlust und in vollstandigem Aus­
maBe, so daB auch die niedrigen Spannungen des Wechselstroms zur 
Geltung kommen. Diese Apparate liefern deshalb ein an weichen Strahlen 
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Abb. 29. 
Die Ventilrohrengleichrichtnng mit Hilfe von vier Ventilrohren in Griitzscher Schaltung. 

Fur die eine Phase (verfolge den ansgezogenen Pfeil) ist der Stromkreis, der von der einen Klemme 
des Transformators zur anderen zieht, uber V, (V2 sperrt), Rontgenrohre, V3 geschlossen. Fur die 
entgegengesetzte Phase (verfolge den gestrichelten Pfeil) bleibt nur der Weg uber V. (V3 spent), 
Rontgenrohre, V. zum anderen Pol des Transformators. Beide Phasen werden also fUr die Rontgen-

rohre in dieseIbe Richtung geIeitet. 

reiches Strahlengemisch und sind daher fur Tiefentherapie weniger gut 
geeignet. Fur diagnostische Zwecke aber sind die Apparate sehr in 
Schwung gekommen, da sie den Bedurfnissen der mit hohen Stromstarken 
auszufiihrenden Momentphotographie eines modernen rontgendiagno­
stischen Betriebes gerecht werden. Der mechanische Gleichrichter kann 
in diesen Fallen infolge des Spannungsabfalls, der sich besonders bei 
hohen Stromentnahmen auBert, zum MiBerfolg, d. h. zur Unterexposition 
infolge zu weicher Strahlung fUhren. Ein solcher Spannungsabfall wird 
im Ventilrohrengleichrichter vermieden. Momentaufnahmen konnen daher 
mit ihm bei groBer Sicherheit des Erfolges ausgefiihrt werden. Nicht zu 
Unrecht ist der Ventilrohrengleichrichter jetzt beliebt und modern. Da 
der Apparat fUr den Betrieb vier Ventilrohren benotigt, stellt er sich etwas 
teuer. 

Der Transformator des Gleichrichterapparats ist mit dem Netz in 
direkter und dauernder Verbindung und kann daher bei groBerer Be­
anspruchung jedes Plus an Energie bis zu den Grenzen, die in seiner 
Bauart und in der Zuleitung gelegen sind, mit Leichtigkeit aus dem Netz 
holen. Aus diesem Grunde ist er Netzspannungsschwankungen gegen­
uber wenig empfindlich. Die Schwankungen spiegeln sich im gleichen 



Die Hochspannungsapparaturen. 37 

Prozentsatz in der Sekundarspannung wieder, der Heizstromkreis dagegen 
reagiert in 1O-12faeher Multiplikation. 1 %iges Sinken der Netzspannung 
hat also 1 %ige Abnahme der Sekundarspannung und 10-12%ige Ab· 
nahme des Heizstroms zur Folge. 

Halbwellenapparate. Sehr einfaeh in ihrer Handhabung und iiber· 
siehtlieh in ihrer Konstruktion sind die Transformatorapparate, bei denen 
unter Ausniitzung der Ventil· 
eigensehaften der Gliihkatho· 
den-Rontgenrohren dertrans­
formierte, hoehgespannte 
Weehselstrom direkt der 
Rohre zugefiihrt wird (Ab­
bild. 30), wo bei nur die posi. 
tiven Stromimpulse ausge­
niitzt werden. Solange die 
Antikathode nieht allzusehr 
erhitzt ist und also keine 

Abb. 30. Halbwellenapparat ohne Hochspannungsventil. 
Die Rontgenrohre sperrt selbst die negativen Phasen. 

1 = Transformator, 2 = Rontgenrohre. 

Elektronen aussendet, bleiben die negativen StromsttiBe wirkungslos, da 
an der gekiihlten Antikathode keine Elektronen zum Stromtransport 
zur Verfiigung stehen. Die Ventileigensehaften der Rontgenrohre blei· 
ben so lange in Wirkung, als 
die Antikathode dureh die ihr 
aufgezwungene Leistung ther­
miseh nieht iiberlastet wird. 
Tritt dies ein, so werden aueh 
die verkehrten StromsttiBe 
durehgelassen, was fiir die 
Rohre verhangnisvoll werden 
kann. 

Arbeitet man mit einem 
Halbwellenapparat, so muG 
die Einstellung der Rohren­
stromstarke sehr vorsiehtig 
vorgenommen werden; denn 

Abb. 31. Halbwellenapparat mit Ventilrijhre. 
Das in Serie geschaltete Ventilrohr sperrt die negativen 

Phasen des Transformators. 
1 = Transformator, 2 = Rontgenrohre, 3 = Ventilrohr. 

durch eine einmalige zu hohe Belastung kann die Antikathode ins Gliihen 
kommen und ebenso wie die Gliihkathode Elektronen aussenden. Da­
durch wird die Rohre aueh fiir den entgegengesetzten Stromimpuls dureh. 
gangig (Rilckzilndung); dieser kann die Rohre zersttiren. Man beginne 
daher, wenn die Rohre ausprobiert werden solI, erst mit kleinen Heiz· 
stromstarken und taste sieh langsam bis zum gewiinschten Rohren­
strom vor. 

Um die Gefahr der Riickziindung zu verhiiten, kann man der Rontgen­
rohre eine Ventilrohre vorsehalten, die die verkehrten Phasen sperrt. Die 
Ventilrohre liegt in Serie mit dem Rontgenrohr (Abb. 31) und verhindert 
sieher das Auftreten des fiir dieses gefahrliehen Riiekstroms, selbst beim 
Ubersehreiten der zulassigen Belastung. 

Die Halbwellenapparate haben in der photographisehen Teehnik einen 
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Nachteil: die unrationelle BelaBtung der Ronre. Bei 50periodigem Wechsel­
strom blitzt die Rohre 50mal in der Sekunde kurz auf, wahrend eine am 
Gleichrichter unter den gleichen Bedingungen betriebene Rohre (da beide 
Phasen der Periode ausgeniitzt werden) lOOmal aufleuchtet und daher 
den doppelten Effekt aufweist. Wollen wir mit dem Halbwellenapparat 
den gleichen photographischen Effekt erzielen wie mit dem Gleichrichter, 
so miissen wir die Rohre, um die groBen Strompausen auszugleichen, 
wahrend einem Stromimpuls doppelt 80 8tark arbeiten lassen. 

Dabei ist aber folgendes zu beachten: um den gleichen Rohrenstrom 
zu erzielen (der durch das Milliamperemeter angezeigte Rohrenstrom 
stellt den Mittelwert der in der Sekunde durchgehenden Stromimpulse 

1 dar [s. S. 52]), muB die 

n n n n n n am Halbwellenapparat 
L-JL-J---L--L-.1.---'--....I'--'----'----'---'~--:rrff/f/',.- arbeitende Rohre pro 

~ ~ Ze/¥ Impuls (da nur halb so-
~ .!l D n D viel Impulse auf sie ein-
~ wirken) doppelt so stark 

Ha//Jwe//ell- belastet werden wie eine 
apparat ___ Zed 

Abb.32. 

Bei gleichem vom Milliamperemeter angezeigten Riihrenstrom 
wird die Riintgenriihre am Halbwellenapparat pro ImpuIs 

doppelt so stark beJastet wie am GJeichrichter. 

bei gleichem Rohren-
strom an einen Gleich­
richter angeschlossene 
Rohre. Abb. 32 zeigt den 
Unterschied in der Ar­

beitsweise bei gleichem durch das Milliamperemeter angezeigten Rohren­
strom. Wie wir sehen, ist die einzelne Impulsbelastung am Halbwellen­
apparat doppelt so groB wie am Gleichrichter, gleichen Rohrenstrom vor­
ausgesetzt. Wir miissen deshalb mit einer Rohre arbeiten, die fiir doppelte 
Belastung gebaut ist. Beabsichtigen wir beispielsweise mit Rohrenstrom­
starken bis 75 mA zu arbeiten, so miissen wir uns mit einer Rohre, die 
fiir 150 mA Belastung gebaut ist, versehen. Gehen unsere Bestrebungen 
noch weiter (100-150 rnA), so miissen wir zu Hochstleistungsrohren 
grenen. Wir verschlechtern dadurch die Bildqualitat (Hochleistungs­
rohren miissen eine breite Brennflache haben und zeichnen deswegen 
nicht scharf, s. S. US) ganz wesentlich. 

Es versteht sich aus obigem von selbst, daB Rohren am Halbwellen­
apparat nur mit der HaUte der fiir den Gleichrichter angegebenen Rohren­
stromstarke, aber fiir die doppelte Zeit (infolge der relativ langen Strom­
pause) belastet werden diirfen. Also: am Gleichrichter 150 mA, 1 Sek., 
am Halbwellenapparat 75 mA, 2 Sek. usw. 

Die Halbwellenapparate konnen durch Zusatz zweier kleiner Konden­
satoren und einer Ventilrohre in bestimmter Schaltung zu vollwertigen 
Tiefentherapieapparaten umgewandelt werden (s. den folgenden Ab­
schnitt). Die Zusatzteile sind jederzeit abschaltbar, so daB ein solches 
Instrumentarium einen recht billigen und brauchbaren Universalapparat 
darstellt. 

Die Halbwellenapparate sind, da sie im wesentlichen nur aus dem 
Transformator bestehen, Instrumentarien, die nur wenig Raum ein-
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nehmen. Dagegen ist ihr Gewicht noch ganz respektabel, und zwar in­
folge der groBen Metallmassen, die den Transformator zusammensetzen. 
Von einer leichten Transportmoglichkeit solcher Apparate ist also keine 
Rede. Aus diesem Grunde bleibt der Rontgenapparat ein schwerfalliges 
Instrument, das leider nicht zu den leicht handlichen Utensilien des 
praktischen Arztes gezahlt werden kann. Es entspricht einem Bediirfnis, 
eine Konstruktion ausfindig zu machen, die die AusmaBe und nament­
lich das Gewicht der Apparatur wesentlich zu verkleinern gestattet, ohne 
daB dabei ihre Wirksamkeit erheblich herabgesetzt wiirde. 

Ein Schritt in dieser Richtung ist getan durch die Hoch/requenz­
apparatur. Wie schon der Name verrat, werden zum Betrieb der Rontgen­
rohre Hochfrequenzstrome verwendet, die in einem Schwingungskreis 
erzeugt und mit Hilfe einer Induktorspule (sogenannter Te8latran8/ormator) 
hochgespannt werden. Da die Hochfrequenzstrome sehr rasch hin und 
her gehen, ist ihre Induktionswirkung gewaltig. Der Transformator kann 
daher sehr klein gehalten sein und braucht iiberdies keinen Eisenkern (da 
dessen Magnetismus dem raschen Wechsel des Kraftfeldes ohnedies nicht 
nachfolgen konnte). So reduziert sich das Gewicht des Transformators 
ganz bedeutend. Immerhin betragt das Gewicht solcher Apparate samt 
aHem Zubehor noch zirka 30 kg. Eine wesentliche Verkleinerung der 
Apparatur wurde erst in letzter Zeit mit der "Siemens-Rontgenkugel" 
erreicht durch Anordnung der Transformatorspulen in Ringform. 

Apparate mit konstanter Gleichspannung. 
Die bisher geschilderten Apparate weisen eine Stromkurve auf, die 

ein Anwachsen der Spannung vom Nullwert bis zum Scheitelwert und von 
da wieder einen Abfall zum NuHwert erkennen laBt. Der durch die Rohre 
flieBende Strom ist diskontinuierlich und lauft alle Spannungswerte von 
Null bis zum Scheitelwert und zu Null zuriick vielmals in der Sekunde 
durch. Man sah darin friiher den Grund fiir die Komplexitat der resul­
tierenden Rontgenstrahlung und war bemiiht, um homogene Strahlung 
zu erzielen, hohe Gleichspannung zu erzeugen und zum Betrieb von 
Rontgenrohren zu verwenden. Wahrend die Erzeugung homogener 
Strahlung auf diesem Wege sich als ein prinzipieller Irrtum erwiesen hat, 
ist die Erzeugung nahezu kontinuierlicher, hochgespannter Gleichspannung 
gegliickt und hat zu einem betrachtlichen Fortschritt in der Technik der 
Momentaufnahmen gefiihrt. 

Bei Verwendung konstanter Gleichspannung kann bei der gleichen 
Rohre (also gleicher BrennfleckgroBe) und bei gleicher Strahlenqualitat 
die Belichtungszeit um etwa 25% verkiirzt werden. Die Verwendung 
kontinuierlich konstanter Gleichspannung, wie sie praktisch in den Dreh­
stromapparaten und den Kondensatorapparaten verwirklicht ist, hat 
gegeniiber dem Betrieb mit pulsierender Gleichspannung den Vorteil, 
daB die Rontgenrohre mit groBtmoglichem Wirkungsgrad arbeitet; 
dies kommt namentlich der Erzielung kiirzester Momentaufnahmen 
zugute. 
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Bei gleicher Scheitelspannung ist das mit kontinuierlich konstanter 
Gleichspannung erhaltene Strahlengemisch etwas harter als das mit 
pulsierender Gleichspannung erzielte. Um gleiche Harte der Strahlung 
einzustellen, muB die Rohrenspannung bei kontinuierlich konstanter 
Gleichspannung niedriger gewahlt werden, und zwar um etwa 10% bei 
hohen und etwa 15% bei niedrigen Spannungen. Da bei kontinuierlich 
konstanter Gleichspannung der Brennfleck dauernd gleichmaBig belastet 
ist, wahrend bei einer zwischen 0 und dem Maximalwert pulsierenden 
Spannung auch die im Brennfleck in Warme umgesetzte Leistung stark 
pulsiert, ist der Mittelwert der elektrischen Leistung, die der Rohre bei 
Betrieb mit kontinuierlich konstanter Gleichspannung zugefuhrt werden 
kann, groBer als bei pulsierender Leistung; denn auch dem Scheitelwert 
der pulsierenden elektrischen Leistung sind aus thermischen Grunden 
Grenzen gesetzt. Der erzielte Gewinn an Leistung, die der Rontgenrohre 
zugefUhrt werden kann, betragt etwa 20%. Die Verbesserung des 
Wirkungsgrades der Rontgenstrahlenerzeugung und die Erhohung der 
Belastbarkeit des Brennflecks ergeben zusammen einen Gewinn an 
Strahlenausbeute von etwa 33%. 

Der Drehstromapparat. 
Eine wenig fluktuierende, nahezu konstante Gleichspannung erzielt 

man mit Hilfe der Drehstromapparate. Wie schon der Name sagt, wird 
die elektromotorische Kraft dieser Apparate von einem sogenannten Dreh­
strom geliefert. Dieser entsteht durch die Verkettung dreier Wechsel­
stromphasen. Der Dreiphasendrehstrom ist eine Kombination dreier in 
der Phase verschobener Wechselstrome; die Phasenverschiebung betragt 

ein Drittel Periode. Die Ver­
schiebung der Phasen wird da-

~ 
durch erreicht, daB der Anker 

!:: ___ der stromliefernden Dynamo-
~ ff---JL\---+--\,---I--\----jl---\---t---->- Zeif mas chine pro Magnetpolpaar 
~ nicht eine, sondern drei Spulen 

tragt, derenAchsen um 120elek­
trische Grade gegeneinander 

Abb.33. Strornbild des Dreiphasendrehstrorns. 
I, II und III = die urn 120 elektrische Grade ver­

schobenen Wechselstrornphasen. 

verdreht sind. Sowie also das 
erste Drittel der Periode abge­
laufen ist, setzt die zweite Peri­

ode ein und im gleichen Zeitabstand die dritte. Das Strombild zeigt 
Abb.33. Zur Gleichrichtung der drei Phasen benotigt man 6 Ventil­
rohren in GRATzscher Schaltung (Abb.34). Die Wirkungsweise der 
Schaltung ist sinngemaB die gleiche wie beim Gleichrichter fUr Einphasen­
Wechselstrom. In der Spannungskurve des gleichgerichteten Stroms er­
scheinen nun die negativen Phasen nach oben geklappt (Abb. 35). Die 
dick ausgezogene Linie gibt den Verlauf der Rohrenspannung. Man er­
kennt, daB die Schwankungen der Spannung sehr klein sind; praktisch 
kann man von konstanter Gleichspannung sprechen. 

Der AnschluB an ein Drehstromnetz gestattet die Entnahme groBer 
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Strommengen, ohne daB ein Zusammenbruch der Spannung eintritt. Die 
hohe Belastbarkeit der Apparatur ermoglicht die Durchfiihrung kurz­
zeitiger Aufnahmen auch bei weicher Strahlung (Weichstrahlaufnahmen). 
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Abb.34. Gleichrichtung des Drehstroms durch 6 Ventilriihren in GRATzscher Schaltung. 
Wirkungsweise wie in Abb. 29. 

Bei mittlerer Harte lassen sich Magen-, Herz- und Lungenaufnahmen 
in 1/300 bis 1/100 Sekunde anfertigen. Mit Riicksicht auf die hohen 
Gestehungskosten wird ein solcher Apparat sich nur da rentieren, wo auf 
so kurzzeitige Aufnahmen ein besonderes Gewicht gelegt wird. - Die 
Drehstromapparate k6nnen nur bei 
ausreichend bemessenen Netzzulei­
tungen und bei Vorhandensein eines 
leistungsfah igenN etzes, das eine gute 
Ausnutzung der hohen Apparatleis-

~YtIlllttM 
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Abb. 35. Spannungskurve des gleichgerichteten 
tung ermoglicht, aufgesteUt werden. Drehstroms. 

Der Kondensatorapparat. 
Auf andere Weise wird die konstante Gleichspannung mit Hilfe des 

Kondensatorapparats erreicht. Das wesentlich Neue an der Schaltung 
der Kondensatorapparate besteht darin, daB die Impulse des Wechsel­
stromtransformators, je nach ihrem Vorzeichen, iiber zwei entgegen­
gesetzt gestellte Ventile in groBe Kondensatoren geleitet werden, die ihrer­
seits die in ihnen gespeicherte Energie in kontinuierlichem Strom der 
Rontgenrohre zufiihren (Abb.36). Das System erinnert in seinem kon­
struktiven Gedankengang an die Feuerspritze, bei der zwei abwechselnd 
arbeitende Druckpumpen unter Vorschaltung VOn Ventilen Wasser in 
einen Windkessel pressen (der als Reservoir dient), aus dem dann das 
Wasser nicht stoBweise, sondern in kontinuierlichem Strahl austritt. 

Das Schaltungsschema eines solchen Apparats gibt Abb. 37 wieder. 
Dem im Transformator T hochgespannten Wechselstrom stehen je nach 
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seiner Phase zwei Wege zur Verfiigung, und zwar fiir die eine Phase der 
Weg iiber VI nach 0 1, fiir die andere iiber V2 nach O2• Es werden also 

beide Wechselstromhalbwel-

Abb. 36. Der Kondensatorapparat 
(Stabilivolt der Siemens-Reiniger· Velfa). 

CC = Kondensatoren; VV = Ventilrohren; 
T = Transformator. 

len nutzbar gemacht. Die 
Kondensatoren werden wah­
rend jeder Halbperiode des 
Wechselstroms bis zum Ma­
ximalwert der Transforma­
torspannung aufgeladen. 
Eine Riickentladung der 
Kondensatorbatterie in den 
Transformator ist durch die 
Sperrwirkung der Venti!­
rohren unmoglich gemacht. 
Da beide Kondensatoren hin­
tereinander geschaltet sind, 
so summieren sich ihre Span­
nungen. An die Rontgenrohre 
wird der doppelte Betrag der 
Ladungsspannung abgege­
ben, weshalb derTransforma­
tor nur fiir die Halfte der 
zu erzeugenden Rohrenspan­
nung bemessen zu sein 
braucht. 

Den Verlauf der Konden­
satorspannung zeigt Abb. 38. Die Spannung nimmt bei der Stroment­
nahme durch die Rohre etwas ab, bis sie durch den folgenden Trans-

Abb.37. Schaltungsschema z. Kondensatorapparat. 
Wahrend der einen Phase 1st der Stromkreis fiir 
den Transformator T liber VI und a 1 geschlossen, 
wahrend der anderen Phase blelbt nur der Weg 

Abb. 38. Sekundarspannungslrurve des 
Kondensatorapparates. 

formatorimpuls wieder auf die ur­
spriingliche Hohe gebracht ist. Es 
resultiert ein in engen Grenzen 
fluktuierender, nahezu konstanter, 
hochgespannter Gleichstrom. 

Der Halbwellen - Konden­
satorapparat. 

liber C. und V •. 
Der Kondensatorapparat lafit 

sich auch als Halbwellenapparat durchbilden. Es geschieht dies durch 
die sogenannte VILLARDsche Schaltung (Abb. 39 und 40). Dabei sind 



Apparate mit konstanter Gleichspannung. 43 

die Enden der Sekundarspule des Transformators an die inneren Belage 
zweier Kondensatoren angeschlossen, deren AuBenbelage an Ventil­
rohre und Rontgenrohre geftihrt 
sind. Ventilrohr und Rontgenrohr 
sind parallel geschaltet. 

In dem so geschlossenen Strom­
kreis andert der Strom mit jeder 
Halbperiode die Richtung. Sind 
nun Ventilrohr und Rontgenrohr im 
Gegentakt zueinander eingestellt, 
d. h. steht die Anode der Rontgen­
rohre und die Anode der Ventilrohre 
in entgegengesetzten Richtungen 
zwischen den beiden Leitungen, so 
ist der Stromkreis abwechselnd das 
eine Mal tiber die Ventilrohre, das 
andere Mal in der anderen Richtung 
tiber die Rontgenrohre geschlossen. 
Wahrend der einen Halbperiode 
werden daher die beiden Konden­
satoren tiber die Ventilrohre gela­
den. Wahrend der folgenden Halb­
periode sperrt die Ventilrohre den 
Stromweg; die in den Kondensatoren 
wahrend der voraufgegangenen 
Halbperiode gespeicherte Spannung, 
zu der noch die der Sekundarspule 

Abb.39. Halbwellen·Kondensatorapparat 
(Siemens· Reiniger-V eifa). 

GG = Kondensatoren; V = Ventilrohre; 
T = Transformator. 

des Transformators hinzukommt, kann sich jetzt nur tiber die Rontgen­
rohre entladen. Diese Entladung findet jede zweite Halbperiode statt. Es 
resultiert also sogenannte pulsierende Gleichspannung. 

lI~nlgenriJhre 

Kondensoror Kondensaror 

Heillra?'orma",r ~(W'N) HeIllran$~r""''''r 
~* ~~ 

ROntgtnrlJh,..t Ve",,'rdhrt 
Hochsponnvngs -
TronsfoNTIolor 

Abb. 40. Schaltungsschema nach VILLARD zurn Halbwellen-Kondensatorapparat. 
Ventllrohre und Rontgenrohre sind parallel, aber im Gegentakt zueinander geschaltet. Wiihrend 
der positiven Phase 1st der Strornkrels tiber die Rllntgenrohre geschlossen (die Ventilrohre sperrt); 
wiihrend der negatlven Phase ist der Strornweg tiber die Ventilrohre geschlossen (die Rontgen-

rohre sperrt). 
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Man sieht ohne weiteres ein, daB der Transformator nur etwa die 
Halfte der erforderlichen Spannung zu liefem braucht, da man die andere 
Halfte dUrch Aufladen der Kondensatoren in derjenigen Halbperiode 
erhalt, wahrend der die Rontgenrohre stromlos blieb. Die andere Halfte 
der Spannung verteilt sich auf beide Kondensatoren; auf diesen lastet 
also nur je 1/4 der betriebsmaBig vorkommenden Spannung. 

Da aus diesen Grunden sowohl der Transformator als auch die Kon­
densatoren nur fur geringe Spannung bemessen zu sein brauchen, und 
femer nur eine Ventilrohre zum Betrieb benotigt wird, stellt der Konden­
sator-Halbwellenapparat ein relativ billiges und dabei vollwertiges 
Therapieinstrumentarium dar, das bei 180 kV pulsierender Gleichspannung 
4-mA-Rohrenstrom zu liefem vermag. 

Der Kondensator- Diagnostikappar at. 
Der Kondensatorapparat eignet sich nicht ohne weiteres fUr diagno­

stisch-photographische Zwecke. Da die Kondensatoren nicht so groB 
gemacht werden konnen, daB sie bei den hohen diagnostischen Lei­
stungen die Spannung in den Ladepausen auf der erforderlichen Hohe 
zu erhalten imstande waren, so wurde man bei starker Belastung auch 
vom Kondensatorapparat pulsierende Gleichspannung erhalten, die sich 
nicht sehr wesentlich von der Spannungskurve der Gleichrichterapparate 
unterschiede. Man benutzt deshalb fur diagnostische Leistungen das aus 
der allgemeinen Elektrotechnik hinlanglich bekannte Prinzip der Kon­
densatoraufladung. Die hohe elektrische Leistung, die in der Rohre 
selbst nur einige Hundertstel Sekunden gebraucht wird, kann langsam 
aus kleinen Teilbetragen allmahlich bis zur erforderlichen Hohe im Kon­
densator aufgespeichert werden. Die Ladezeit betragt bis 1/2 Sekunde. 
Wird die angestaute Energie dann ruckartig in kurzester Zeit uber die 
Rontgenrohre entladen, so erhalt man die fur Momentaufnahmen er­
forderliche hohe, kurzzeitige Leistung. 

Die Schaltanordnung der Kondensator-Diagnostikapparate weicht nur 
wenig von der Schaltung der entsprechenden Therapieapparate ab (s. Abb. 
36 und 37). An Stelle der zwei Kondensatoren ist jetzt ein Kondensator 
in Verwendung, der zur besseren Isolierung unter cn steht. Die fUr die 
Hochleistungsaufnahme erforderliche elektrische Ladung wird zunachst 
im Kondensator aufgespeichert. Dabei ist der Heiztransformator der 
Rontgenrohre von der Stromquelle abgeschaltet, so daB kein Strom 
dUrch die Rohre flieBen kann. Zur Aufnahme wird der Hochspannungs­
transformator vom Netz abgeschaltet und der Heiztransformator fur die 
Rontgenrohre eingeschaltet. Sofort entladt sich die im Kondensator auf­
gespeicherte Ladung uber die Rontgenrohre. Netzspannungsabfall oder 
-schwankungen konnen sich nicht schadlich auswirken, da ja der Apparat 
wahrend der Aufnahme vom Netz getrennt ist. 

Die primare Stromaufnahme der Apparatur ist so gering, daB z. B. 
bei 220 Volt Wechselstrom das Netz nur mit zirka 15 Amp. abgesichert 
zu werden braucht; der Arbeitsplatz kann also an jede vorhandene Haus­
leitung angeschlossen werden. 
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Verwendbarkeit der einzelnen Apparatsysteme. 

Die Beurteilung der Eignung. 
Die vielseitige Anwendung der Rontgenstrahlen fur diagnostische und 

therapeutische Zwecke in kleinen, mittleren lind groBen arztlichen Be­
trieben bringt es mit sich, daB eine verhaltnismaBig groBe Zahl ver­
schiedenartiger Rontgenapparate hergestellt und auf den Markt gebracht 
werden, die sich durch Platzbedarf, Leistung und Preis erheblich von­
einander unterscheiden. Wenn es gilt, unter Aufwendung geringster 
Mittel fur bestimmte Verwendungen den bestmoglich geeigneten Apparat 
zu wahlen, ist es notwendig, die Eignung der Apparatsysteme zu kennen. 

Man muB unterscheiden zwischen Beurteilung der Eignung und Be­
urteilung der Leistungsfahigkeit. 

Die Eignung richtet sich danach, welchen Zwecken der Apparat zu 
dienen hat; solI nur Diagnostik, nur Oberflachentherapie, nur Tiefen­
therapie betrieben werden, oder solI das Institut aIle drei Betriebe um­
fassen? 

Die Diagnostik. Die Diagnostik verlangt vom Rontgenapparat als 
maximale Leistung hohe Rohrenstromstarken bis 1000 mA und daruber, 
bei verhaltnismaBig niedrigen Spannungen von 40-100 kV. 

Zur Durchleuchtung ist jeder Apparat, einerlei welcher Konstruktion, 
in gleichem MaBe verwendbar. Man benotigt nur niedrige Spannungen 
(45-60 kV) und geringe Rohrenstromstarken, (5 mA), was unterschieds­
los jeder der geschilderten Apparate hergeben kann. 

Anders in der photographischen Diagnostik. Die moderne Rontgen­
diagnostik, und speziell die Lungen- und Herzdiagnostik, stellt ganz be­
stimmte Anforderungen an die Bildleistung des Instrumentariums. Ge­
rade auf diesem Gebiete, wo das technisch einwandfreie Bild fUr die Ge­
samtdiagnose und Prognose von groBem Wert ist, haufen sich die auf­
nahmetechnischen Schwierigkeiten in auBergewohnlichem MaBe; denn, 
um beispielsweise kleinste Verdichtungsherde in der Lunge (beginnende 
Tuberkulose) mit geringen Dichtigkeitsdifferenzen mit Sicherheit fest­
stellen zu konnen, sind Rontgenstrahlen geringer Harte erforderlich. 
Anderseits muB mit Rucksicht auf eine exakte Wiedergabe der pulsieren­
den Organe und GefaBe eine weitgehende Verkurzung der Belichtungszeit 
gefordert werden. 

Die Forderung nach moglichst orthodiagraphischer Abbildung (Fern­
aufnahmen) und die starke Absorption dieser weichen Rontgenstrahlen 
in den durchstrahlten Medien machen eine Steigerung der Strahlen­
intensitat, insbesondere der Rohrenstromstarke, notwendig. 

So gelangt man bei der modernen Rontgendiagnostik bezuglich der 
elektrischen Leistung der Apparatur zu Werten, welche bei Rontgen­
transformatoren gewohnlicher Bauart zu einem Zusammenbruch der 
Spannung im Moment der Aufnahme fuhren; denn bei den groBen er­
forderlichen Stromstarken treten durch die JOuLEsche Warmebildung 
und die vermehrte magnetische Streuung primarseitig schon so groBe 
Verluste ein, daB auf der Sekundarseite keine hohe Spannung erreicht 
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werden kann. Die an der R6hre liegende Spannung sinkt auf einen Wert 
herab, der nicht mehr ausreicht, um selbst bei groBer Stromstarke eine 
fur die einwandfreie photographische Wiedergabe beispielsweise der Lunge 
erforderliche Rontgenstrahlung zu erzeugen. 

Zur Beseitigung dieser Mangel ging die Industrie zur Konstruktion 
uberdimensionierter Transformatoren uber, die bei ihren groBen Lei­
stungsreserven die groBen Verluste ausgleichen konnen und daher wohl 
allen Anspruchen gewachsen sind, bei deren kritischer Betrachtung aber 
unwillkurlich die Frage auftaucht, ob ein solcher Aufwand in allen Fallen 
gerechtfertigt ist. Sicherlich ist mit der Notwendigkeit der Weich strahl­
aufnahme zuviel Wesens gemacht worden. Die auf diese Weise erzielbare 
Bildqualitat bringt keinen eklatanten diagnostischen Nutzen und steht 
in keinem Verhaltnis zum erforderlichen technischen Aufwand. 

Fur die Diagnostikapparate ist der Bilderfolg maBgebend und nicht 
die erreichbare R6hrenstromstarke. Zudem wird die Bildqualitat nicht 
vom Apparat und seiner elektrischen Leistung allein bestritten, sondern 
ist auch von der Rohre, der Qualitat des Film- und Folienmaterials und 
dessen richtiger Behandlung abhangig. Erst die Berucksichtigung aller 
dieser Faktoren fiihrt zu besten Ergebnissen. 

Der heutige Stand der photographischen Technik ist bereits ein so 
hoher, daB in vielen Fallen bei bewuBter Ausnutzung aller photographi­
Behan Hilfsmittel und rationeller Dimensionierung von Apparat und 
R6hre schon mit einem wesentlich geringeren Kostenaufwand voll­
befriedigende Rontgenaufnahmen hergestellt werden konnen, namentlich 
wenn man sich der Hartstrahltechnik bedient, die zwar kontrastarmere 
aber dafur harmonischere Bilder liefert. 

Man muG sich fragen, ob die von den Rontgenologen mit Recht ge­
forderten diagnostisch voll befriedigenden Bilder nicht auf anderem Wege 
zu erzielen sind als durch Ubersteigerung der elektrischen Leistung, die 
bei Uberschreitung eines klar erkennbaren Optimums keine Verbesserung 
der Bildwirkung mehr bringen kann. 

Es ist deshalb sinnlos, die Leistungsfahigkeit eines Rontgenapparats 
nach der zur Verfugung stehenden kW-Zahl beurteilen zu wollen, sobald 
qualitativ gleichwertige Bilder mit Apparaten geringerer elektrischer 
Leistung zu erzielen sind. Lediglich die Bildleistung entscheidet uber 
Reine diagnostische Eignung. Unter diesem Gesichtspunkt sollte die Aus­
wahl der diagnostischen Apparate geschehen. 

Die groBen Drehstromapparate mit Ventilrohrengleichrichtung, die 
fUr maximale Leistungen gebaut sind, sind fur private Institute un­
rentabel. Sie bleiben den 6ffentlichen Instituten und Forschungsstellen 
vorbehalten. Ihre Leistung betragt 1000-2000 rnA bei 80 kV und kann 
noch weiter gesteigert werden. Man erreicht Expositionen von Hundertstel 
Sekunden fUr schwerste Aufnahmen. 

Bezuglich des Wirkungsgrades folgt an zweiter Stelle der Wechsel­
strom-Ventilrohrengleichrichter, der mit einer Leistung von 400-800 mA 
bei zirka 75 kV Expositionen von 1/20-1/50 Sek. bei schweren Aufnahmen 
gestattet. Er ist der Apparat fUr mittelgroBe Rontgenbetriebe. 
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Fur kleinere Institute ist als ausgezeichneter und vollig ausreichender 
Apparat der Kondensator-Diagnostikapparat zu empfehlen. Seine Un­
abhangigkeit von der Netzzuleitung und seine stets gleichbleibende und 
reproduzierbare Einstellung zur Aufnahme lassen ihn ganz besonders 
vorteilhaft erscheinen. Lungenaufnahmen konnen in 1/10-1/20 Sek. an­
gefertigt werden. Leider ist er bisher nur fiir Lungen- und Herzaufnahmen 
gut brauchb~r. Erst nach diesen Apparaten waren der mechanische 
Gleichrichter und der Halbwellenapparat als zwar leistungsfahige aber 
nicht ebenburtige Apparate zu nennen. 

Die Oberflachentherapie. Hierfur gilt dasselbe, was oben von der 
Durchleuchtung gesagt wurde. Da eine Tiefenwirkung nicht verlangt 
wird, hohe Spannungen und hohe Stromstarken entbehrlich sind, konnen 
ohne Einschrankung Apparate aller Systeme diesem Zwecke genugen. 
Fur die Wahl sind, abgesehen vom Kostenpunkt, nur betriebstechnische 
Gesichtspunkte ausschlaggebend. Am billigsten stellt sich der Halb­
wellenapparat, der fur diese Zwecke nicht nur ausreichend, sondern gut 
brauchbar ist, vor allem deshalb, weil bei seinen sehr konstanten elek­
trischen Verhaltnissen die einmal festgestellte Dosis nach Zeit sehr lange 
und sicher festgehalten werden kann, besonders wenn der Apparat mit einer 
induktiven Feinregulierung versehen ist; diese ermoglicht es, stets genau 
die gleiche Spannung einzustellen und durch Regulierung festzuhalten. 

Die Tiefentherapie. Fur die Tiefentherapie ist die Durchdringungs­
fahigkeit der Strahlung die wichtigste Forderung. Da diese, gemessen 
am Tiefenquotienten, von 160 kV angefangen nur sehr wenig zunimmt 
und uber 200 kV nicht mehr anwachst, ist zur Erreichung einer guten 
Tiefenwirkung keine exorbitante Spannung notig; bei entsprechender 
Filterung kann man mit Spannungen zwischen 160-200 kV genugend 
hohe Tiefenquotienten erreichen. Hingegen verlangern sich bei geringeren 
Spannungen die Bestrahlungszeiten. Dies ist jetzt, wo man die schwere 
toxische Wirkung der raschen Dosiseinverleibung erkannt hat und die 
Langzeitbestrahlung ubt, kein Nachteil mehr. Fur die hohen Spannungen 
spricht nur, daB sich die Elektronenwirkung verandert (s. S.389). 

Die physikalische Dosisleistung der Therapieapparate ist bei gleicher 
SpannungshOhe lediglich abhangig vom Verlauf der Rohrenspannung. 
Bei Apparaten, die kontinuierlich konstante Gleichspannung liefern, wie 
die Kondensatormaschine, ist die Dosisleistung am groBten. Etwas 
kleiner ist diese Leistung bei den Drehstromapparaten, da die Spannungs­
kurve eine groBere Welligkeit aufweist. Apparate, die intermittierende 
Gleichspannung liefern, wie der mechanische Gleichrichter, Ventilrohren­
gleichrichter und der Kondensator-Halbwellenapparat, geben eine um 
etwa 30% geringere Sekundenleistung. Aus alledem folgt aber nur, daB 
man mit den letztgenannten Apparaten langere Zeit braucht, um die 
gleiche Dosis zu verabfolgen. Die gefilterte Strahlung ist, unabhangig 
von der Bauart der Maschine, bei gleicher Scheitelspannung in allen 
Fallen physikalisch und biologisch vollstandig gleich. 

Die elektrische Leistung ist daher bei den Therapieapparaten nicht 
das Kriterium der Beurteilung; von groBerer Bedeutung fUr die Eignung 
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zur Therapie ist die Moglichkeit, die Spannung des Apparats konstant 
zu halten und von Netzspannungsschwankungen unabhangig zu machen. 
Ist diese Moglichkeit durch entsprechende Bauart und Regulierapparate 
gegeben, so kann man mit gutem Gewissen nach Zeit dosieren. Das ist 
sehr wichtig, da vorderhand nur die indirekte Dosismessung genau und 
einwandfrei ist. 

Die Beurteilung der Leistungsfiihigkeit. 
Zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit eines Rontgenapparats geniigt 

nicht die Angabe des Hochststroms und der Hochstspannung. Der 
Rontgenologe muB wissen, ob die bei den maximalen Rohrenstrom­
starken noch erzielbaren Rohrenspannungen fUr seine diagnostischen 
Arbeiten ausreichend sind. Falls dies aus den Angaben iiber die Leistungs­
fahigkeit eines Apparats nicht eindeutig hervorgeht, stelle man stets fest, 
ob die in Ankiindigungen genannten Rohrenstromstarken und Rohren­
spannungen zusammengehorige Werte, d. h. Leistungsangaben sind. In 
Zweifelsfallen priife man, welche R6hrenspannung bei Entnahme der fur 
den A pparat garantierten maximalen R6hrenstromstarke erzielbar ist. 
Ferner iiberzeuge man sich, ob die verwendeten Gliihventile die Ent­
nahme der groBten Rohrenstromstarke ohne Uberlastung zulassen. 

Bei Drehstrom- und Kondensatorapparaten muB bei der Beurteilung 
der Leistungsangaben beriicksichtigt werden, daB diese Apparate praktisch 
konstante Gleichspannung erzeugen. Daher ist die Wattleistung bei 
gleich groBen Rohrenstromstarken und gleich hohen Scheitelwerten der 
Rohrenspannung gegeniiber Apparaten fiir Betrieb mit Einphasen­
Wechselstrom erheblich groBer. 

Die Wechselstrom-Gleichrichterapparate erzeugen einen pulsierenden 
Strom; dabei wird die Rohre in der Sekunde von zahlreichen Strom­
impulsen getroffen. In den Pausen zwischen den Stromimpulsen flieBt 
kein Strom, und es entstehen auch keine Rontgenstrahlen. Da die 
Spannungskurve an- und absteigt, wird nur in einem einzigen Moment 
des StromstoBes die maximale Spannung erreicht, im iibrigen aber ist 
die Spannung niedriger. Da der Charakter der Rontgenstrahlung, wie 
wir spater sehen werden, von der sie erzeugenden Spannung abhangig ist, 
entsteht als Mittelwert ein weicheres, weniger durchdringungsfahiges 
Strahlengemisch (s. S.57). 

Beim Drehstrom- und Kondensatorapparat wird die Rohre kontinuier­
lich, ohne Pause von einem Strom gleichbleibender Spannung durchflossen. 
Die Rontgenrohre sendet daher dauernd Rontgenstrahlen aus; das 
Strahlengemisch ist im Durchschnitt harter, da die Spannung sich am 
Scheitelwert halt. Aus diesem Grunde (s. S. 56) ist auch die Strahlungs­
intensitat bei gleicher Scheitelspannung und gleicher Milliamperezahl an 
den genannten Apparaten 1,5-1,6mal groBer, als unter gleichen Be­
dingungen am Gleichrichterapparat. Die Vorteile, die dieser Apparat 
bietet, sind also Abkurzung der Bestrahlungszeit in der Therapie bzw. der 
Expositionszeit in der Photographie. Ferner kommt der groBere Anteil 
an kurzen Wellenlangen der Penetranz der Strahlung zugute. 
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Da rotierende Teile und Funkenstrecken im Hochspannungskreis 
dieser Apparate fehlen, kommt es auch nicht zu Uberspannungen und 
Hochfrequenzschwingungen. Hierdurch ist eine lange Lebensdauer von 
Apparat und Rohre gewahrleistet. Ein gutes Rontgenrohr verhalt sich 
an der konstanten Gleichspannung sehr gut und erreicht eine hohe 
Brenndauer. 

Hat man sich zur Wahl eines bestimmten Apparattyps entschlossen, 
so verabsaume man nicht, sofern es sich um einen groBeren Apparat 
handelt, sich beim zustandigen Elektrizitatswerk iiber die Leistungs­
fahigkeit des Netzes zu erkundigen. Der groBe Apparat verliert an einem 
ungeniigenden N etzanschluB seinen Sinn. 

IV. Elektrische Meflinstrumente. 
Die momentane Leistung einer Apparatur kann durch MeBinstrumente 

kontrolliert werden. Die elektrische Energie ist definiert durch das Pro­
dukt: Spannung mal Stromstiirke (Volt mal Ampere); also brauchen wir 
Spannungsmesser (Voltmeter) und Strommesser (Amperemeter) fUr den 
Primarstromkreis und gesondert ebensolche fiir den Sekundarstromkreis. 
AuBerdem miissen wir auch iiber den Heizstrom durch MeBinstrumente 
unterrichtet sein. 

Me13instrumente des Primarkreises. 
Das Voltmeter. Das Voltmeter sagt aus, welche Spannung im Primar­

kreise vorhanden ist, gibt also die Netzspannung an. 1st die Apparatur 
an ein groBes Stadtnetz angeschlossen, so schwankt der Starkstrom 
normalerweise nur sehr wenig. Die Schwankungen werden verursacht 
durch groBe Stromentnahmen, wie sie manche Fabriken fiir ihre Betriebe 
benotigen. Sie auBern sich deshalb meistens in den Vormittagsstunden, 
wahrend nach SchluB der technischen Betriebe die Spannung wieder an­
zusteigen pflegt. In kleinen Industriestadten konnen die Schwankungen 
schon betrachtlicher sein. 10-20%ige Schwankungen unter das an­
gegebene Niveau sind nichts auBergewohnliches; sie fiihren im Therapie­
betrieb zur Unterdosierung, in der Diagnostik mitunter zu Fehlaufnahmen. 
Wie sie auf die elektrischen Verhaltnisse der Rontgenanlage einwirken, 
wurde bereits erwahnt. Ihre Riickwirkung ist dadurch besonders nach­
teilig, daB die Spannungsschwankungen im Heizstrom, der durch einen 
Niedertransformator gespeist wird, zehnfach verstarkt sich widerspiegeln. 
- Das Voltmeter ist, wie aIle Spannungsmesser, der Stromleitung parallel 
geschaltet. 

Das Amperemeter. Das Amperemeter gibt die momentane Strom­
starke des Primarkreises an; es ist nicht parallel, sondern in den Strom­
kreis geschaltet. Die Primarstromstarke ist je nach den Leistungen, die 
vom Apparat vedangt werden, verschieden, aber fiir jede bestimmte 
Leistung die gleiche. Das MeBinstrument kann also sehr wohl dazu 
dienen, die Konstanz der Apparatverhaltnisse zu kontrollieren. 
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MeLUnstrumente des Sekundarkreises. 
Weit mehr beanspruchen unser Interesse die den Sekundiirkreis 

definierenden MeBinstrumente, da sie indirekt auf die Menge und Art 
der Rontgenstrahlung schlieBen lassen. 

Spannungsmesser. 
Man muB grundsatzlich unterscheiden zwischen der Bcheitelspannung 

(d. h. dem hochsten Spannungswert, den die Spannungskurve erreicht) 
und dem Spannungsmittelwert, der sogenannten Etfektivspannung. Aus­
schlaggebend fUr die Beurteilung der Strahlenqualitat ist die Scheitel­
spannung, fur die Beurteilung der elektrischen Leistung die Effektiv­
spannung. Bei pulsierender Gleichspannung laBt sich die Scheitel­
spannung durch Multiplikation mit dem sogenannten Bcheitelfaktor 
(V2 = 1,414) aus der Effektivspannung berechnen. An Kondensator­
apparaten fallt diese Unterscheidung selbstverstandlich weg. 

Wahrend in der Elektrotechnik im allgemeinen die Kenntnis des 
Effektivwertes einer Spannung beliebigen zeitlichen Verlaufs ausreichend 
ist, muB man in der Rontgentechnik den Scheitelwert der Spannung 
kennen, weil man aus ihm allein auf die Qualitat und spektrale Verteilung 
der Rontgenstrahlung schlieBen kann (s. S.58). 

Die Messung der Hochspannung kann auf der Primarseite oder auf 
der Sekundarseite vorgenommen werden. 

Die primarseitigen Spannungsmesser. 
Das Kilovoltmeter. Das Kilovoltmeter miBt de facto die Spannung 

der Enden der Primiirspule des Transformators. Auf seiner Skala hin­
gegen sind nicht diese, sondern die nach dem "Ubersetzungsverhaltnis des 
Transformators aus der Primarspannung sich ergebenden idealen Be­
kuniliirspannungswerte eingetragen. 

Das Kilovoltmeter zeigt nur so lange richtig, als der Transformator 
leer liiuft, d. h. kein Strom dem Sekundarkreis entnommen wird. Dann 
stimmen Primar- und Sekundarseite nach dem "Ubersetzungsverhaltnis 
uberein. Sowie der Transformator belastet wird, also Strom durch die 
Rontgenrohre flieBt, zeigt das Kilovoltmeter weiterhin so an, als ob der 
Transformator leer liefe. Die Veranderungen, die die Spannung auf der 
Sekundarseite erleidet (Spannungsverluste durch Hochfrequenzschwin­
gungen, eventuell falsche Einstellung des Gleichrichters usw.) konnen 
von ihm nicht erfaBt werden. Auch der Spannungsabfall, der normaler­
weise auf der Sekundarseite bei Stromentnahme eintritt, bleibt un­
berucksichtigt. Das Kilovoltmeter zeigt demnach zu hoch an; die 
Spannung ist in Wirklichkeit niedriger. Je mehr Strom entnommen 
wird, desto groBer wird die Differenz zwischen wirklich vorhandener und 
angezeigter Spannung. Bei groBen Stromentnahmen, z. B. zu Moment­
aufnahmen, kann der MeBfehler bis 30% betragen. 

Um diesem Mangel abzuhelfen, muB man das Kilovoltmeter eichen, 
indem man den Spannungsabfall beim jeweiligen Rohrenstrom bestimmt. 
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Man kann dann an Hand der gewonnenen Tabellenwerte aus dem primar 
gemessenen Spannungswert die tatsachliche Rohrenspannung ermitteln. 
Trotzdem bleibt die Bestimmung der Sekundarspannung durch Messung 
der Primarspannung ullZuverlassig, weil Anderungen des Spannungs­
abfalls in der Apparatur (z. B. in den Ventilrohren oder umlaufenden 
Gleichrichtern) nicht mit erfaBt werden. Es muB deshalb die berechtigte 
Forderung erhoben werden, die Spannung nicht nur primarseitig, sondern 
- zum mindesten zur Kontrolle - auch auf der Sekundarseite zu messen. 

Die sekundarseitigen Spannungsmesser. 
Zur direkten Messung der Hochspannung gibt es drei Apparate: 

die Kugelfunkenstrecke, den Spektrographen und den statischen Span­
nungsmesser. 

Die K ugelfunkenstrecke ist eine parallele Funkenstrecke mit kugelig 
geformten Elektroden. Diese sind namlich frei von einer Reihe auBerer 
Einflusse. Das Ansprechen der 
Funkenstrecke ist bei gleicher 
Elektrodendistanz in hohem 
Grade von der Form der Elek­
troden abhangig; je spitzer 
diese sind, um so leichter kommt 
es zu einem Ausgleich der Span­
nung in Form eines Uberschlag­
funkens, und um so mehr spre-

chen auch andere Einflusse wie 1~~~~~~~~i~~!~ Temperatur, Barometerdruck, ~ 
Feuchtigkeitsgehalt der Luft 
usw. mit hinein und setzen die 
Genauigkeit des MeBverfahrens 

Abb. 41. Die Kugelfunkenstrecke. 

herab. AIle diese Fehlerquellen lassen sich ausschalten, wenn man den 
Elektroden Kugelform verleiht. Je groBer der Kugeldurchmesser, um 
so genauer funktioniert die Funkenstrecke. Fur die praktisch in Betracht 
kommenden Spannungen bis 200 k V genugt ein Durchmesser von 15 cm. 
Die Kugelelektroden sind (Abb. 41) auf einer Schlittenvorrichtung be­
weglich gegeneinander angebracht. Vermittelst eines Zahnantriebes mit 
Schnurzug werden die Kugeln einander so weit genahert, bis ein Funke 
uberspringt. Eine Zentimeterskala laBt dann die Spannung in Kilovolt 
ablesen. Damit die Rohre beim Funkenubergang nicht gefahrdet wird, 
schaltet man zwischen Rohre und Funkenstrecke Hochspannungswider­
stande ein. - Der Spektrograph ist auf S. 68 beschrieben. 

Weder die Kugelfunkenstrecke noch die spektrographische Messung 
lassen eine dauernde Kontrolle der Betriebsspannung zu; sie ermoglichen 
nur eine Nachprufung in den Betriebspausen. 

Die statischen Spannungsmesser sind im Prinzip folgendermaBen 
gebaut (Abb.42) . Zwischen den beiden Hochspannungsleitungen 1 und 
2 ist ein konstanter, hochohmiger Widerstand 3 und 4 eingebaut. Ein 
Teil dieses Widerstandes wird als MeBwiderstand benutzt; an diesem 
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kann die Spannung in einer fiir die bequeme Messung brauchbaren 
GroBenordnung abgegriffen werden. Der abgenommene Teil der Spannung 

wird iiber eine Ventilrohre 5 in einen Kon­
densator 6 geleitet. Dieser ladt sich dabei 

t 1 auf den Scheitelwert der am MeBwiderstand 
auftretenden Spannung auf. Das zum Kon­
densator parallel geschaltete Voltmeter V 
zeigt die Spannung an. Da diese in einem 
konstanten Verhaltnis zur Rohrenspannung 
steht, welches dem Verhaltnis des MeB­
widerstandes zum Gesamtwiderstand ent­
spricht, kann das MeBinstrument so geeicht 
werden, daB es die Rohrenspannung direkt 

+ anzeigt. 
Das Instrument hat gegeniiber allen 

Abb. 42. anderen den V orteil, daB es wahrend des 
Der statische Spannungsmesser. Betriebes die Spannung direkt anzeigt. 

Strommesser. 
Das Milliamperemeter. Das Milliamperemeter hat die Aufgabe, die 

Stromstarke im sekundaren Stromkreis anzuzeigen. Es ist direkt in den 
Hochspannungskreis des Apparats eingeschaltet (bei StromfluB nicht 
beriihren!). Es gibt den Rohrenstrom an und ist daher ein sehr wichtiges 
Instrument. Urn die Anzeigen des Milliamperemeters zu verstehen und 
richtig zu beurteilen, muB man seine Arbeitsweise kennen. 

Das MeOinstrument steht vor der schwierigen Aufgabe, einen Strom zu 
messen, dessen Starke inkonstant ist und der in mehr oder weniger gro13en 

Pausen durch die Rohre flieOt. Das 

(6'leld1richter / 

Abb. 43. 

1 = Spaunungskurve; 
2 = R6hrenstromkurve; 
3 = Mittelwert des vom Milliamperemeter 

angezeigten R6hrenstroms. 

Milliamperemeter zeigt nun den 
zeitlichen ]1. ittelwert aus diesen 
Stromen an, d. h. es gibt einen so 
gro13en Ausschlag, wie die einzelnen 
Impulsenergien, ohne ihre Gesamt­
energie zu andern, gleichma13ig und 
kontinuierlich wirkend, in ihm er­
zeugen wurden. Mathematisch ist 
dies durch Umwandlung der von 
der Stromkurve umschlossenen 
Flache in ein flachengleiches Recht­
eck dargestellt (Abb. 43), wobei 
die Hohe des Rechteckes die mitt­

lere, yom Milliamperemeter angezeigte Stromstarke bedeutet. Es ist daraus 
ohne weiteres ersichtlich, da13 die momentane Stromstarke bei pulsierendem 
Gleichstrom hoher liegt, als der yom Me13instrument angezeigte Strom. Die 
Differenz ist je nach der Apparatur verschieden. 

Durch verstellbare Widerstande liiBt sich das Instrument fUr mehrere 
MeBbereiche benutzen. Falsche Angaben des Milliamperemeters haben 
ilire Ursache meistens entweder in der elektrostatischen Beeinflussung 
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des Zeigers durch das Hochspannungsfeld oder in einer Beschadigung 
der Drehspule durch Hochspannungsuberschlage. Die Haufigkeit gerade 
dieses Fehlers hat dazu gefiihrt, daB in der Therapie die Verwendung von 
zwei hintereinander geschalteten Milliamperemetern gefordert wird. 

Hohe Rohrenstromstarken uber 200 rnA lassen sich bei den durch die 
Belastbarkeit der Rontgenrohren begrenzten kurzen Einschaltzeiten nicht 
mehr zuverlassig mit Milliamperemetern messen. Die Ausstattung der 
Apparate mit Milliamperemetern bis 500 mA MeBbereich und daruber 
wiirde also nur dazu verleiten, in Verkennung der tatsachlich bestehenden 
MeBmoglichkeiten die Rontgenrohren zu uberlasten und vorzeitig zu­
grunde zu richten. Man konnte mit ihnen richtige Messungen nur durch 
ein bis zwei Sekunden dauernde Probebelastungen vornehmen, die bei 
den hochsten, heute angewendeten Belastungen fUr die Rontgenrohre 
nicht zulassig sind und auf aIle FaIle die Lebensdauer der Rohre herab­
setzen wiirden. 

Aus diesem Grunde empfiehlt es sich dringend, bei Anwendung 
starkerer Rohrenstrome als etwa 100 mA sich eines Milliampere8ekunden­
me88er8 zur Ermittlung der Rohrenstromstarken zu bedienen. Der Milli­
amperesekundenmesser ist in Wesen und Bauart nichts anderes als ein 
Milliamperemeter mit besonders groBem Tragheitsmoment, das eine lange 
Schwingungsdauer des Zeigers hat. Dies wird erreicht durch VergroBerung 
der Masse des Schwingungssystems. Der Zeigerausschlag kommt erst 
zustande, wenn der elektrische Impuls bereits abgelaufen ist. Die Masse 
des Systems ist so berechnet, daB seine Schwingungsweite gleich dem 
Produkt aus Kraft mal Zeit ist. Man brauchtalso nur den am Instrument 
abgelesenen Wert durch die am Zeitrelais eingestellte Zeit zu dividieren, 
um die Rohrenstromstarke zu erhalten. 

MefJinstrumente de8 Heizstromkrei8e8. Die Anbringung dieses MeB­
apparats bietet, da es sich um einen niedrig gespannten Stromkreis 
handelt, keine Schwierigkeiten. Das Heizstromamperemeter und das 
Heizvoltmeter dienen dazu, eine Uberlastung des Ghihfadens der Rontgen­
rohre zu verhuten. Der maximal zulassige Heizwert (an jedem Fabrikat 
vermerkt) darf nicht uberschritten werden. Gleichzeitig kann das Heiz­
amperemeter zur Kontrolle des Rohrenstroms und dadurch auch des 
Milliamperemeters dienen. 

Erkennung und Lokalisation von Storungen. 

Die fortlaufende und genaue Kontrolle der MeBinstrumente, die Be­
obachtung des Funkenuberganges an den rotiercnden Hochspannungs­
schaltern, das Verhalten der Ventlle und der Rohre, lassen eine Storung 
erkennen und bei einiger Ubung auch lokalisieren. Man gehe dabei genau 
vor und untersuche den primaren, sekundaren und den Heizstromkreis. 
Man wird dann nach dem beigegebenen Schema zu einem Urtell kommen 
konnen. Die Beobachtung hat zu umfassen: 1. die MeBgerate des Primar­
kreises, 2. die MeBgerate des Hochspannungskreises, 3. die MeBgerate des 
Heizstromkreises und 4. die Funktion der Rohre. 
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1m groBen und ganzen haben wir mit folgenden Storungen im Betrieb 
zu rechnen: 

Kein Strom im Apparat. Storung liegt im Primarkreis. Primares 
Amperemeter und Voltmeter schlagen nicht aus, ebenso alle anderen MeB­
gerate. Die haufigste Ursache ist das Durchbrennen einer Sicherung. Das 
Auswechseln einer Sicherung ist natiirlich ohne weiteres moglich. Man 
wird aber gut tun, dies erst dann vorzunehmen, wenn die Ursache des 
Kurzschlusses festgestellt ist, oder eine Ursache an und fiir sich klar ist 
(z. B. Defektwerden einer Rohre). 1st man nicht im klaren, welche 
Leitung betroffen ist, so versuche man, andere, yom Rontgenapparat 
unabhangige Stromkreise einzuschalten, etwa die Lichtleitung oder andere 
Apparatleitungen (Diathermie, Quarzlampen usw.). Erweisen sich auch 
diese stromlos, so hat man die Storung im Durchschmelzen der Haupt­
sicherung zu such en. 

Keine Hochspannung. Storung im Sekundarkreis. Sekundarer 
Spannungsmesser und Milliamperemeter stromlos; alle anderen MeB­
gerate zeigen unverand~rt an. Ursachen: Maximalschalter zur Begrenzung 
der Durchleuchtungsstromstarke herausgefallen oder Kabel gebrochen 
oder Venti1rohre defekt. Kontrolle mit provisorischer Hochspannungs­
leitung direkt von der Transformatordurchfiihrung, moglichst durch 
Monteur. 

Kein Heizstrom. Das Heizstromamperemeter zeigt nicht an, bei 
normaler Anzeige der anderen MeBgerate mit Ausnahme des Milliampere­
meters. Ursachen: Entweder Heizstromkreis kurz geschlossen oder 
unterbrochen, oder Gliihfaden der Rontgenrohre durchgebrannt. Fest­
stellung, ob Rohr unbrauchbar geworden. Feststellung geschieht, wie 
auf S. 19 geschildert (Heizstromregulierwiderstand dabei auf Null 
stellen!). 

Die R6hrenstromstarke steigt pl6tzlich bei gleicher Einstellung der 
R6hrenspannung und des Heizstroms: Rontgenrohre hat Gasausbruch. 

1m allgemeinen ist darauf zu achten, daB alle Klemmen des Leiter­
kreises fest angezogen, die Verbindungen iiberall komplett sind. Be­
sonders storend sind lose Kontaktteile der Hochspannungsleitung; der 
Strom iiberbriickt diese Stellen in kleinen Fiinkchen, die bei Abdunkelung 
leicht zu sehen sind. Man muB immer auch damn denken, daB eine 
Storung von einer solchen gelockerten Verbindung herriihrt, und ver­
absaume nicht, wenn sonst die Storung sich nicht lokalisieren laBt, den 
kleinen Kontaktfehler zu beheben. Solche kleine, millimeterbreite 
Funkenstrecken erzeugen Hochfrequenzschwingungen, die die Stromkurve 
verandern konnen und zu Spannungsverlusten fiihren. Spannungsverluste 
konnen auch durch Spitzenwirkung, d. h. durch an einer Spitze der Se­
kundarleitung ausstrahlende Elektrizitat hervorgerufen werden. 1m ver­
dunkelten Znnmer sind diese Ausstrahlungen in Form von blassen Funken­
biischeln leicht nachweisbar. Um jede Spitzenwirkung zu vermeiden, 
verwendet man fiir Hochspannungsleitungen nur noch dicke, runde, an 
den Enden mit Kugeln armierte Metallrohre. Da sich aber an den 
Leitungen durch elektrostatische Anziehung der Staub bei mangelhafter 
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Pflege der Anlage in dicken Lagen ansetzt, kommt es auf diesem Wege 
zu einer Aufrauhung der glatten Flachen und zur Spitzenbildung. Zur 
Schonung der Apparatur ist daher groBe Sauberkeit und Achtsamkeit 
notwendig. 

V. Die Physik der Rontgenstrahlen. 
Da, wie bereits eingangs erwahnt, die Ri:intgenstrahlen in ihrem 

Wesen nichts anderes sind als sehr kurzwellige Lichtstrahlen, so ist es 
verstandlich, daB alle Gesetze, die uns aus der Physik des Lichts bekannt 
sind, auch fUr die Ri:intgenstrahlen in entsprechender Form Geltung 
haben. Dieser Umstand ermi:iglicht es uns, durch Analogie mit den Vor­
gangen der Optik die etwas schwierige Physik der Ri:intgenstrahlen 
unserem Verstandnis naher zu bringen. Wir wollen von diesem Hil£s­
mittel im folgenden ausgiebig Gebrauch machen, wobei wir auf jede 
mathematische Ableitung verzichten. 

Das Strahlenspektrum der Rontgenrohre, 
das sog. Bremsspektrum. 

Urn eine Strahlung auf ihre Zusammensetzung zu untersuchen, muB 
man sie in die einzelnen Wellenlangen zerlegen. Das geschieht, indem 
man sie an feinen Spalten zur Beugung bringt. Wahrend man fur die 
Lichtstrahlen mit ihrer etwa lOOOOmal gri:iBeren Wellenlange solche 
Spalten (sogenannte Gitter) kunstlich durch Ritzen von Glaseru her­
stellen konnte, war es unmi:iglich, entsprechend feinere Gitter fur die 
Ri:intgenstrahlen herzustellen; denn man erhalt Beugungserscheinungen 
nur an solchen Spalten, deren Breite etwas gri:iBer ist als die Lange der 
in Frage kommenden Welle. 

Erst durch die Verwendung von Kristallen, wie es v. LAUE tat, gelang 
es, die Ri:intgenstrahlen zur Beugung zu bringen. Die Kristalle stellen 
namlich ein von der Natur mit mathematischer RegelmaBigkeit auf­
gefuhrtes Gebaude von Molekulen dar, dessen Zwischenraume die der 
Kleinheit der Wellenlange der Ri:intgenstrahlen entsprechende Feinheit 
besitzen. Die Kristallographen sprachen daher schon seit geraumer Zeit 
von einem "Raumgitter" der Kristalle. 

Untersucht man die von dem Brennfleck einer Ri:intgenri:ihre aus­
gehende Ri:intgenstrahlung auf ihre Zusammensetzung, indem man sie 
an dem Raumgitter von Kristallen zur Beugung bringt und ein Spektrum 
erzeugt, so kommt man zu dem Ergebnis, daB jede Ri:intgenri:ihre ein 
ganzes Strahlengemisch aussendet. Zieht man einen Vergleich mit den 
Strahlen sichtbaren Lichts, so kann man sagen: von der Ri:ihre geht kein 
einfarbiges Licht, sonderu ein Strahlengemisch aus, vergleichbar dem 
weiBen Licht gluhender Ki:irper. Da die weitere Untersuchung zeigt, daB 
in diesem Gemisch innerhalb bestimmter Grenzen samtliche Wellenlangen, 
wenn auch in verschiedener Intensitat, lUckenlos vertreten sind, so spricht 
man von einem kontinuierlichen Spektrum der Ri:intgenstrahlen. Die 
Entstehung dieses kontinuierlichen Spektrums erklart man sich mit der 
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Annahme, daB die Elektronen, die an der Antikathode der Rontgenrohre 
abgebremst werden, je nachdem, ob sie in die Kernzone der Atome ge­
raten, oder nur allmahlich ihre Energie abgeben, die Emission ver­
schiedener Wellenlangen verursachen (s. auch S.15). Nach dem Vor­
gang der Bremsung nennt man das so entstandene Spektrum Brems­
spektrum. CUber das charakteristische Spektrum s. S. 61.) Tragen wir 
in em Koordinatensystem die Wellenlangen in Angstromeinheiten1 als 

M 

WeI/en/tinge ~ 

Abb. 44. 

Abszissen, die Intensitat jeder einzelnen als 
Ordinaten auf, so erhalten wir die spektrale 
Energieverteilungskurve (Abb. 44). Diese gibt 
uns AufschluB daruber, wie groB die ausge­
strahlte Energie ist (Flacheninhalt der Kurve), 
bei welcher Wellenlange das Energiemaximum 
liegt (Scheitelpunkt M der Kurve) , welche die 
kurzeste Wellenlange ist (leo Grenzwellenlange). 
Diese drei GroBen: Strahlungsenergie, Strahlungs­
maximum, Grenzwellenliinge, stehen miteinander 
und mit den elektrischen V organgen in der 

Spektrale Energieverteilungskurve Rohre in gesetzmaBigen funktionellen Bezie­
der Strahlung einer Riintgenriihre. 

hungen. Diese Beziehungen zu kennen, ist so-'<0 = GrenzweIIenHinge; 
M = Strahlungsmaximum. wohl fUr den Therapeuten als auch fUr den 

Diagnostiker von fundamentaler Bedeutung, da 
sie fUr sein technisches Tun und Lassen ausschlaggebend sind. Die 
Beziehungen sind die folgenden: 

1. Die Strahlungsenergie: Die Strahlungsenergie ist ceteris paribus 
proportional dem Quadrate der an der Rontgenrohre liegenden Spannung. 
Verdoppeln wir die Spannung, so vervierfacht sich die von der Rontgen­
rohre ausgehende Strahlenenergie. Es gibt also eine Rontgenrohre bei 
beispielsweise 100 kV und 2 mA viermal, bei 200 kV und 2 mA sech­
zehnmal mehr Strahlung her, als wenn sie bloB mit 50 k V bei 2 mA be­
trieben wird. Dieses Gesetz gilt in dieser Form nur fur ungefilterte 
Strahlung. Bei Filterung der Strahlung wird der Koeffizient der Be­
ziehung groBer als 2 und nahert sich bei zunehmender Filterung immer 
mehr der dritten Potenz. 

2. Das Strahlungsmaximum ruckt mit steigender Spannung immer 
weiter in der Richtung der kurzen Wellenlangen vor. Das Strahlen­
gemisch wird immer reicher an kurzwelligen Anteilen. 

3. Die Grenzwellenliinge zeigt dieselbe Verschiebung nach dem Null­
punkt des Koordinatensystems hin. Zwischen der kurzesten in der 
Strahlung vertretenen Wellenlange und der an der Rohre liegenden 

Spannung besteht eine einfache gesetzmaBige Beziehung leo = 12;5 
(V in kV), woraus sich bei bekanntem leo die Spannung leicht errechnen 
laBt. (Prinzip des Spektrographen.) 

1 Eine Angstromeinheit ist ein Zehnmillionstel Millimeter und wird mit A 
bezeichnet. 
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Alle die genannten Gesetze waren noch vor der Entdeckung der 
Rontgenstrahlen an der Strahlung gliihender Metalle erkannt und er­
rechnet worden. Wie hier zwischen Spannung und Wellenlange besteht 
dod zwischen Temperatur und Wellenlange dieselbe gesetzmaBige Be­
ziehung. Geringe Temperaturen erzeugen nur lange Wellen (Warme­
strahlen), hohe Temperaturen auch kurze Wellen (Lichtstrahlen). Die 
V organge, die sich bei dem Aufprall der Elektronen an den Atomen der 
Antikathode abspielen, sind den Vorgangen in den Atomen eines gliihen­
den Metalls verwandt. 

Da das Strahlenspektrum der Rontgenrohre in seiner Zusammen­
setzung von der Spannung, die an der Rohre liegt, abhangig ist, muB es 
in seiner Art die Spannungspulsationen mitmachen. 

Fassen wir 5 Punkte aus der Halbperiode eines hochgespannten Wechsel­
stroms ins Auge (Abb. 45a), so entspricht jedem dieser Punkte ein eigenes 

a b 

Abb. 45a u. b. Abhangigkeit der Strahlenemission einer Riintgenriihre vom Veriauf 
der Hochspannungskurve. 

Strahlenspektrum, das in Abb. 45 b als Kurve I, 2, 3, 4 und 5 eingezeichnet 
ist. Diese 5 Kurven sind willktirlich aus der grol3en Zahl herausgenommen; 
in Wirklichkeit gehen sie fliel3end ineinander tiber, d. h. im Beginn der Halb­
periode ist die Spannung noch gering; die R6hre sendet wenig und nur weiche 
Strahlen aus. Mit Ansteigen der Spannung riickt die Grenzwellenlange 
nach den kurzen Wellen vor, die Strahlung wird harter und die R6hre sendet 
auch im ganzen mehr R6ntgenstrahlung aus. Die Strahlenemission erreicht, 
was ihre Harte und Intensitat betrifft, gleichzeitig mit dem Scheitelwert der 
Sekundarspannungskurve (Punkt 3 der Abb.45a) ihren H6hepunkt und 
nimmt von da an in der gleichen Art wieder abo Dieser Vorgang wiederholt 
sich mit jedem Stromstol3 in der gleichen Weise. 

Viel einfacher liegen die Verhaltnisse, wenn die Rontgenrohre mit 
konstanter Gleichspannung, wie sie die Kondensatorapparate liefern, be­
trieben wird. Da niedere Spannungsstufen nicht vorhanden sind, fluk­
tuiert auch die Strahlenemission der Rohre nicht, sondern bleibt auf 
konstanter Hohe. Man erhalt auf diese Weise eine groBere Strahlen­
intensitat pro Sekunde und mehr harte Strahlen, aber immer noch ein 
Strahlengemisch. 

Der Verlauf der Sekundarspannung ist also auf den Charakter des 
erzeugten Strahlengemisches nicht ohne EinfluB: Der flachgebogenen 
Spannungskurve eines Hochspannungsgleichrichters wird ein Strahlen-
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gemisch entsprechen, das relativ reich an weichen Strahlen ist. Die 
kontinuierliche Hochspannung eines Kondensatorapparats gibt zur Ent­
stehung von Strahlenspektren wie 1, 2, 4 und 5 keinen AnlaB. Deshalb 
ist diese Strahlung im Durchschnitt auch harter. Nach Durchgang durch 
ein 1/2-mm-Kupferfilter, das die weichen Strahlen zuriickhaIt, sind jedoch 
beide Strahlengemische praktisch vollstandig gleich. Der Streit, ob die 
gerade verlaufende Hochspannungskurve des Kondensator- und Dreh­
stromapparats der sinusformigen Hochspannungskurve der Gleich­
richter vorzuziehen sei, ist also fUr gefilterte Therapiestrahlung gegen­
standslos. 

Bei pulsierendem Gleichstrom wird der Charakter der Strahlung im 
wesentlichen von der Scheitelspannung bestimmt, der Verlauf der Span­
nungskurve hingegen ist praktisch ohne Belang. Dieses zunachst iiber­
raschende Ergebnis wird verstandlich, wenn man bedenkt, daB nach der 
obengenannten Abhangigkeit der Strahlenintensitat von der Spannung 
die den hochsten Spannungswerten entsprechenden Strahlen an Intensitat 
weitaus iiberwiegen und daher in erster Linie dem Charakter der Strahlung 
ihren Stempel aufdriicken. 

Wir haben also folgende gesetzmaBige Beziehungen kennengelernt: 
Die yom Brennfleck einer Rontgenrohre ausgehende Strahlung ist, was 
ihre Qualitat und Quantitat betrifft, in hohem Grade von der an der 
Rohre liegenden Spannung abhangig. Je hoher die Spannung, desto 
kurzwelliger die Strahlung, desto mehr Strahlung aber sendet die Rohre 
auch aus. Der Verlauf der Spannungskurve hat bei periodisch verander­
licher Spannung auf die Quantitat und Qualitat der Strahlung nur wenig 

EinfluB. Die Scheitelspannung ist ausschlag­
<E==~ ~--:;:==;p:> gebend. Konstante Gleichspannung liefert im 

Vergleich zu pulsierender Spannung bei gleichem 
Scheitelwert ein an harten Strahlen wesentlich 
reicheres Spektrum. Die yom Brennfleck aus­
gehende Strahlung ist unter allen Umstanden 
komplex. 

Bisher blieb die Rohrenstromstarke unbe­
riicksichtigt. Sie hat nur auf die Quantitat der 
Strahlung EinfluB, mit der sie in direkter pro­
portionaler Beziehung steht. Doppelte Rohren­
stromstarke hat doppelte Strahlungsintensitat 

Abb. 46. Die raumliche Ausbrei- zur Folge, ohne daB sich an der spektralen Ver­
tung der von einer punktfiirmigen 
Strahlenquelle ausgehenden Ront­
genstrahlung. 1m Zusammenhang 
damit steht die Abnahme der Fla­
chenenergie mit wachsendem Ab-

stand von der Strahlenquelle. 

teilung des Strahltmgemisches etwas andert. 
Da die Rontgenstrahlenenergie, wie das Licht, 

von der punktformigen Energiequelle nach allen 
Richtungen im Raume sich ausbreitet, also die 
gleiche Energie sich mit wachsender Entfernung 

auf immer groBere Flachen verteilt, nimmt in dem gleichen MaBe die 
Flachenene~~ie abo Abb.46 veranschaulicht dies zur Geniige. Durch die 
kreisrunde Offnung in a tritt ein schmaler Strahlenkegel hindurch, dessen 
Intensitat wir in Abstanden yom Brennpunkt, die sich wie 1: 2 : 3 ver-
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halten, bestimmen wollen. J eder der Kegel­
querschnitte Ql' q2 und qa wird von der 
gleichen Energie getroffen. Weil sich aber 
ihre Flachen wie die Quadrate der Abstande 
vom Brennpunkt, also wie 1: 4: 9 verhalten, 
fallt auch die pro Flacheneinheit (cm2) 
gemessene Energie (Intensitat) in dem glei­
chen MaBe ab, betragt also 1, 1/4, 1/9. Die 
R6ntgenstrahlenintensitiit ist dem Quadrat 
der Entfernung vom Brennpunkt umgekehrt 
proportional. 

Eine bestrahlte Flache erhalt ein Maxi­
mum an Strahlung, wenn sie senkrecht im 
Strahlengang steht; bei jeder anderen Stel­
lung von Strahlenquelle und Flache zueinan­
der wird die Bestrahlung eine geringere, 
bis sie bei Stellung parallel zum Strahlen­
gang gleich Null wird. Die von einer be­
strahlten Flache aufgefangene Strahlen­
energie ist dem sinus des Einfallswinkels 
proportional (Abb.47). 
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Abb. 47. Abhiingigkeit der FJachen­
energie von der Grol.le des Einfalls­

winkels der Strahlung. 

Energieumsetzung beim Durchgang von Rontgenstrahlen 
durch die Materie. 

LaBt man Rontgenstrahlen durch Materie hindurchtreten, so erscheint 
nur ein Bruchteil der Energie nach Durchgang durch die Materie wieder, 
ein mehr oder minder groBer Teil ist zuriickgehalten, bzw. in andere 
Energieformen verwandelt worden. Man sagt: R6ntgenstrahlen werden 
beim Durchgang durch Materie geschwiicht. Der als Schwiichung be­
zeichnete Verlust tritt hauptsachlich durch zwei Vorgange, namlich 
durch die Absorption und die Streuung ein. Schwiichung = Absorption 
+ Streuung. Die Schwachung ist das Grundphanomen der Diagnostik 
und der Therapie. Durch die schattengebende Wirkung absorbierender 
Korper wird ihre Abbildung auf dem Fluoreszenzschirm bzw. auf der 
photographischen Platte moglich. Die zuruckgehaltene Rontgenstrahlung 
vermag aber ihrerseits im lebenden Organismus, in physikalische und 
chemische Energieformen umgesetzt, ihre heilenden Wirkungen zu ent­
falten. 

1m einzelnen spielen sich die Vorgange folgendermaBen ab: 
Bekanntlich wird heute jedes Atom als eine Art Sonnensystem be­

trachtet, in dem der positiv elektrisch geladene Kern von mehreren 
Elektronen umkreist wird, die negative Elektrizitatsteilchen sind. Es 
ist klar, daB die Anziehung der entgegengesetzten Elektrizitaten hier die 
Gravitation ersetzt. Auch sieht man ohne weiteres ein, daB die auBeren, 
vom Kern weiter entfernten Elektronen weniger stark durch Anziehung 
von ihm festgehalten werden, als die inneren Elektronen. Kern und 
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Elektronen bilden zusammen nur einen verschwindend kleinen Bruchteil 
des Atomvolumens, so daB zwischen diesen Gebilden noch reichlich Raum 
vorhanden ist. 

Materie miissen wir uns demnach als eine zahlenmaBig ins Immense 
gehende, stereometrische Anordnung solcher Atome denken. Diese stellt 
also ein kompliziertes raumliches Netzwerk dar, in dem als Punkte die 
winzigen Atombestandteile (Kerne und Elektronen) in ihren Systemen 
schweben. Dieses Atomnetz miissen Rontgenstrahlen, deren Energie wir 
uns nach der Quantentheorie in einzelnen punktformigen Ballungen zu­
sammengedrangt denken, durchsetzen. 

Dabei konnen sie zum Teil ungehindert passieren, zum Teil aber 
treten sie in Wechselwirkung mit den Atombestandteilen, wobei sie ihre 
Energie an diese abgeben. Die absorbierte Energie wird umgewandelt in 
1. Elektronenenergie (Energie der Photo- und Streuelektronen), 2. Strah­
lungsenergie (Charakteristische Strahlung und Streustrahlung). Ein 
dritter, nur geringfiigiger Bruchteil der absorbierten Energie wird in 
3. Warme umgewandelt. Von diesem letzteren abgesehen, bleibt VOn der 
absorbierten Energie nichts im Atom stecken, da sowohl die Elektronen 
als auch die wachgerufene Strahlung mitsamt ihrer Energie das Atom 
verlassen. 

Die Photo- und Streuelektronen. Die in die Materie eindringenden 
Rontgenstrahlenquanten reiBen aus den Atomen Elektronen los und 
erteilen ihnen eine Beschleunigung. Wir begegnen hier demselben Vor­
gang, der UnS vom Licht und VOn den ultravioletten Strahlen als so­
genannter lichtelektrischer Effekt bekannt ist. Wahrend aber das Licht, 
da eS in die Materie nicht eindringt, diese Wirkung nur an der Oberflache 

der Korper zu entfaIten ver­
mag, tragen die Rontgenstrah­
len die Wirkung auch in die 
Tiefe. 

Mit den Elektronen- oder 
Kathodenstrahlen schlieBt sich 
der Ring der Energieumwand­
lungen. Waren die Rontgen­
strahlen in der Rontgenrohre 
durch Aufprall VOn Kathoden-

a b strahlen auf die Antikathode 
Abb. 48a und b. Links: schematische Darstellung der 
Emission eines Photoelektrons. Rechts: schematische 

Darstellung der Emission eines Streuelektrons. 

RS = Rontgenstrahl PE = Photoelektron 
StS = StreustrahI StE = Streuelektron. 

entstanden, SO losen sie, VOn 
den Atomen des Gewebes ab­
gefangen, jetzt wieder Katho­
denstrahlen aus. Die Wechsel-
wirkung zwischen Rontgen­

quant und Elektron kann auf zweierleiArt vor sich gehen (Abb. 48 a und b) : 
entweder wird die ganze Energie des Quants (das nennt man "quanten­
haft") umgesetzt - dann sprechen wir von Absorption - oder es wird 
nur ein Teil seiner Energie umgewandelt (das nennt man "comptonisch" 
umgesetzt) und der Strahl setzt mit verminderter Kraft und veranderter 
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Richtung seinen Weg fort - dann sprechen wir von Gomptonscher Streu­
ung. Ob die eine oder andere Art der Energieumsetzung eintritt, hangt 
von der folgenden Beziehung ab: Dringt der Rontgenstrahl bis zu einem 
Elektron der zentralen Atombahn vor, so wird zur Abtrennung und zum 
Fortschleudern des Elektrons meist die ganze Energie des Strahls ver­
braucht; denn die Elektronen sind durch elektrostatische Krafte um so 
fester an den positiven Kern gebunden, in je groBerer Nahe sie ibn um­
kreisen. Das dabei abgelOste Elektron bezeichnen wir als Photoelektron. 
Erfolgt der ZusammenstoB an der Peripherie des Atoms mit einem nur 
locker an den Kern gebundenen Elektron, so geniigt ein Teil der Energie 
des Strahls, dieses aus dem Atomverband zu losen. Der Rontgenstrahl 
nimmt nach Abspaltung des Elektrons mit verminderter Energie und 
veranderter Richtung als Streustrahl weiter seinen Weg. Das dabei ab­
geschleuderte Elektron bezeichnen wir als RuckstofJ- oder Streuelektron. 

Die den Elektronen erteilten Geschwindigkeiten sind unter dem Ein­
fluB der Rontgenstrahlen sehr groB. Sie sind fiir die Photoelektronen 
den am Rontgenrohr liegenden Spannungen proportional und betragen 
bei den in der Tiefentherapie gebrauchlichen Voltzahlen 100000 bis 
200000 kmjsek. Die starksten Wirkungen in dieser Hinsicht gehen von 
den sehr kurzwelligen y-Strahlen des Radiums aus. Trifft nun ein solches 
mit groBer Geschwindigkeit fliegendes Elektron auf die Molekiile seiner 
Nachbarschaft auf, so kann es aus diesenabermals Elektronen 10sreiBen. 
Von der Energie der Elektronen leitet man allgemein die weitere physi­
kalische und biologische Umsetzung der Rontgenstrahlen im lebenden 
Gewebe abo 

Die charakteristische Strahlung. Die charakteristische Strahlung oder 
Eigenstrahlung ist im Bereiche der Rontgenstrahlung dasselbe, was die 
Fluoreszenzlichtstrahlen im Gebiete des sichtbaren Lichts sind, mit dem 
Unterschied, daB unter der Einwirkung von Rontgenstrahlen jeder Korper 
Eigenstrahlen aussendet, sobald er von Wellenlangen getroffen wird, die 
kiirzer sind als die fiir den betreffenden Korper charakteristischen Wellen­
liingen; denn jedes Element sendet, von Rontgenstrahlen getroffen, je 
nach seinem Atomgewicht eine bestimmte Wellenlange aus. Jedes Atom 
ist je nach seiner Bauart fiir eine bestimmte Schwingung eingestellt. 

Diese V orgiinge sind eng verkniipft mit der V orstellung vom Atombau 
nach BOHR und PLANCK. Nach der Annahme dieser Forscher haben die 
Elektronen der inneren Bahnen des Atoms hohere Bewegungsenergie als 
die der iiuBeren Bahnen. Man spricht aus diesen und elektrostatischen 
Griinden von verschiedenen "Energieniveaus" innerhalb eines Atoms. 
Wenn nun ein Elektron von einer iiuBeren Bahn in eine innere hinab­
stiirzt, so sendet es eine Strahlung aus, deren Wellenliinge von der 
Differenz der Energieniveaus der beiden Bahnen bestimmt wird. Der 
umgekehrte Vorgang, die Hebung eines Elektrons von einer inneren nach 
einer auBeren Bahn, kommt durch Strahlungsabsorption zustande. N ach 
theoretischen Vorstellungen sind die Ubergange der Elektronen nicht auf 
beliebige, sondern nur auf bestimmte Bahnen moglich. 

Die Entstehung der charakteristischen Rontgenstrahlung hat man 
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sich also folgendermaBen vorzustellen: Damit ein Atom Strahlung aus­
sende, muB es zunachst dazu "angeregt" werden. Die Anregung kommt 
dadurch zustande, daB ein Elektron der innersten Schale aus dem Atom 
hinausgeschleudert wird; das geschieht entweder durch ein Strahlungs­
quant oder durch ein raschfliegendes fremdes Elektron, das in das Atom 
eindringt. Die dabei vom Strahlungsquant bzw. vom Elektron mit­
gefiilirte Energie muB mindestens gleich der Hubarbeit sein, die not­
wendig ist, um ein Elektron von der inneren Schale bis zur Atomperipherie 
zu heben. Somit ist zur Anregung einer Strahlung eine Mindestgrenze 
fur die erforderliche kinetische Energie gegeben, die als Anregungsgrenze 
bzw. kritisches Potential bezeichnet wird. rst die Anregung erfolgt, so 
sucht die innere Atomschale ihr fehlendes Elektron zu ersetzen. Der 
Ersatz kann durch Vberspringen eines Elektrons aus einer hoheren Bahn 
erfolgen. Bei jenem Vorgang wird Strahlung absorbiert, bei diesem 
Strahlung emittiert. 

Die Abhangigkeit dieser Vorgange vom Atombau laBt es verstandlich 
erscheinen, daB Strahlungen, deren QuantengroBe der Anregungsgrenze 
der Elektronenbahnen des Atoms entsprechen, besonders stark absorbiert 
werden und, nachdem das Atom dadurch angeregt wurde, zur Emission 
von Strahlung fiiliren. Der Vorgang ist der akustischen Resonanz, wo 
nur die auf die gleiche Schwingungszahl abgestimmte Saite mitschwingt, 
ahnlich: Jedes Atom absorbiert eine bestimmte Wellenlange, die charakte­
ristische Wellenlange (meistens sind deren mehrere) sehr stark (selektive 
Absorption) und wird dabei selbst zum Emissionszentrum einer Schwin­
gung etwas langerer Welle: Eigenstrahlung. Am vollstandigsten geht 
diese Art der Energieumsetzung vor sich bei der charakteristischen 
Wellenlange, in geringerem MaBe bei kleineren Wellenlangen als diese, 
aber uberhaupt nicht bei Wellenlangen, die groBer sind als sie. Die 
charakteristische Welle ist um so Hinger, je niedriger, um so kurzer, je 
hoher die Ordnungszahl des betreffenden Elements ist. FUr Elemente, 
deren Atomnummer kleiner als die des Broms ist, wird die Wellenlange 
der Eigenstrahlung groBer als 1 A. 

Die charakteristische Rontgenstrahlung ist fur die biologische Wirkung 
in der Tiefentherapie von untergeordneter Bedeutung. Bekanntlich setzt 
sich das Korpergewebe aus Elementen sehr kleinen Atomgewichts, haupt­
sachlich aus C, H, 0, N, Ca und P zusammen. Nicht ganz 1% der ab­
sorbierten Energie wird in Eigenstrahlung der im Korper vorhandenen 
Elemente umgewandelt. Diese ist fur die genannten Stoffe so langwellig, 
daB sie bereits von 0,1 mm Papier oder Haut vollstandig absorbiert wird. 
Allerdings ist das schweratomige Eisen im Korper (in den roten Blut­
korperchen) enthalten, aber in relativ so geringer Menge, daB des sen 
Eigenstrahlung kaum als wirkendes Agens in Betracht kommt. Dagegen 
laBt sich durch kiinstliche Anreicherung des Korpers mit hochatomigen 
Elementen (Jod, Arsen) seine Empfindlichkeit gegen Rontgenstrahlen 
durch Hinzutreten der Wirkung der Eigenstrahlung steigern. Dies muB 
bei beabsichtigter oder nicht beabsichtiger Jod- bzw. Arsenmedikation 
wahrend einer Rontgenbehandlung berucksichtigt werden. Aus der Eigen-
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strahlung eine brauchbare therapeutische Methode zu machen, ist bisher 
nicht gelungen. AIle Versuche in dieser Richtung sind ohne praktisches 
Ergebnis verlaufen. Die Eigenstrahlung spielt deshalb in der Praxis der 
Therapie kaum eine Rolle. Dagegen kann die selektive Absorption zur 
Anregung von Molekiilen und damit zur Einleitung photochemischer 
Prozesse fiihren (s. auch S. 394). 

Die Warmewirkung. Es bleibt noch die Warmewirkung zu besprechen. 
Der Fall, daB das Rontgenstrahlenquant seine Energie auf das ganze 
Atom iibertragt, d. h. direkt in Warmebewegung iibergeht, ist nur selten 
und wenig in Betracht zu ziehen. Die Warmewirkung wird erst dadurch 
beachtenswert, daB die kinetische Energie der Photo- und Streuelektronen 
nach weiterer Aufsplitterung in Sekundar-, Tertiar- usw. -Elektronen, 
also die gesamte absorbierte Strahlenenergie, schlieBlich in Warme um­
gesetzt wird. Sie ist, in Kalorien gemessen, auBerordentlich gering. Wenn 
man beispielsweise einen Thorax bei 200 kV Spannung, 8 mA Rohren­
strom, bei einem Einfallsfeld von 300 cm2 aus 50 em Fokusabstand be­
strahlt, so betragt die dabei auftretende Erwarmung weniger als 1/1000 0 C 
pro Minute. Die gesamte, dem Korper bei der Bestrahlung eines Uterus­
karzinoms einverleibte Energie erreicht kaum einige Grammkalorien. 
DaB solche thermodynamisch verschwindend kleine Energiemengen den­
noch so auBerordentlich zerstfirende, ja todliche Wirkungen entfalten 
konnen, liegt an dem Eingreifen der Strahlungsenergie in den Atombau, 
wodurch die kleinen Energien in besondere Bahnen gelenkt werden. 

Von der Streuung, bei der es zu einer Emission von Elektronen kommt, 
der sogenannten Comptonschen Streuung, war schon oben, bei der Ent­
stehung der Kathodenstrahlung im Gewebe, die Rede. Daneben gibt es 
aber eine zweite Art von Streuung, die kla88i8Che Streuung, die mit blofJer 
Richtung8anderung der Strahlung einhergeht. 

Die ComptonBche Streuung. Wir betrachten die Rontgenstrahlen im 
EINSTEINSchen Sinne als Nadel8trahlen, d. h. als Energiepunkte (Quanten), 
die sich mit Lichtgeschwindigkeit von der Strahlenquelle weg fortbewegen 
(s. I. Teil, Kap. I, S.7). Trifft ein Strahlenwirkungsquant auf ein 
Elektron, das in der auBeren Zone des Atoms kreist und daher nur schwach 
an den Atomkern gebunden ist, so tritt das gleiche ein, wie wenn eine 
ruhende und eine rollende Billardkugel zusammenstoBen. (Die rollende 
Kugel ist fiir unseren Fall das Strahlungsquant, die ruhende das Elektron.) 
Das Elektron wird abgeschleudert und erhalt eine Beschleunigung: 
RuckBtofJelektron; das Strahlungsquant wird gestreut, d. h. es erleidet eine 
Richtungsanderung. Da es aber bei der Abtrennung und Beschleunigung 
des Elektrons Energie aufgewendet hat, ist sein Quant um diesen Betrag 
kleiner. In die V orstellungsweise der Wellentheorie iibertragen, heiBt das: 
die Wellenliinge hat 8icn, vergrofJert; nach dem Sprachgebrauch unseres 
Faches ist die Strahlung dabei weicher geworden. Das Quant kann in 
jede beliebige Richtung gestreut werden; die Streustrahlung richtet sich 
also nach allen Raumrichtungen. Die RiickstoBelektronen richten sich 
nur nach vorne und auch nach den Seiten, nicht aber nach riickwarts 
entgegen der Strahlenrichtung. 
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Die Streustrahlung verteilt sich nicht nach allen Richtungen des 
Raumes gleichmiifJig; sie ist am starksten in der Richtung der einfallenden 
Strahlen, bedeutend schwacher in der Richtung zur Strahlenquelle, am 
schwachsten ist sie in den Ebenen, die rechtwinklig zum Primarstrahl 
liegen. Mit zunehmender Harte der Strahlung uberwiegt immer mehr 
die Streuung in der Richtung des Primarstrahls. Die Wellenlange des 
gestreuten Strahls verlangert sich dabei um einen Betrag von Null (in der 
Richtung des Primarstrahls) bis 0,05 A (entgegen der Richtung des 
Primarstrahls). Es treten also bei der Comptonschen Streuung drei Er­
scheinungen auf: 1. die Richtungsiinderung des Strahls, 2. die VergrofJerung 
seiner Wellenliinge, 3. die Emission von Elektronen (sogenannten RuckstoB­
elektronen). Wie sich erwiesen hat, sind auch die bei der Streuung ent­
stehenden Elektronen biologisch wirksam. Dies ist geeignet, der Technik 
der Therapie neue Perspektiven zu offnen. 

Die klassische Streuung. Sie geht nur mit Richtungsiinderung der 
Strahlung einher. Wir nehmen an, daB diese Art von Streuung an den 
fester an den Atomkern gebundenen Elektronen stattfindet. Dabei ver­
mag das Strahlenquant das Elektron nicht aus dem Atomverband zu 
losen. Aus besonderen Griinden ubertragt sich der Impuls auf das ganze 
Atom. Dieses erhalt infolge seiner Masse keine merkliche Beschleunigung. 
Je starker gebunden die Elektronen an den Atomkern sind, d. h. mit 
anderen Worten, je groBer das Atomgewicht eines Stoffes ist, desto mehr 
uberwiegt die gewohnliche Streuung gegenuber der Comptonschen 
Streuung. Umgekehrt tritt .bei leichtatomigen Elementen die Compton­
sche Streuung ganz in den Vordergrund. FUr das Verteilungsverhaltnis 
gewohnliche Streuung / Comptonsche Streuung spielt auch die Harte 
der Strahlung eine Rolle; fur eine kurzwellige, harte Strahlung konnen 
Elektronen, die schon in starkerer Bindung zum Atomkern stehen, sich 
noch als frei im Comptonschen Sinne verhalten, wahrend dieselben 
Elektronen von weicherer Strahlung bei der Streuung nicht mehr 
emittiert werden. Daraus folgt, daB unter den Bedingungen, wie sie 
in der Tiefentherapie vorliegen (leichtatomige Elemente, harte Strahlen) 
die Comptonsche Streuung, die mit einer Emission von Elektronen ver­
bunden ist, weitaus uberwiegt. 

Quantitatives iiber Absorption und Streuung. 
Da die biologische und die photographische Wirkung der Rontgen­

strahlen an diese zwei Grundphanomene geknupft ist, ist es ebenso fur 
den Therapeuten, wie fUr den Diagnostiker von Wichtigkeit, sich mit 
ihren Gesetzen vertraut zu machen. 

Die Absorption. Nehmen wir den einfachen Fall, daB Rontgenstrahlen 
einer einzigen Wellenlange aus unendlicher Entfernung1 eine bestimmte 
Materie durchdringen, dann wird bis zu 1 cm Tiefe, je nach der Be-

1 Um die Abnahme durch die zunehmende Entfernung von der Strahlen­
queUe aus der Rechnung zu eliminieren. 
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sehaffenheit der Materie, ein gewisser Prozentsatz Rontgenstrahlen ver­
sehluekt. Die noeh verbleibende Rontgenenergie erleidet in der naehsten 
Gewebssehieht dieselbe prozentuale EinbuBe usw. in immer groBere 
Tiefen fortsehreitend. Mathematiseh vollzieht sieh dieser Vorgang nach 
der Art einer umgekehrten Zinseszinsenreehnung: das eingestrahlte 
Rontgenkapital wird von Sehieht zu Sehieht naeh einem fiir jedes Material 
eharakteristisehen Prozentsatz gesehwaeht. Ist die auffallende Energie 
beispielsweise 100 und betragt die Abnahme von Zentimeter zu Zentimeter 
10%, so ist die Intensitat in 1 em Tiefe 100-10 =90, in 2 em 90-9 =81, 
in 3 em 81-8 =73 usw. Die GroBe der Abnahme, ausgedriiekt dureh 
das Verhaltnis der Intensitaten in zwei iibereinanderliegenden, unendlieh 

diinnen Sehiehten (fiir unseren Fall-to~' :~ usw. = 0,9) nennt man Ab­

sorptionskoeffizient; er ist, da er fiir jede Materie eine eharakteristisehe 
konstante GroBe hat, eine sogenannte M aterialkonstante. Der Absorptions­
koeffizient ist der Dichte des Stoffes proportional, ein Zeiehen, daB die 
Absorption der Rontgenstrahlen ein Atomvorgang ist. Dividiert man 
den Absorptionskoeffizienten dureh die Dichte des durehstrahlten Me­
diumsl , so erhalt man den Koeffizienten fiir die Masseneinheit, also den 
Massenabsorptionskoeffizienten. Dieser geht parallel mit der vierten Potenz 
der Ordnungszahl der Elemente. Es absorbiert also beispielsweise ein 
Ca-Atom (Ordnungszahl 20) zirka 120mal starker als ein C-Atom 
(Ordnungszahl 6). 

Ahnlieh ist das gesetzmaBige Verhalten, das zwischen Massenabsorp­
tionskoeffizient und der Wellenlange A der Rontgenstrahlung besteht. 
Als Grundgesetz gilt die folgende Beziehung: die Absorption pro Massen­
einheit ist der dritten Potenz der Wellenliinge proportional. Es werden 
also die kleinen Wellenlangen sehr wenig, die groBen Wellenlangen sehr 
stark absorbiert. Da die ersteren die Materie daher mit nur geringen 
Verlusten durchdringen, penetrant sind, bezeiehnet man sie als "harte 
Strahlen", die langwelligen, die schon in geringen Tiefen nahezu restlos 
absorbiert werden, als "weiche Strahlen". Das genannte Gesetz wird da­
durch durehbroehen, daB diejenige Wellenlange, die im gegebenen Stoffe 
die Eigenstrahlung erregt, ganz besonders stark absorbiert wird (s. S. 62). 

Untersucht man z. B. die Absorption im Silber (s. Abb. 63), so findet 
man, dal3 im Bereich der grol3en Wellenlangen der Massenabsorptionskoeffi. 
zient der dritten Potenz der Wellenlange parallel geht. Sowie man aber an' 
A= 0,49 kommt, schnellt die Absorption auf den fiinffachen Wert empor; 
gleichzeitig sendet das Silber charakteristische Strahlung aus. Verkiirzen 
wir die Wellenliinge weiter, so nimmt der Absorptionskoeffizient wieder 
allmahlich ab, um bei einer bestimmten Wellenlange abermals emporzu­
schnellen. Dieser Vorgang wiederholt sich noch zweimal. Diese Verhaltnisse 
werden uns noch bei den Mel3methoden der Rontgenstrahlen beschaftigen. 
Hier sei nur vorweggenommen: AIle alteren Mel3methoden beruhten auf der 
Absorption der Rontgenstrahlen in einem Reagenzkorper. Nun wird fiir 
diejenige Wellenlange, die nach der chemischen Zusammensetzung des Mel3-

1 Urn bei der Rechnung von der Dichte des Mediums unabhangig zu sein. 
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korpers in ibm die Eigenstrahlung erregt, die Absorption und mit ihr die 
Reaktionsgro13e des Me13instruments p16tzlich urn ein Vielfaches sich ver­
gro13ern und nicht der Absorption im Gewebe parallel gehen. Das ist die 
schwache Seite aller metallischen Me13korper (des Bariumplatinzyaniirs in 
der Sabouraud-Noiretablette und im Holzknechtradiometer, des Bromsilbers 
im Kienbockstreifen, des Selens im Fiirstenauintensimeter). Benutzt man aber 
als Reagenzkorper Stoffe, deren Ordnungszahl niedrig ist, so wird die Eigen­
strahlung dieser Stoffe bei einer Wellenlange erregt, die gro13er als 1 A ist. 
Diese ultraweiche Strahlung wird schon yom Glas der Rontgenrohre voll­
standig zuriickgehalten und spielt daher praktisch keine Rolle. Ein solcher 
idealer Reagenzkorper, der bei der Intensitatsmessung der Rontgenstrahlen 
in der Ionimetrie Verwendung findet, ist die atmospharische Luft. Der 
Absorptionsvorgang geht in ihr dem im Gewebe nahezu parallel. 

Da, wie wir wissen, die Rontgenrohre ein Strahlengemisch emittiert, 
in welch em unendlich viele Wellenlangen vertreten sind, deren Absorption 
je nach dem A verschieden groB ausfallt, komplizieren sich die Ab­
sorptionsverhaltnisse fUr den praktischen Fall sehr wesentlich. Der 
Mathematiker kann wohl mit Hilfe der spektralen Verteilungskurve der 
Strahlung und des Massenabsorptionskoeffizienten die Absorptions­
verhaltnisse errechnen; dem praktischen Rontgenologen bleibt aber der 
Massenabsorptionskoeffizient ein leerer Begriff, mit dem er keine Vor­
stellung verbinden kann. Sehr viel anschaulicher und praktisch wichtiger 
ist fiir ihn der Begriff der H albwertschicht (TH. CHRISTEN). Darunter 
versteht man diejenige Schichtdicke eines Stoffes, die die einfallende 
Rontgenstrahlung auf die Halfte ihrer Intensitdt schwacht. Bezieht man 
die Absorption immer auf denselben Stoff, z. B. AI, Cu oder Wasser, 
so kann deren Halbwertschicht als MaB fiir die Durchdringungsfahigkeit 
eines Strahlengemisches dienen. So besagt beispielsweise: "Halbwert­
schicht 5 mm AI", daB die Strahlung von derartiger Penetranz ist, daB 
sie beim Durchtritt durch Al erst in 5 mm Schichttiefe die Halfte ihrer 
Intensitat einbiiBt. Die Halbwertschicht definiert, ohne Anspruch auf 
mathematische Exaktheit zu erheben, fUr praktische Zwecke ausreichend 
genau die Qualitat einer Strahlung. Schwergefilterte Tiefentherapie­
strahlungen derselben Halbwertschicht haben die gleiche physikalische Dosis 
und dieselbe biologische Wirkung. Darin liegt die groBe praktische Be­
deutung dieses Begriffes. 

Die Streuung. Sehen wir nun von der Absorption ab, so werden die 
'Rontgenstrahlen in gleicher Weise durch die Streuung von Schicht zu 
Schicht im Strahlengang geschwacht. (Notabene werden die gestreuten 
Strahlen zum Teil absorbiert, zum Teil treten sie diffus aus der Materie 
aus und entgehen daher der Messung im Strahlenkegel.) Die GroBe der 
auf die'le Weise im Strahlengang eintretenden Schwachung ist fiir jede 
Materie eine Konstante. Man spricht, analog wie bei der Absorption, 
von einem Streuungskoejjizienten. Dividiert man diesen Wert durch die 
Dichte des Stoffes, so erhalt man seinen Massenstreuungskoeffizienten. 

Der Massenstreuungskoeffizient ist dem Atomgewicht des betreffen­
den Stoffes umgekehrt proportional. Das besagt: leichtatomige Stoffe 
(wie die den lebenden Organismus zusammensetzenden Elemente) streuen 



Quantitatives tiber Absorption und Streuung. 67 

sehr stark im Vergleich zu den schweratomigen Elementen. Streuung 
und Absorption sind also zwei Gegenspieler: je mehr in einem Stoffe die 
Absorption iiberwiegt, um so geringer die Streuung und umgekehrt. 

Von der Wellenliinge aber ist die Streuung in praktischen Grenzen 
unabhiingig; harte Strahlen werden in dem gleichen AusmaBe wie weiche 
Strahlen gestreut. Die Streuung hat daher fiir ein homogenes Strahlen­
biindel denselben Wert wie fiir ein heterogenes, sofern nur die Strahlen­
intensitaten die gleichen sind. 

Absorption + Streuung = Schwiichung. 
In der Wirklichkeit treten die beiden Vorgange immer gemeinsam in 

Erscheinung und sind voneinander nicht zu trennen, da sie Komponenten 
des einen Vorgangs sind, den wir als Schwiichung bezeichnen. Urspriing­
hch kannte man nur den Begriff der Absorption. Aber der Umstand, daB 
die errechneten Werte der Absorption immer bedeutend niedriger waren 
als im Experiment, fiihrte zur Entdeckung einer weiteren Schwachungs­
ursache, namlich der Streuung. 

Um das Geschehen beim Durchgang der Rontgenstrahlen durch 
Materie zu verstehen, ist es notwendig, die getrennt geschilderten Er­
scheinungen gedanklich zusammenzufassen: 

Rontgenstrahlen werden beim Durchgang durch Materie geschwacht 
infolge Absorption und Streuung. Die Absorption nimmt mit Abnahme 
der Wellenlange sehr stark ab, wahrend die Streuung dabei ihren gleichen 
Wert behalt. Daher kommt es, daB mit zuneh- 100 r-T--;-'---''''''-''''-''-;--r-T 

mender Harte der Strahlung die Absorption 
verschwindend klein wird gegeniiber der 80t--t--+-+--+--t---h<~~~ 
Streuung. Die gesamte Schwachung, die bei 
den kurzen Wellenlangen an und fur sich sehr 60 H-+-+-+£,~~~~ 

gering ist, wird fast nur durch die Streuung 
bestritten. Ein Beispiel: Fur die Wellenlange 'l(}t--t--+----11~+N~~~~ 
0,1 A, entsprechend einer Scheitelspannung 20t--t--+~~~~~~~ 
von 123 kV, lage die Halbwertschicht in 
Wasser bei reiner Absorption in 2,7 m Tiefe; 
infolge der Streuung liegt sie in Wirklichkeit 
schon bei 4 cm. Die Streuung tritt, je kurzer 
die Wellenlange, je barter die Strahlung ist, 
relativ immer mehr in den Vordergrund, ohne 
ihren absoluten Wert zu andern. Das Umge­
kehrte ist bei den langen Wellen, den weichen 
Strahlen, der Fall; hier iiberwiegt die Ab­

Abb.49. Prozentuellc Yertci-
lung der Schwiichung auf Ab­
sorption und Strcuung in Ab­
hiingigkeit von dcr Wellenliinge 
der Strahlnng fiir Wasser oder 
Gewcbe a1s schwiichcndcs ~Ic-

dimn (nach KtSTNER). 

sorption fast vollstandig die Streuung. Mit welchen Anteilen Streuung 
und Absorption bei verschiedenen Wellenlangen an der Schwachung 
beteiligt sind, zeigt fUr Wasser als Medium in graphischer Weise Abb. 49. 
Wir sehen, daB beispielsweise bei 0,8 A 87% der Schwachung durch 
Absorption und nur 13% durch Streuung bewirkt werden. Demgegen­
iiber werden bei 0,13 A (der Wellenlange, die bei 200 kV und I mm 
Kupferfilter im Strahlengemisch vorherrscht) zirka 97% gestreut und 
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nur 3% absorbiert. Es geht daraus hervor, daB in del' Tiefentherapie 
die reine Absorption nul' eine untergeordnete Rolle spielt und die Streu­
ung ganz im Vordergrund steht, dies um so mehr, als an und fiir sich 
bei den Elementen kleiner Ordnungszahlen, wie sie das Korpergewebe 
zusammensetzen, del' Streuungskoeffizient groB ist. 

VI. Physikalische Strahlenmef3methoden. 
Die MeBtechnik del' Rontgenstrahlen ist endlich aus dem Stadium 

del' ersten Entwieklung heraus und tritt jetzt in eine Phase physikaliseher 
Exaktheit. Die friiher geiibten MeBmethoden, jetzt dureh wesentlieh 
bessere ersetzt, erseheinen, von del' Hohe des Fortsehritts betraehtet, 
nul' noeh als Notbehelfe del' damaligen Zeit. Die MeBgenauigkeit ist fUr den 
Ausbau del' Rontgentherapie und Rontgenphotographie von entseheiden­
del' Bedeutung; sie ist das Fundament des rontgenteehnisehen Handelns. 

Um eine Rontgenstrahlung definieren zu konnen, muB man sowohl 
ihre Qualitat (spektrale Zusammensetzung, Harte), als aueh ihre Quantitiit 
(Menge bzw. Intensitat = Menge pro Flaeheneinheit) kennen. Die 
Messung erstreekt sieh demnaeh auf Bestimmung del' Qualitat (Quali­
metrie) und del' Quantitat (Quantimetrie) del' Rontgenstrahlung. 

Die Qualimetrie. 
Del' Qualimetrie fallt die Aufgabe zu, den Hartegrad, d. h. die Dureh­

dringungsfahigkeit del' von einer Rontgenrohre ausgehenden Strahlung 
zu bestimmen. Da abel' eine Rontgenrohre 
unter allen Umstanden ein Strahlengemiseh 
aussendet, das, je naeh dem Uberwiegen del' 
kurzen odeI' langen Wellenlangen als hart 
bzw. weich bezeiehnet wird, stoBen die Messun­
gen auf nieht geringe Sehwierigkeiten. Die 
spektrale Zerlegung del' Strahlung bietet den 
besten AufsehluB iiber den Charakter eines 
Strahlengemisches. 

Der Spektrograph (Abb. 50). Beugung von 
Ri:intgenstrahlen an den Raumgittern von 
Kristallen ermoglicht es, gemischtes Rontgen­
licht in seine Wellenlangen zu zerlegen. Beim 
Spektrographen fallt ein durch zwei Bleiblenden 
B Bl ausgeblendeter Rontgenstrahl S komplexer 
Zusammensetzung auf einen Kristall K, del' um 
eine senkrechte Achse 0 drehbar ist. Je nach 

Abb. 50. Der Spektrograph. del' Winkelstellung des Kristalls wird eine be-
stimmte Wellenlange durch Beugung ausgeson­

dert und erscheint als griiner Fluoreszenzstl'eifen auf dem Leuchtschirm. 
Dreht man den Kristall, so erseheinen naeheinander alle Wellenlangen, 



Die Qualimetrie. 69 

die im Strahlengemisch enthalten sind, auf dem Leuchtschirm. Da 
ihre Aussonderung von der Winkelstellung des Kristalls abhangig 
ist, laBt sich das Instrument leicht auf den Drehwinkel nach einer 
Skala eichen. Es geniigt vollstandig, die kurzeste Wellenlange, d. i. 
die erste bei Beginn der Drehung vom Nullpunkt auftretende Linie zu 
bestimmen, weil dadurch nach einer einf~chen Beziehung V. Ao = 12,35 
ein RuckschluB auf die Scheitelspannung und die spektrale Verteilung 
der Strahlung moglich ist. Da die Ablesung aber schwierig und sub­
jektiv ungenau ist, hat sich der sinnreiche Apparat in seiner jetzigen 
Durchbildung noch nicht recht eingeburgert. 

AIle anderen Qualimeter, wie das Radiochromometer von BENOIST, das 
Kryptoradiometer von WEHNELT und der Hartemesser von CHRISTEN, mes­
sen die Absorptionsdifferenzen verschieden dicker Metallscheiben und kon­
nen, wegen der sehr verschiedenen Schwachung harter und weicher Strahlen 
in den Testobjekten, fur Strahlengemische nur relative Werte liefern, die 
in engen Grenzen ihre Richtigkeit bewahren, aber nicht uneingeschrankt 
Geltung haben. Man kann diesen Qualimetern nur noch historische Be­
deutung einraumen. Die praktische Bestimmung der Strahlenqualitat 
geschieht heute fast ausschlieBlich durch die Halbwertschicht (s. S.465). 

1m Radiochromometer von Benoist (Abb. 51) wird die Durchlassigkeit 
einer 0,11 mm dicken Silberplatte S, deren Absorptionsfahigkeit fUr ein 
groJ3eres Wellenlangengebiet nahezu konstant ist, mit der 
von 12 Aluminiumplatten, die in ansteigender Dicke konzen­
trisch urn die Silberplatte angeordnet sind, verglichen. Die­
jenige Aluminiumplatte, die auf dem Leuchtschirm bzw. 
auf dem Film dieselbe Helligkeit zeigt wie das zentrale 
Feld S, gibt mit ihrer N ummer den Hartegrad des Strahlen­
gemisches an. Man spricht so von 4, 5, 7 usw. Benoist. 

Das Kryptoradiometer von Wehnelt (Abb.52) beruht 
auf demselben Prinzip, doch wird an Stelle der Aluminium­
treppe ein Aluminiumkeil verwendet, dessen Dicke nach 
einer 10garithmischen Kurve zunimmt. Dieser Keil wird 
durch ein kleines Zahnrad an dem als Testobjekt dienenden 
Silberstreifen vorbeigefiihrt, bis der Leuchtschirm fUr beide 
Felder gleiche Helligkeit anzeigt. Eine seitlich angebrachte 
Skala gibt fUr diesen Fall die Harte der Strahlung in 
WEHNELT·Einheiten an. 

Abb. 51. 
Die Benoistskala. 

Der Hartemesser nach Christen benutzt zur Qualitatsbestimmung die 
Halbwertschicht der Strahlung; je weicher namlich ein Strahlengemisch, 
desto kleiner, je harter, desto groJ3er seine Halbwertschicht. Als Testobjekt 
dient hier ein Metallsieb, dessen Ma­
schen von solcher Weite und Anord­
nung sind, daJ3 ihr Gesamtflachen­
inhalt der Flache des N etzwerks gleich­

t?222'22mz2la2W???Z@Iffffff~ 
kommt. Ein solches Sieb absorbiert mi t Abb. 52. Aluminiumkeil zum Kryptoradiometer 
seinem N etzwerk die Halfte der auffal- von WEHNELT. 

lenden Strahlung, wahrend die andere 
Halfte die Offnungen passiert. Der dahinter stehende Leuchtschirm zeigt 
daher eine auf die Halfte geschwachte Fluoreszenz. Vor dem unteren Teil des 
Leuchtschirms wird eine Bakelittreppe langsam vorbeigefUhrt (NB. Bakelit, 
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ein Harz, hat annahernd denselben Absorptionskoeffizienten wie menschliches 
Gewebe), bis beide Felder in gleicher Helligkeit erstrahlen. Die Dicke der 
Bakelittreppe in Zentimetern gibt fUr diesen Fall die Halbwertschicht an. 

Der W ALTERsche HiJ,rlemesser und das BAuER-Qualimeter seien nur der 
Vollstandigkeit halber erwahnt. Eine praktische Bedeutung kommt ihnen 
derzeit nicht mehr zu. 

Die genannten metallischen Hartemesser sind nur fiir ein kleines Harte­
bereich zu Messungen verwendbar. Sie konnen fUr die Diagnostik und Ober­
flachentherapie von einigem Nutzen sein. Fiir Bestimmungen an Strahlen, 
wie sie fUr die Tiefentherapie angewandt werden, sind sie nach dem heutigen 
Stande der Technik ungeeignet. 

Einigerma13en eine Sonderstellung nimmt unter diesen Instrumenten 
der Strahlenanalysator nach Glocker ein. Er bedient sich eines Systems 
von Sekundarstrahlern (skalenartig angeordnete Metalle), von denen jeder 
bei einer bestimmten Wellenlange seine Eigenstrahlen aussendet und eine 
dahinter befindliche, photographische Platte schwarzt. Nach der Anzahl der 
geschwarzten Felder kann man erkennen, welche Wellenlangen in der Strahlung 
enthalten sind. Es sind in dem Instrument nur 5 Sekundarstrahler vorge­
sehen, so da13 auch diese Messungen recht approximativ ausfallen. 

Abgesehen vom Spektrographen werden die Qualimeter im Diagnostik­
und Oberflachentherapiebetrieb dadureh wesentlieh in den Hintergrund 
gedrangt, daB fUr die Zweeke der Hartemessung das Kilovoltmeter ge­
nugend, die Kugelfunkenstreeke aber in ausgezeiehneter Weise Auskunft 
gibt. fiber diese MeBapparate ist bereits auf S. 50 und 51 abgehandelt 
worden. 1st die Seheitelspannung festgestellt, so laBt sieh dureh die Be­
ziehung V.Ao = 12,35 die Grenzwellenlange und indirekt das ganze Spek­
trum annahernd bestimmen. 

Da jeder Autor eines Qualimeters dem Instrument seine MaBeinheit 
gab und mit personliehen Initialen benannte, sind wir mit einer Fulle 
von Benennungen besehenkt worden, die in versehiedener Spraehe ein 
und dasselbe ausdrueken wollen. Die Tabelle 2 reiht die Einheiten naeh 
gleiehen Werten in Beziehung zu kV und Grenzwellenlange ein_ 

Tabelle 2. 

kVeff ........... 35 40 45 50 55 60 65 70 
kVmax._ .. __ .... 50 56 63 70 77 84 90 98 
Mittlere Wellen-

lange in A _ ... 0,51 0,49 0,48 0,45 0,43 0,42 0,40 0,39 
Grenzwellenlange 

in A .... __ .. _. 0,25 0,22 0,19 0,18 0,16 0,14 0,13 0,125 
Funkenstrecke zwi-

schen Spitze -
Platte ......... 4cm 5cm 7cm 9cm 10,5cm 12cm 13,5cm 15cm 

Kugelfunken-
strecke ...... _. 1,.cm

l
l,8cm 2cm 2,3cm 2,6cm 2,9cm 3,2cm 3,5cm 

Halbwertschicht in 
em Bakelit .... 0,6 0,65 0,7 0,75 0,85 0,9 1,0 1,2 

WEHNELT . _ ..... 
4 t 5 

6 6,5 7 7,5 8 8,5 
BENOIST ........ 21/2 3 31/ 2 4 5 51/ 2 6 7 
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Die Quantimetrie. 
Die Quantimetrie befaBt sich mit der Messung der Intensitat (d. h. 

Menge pro Flacheneinheit) der Rontgenstrahlung ohne Riicksicht auf 
ihren Charakter. Sichtbare oder meBbare Wirkungen, die durch Rontgen­
strahlen hervorgerufen werden und der Intensitat der Strahlung parallel 
gehen, werden solchen Bestimmungen zugrunde gelegt. Als praktisch 
brauchbar haben sich durchgesetzt 1. chemische Veranderungen von 
Stoffen; hierher gehoren a) die SABOURAUD-NoIRE-Tablette, ihre Modi­
fikation nach HOLZKNECHT, b) das Quantimeter von KIENBOCK, 2. elek­
trische Veranderungen von Stoffen; hier sei aufgezahlt a) Anderung der 
Leitfahigkeit des Selens: FURsTENAu-Intensimeter, b) Ionisierung von 
Gasen: Ionimeter. 

Chemische Me13methoden. 
Radiometer X, Tablette von Sabouraud-Noire besteht aus Barium­

oder Kaliumplatinzyanur, das, an sich von hellgriiner Farbe, unter der Ein­
wirkung von Rontgenstrahlen sein Kristallwasser abgibt und dabei, je nach 
der Starke der Einwirkung, uber mehrere Nuancen, namlich Resedafarbe, 
Lichtgelb, Gelb in Rostbraun ubergeht. Tageslicht macht die erfolgte Ver· 
farbung in umgekehrter Reihenfolge wieder ruckgangig. Da der Ubergang 
in deutlich unterscheidbaren Abstufungen nur auf groBere absorbierte In­
tensitaten hin erfolgt, muB man sich dadurch heHen, daB man die Tablette 
in der halben Fokushautdistanz anbringt; hier herrscht nach dem Quadrat­
gesetz die vierfache Intensitat, so daB die Farbveranderungen in vierfacher 
VergroBerung erfolgen und auf diese Weise leichter und genauer erkennbar 
werden. 

In der Praxis gestaltet sich das Me13verfahren folgenderma13en: Die hell· 
grune, ungebrauchte Pastille wird auf einer metallischen Unterlage (Stanniol­
streifen oder das eben in Gebrauch stehende Filter) in schwarzem Papier 
lichtdicht eingewickelt (urn sie vor Tageslicht zu schutzen), in halber 
Fokushautdistanz befestigt und den Rontgenstrahlen ausgesetzt. Nach 
Beendigung der Bestrahlung wird die Verfarbung mit der im Radiometer 
angegebenen Farbe Teint B bei gedampftem natiirlichen Licht verglichen. 
Hat die Pastille unter den genannten Bedingungen Teint B angenommen, 
so ist diejenige Rontgenstrahlenmenge dem bestrahlten Objekt einver· 
leibt worden, die erfahrungsgemaB innerhalb 2-3 Wochen zum Haar­
ausfall mit nachfolgender Pigmentation der Haut fUhrt. Man nennt daher 
diese Dosis Epilationsdosis und bezeichnet sie mit den Initialen S. N. Sie 
liegt fUr gefilterte Strahlung etwas (zirka 25%) unterhalb der Maximaldosis 
der Rontgenstrahlen. 

Die bestrahlten Pastillen kehren unter der Einwirkung des Tageslichtes 
(direktes Sonnenlicht ist zu vermeiden) nach zirka 24-48 Stunden zu ihrem 
ursprunglichen Farbton zuruck und konnen noch 5-6 mal gebraucht werden. 
Nach mehrfacher Bestrahlung erreichen sie nicht mehr ihren eigentlichen 
Grundton und geben, zu Messungen verwendet, zu geringe Werte an. Zu 
beachten ist, daB auch Warmestrahlen eine Gelbfarbung der Tablette herbei­
fuhren konnen. Es ist deshalb nicht statthaft, sie an der Glaswand der Rohre, 
die sich im Betrieb erwarmt, anzubringen; ein minimaler Abstand von 1 cm 
muB gewahrt werden. 



72 Physikalische Strahlenmel3methoden. 

Radiometer nach Holzknecht (Abb. 53). Die von HOLzKNEcHT erdachtfl 
Modifikation gestattet nicht nur die Epilationsdosis, sondern auch dazwischen­
und dariiberliegende Werte mit einiger Genauigkeit zu bestimmen. Dies wird 
dadurch erreicht, dal3 unter Anwendung eines durchsichtigen, zunehmends 
dunkler braungefiirbten Zelluloidstreifensl, hinter dem eine unbestrahlte 
Pastille als Testobjekt vorbeigefUhrt wird, samtliche Nuancen zum Vergleich 
verfiigbar sind. Die bestrahlte halbkreisformige Pastille wird bis an den freien 
Rand des Farbbandes an die unter diesem befindliche ebenso geformte 
unbestrahlte Pastille herangebracht und beide durch eine gemeinsame Schlitten­
vorrichtung so lange verschoben, bis das Testobjekt unter dem Zelluloid­
streifen denselben Farbton aufweist wie seine bestrahlte Halfte. Eine Skalen­
einteilung lal3t in dieser Stellung die verabfolgte Dosis in H ablesen. Das 

Abb.53. 

Das HOLZKNEcHTSche Radiometer. 

Ablesen geschieht vorteilhaft immer bei 
derselben kiinstlichen Lichtquelle. Dadurch 
entfallt das storende Fluoreszenzlicht, das 
die Pastillen bei Tageslicht zeigen und das 
ihre Beurteilung beeinflul3t. Ferner kann man 
bei kiinstlichem Licht in Mul3e die Betrach­
tung vornehmen, ohne dal3 ein Verb lassen 
der Nuancen zu befiirchten ist. Damit auch 
die Lichtintensitat, bei der die Ablesung ge­
schieht, immer die gleiche ist, mul3 die Pa­
stille stets in gleicher Entfernung und Winkel­
stellung zur Lichtquelle beurteilt werden. 1m 
iibrigen gilt fiir die Behandlung der Tablette 
das beim Radiometer X Gesagte in der 
gleichen Weise. Die Ablesegenauigkeit ist 
durch diese Modifikation so weit verfeinert, 
dal3 es nun nicht mehr notig ist, die Inten­
sitaten zu ubertreiben, d. h. die Tablette in 
halber Fokushautdistanz anzubringen. Die 
Nuancen werden jetzt bestimmbar, auch wenn 

die Pastille direkt auf dem Objekt liegt. Man gewinnt durch diese An­
ordnung den Vorteil, dal3 samtliche Bestrahlungsbedingungen (Riickstreuung 
aus dem Objekt, Feldgrol3e) bei der Messung mitberiicksichtigt werden. 

Das Quantimeter von Kienbock beniitzt zur Dosierung die Schwarzung 
einer unterempfindlichen Chlorbromsilbergelatine, die in diinner Schicht auf 
starkes Papier aufgetragen ist. Schwarz kuvertierte Streifen dieses Papiers 
werden fUr die Dauer der therapeutischen Bestrahlung auf der Haut des 
Objekts mitbestrahlt und nachher in der Dunkelkammer nach den von der 
Fabrik angegebenen Kautelen entwickelt und fixiert. Die Schwarzung wird 
mit der beigegebenen N ormalskala verglichen und so die Dosis - hier x 
genannt - bestimmt. 

Die Beziehungen der drei Dosiseinheiten sind folgende: 

lSN=5H=lOx. 

NB. Diese Beziehung gilt nur fUr ungefilterte Strahlung gleicher Qualitat_ 

1 Es ist daran zu denken, dal3 das Farbband nach Jahren erneuert werden 
mtill, da das Zelluloid mit der Zeit seine Durchsichtigkeit einbiil3t, triibe wird 
und dabei einen gelblichen Farbenton annimmt. Die Beurteilung des Ver­
farbungsgrades wird dadurch beeintrachtigt. 
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Den genannten MeBverfahren haften mancherlei Mangel an. Vor allem 
sind sie subjektive Methoden, denn es werden feine Farbunterschiede mit dem 
Auge gemessen. Ferner ist ihre physikalische Begriindung nicht ganz einwand­
frei. So zeigt die SABOURAUD-NoIRE-Pastille bei Wellenlangen von 0,16 und 
0,33 A infolge der selektiven Absorption des Platins und des Bariums eine 
sprunghaft gesteigerte Absorption, weshalb sie bei harten Strahlen nicht 
richtig anzeigt. Die gleichen Vorwiirfe sind gegen das KIENBOCK-Quantimeter 
zu erheben. Auch hier tritt eine sprunghafte Anderung der Absorption an 
den Absorptionsbandkanten des Silbers und des Broms ein. Allerdings liegen 
die Verhaltnisse hier besser als beim Bariumplatinzyanur, weil die Absorptions~ 
linie des Silbers schon bei 0,5 A liegt, im Gebiet der weichen Strahlen, die fUr 
die Therapie kaum eine Rolle spielen. Leider konnen hier durch Ungenauig­
keiten in' der Entwicklung groBe MeBfehler hineingetragen werden. Strah­
lungen verschiedener Qualitat lassen sich daher mit diesen Methoden nicht 
bestimmen. Ein und dieselbe Strahlung dagegen kann auf diese Weise mit 
praktisch ausreichender Genauigkeit vergleichsweise quantitativ erfaBt 
werden. 

Die Verfahren, die in der Entwicklung der Rontgenologie eine auBer­
ordentliche Rolle spielten und seinerzeit eine Tat bedeuteten, mussen nach 
den heutigen physikalischen Erkenntnissen als exakte physikalische Methoden 
zurUckgewiesen werden. Fur die Oberflachentherapie werden sie zur Kontrolle 
hier und da noch benutzt und behalten fUr die dabei in Verwendung kommende, 
eng begrenzte Strahlenqualitat ihren Vergleichswert. In der Tiefentherapie 
ist die ionimetrische Bestimmung der Dosis allgemein eingefUhrt. 

Elektrische Mef3methoden. 
Intensimeter von Fiirstenau. Unter dem EinfluJ3 von Rontgenstrahlen 

erleidet Selen, ebenso wie bei Bestrahlung mit sichtbarem Licht, eine Anderung 
seiner Leitfahigkeit fUr den elektrischen Strom. Selen, an sich ein schlechter 
Leiter, wird mit der Strahlenintensitat, von der es getroffen wird, in zu­
nehmendem MaBe leitend. Die Anderung seines Widerstandes, nach elektrischen 
Methoden gemessen, gibt ein MaB der Strahlenintensitat. Das Instrument 
besteht aus einer Auffangedose, der sogenannten Selenzelle, die zwischen 
dunnen Drahtwickelungen das fUr Rontgenstrahlen empfindliche Selen­
praparat enthalt, und dem eigentlichen MeBgerat, das die Widerstands­
anderung des Selens anzeigt. Beide stehen durch eine lange Leitungsschnur 
in Verbindung. Man setzt in der aus der Gebrauchsanweisung ersichtlichen 
Weise die Auffangedose den Strahlen aus und liest am strahlengeschutzten 
Ort die Intensitat in F-Einheiten abo 

Das Verhaltnis zwischen der Widerstandsanderung des Selens und der 
Strahlenintensitat ist physikalisch noch nicht festgelegt; es handelt sich 
vielmehr um ein rein empirisches MeBverfahren, das einige Ungenauigkeiten 
in sich birgt. Als solche sind zu nennen die Tragheit, Ermudung, InkonBtanz 
und selektive Absorption der Selenzelle. 

Auch die Angaben dieses Intensimeters sind infolge der selektiven Ab­
sorption des Selens von der Wellenlange stark abhangig. Bei etwa 0,22 A 
besteht ein Maximum der Empfindlichkeit der Selenzelle. FUr hartere und 
weichere Strahlen fallt die Empfindlichkeit rasch bis unter die Halfte der 
maximalen abo Daher laBt auch dieses Instrument die notwendige Exaktheit 
allen Wellenlangen gegenuber vermissen. 
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Das Ionisationsmef3verfahren. 

Die MeBmethode, die den Anspruch erheben kann, die derzeit groBte 
erreichbare Genauigkeit zu ergeben, ist die Ionimetrie; sie bedient sich 
der ionisierenden Wirkung der Rontgenstrahlen auf Gase als MeBmittel. 
Ihre groBe Empfindlichkeit und der Absorptionsparallelismus zwischen 
Reagenzkorper (hier Luft) und Gewebe macht sie zur besten Art der 
Bestimmung der Strahlenquantitat iiberhaupt. 

Gehen wir in unseren Betrachtungen von dem bereits bekannten licht­
elektrischen Effekt aus: Gasatome sind im normalen Zustand elektrisch 
neutral. Wird aus einem solchen Atom durch Strahlungsenergie ein 
negatives Elektron losgerissen, so bleibt dem Atomrest (dem sogenannten 
Ion) ein UberschuB an positiver Elektrizitat, weshalb er p08itiv elektri8ch 
wird. Das losgerissene Elektron aber wird tangential aus seiner Kreis­
bahn gerissen und schieBt mit groBer Geschwindigkeit zwischen den 
dichtstehenden Gasatomen hindurch, mit denen es mehrere Zusammen­
stOBe erlebt, bis es seine Energie totrennt und in einem fremden Molekiil 
festgebremst wird. Das letztere wird durch Aufnahme des negativen 
Elektrons selbst zum Trager negativer Elektrizitdt. War die die Elektronen­
emission auslosende Strahlung sehr hart, so kann das primar losgerissene 
Elektron bei seinem ZusammenstoB durch die GroBe seiner lebendigen 
Wucht ein zweites Elektron 10sreiBen (Sekundarelektronen) und letzteres 
auf dieselbe Weise abermals zu Elektronenemission Veranlassung geben 
(Tertiarelektronen) usw. Durch die Abschleuderung von Primar-, Se­
kundar- und Tertiarelektronen usw. entstehen jeweils positiv geladene 
Gasatome, denen anderseits durch Absorption dieser Elektronen negativ 
geladene Atome entsprechen. Eine solche Umbildung neutraler Gas-

+ 

Abb. 54. Der Ionlsationsstrom. 
o = neutrales Gasmolekel; 
• = Elektron; 

CC = positiver Elektrizitatstrager; 
(i = negativer Elektrizitatstrager. 

atome in Paare p08itiver und 
negativer Elektrizitdtstrager 
nennt man Ioni8ierung. 

Da Elektronen nur bei 
der Absorption und Streuung 
von Rontgenstrahlen ausge­
lost werden, geht die Bildung 
der Elektrizitatstragerpaare 
diesen V organgen parallel. 
Die Ionisierung durch Ab­
sorption ist daher von der 
vierten Potenz der Atom­
nummer und der dritten Po­
tenz der Wellenlange abhan­
gig. Die Geschwiridigkeiten 
der abgeschleuderten Elek­
tronen steigen mit abneh­

mender Wellenlange der absorbierten Strahlung. Die Ionisierung durch 
Streuung ist dagegen der ersten Potenz der Atomnummer proportional 
und von der Wellenlange unabhangig (s. S.66). Die Geschwindigkeiten 
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der ausgelOsten Elektronen konnen nach den Gesetzen der Wahrschein­
lichkeit die verschiedensten Werte, von Null bis zu 2/3 der Lichtge­
schwindigkeit, erreichen. Da mit Steigerung der Spannung die Absorption 
sehr rasch, die Streuung nur sehr wenig abnimmt, kommt bei der Messung 
harter Tiefentherapiestrahlungen der durch die Streuung entstehenden 
Ionisierung die iiberwie­
gende Bedeutung zu. 

Infolge der Ionisierung 
wird das Gas, das sonst ein 
absoluter Isolator ist, lei­
tend. Unter der Einwir-
kung eines elektrischen Fel- AI R 
des setzen sich die Elektri-
zitatstragerpaare in entge­
gengesetzten Rich tungen in 
Bewegung, undzwar ziehen 
die positiven Gasionen zum 
Minuspol, die negativen 
zum Pluspol (Abb. 54), wo 

Zom 
'---[.:"':/e-k":;;lrometer 

Abb. 55. Die groBe Ionisationskammer. 

sie sich entladen, die mitgeschleppten Gasmolekel zurucklassend. Es wird 
also infolge Ionenwanderung durch das an und fur sich nicht leitende Gas 
ein elektrischer Strom transportiert, der sogenannte Ionisationsstrom, 
dessen Starke von der Anzahl der sekundlich verfugbaren Ionen abhangig 
ist. Die GroBe des durch das Gas transportierbaren Stroms wird dadurch 
zum MaB der Ionisierung und, da die letztere eine Funktion der Intensitat 
der Rontgenstrahlung ist, zum MaB dieser selbst. 

Das IonisationsmeBgerat besteht in der Hauptsache aus der Ionisations­
kammer; das ist ein in geeigneter Weise abgeschlossener Luftraum, der der 
zu bestimmenden Rontgenstrahlung ausgesetzt wird, und dem Elektroskop 
oder Elektrometer, das den dabei durch die Kammerluft gehenden Ionisa­
tionsstrom anzeigt. Es sind zwei Typen von Ionisationskammern in Ge-

Abb. 56. Die kleine Ionisationskammer. 

brauch, namlich die grofJe und die kleine I onisationskammer. Die groBe Kam­
mer (Abb. 55), auch FaBkammer genannt, zeichnet sich durch einen grofJ­
dimensionierten Luftraum aus, in den nur ein schmaler, ausgeblendeter 
Rontgenstrahl A R hineingelassen wird. 

Die kleine MeBkammer, die sogenannte Fingerhutkammer (Abb.56), 
zeigt im Durchschnitt folgenden Aufbau: Eine fingerhutartige Hulse H um­
schlieBt den 1-2 cern groBen Luftraum, in den axial ein Graphitstabchen S 
hineinragt. Letzteres steht durch einen Messingstift M mit dem Kabel K, 
das von guter Isolation umgeben zum Elektrometer fiihrt, in leitender 
Verbindung, wahrend die Wand der Kammer geerdet ist. Die Kammer 
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ist gegen das Leitungskabel dureh eine Bleiseheibe B abgesehlossen, 
welehe verhindern solI, daB seitlieh und axial einfallende Rontgen. 
strahlung das Kabel erreicht und elektrostatiseh aufladt. 

Bei der Konstruktion der IonisationsmeBgerate kommt es hauptsaeh. 
lieh auf drei Dinge an: 1. auf Sattigungsstrom, 2. auf die Vermeidung 
irgendweleher Wandwirkungen und 3. auf die volle Ausniitzung der in 
der Luft gebildeten Elektronen. 

ad 1. Damit alle Ionen, die dureh die Einwirkung der Rontgenstrahlen 
im Gas entstanden sind, dureh das elektrisehe Feld an die Elektroden 
getrieben werden, muB die an diesen liegende Spannung eine solehe 
Rohe haben, daB alle Ionen in Bewegung sind, der Strom also gesattigt 
ist. Nur im Gebiet der Sattigung kann der Ionisationsstrom als MaB fiir 
die Intensitat der Rontgenstrahlen gelten. 

ad 2. und 3. Da aus jedem Stoff, der von Rontgenstrahlen getroffen 
wird, Elektronen abgesehleudert werden, muB bei der Messung ver· 
mieden werden, daB die Rontgenstrahlen auBer dem Luftraum noch 
andere Materie treffen; denn dadureh wiirde die zu messende Luft· 
ionisation dureh die zusatzliehe Elektronenwirkung des getroffenen 
Stoffes vermehrt werden. Eine weitere Forderung ist die, daB alle dureh 
die Strahlung in der Luft ausgelosten Elektronen die Mogliehkeit finden, 
sieh voll auszuwirken, d. h. daB sie nieht vorzeitig auf die Kammerwand 
stoBen und dort festgehalten werden, sondern ihren ganzen Weg, von 
der Absehleuderung bis zur Absorption, durch den Kammerluftraum 
nehmen. Nur so konnen sie die maximale Zahl von Sekundar-, Tertiar-, 
Quartar- usw. Elektronen auslosen und ein richtiges MaB der Luft­
ionisation ergeben. 

Die letztgenannten Bedingungen lassen sieh nur mit zwei Arten von 
Ionisationskammern erfiillen, und zwar entweder mit der Faf3kammer 
oder der Druckluftkammer. Eine FaBkammer ist so groB dimensioniert, 
daB alle von einem schmalen, nahezu parallelen Rontgenstrahlenbiindel 
im Innern der Kammer erzeugten sehnellen Elektronen sieh innerhalb 
des freien Luftraums totlaufen, ohne die Wande der Kammern zu er­
reiehen. Hierzu geniigt selbst bei sehr harten Rontgenstrahlen ein 
Kammerdurehmesser von 25 em, da bei der harten Strahlung die lang­
samen RiiekstoBelektronen die sehnellen Photoelektronen bei weitem 
iiberwiegen. Bei der. Druekluftkammer wird die volle Elektronen­
ausnutzung bei handlieheren Dimensionen dadureh erreicht, daB die 
Ionisierungskammer mit Druekluft gefiillt wird. Dadureh werden die 
Elektronenbahnen stark abgekiirzt und enden bereits bei einem Kammer­
durchmesser von 10 em frei im Luftraum, wenn ein Druek von 6 Atm. 
angewendet wird. 

Bei der kleinen MeBkammer liegen ganz andere Bedingungen vor. 
Da die Fingerhutkammer ganz im Rontgenstrahlenbiindel steht, erfolgt 
die Ionisation sowohlam Luftinhalt der MeBkammer; als aueh .an ihren 
Wandungen und an der Elektrode. Die Wandwirkungen spielen daher 
bei der kleincn Kammer eine groBe Rolle; sie zeigen sieh je naeh dem 
Material der Wande in einem mehr oder minder ausgcpragten Gang mit 
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der Strahlenqualitat. Diese die Messung beeinflussende Qualitats­
abhangigkeit der Fingerhutkammer laBt sich beseitigen, wenn man ein 
Wandmaterial wahlt, dessen "effektive Atomnummer" gleich derjenigen 
der Luft 7,69 ist. Eine solche Kammer wirkt so, als ob ihre Wande aus 
Luft waren. Der in ihr gemessene Ionisationsstrom ist also dem in reiner 
Luft gemessenen gleichwertig; daher die Bezeichnung Luftwandekammer. 

Die effektive Atomnummer N eft emes Gemisches oder einer chemischen 
Verbindung von der Formel a l N 1 + a2 N 2 + ... berechnet man nach der 

V· alNI4+a2N24+..... . 
Formel: N eft = N N ' wobel N l' N 2· •. dIe Atomnummern 

a 1 1 +a2 2 + ... 
der chemischen Elemente bedeuten, aus denen sich ein Material aufbaut und 
a1 a2 ••• angeben, in welcher Anzahl jedes dieser Elemente bei einer chemi­
schen Verbindung im Molekiile oder bei einem Gemisch in einem bestimmten 
Volumen vorhanden ist. Bei der atmospharischen Luft kommen auf 100 cern 
23,2 cern Sauerstoff, 75,5 cern Stickstoff und 1,3 cern Argon. Neff = 7,69. 
Da es ein Element mit einer solchen Atomnummer nicht gibt, muJ3 man durch 
Mischung verschiedener Materialien einen Stoff von annahernd Neff = 7,69 
herstellen. Als solcher ist in Verwendung ein Gemisch von Kohle mit Silizium, 
das zu einer Masse gepreJ3t wird. Man kann auch Cellophan verwenden, das 
durch Graphitanstrich leitend gemacht wird. 

Trotzdem sind die Wandwirkungen bei der kleinen Kammer nicht 
ganz ausgeschaltet: denn ein ideales Luftwandematerial gibt es nicht. 
Je weicher die Strahlung ist, um so mehr wird die Ionisation infolge der 
Absorption durch die Wanddicke beeinfluBt. Vollig harteunabhangig 
sind die Kammern im harten Strahlenbereich. Von 180 kV bis 20 kV 
sinkt ihre Ionisation durchschnittlich um 10%, und dies hauptsachlich 
im Bereich der weichen Strahlen. Die Fingerhutkammer ware also genau 
genommen fUr jeden gewiinschten Hartegrad besonders zu eichen. Dies 
gilt um so nachdriicklicher, je weicher die Strahlung ist. 

Aus der verschiedenen Konstruktion der FaB- und Fingerhutkammer 
ergeben sich folgende Unterschiede ihrer MeBleistungen: 

In der FaBkammer konnen die Rontgenstrahlen nur in der Luft und 
in den Kammerfenstern Ionisation auslOsen. Die Ionisation ist daher in 
erster Linie proportional dem durchstrahlten Luftvolumen, das sich durch 
den Querschnitt der Blende, multipliziert mit der Weglange des Rontgen­
strahlenbiindels in der Kammer ergibt. Hieraus ergibt sich der Vorteil, 
durch Veranderung der BlendengroBe das durchstrahlte Luftvolumen und 
damit die Empfindlichkeit der MeBanordnung beliebig andern zu konnen. 
Ein Nachteil der FaBkammer ist es, daB sie bei der Messung meist weiter 
vom Fokus entfernt stehen muB als das Objekt bei der Bestrahlung. 

Die Fingerhutkammer muB ganz im Rontgenstrahlenbiindel stehen . 
. Die Ionisation erfolgt daher am Luftinhalt,an den Wandungen und an 
der Elektrode. Ein Nachteil der Fingerhutkammer ist, daB die Empfind­
lichkeit der Anordnung durch den Rauminhalt der Kammer bestimmt ist 
und daher nicht beliebig verandert werden kann. Nachteilig ist auch die 
geringe Widerstandskraft der Luftwandemasse gegen auBere Schadlich­
keiten; durch Verbeulen der Kammerwand wird die GroBe des Luft-
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volumens verandert und die Anzeige des Instruments unrichtig; auch 
kann der Graphitanstrich, der die Kammerwand leitend macht, stellen­
weise abfallen, was ebenfalls auf die Messung EinfluB hat. 

Die Messung des Ionisationsstroms. Die Messung des durch das Gas 
gehenden Ionisationsstroms kann auf zweierlei Weise geschehen, entweder 
dadurch, daB ein Elektrometer durch den Ionisationsstrom entladen wird 
und dabei die Entladungszeit des Elektrometers zum MaB wird, oder 
indem der Ionisationsstrom durch einen konstanten hochohmigen Wider­
stand geleitet und die an dessen Enden entstehende Spannung gemessen 
wird. Da nach dem OHMschen Gesetz V = A 0 ist, so wird, wenn 0 be­
kannt ist, Vein MaB flir den Ionisationsstrom A. Es wird auf diese Weise 
die Ionisationsstrommessung auf eine Spannungsmessung zurlickgeflihrt. 
Das Messen der schwachen Ionisationsstrome, die nur eine GroBen­
ordnung von 10-10 bis 1O-~ Amp. aufweisen, ist nur durch besondere 
Anordnungen, z. B. das sogenannte Rohrengalvanometer, moglich. Dieses 
besteht im wesentlichen aus einer Gliihkathoden-V erstarkerrohre, durch 
die der Ionisationsstrom etwa 100000fach vergroBert wird, so daB er 
mit einem gewohnlichen Zeigergalvanometer gemessen werden kann. 

Die Messungen mit den Elektrometern sind sehr zeitraubend, da die 
Ermittlung eines einzigen MeBwertes bis zur Entladung des Elektroskops 
oft mehrere Minuten erfordert. Hierbei ist die Ablaufszeit in umgekehrter 
Proportionalitat ein MaB der Strahlenintensitat. Die Gerate der letzt­
beschriebenen Konstruktion hingegen ergeben in dem stationaren Aus­
schlag eines Zeigers direkt ein MaB der Strahlenintensitat. Man nennt 
letztere Instrumente auch DosisleistungsmeBgerate. 

Die Kontrolle der MeBgerate. 
Um eine vollstandige Ubereinstimmung der Messungen zu erzielen, 

werden aIle Ionisationsgerate in staatlichen Zentralstellen nach einem als 
Ionisationsnormal dienenden Instrument geeicht. Unter den Bedin­
gungen, die ein Dosismesser erflillen muB, ist eine der wichtigsten die 
Beibehaltung dieses Eichwertes. Da die Praxis lehrt, daB die Eich­
konstante der gebrauchlichen Dosimeter Veranderungen unterworfen sein 
kann, sind die meisten von ihnen mit einem Standard, auf den die An­
gaben des Instruments bezogen werden, ausgestattet. Ebenso wie man 
an einen Spannungsmesser vor der V ornahme einer Messung eine ganz 
bestimmte Spannung anlegt, um sich von seiner richtigen Funktion zu 
liberzeugen, kann man bei den IonisationsmeBgeraten einen Ionisations­
strom bekannter und konstanter GroBe zur Kontrolle benutzen. Solche 
lassen sich mit Hilfe von Radium oder radioaktiven Substanzen in der 
MeBkammer stets erzeugen. 

Bei der Kontrolle eines Dosismessers mit einem radioaktiven Pra-. 
parat muB man unterscheiden, ob die Strahlung des Praparats in die 
Kammer selbst hineingelangt, ob also eine Veranderung der Kammer 
mitgepriift wird (wie beim Kii-sTNERschen Eichstandgerat), oder ob nur 
die MeBanordnung allein kontrolliert wird (wie bei den meisten anderen 
Apparaten). Flir den letzteren Fall wird bei der MeBkontrolle an Stelle 
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der Ionisationskammer eine andere Art Kammer gesetzt, die dadurch, 
daB sie ein radioaktives Praparat enthalt, einen zeitlich konstanten 
Ionisationsstrom liefert, der sich in der GroBenordnung der gebrauch­
lichen Rontgenionisationsstrome bewegt. Bei dieser Art der Priifung 
macht man die Voraussetzung, daB die Kammer selbst sich nicht ver­
andert, und im wesentlichen nur die Eichkonstante des Elektrometers, 
die Widerstande, das Rohrengalvanometer usw. gepriift werden miissen. 
In diesem Falle kommt man mit einem billigen radioaktiven Alpha­
strahlenpraparat aus. Fiir die Priifung der Kammer muB man schon 
Radium selbst - wenn auch nur in geringen Quantitaten - verwenden. 
Das KUSTNERsche Eichstandgerat braucht als Standard 1/2 mg Radium­
element. Mit Hilfe der Alphastrahler lassen sich sehr einfache und brauch­
bare Stromnormale herstellen. Solche Stromnormale, wie sie zuerst 
BEHNKEN fiir dosimetrische Zwecke konstruiert hat, bestehen aus zwei 
gegeneinander hochisolierten Platten oder Plattenpaaren, die an ihren 
gegenuberliegenden Flachen eine diinne Schicht von Uranoxyd tragen. 
Liegt zwischen beiden Platten eine geniigend hohe elektrische Spannung 
(Sattigungsstrom), so geht ein bestimmter und konstanter Strom iiber. 
Der radioaktive Zerfall des Drans spielt bei der groBen Halbwertzeit 
von 2 X 109 Jahren keine Rolle. 

Anhang. 

VII. Einige fUr den Rontgenologen wichtige Begriffs­
bestimmungen aus der ElektriziUitslehre. 

Das physikalische Weltbild, namentlich die Anschauung iiber die 
Elektrizitat hat sich, seitdem wir die Schulbank und die Horsale der 
Hochschule verlassen haben, zum Nichtwiedererkennen verandert. Die 
Veranderungen nehmen von Beobachtungen, die in engem Zusammen­
hang mit den Rontgenstrahlen stehen, ihren Ausgangspunkt. Danach 
haben wir uns vorzustellen, daB es nur eine Form freier Elektrizitat gibt, 
und zwar nur negative. Das Elementarquantum der Elektrizitat stellen 
die Elektronen dar; sie sind die kleinsten Ehiktrizitatsteilchen; ihre 
(vielleicht nur scheinbare) Masse ist 1800mal kleiner als die des kleinsten 
positiven Elektrizitatsteilchens, des Wasserstoffkerns oder Protons; sie 
sind Bausteine der Materie und lassen sich von ihr lostrennen. 

Positive Elektrizitat isoliert nachzuweisen, ist bisher nur unter be­
sonderen Bedingungen, die fur die praktische Elektrizitatslehre nicht in 
Betracht kommen, gelungen. Ein Korper ist negativ elektrisch geladen, 
wenn er einen UberschuB an Elektronen besitzt. Die positive Ladung 
bedeutet hingegen einen Mangel an Elektronen. 

Der Elektrizitiitsstrom ist als eine Bewegung der freien Elektronen 
aufzufassen; sie bewegen sich der usuellen Stromrichtung entgegen vom 
sogenannten negativen zum sogenannten positiven Pol. Die Stromstiirke 
stellt sich dar als die Menge der in der Zeiteinheit durch einen bestimmten 
Querschnitt bewegten Elektronen. Ihre Geschwindigkeit hangt von der 
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Ladungsdifferenz zwischen zwei Polen, d. h. von der Spannung abo Die 
Spannung oder das Potential haben wir uns als Druck der auf einen 
Korper zusainmengedrangten und am Entweichen verhinderten Elek­
tronen vorzustellen (ebenso wie unter Druck stehender Dampf einen 
Gegendruck auf die Kesselwande ausiibt und zu entweichen sucht). 

Der elektrische Strom. Bringt man zwei geladene Korper verschie­
denen Potentials in leitende Verbindung, so findet ein Ausgleich ihrer 
Ladungen statt durch Stromen der Elektrizitat vom hoheren zum niederen 
Potential. Der Strom halt so lange an, bis der Ausgleich der Spannungen 
vollzogen ist. Werden die beiden Korper durch eine elektrische Kraft­
queUe mit der gleichen Schnelligkeit, wie sie sich entladen, wieder auf­
geladen, so kommt es zu einem kontinuierlichen Stromen der Elektrizitat 
in der beschriebenen Weise. 

Der leitende Korper (z. B. Metalldraht) bietet dem Stromen der 
Elektronen einen Widerstand dar, der vom Material des Leiters (es gibt 
gute und schlechte Leiter) und von seinem Querschnitt abhangig ist. 
Die Verhaltnisse sind ganz analog denen der Hydrodynamik: durch ein 
weites Rohr flie.Bt in der gleichen Zeit mehr Wasser hindurch als durch 
ein enges, und bei gleichem Querschnitt um so mehr, je starker das Ge­
faUe ist. Das GefaUe ist in unserem FaIle die Spannung oder Potential­
differenz. Die Stromstarke ist also der Spannung direkt, dem Widerstand 

umgekehrt proportional (OHMsches Gesetz A = ~). Die Einheit der 

Stromstarke ist das Ampere (A), die Einheit der Spannung das Volt (V), 
die Einheit des Widerstandes das Ohm (0). Die Rontgentechnik hat 
sekundarseitig mit Tausendstel Ampere = Milliampere (rnA) und tausen­
den Volteinheiten = Kilovolt (kV) zu arbeiten. 

Die Stromenergie wird ausgedriickt durch das Produkt aus Strom­
starke x Spannung. Man mi.Bt die elektrische Energie in Voltampere oder Watt. 

Stromstarke (in A) X Spannung (in V) = Stromenergie (in W). 

Unter Watt verstehen wir die auf die Einheit der Zeit bezogene 
Stromenergie, die sogenannte Sekundenenergie oder den Stromeffekt. 
Die Stromenergie elektrischer Zentralen wird nach Kilowattstunden 
(1000 Watt X 60 X 60) verkauft. 

Die Sekundarseite der Rontgentransformatoren liefert, abgesehen von 
den Kondensatorapparaten, eine sinus£ormige Gleichspannung. Deshalb 
mu.B man zwischen der "Scheitelspannung" und dem Mittelwert der 
Spannung, der "Effektivspannung" unterscheiden. Der Effektivwert 
der Spannung betragt den ~f2 ten Tell der Scheitelspannung; umgekehrt 
erhalt man die Scheitelspannung aus dem Effektivwert durch Multi-
plikation mit V2 = (1,414). 

Bei der nur wenig £luktuierenden Spannung der Kondensator- und 
Drehstromapparate ist eine Unterscheidung zwischen Scheitel- und 
Effektivspannung praktisch nicht notig. 

Die Leistungsfahigkeit eines Rontgenapparats wird durch den Trans­
£ormator bestimmt und in Kilowatt (kW) angegeben. Ein 1O-kW-
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Apparat leistet pro Sekunde maximal 10 kW, d. h. das Produkt aus 
Stromstarke X Spannung1 kann 10000 Volt ampere nicht uberschreiten. 
Ein solcher Transformator kann beispielsweise 200 k V bei 50 mA oder 
100 kV bei 100 mA oder 50 kV bei 200 mA usw. liefern. Ob man von 
einem solchen Rontgenl',pparat auch aIle diese Leistungen verlangen 
kann, hangt aber auch davon ab, ob die ubrigen Teile der Apparatur fUr 
solche Spannungen bzw. Stromstarken eingerichtet sind. Deshalb ist es 
besser, wie es auch allgemein geschieht, die Leistungsfahigkeit eines 
Apparats durch Angabe der maximalen Belastung in mA bei maximaler 
Spannung in k V zu definieren. 

In gleicher Weise wird die Belastbarkeit einer Rontgenrohre in Kilo­
watt ausgedruckt. Es ist also beispielsweise eine 6-kW-Rohre eine Rohre, 
deren Brennpunkt einer Wirkung von 6 kW eine Sekunde lang stand­
zuhalten vermag, also 60 kV, 100 mA oder 50 kV, 120 mA oder 40 kV, 
150 mA usw. 

Der Stromkreis. Damit ein Stromen der Elektrizitat stattfinde, be­
darf es auBer der Elektrizitatsquelle (Galvanisches Element, Dynamo­
maschine usw.) noch eines Stromkreises, d. h. einer luckenlosen leitenden 
Verbindung zwischen den Polen jener Elektrizitatsquelle. 1st der Strom­
kreis an irgendeiner Stelle unterbrochen, so hort der Strom sofort zu 
flieBen auf. Dies kann beabsichtigt sein oder auch unbeabsichtigt ein­
treten. Das erstere ist bei den Schaltern der Fall; durch einen einfachen 
Hebelgriff laBt sich der Stromkreis unterbrechen, das Stromen der Elek­
trizitat aufhalten, bzw. der Stromkreis wieder schlieBen und der Strom­
fluB in Gang bringen. Eine unbeabsichtigte Unterbrechung kann dann 
eintreten, wenn eine Klemmschraube sich gelockert hat, oder ein Draht 
innerhalb seiner Umspinnung durchbrochen ist. Man muB dann Stuck 
fur Stuck der Leitung untersuchen. Fuhrt die Leitung aber durch Apparat­
teile, in denen der Stromweg von auBenher nicht zu verfolgen ist, so 
hilft man sich in der Weise, daB man diese uniibersichtlichen Teile des 
Stromweges durch einen Kupferdraht uberbruckt. dessen Widerstand 
dem betreffenden Apparatteil und der ganzen Leitung entspricht. Be­
ginnt nach einem solchen "kurz SchlieBen" der Strom wieder zu flieBen, 
so ist damit der Nachweis erbracht, daB der Leitungsfehler in dem be­
treffenden kurzgeschlossenen Apparatbestandteil liegt. 

KurzschluB. Die Komponenten der von einer Stromquelle ausgehenden 
Energie (Volt und Amperc) werden bestimmt von dem Widerstand des 
Stromkreises. 1st dieser beispielsweise sehr groB, so bleibt die Strom­
starke nur gering, wahrend die Spannung erhalten bleibt und um­
gekehrt, wenn der Leitungswiderstand gering ist. In beiden Fallen aber 
bleibt das Produkt aus Stromstarke mal Spannung konstant und ent­
spricht der Energie, die die Stromquelle liefern kann. Schalten wir in 
einen Leiterkreis von einem bestimmten Widerstandswert ein Stuck 
dicken Drahts ein, so sinkt damit der Widerstandswert der ganzen Leitung 
und die Stromstarke nimmt in dem gleichen MaBe zu. Der elektrische 

1 Der Berechnung wird der Effektivwert der Spannung zugrunde gelegt. 
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Strom erzeugt nun 1m Leiter Warme. Die Warmewirkung ist 
proportional dem Quadrate del' Stromstarke und dem Widerstand des 
Drahts. Es werden daher, wenn die Stromstarke dureh die Veranderung 
des Widerstands zu hoeh anwaehst, diejenigen Teile del' Leitung, die fiir 
solehe Stromstarken nieht bereehnet sind, sieh zu stark erwarmen und 
durehgliihen. Solchen Zufall nennt man KurzsehluB. K urzschlufJ ist 
also die Folge der Einschaltung eines W iderstands, der im Verhiiltnis zum 
Widerstand der Zuleitung zu klein ist. 

Um die bosen Folgen eines Kurzsehlus8es zu verhiiten, sehaltet man 
in die Leitungen sogenannte Sicherungen ein, das sind kurze Driihte odeI' 
Bleehstiieke aus Blei, Zinn odeI' leiehtsehmelzenden Legierungen, deren 
Quersehnitt, je naeh dem Zweeke, dem die Sieherung dienen 8011, 80 

gewiihlt ist, daB sie lange vor dem katastrophalen Anstieg del' Stromstiirke 
sehmelzen und die Leitung unterbreehen. 

Schaltungsarten. 1m Rontgenapparat wird del' Stromkreis dadureh 
hergestellt, daB die Klemmen des Transformators mit der Rontgenrohre 

Abb.57. Abb.58. 
Scricn- bzw. Hintcreinanderschaltung. Parallel- bzw. Nebeneinanderschaltung. 

verbunden werden. In die Bahn dieses Kreises sind gewohnlich noeh 
Apparatbestandteile eingesehaltet, wie Kondensatoren, Ventilrohren, 
Widerstande, MeBgerate usw. Die Einsehaltung kann nun direkt in die 
Strombahn erfolgen oder in einen Zweigstrom, der als Sehne zum Bogen 
des Stromkreises zu denken ist. Man sprieht im ersteren Falle von 
Hintereinander- oder Serienschaltung, im letzteren dagegen von Parallel­
schaltung. Die Art der Einsehaltung iibt auf die Stromverhaltnisse einen 
entseheidenden EinfluB aus. Widerstande, die in Serie gesehaltet sind, 
addieren sieh in ihrer Wirkung. In Serie gesehaltete elektrisehe Kraft­
quellen addieren sieh hinsiehtlich ihrer Spannungswirkung. So ergeben 
zwei gleieh groBe Kondensatoren, in der Art von Abb. 57, d. h. Pluspol 
mit Minuspol und Minuspol mit Pluspol miteinander leitend verbunden, 
doppelte Spannung. Ebenso verhiilt es sieh, wenn zwei Transformatoren 
oder Danielelemente hintereinander gesehaltet werden. 

Sehaltet man aber parallel (Abb.58), d. h. verbindet man stets nur 
gleiehnamige Pole, also die positiven mit den positiven, die negativen 
mit den negativen, so addieren sieh die Stromquerschnitte, und es waehst 
in dem gleiehen MaBe die Stromstarke, ohne daB die Spannung eine 
Veranderung zeigt. 

Kapazitiit. Hierunter versteht man das Fassungsvermogen eines 
Korpers fiir Elektrizitat. Mathematiseh wird die Kapazitat ausgedriiekt 
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. . Elektrizitatsmenge .. 
durch das Verhaltms P . I ' das der Korper bei der Auf. 

otentIa 
ladung darbietet. Bringt man beispielsweise eine kleine Metallkugel mit 
einer Elektrizitatsquelle in leitende Verbindung, so liidt sich die Kugel 
wohl auf das Potential der Kraftquelle auf, die Elektrizitatsmenge aber, 
die sie aufgenommen hat, ist sehr gering. Macht man denselben Versuch 
mit einer groBen Kugel, so erreicht diese wieder das gleiche Potential, 
die aufgenommene Elektrizitiitsmenge ist aber eine wesentlich groBere. 
Es ist das gleiche, wie wenn wir mit zwei verschieden breiten aber gleich 
hohen GefiiBen aus einer Quelle Wasser schopfen: mit dem einen werden 
wir wenig, mit dem anderen viel Wasser auffangen konnen. Solche 
Elektrizitatsspeicher nennt man Kondensatoren. Ihr Fassungsvermogen 
wird von ihren Dimensionen und von der Isolation der Umgebung bestimmt. 

Elektrische Schwingungen. RascheR Hin- und Hergehen von Ladungen 
bezeichnet man als elektrische Schwingung. Der elektrische Funke ist 
eine solche Schwingung; denn bei genauer Untersuchung zeigt es sich, 
daB die scheinbar einfache Entladung aus einer Reihe von Teilfunken 
besteht, die abwechseind hin- und hergehen. Halt man die Funken· 
bildung aufrecht, indem man einen Kondensator durch eine elektrische 
Kraftquelle aufladt und dessen Ladung sich tiber eine kleine Funken­
strecke (etwa 1-2 mm lang) entladen laBt, so erhaIt man rasch oszil· 
lierende Strome, sogenannte Hochfrequenzschwingungen. 

In jedem Rontgenapparat ist infolge Kapazitat und Selbstinduktion 
die Gelegenheit zum Entstehen hochfrequenter Schwingungen gegeben, 
wenn die Leitung irgendwo durch Funken tiberbrtickt wird. Dies ist z. B. 
beim mechanischen GIeichrichter an den rotierenden Teilen nicht zu ver· 
meiden. Aber auch sonst kann eine kleine schadhafte Stelle der Leitung 
(es geniigt schon eine I mm breite Unterbrechung) zur Funkenbildung Ver· 
anlassung geben. Hochfrequente Schwingungen verandern die Stromkurve 
wesentlich, fiihren zu Uberspannungen, bedeuten einen Verlust an elektri­
scher Energie, sind also im Stromkreis nach Moglichkeit zu unterdriicken. 

Stromarten. FlieBt ein elektrischer Strom in gleicher Richtung, so 
spricht man von Gleichstrom. Ein solcher wird in den Kraftwerken von 
GIeichstromdynamomaschinen erzeugt. Er kann nur zum Betrieb von 
Induktorapparaten verwendet werden. AIle anderen Apparattypen ver· 

M M 

/'"'v k\ /'\ 
Abb.59. Spannungskurve eines Wechselstromes. 

AB = Phase; AO = Perlode; M = ScheiteJpunkt der Kurve = Scheitelspannung. 

langen zum Erzeugen des wechseinden Kraftfeldes des Transformators 
einen Wechselstrom. Dieser kann nun, wenn keine andere Kraftquelle zur 
Verfiigung steht, durch Umformung des GIeichstroms oder direkt aus 
einer Wechselstromzentrale erhalten werden. Der Wechselstrom ist so· 
wohl beziiglich seiner Richtung als auch seiner Spannung veranderlich. 
Den Verlauf einer Wechselstromkurve zeigt Abb. 59. Wir sehen, daB die 
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Spannung von A allmahlich ansteigt, in M ein Maximum erreicht, in B 
wieder Null wird, und nun in entgegengesetzter Richtung das gleiche sich 
wiederholt. Ein solcher positiver und negativer StromstoB (Kurve von 
A bis C) bilden zusammen eine Periode. Ein StromstoB allein, gleich­
giiltig welcher Richtung, wird als Phase bezeichnet (Kurve von A bis B 
oder B bis C). Die Anzahl der Perioden hangt von der Rotationsgeschwin­
digkeit des Ankers der Wechselstrommaschine abo In Deutschland wird 
gewohnlich eine Periodenzahl von 50 pro Sekunde eingehalten. 

Die Spannung eines Wechselstroms kann man entweder nach seinem 
Maximalwert bezeichnen (Punkt M der Kurve), sogenannte Scheitel­
spannung, oder man bedient sich eines mathematischen Mittelwertes, der 
durch Division der Scheitelspannung durch 1,4 (d. i. V2) erhalten wird, 
sogenannte effektive Spannung. Diese kann man naturlich durch Multi­
plikation mit dem gleichen Faktor (Scheitelfaktor) auf die Scheitelspannung 
zuruckfuhren. 

Die Hochspannungsgefahr. 
In der letzten Zeit sind die Rontgenmaschinen in ihren Leistungen 

gewaltig vorwartsgekommen und entwickeln Spannungen, die fur die 
in ihrer Nahe beschaftigten Personen eine Gefahr bedeuten. Die Energie­
mengen, die jetzt jedem Rontgenologen zur Verfiigung stehen, genugen, 
todliche Wirkungen hervorzurufen. Es ist also gut, wenn die in Rontgen­
instituten tatigen Personen diesbezuglich aufgeklart sind. 

Zwar hat die Rontgentechnik bereits die Aufgabe gelost, Rontgen­
anlagen fur Rohrenscheitelspannung bis 300 kV und fur die in der 
Diagnostik gebrauchlichen groBten elektrischen Leistungen hoch­
spannungssicher zu gestalten. Dies wurde so verwirklicht, daB entweder 
die Rontgenmaschine durch einen groBen Drahtkafig, in dem sich alle 
Hochspannung fuhrenden Teile befinden, zu einer Einheit verbunden wird, 
oder alle Hochspannung fiihrenden Teile allseitig mit einer geerdeten, 
elektrisch leitenden Hulle umgeben werden. 

Da aber noch ein groBer Teil der Rontgenanlagen keinen Hoch­
spannungsschutz besitzt, ist es notwendig, auf die Hochspannungs­
gefahren, deren mogliche Tragweite vielfach unterschatzt wird, hin­
zuweisen. 

Die Toleranz gegen den elektrischen Strom ist sehr verschieden. Es 
ist nicht moglich anzugeben, welche Stromenergie auf der Stelle todlich 
wirkt, da die psychophysische Konstitution des Betroffenen hier mitspielt. 

Der elektrische Strom fiihrt beim Ubergang auf den Korper zu heftiger 
Schockwirkung. Die Schwere des Schocks hangt von Spannung und 
Stromstarke und von der Art des zufalligen Kontakts abo Lebens­
gefahrlich kann die Beriihrung werden, wenn die betreffende Person zu­
fallig in zweipoligen Kontakt mit der Leitung kommt, d. h. Pluspol und 
Minuspol gleichzeitig beriihrt. Aber auch einpoliger Kontakt kann ge­
fahrlich werden, wenn der Beruhrende auf guten Leitern steht (Eisen­
blech, Steinfliesen), oder wenn bei schlechter Erde (Holz, Torf, Linoleum) 
der Hochspannungskreis an einer Stelle der Leitung, sei es mit Absicht 
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oder durch einen Isolationsdefekt, geerdet ist. In allen diesen Fallen 
schlieBt der Beriihrende mit seinem Korper die Apparatur kurz. Infolge­
dessen ergieBt sich durch ihn ein relativ starker Strom, namlich der 
KurzschluBstrom des Apparats. Dieser erreicht bei allen Apparaten eine 
sehr bedenkliche Hohe. Dm die allergroBte Gefahr abzuwenden, hiite 
man sich davor, mit beiden Handen an der Hochspannungsleitung zu 
hantieren und gewohne sich an, aIle Handgriffe an der Sekundarseite 
der Apparatur mit einer Hand auszufiihren, um bei irgendwelchen 
ungliicklichen Zufallen nicht in doppelpoligem Kontakt mit der Leitung 
zu stehen. Um anderseits bei einpoligem Kontakt nicht mit dem Leben 
gefahrdet zu sein, ist erforderlich, daB der FuBbodenbelag im Rontgen­
kabinett keine "gute Erde" ist, d. h. nicht etwa aus Eisenblech oder 
Fliesen besteht, sondern ein gebohnerter HolzfuBboden ist. (Fliesen oder 
Eisenblechboden miissen mit Kork oder Linoleum iiberzogen werden.) 
Eine Gefahr tritt fUr diese FaIle erst ein, wenn sich sehr groBe Kapazitaten 
im Sekundarstromkreis befinden, wie es bei den modernen Kondensator­
apparaten der Fall ist. Diese Apparate konnen, auch wenn der Strom 
bereits ausgeschaltet ist, noch recht unangenehme Entladungen liefern, 
da das Dielektrikum der Kondensatoren noch stundenlang nach Ab­
schalten des Stroms betrachtliche Elektrizitatsmengen festhalt. Solche 
Apparate miissen also nach BetriebsschluB durch einen KurzschluBbiigel 
entladen und geerdet werden. 

Die haufigsten Ursachen von Betriebsunfallen mit einpoligem Kon­
takt sind 1. zu tief herabhangende Heizstromleitungsdrahte, Erschlaffen 
der Spiralen von Rollkabeln, 2. Losung des Steckkontakts an der Heiz­
stromleitung; der mit der Rohre verbundene Kabelteil fallt auf den 
Patienten, 3. Rohre zu nahe am Patienten, 4. Rohrenstromleitung zu 
nahe am Patienten. 

Ein durch die Tagespresse bekanntgewordener Hochspannungstod bei 
Benutzung eines Rontgenapparats, der allgemeines Aufsehen erregte, er­
eignete sich 1924 in Finnland: 

Ein schier unglaublicher Mangel an Sachkenntnis und das Mitspielen eines 
unghicklichen Zufalls fiihrten den Tod eines Arztes und seiner Assistentin 
herbei. Der Arzt, dem die R6ntgenr6hre nicht genugend zentriert erschien, 
wollte wahrend der Exposition die Stellung der eingeschalteten und mit 
40 kV betriebenen R6hre verbessern und faJ3te zu diesem Zweck mit einer 
Hand den Kathodenhals an, wahrend seine Assistentin die Anodenseite 
ergriff. Beide waren mit dem bloJ3en Schock davongekommen, hatten sie sich 
nicht unglucklicherweise dabei mit den freien Armen beriihrt. Dadurch kamen 
sie in zweipoligen Kontakt mit der Leitung und bewirkten KurzschluJ3 durch 
ihre K6rper. Beide sanken sofort bewuJ3tlos hin, rissen das R6hrenstativ 
urn, und ihre Kleider fingen Feuer. Der zur Photographie eingestellte Patient 
kam mit dem bloJ3en Schrecken davon. 

Haufig genug konnen aber auch ganz geringfiigige Material- oder 
Installationsfehler den Erfahrenen das Leben kosten. 

Von tiickischer Tragik zeugt der Fall des Radiologen JEAUGEAS: Wahrend 
einer Durchleuchtung 16ste sich die Hochspannungsleitung, die uber dem 
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Stativ hinzog, vom Deckenpfeiler los und fiel auf das Stativ. JEAUGEAS hielt 
eben die rechte Hand am Metallrahmen des Schirms, wahrend die linke den 
Blendenknopf gefaJ3t hatte. Da die Metallteile des Stativs untereinander 
verbunden und geerdet sind, kam der Ungliickliche in Kontakt mit der Leitung 
bei Erdung des Stromkreises. Er war auf der Stelle tot. 

Die Schadigungen, die bei nichttodlichen Unfallen eintreten, sind 
von dreierlei Art. Wir verzeichnen: 1. Bewu{3tseinsstorungen, 2. innere, 
3. au{3ere Verletzungen. Die genannten Schadigungen konnen einzeln oder 
kombiniert auftreten. Sehr bedrohlich, mitunter lebensgefahrlich sind 
die BewuBtseinsstorungen. Sie kommen zustande durch einen Tetanus 
der Atmungsmuskulatur und durch Herzflimmern, sind also funktioneller 
Natur. Sehr wichtig, ja fiir das Leben des Verungliickten entscheidend, 
ist die sofortige Inangriffnahme der kiinstlichen Atmung (am besten nach 
der manuellen SCHAFERschen Methode). Unterstiitzt wird diese MaB­
nahme durch Injektion von Lobelin (in verzweifelten Fallen eventuell 
intrakardial). Die kiinstliche Atmung ist mindestens 2 Stunden lang 
durchzufiihren. Nach dem Unfall bleibt vielfach ein Gefiihl groBer 
Schwache und Erschopfung, ferner Muskelspannung und Paraesthesien 
zuriick. 1m Ham haufig EiweiB und Erythrozyten. Da auch nach Er­
langen des BewuBtseins der Tod plotzlich durch akute Herzdilatation 
eintreten kann, ist nach einem schweren elektrischen Unfall zweiwochige 
absolute Bettruhe fiir den Kranken notwendig. 

An den GliedmaBen, die direkt mit der Stromleitung in Beriihrung 
kamen, tritt haufig 3 Tage nach dem Unfall eine rapide Muskeldegene­
ration ein. Ortlich kommt es zu Verbrennungen, Metallimpragnation des 
Gewebes, sowie Verfarbung und Faltelung der Haut an der Stelle des 
Stromeintritts (Strommarke). Behandlung wie bei Brandwunden. Nach 
2-3 Wochen tritt an der Stelle der Strommarke ein Schorf auf, der 
sich allmahlich ablost, sehr tief reicht und selbst den Knochen freilegen 
kann. (Achtung vor Gangran! Trockene Lichtbehandlung.) 

Es ist gut, wenn der Rontgenologe die Hochspannungsgefahr seiner 
ungeschiitzten Anlage kennt. Dringend erforderlich ist festzustellen, 
welche kleinste Rohren- bzw. Stromleitungsentfernung dem Kranken 
gefahrlich werden kann. Man iiberzeugt sich davon am besten auf folgende 
Art: Das eine Ende eines isolierten Metalldrahts taucht in ein am Boden 
stehendes wassergefiilltes MetallgefaB, wahrend das andere, an der Spitze 
eines 2 m langen Holzstabes befestigte Drahtende bei eingeschalteter 
Apparatur an den fraglichen Punkten der Hochspannungsleitung vorbei­
gefiihrt wird. Der Abstand, der noch von Funken iiberbriickt wird, gibt 
uns eine Vorstellung von der GroBe der Gefahr, die einen Korper bedroht, 
der sich in der gleichen Entfernung von der Hochspannung befindet. 
(Die Gefahr des Funkeniiberschlages ist fiir den Korper kleiner als fiir 
dieses Phantom, da wir es bei ihm mit einem schlechten Leiter zu tun 
haben.) 

Sicherungsapparate. Sicherungsapparate beruhen meist darauf, daB 
die bei Annaherung einer Person an die Leitung erregten Schwingungen 
auf die Antenne eines Apparats wirken, der den Transformator auto-
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matisch abschaltet. Damit das Verfahren auch an Apparaten, die an 
und fiir sich schon im Betriebe Hochfrequenzschwingungen erzeugen 
(aIle mechanischen Gleichrichter), verwendbar sei, bringt man in diesem 
FaIle die Antenne auBerhalb des Wirkungsbereiches der schwingungs­
fiihrenden Hocbspannungsleitung, und zwar unter dem FuBboden an. 
Der Sicherheitsapparat lost dann bei normalem Betrieb nicht aus. Be­
riihrt jedoch eine Person eine hochspannungsfiihrende Leitung, so liidt 
sie sich auf ein hochfrequentes Wechselpotential auf und iiberbriickt 
gleichzeitig die Entfernung zwischen Antenne und Hochspannungsleitung. 
Infolge der zwischen Antenne und Person stattfindenden Kondensator­
wirkung werden die Schwingungen auf die Antenne iibertragen und 
setzen den Sicherheitsapparat· in Tiitigkeit. 

Rontgenapparat nnd Rnndfnnk. 
Jeder, der irn Besitze eines Rundfunkgerates ist, weiJ3, daJ3 beirn Ein­

schalten des Lichtes in der W ohnung der Lautsprecher ein Knacken von sich 
gibt. Die Ursache ist der Funke beim Ein- und Ausschalten des Stromes 
am Schalter. Der Funke enthalt ein breites Frequenzband und erregt die mit 
ihm gekoppelten Starkstromleitungen zum Mitschwingen. Liegen die 
Leitungen auf ihrem ganzen Wege in Peschelrohr oder in sonstigen Metall­
umhiillungen, so konnen die Storungen nicht von der erregenden Leitung auf 
N achbarleitungen oder N achbarantennen iibertreten, weil die elektrischen 
Kraftlinien auf der geerdeten Metallumhiillung endigen. Man sagt: die Leitung 
ist nicht strahlfahig. Liegt die storende Leitung aber auch nur auf einer 
kurzen Strecke frei, so treten die Schwingungen beirn Funkeniibergang aus 
der Leitung in den Ather und beeinflussen die Rundfunkwiedergabe. 

Daraus kann man schon ersehen, daJ3 sich Rundfunkstorungen iiberall da 
zeigen werden, wo die Moglichkeit oder N otwendigkeit zur Funkenbildung 
gegeben ist. Man begegnet ihnen daher in den Rontgenbetrieben 1. bei allen 
Einankerumformern, 2. bei den mechanischen Gleichrichtern und 3. bei den 
Funkenstrecken der Hochfrequenzrontgenapparate. Die Gleichrichter mit 
Gliihventilen storen den Rundfunkempfang nicht; ebenso verhalten sich die 
Halbwellenapparate ohne Gliihventil. 

Die Beseitigung der Swrungen hat sich entweder mit der Unterdriickung 
des Funkens oder mit dem Abfangen seiner Schwingungen zu befassen. 

Leicht laJ3t sich der Funke unterdriicken an den Einankerumformern 
durch l/Z mm tiefes Ausschaben des Kollektorglimmers. AuJ3erdem miissen 
die Kohlen gut eingeschliffen, der Druck der Kohlebiirsten auf den Kollektor 
ausreichend hoch, der Kollektor rund und jede Kontaktstelle sauber sein; 
dann unterbleibt die Funkenbildung. 

In den anderen Fallen muJ3 man die Ausbreitung der Storung verhindern, 
indem man das funkende Gerat metallisch panzert. W 0 dies nicht moglich 
ist, ist es notwendig, das ganze Zimmer, in dem der storende Apparat steht; 
also Decke, Wande und FuJ3boden, mit einem feinmaschigen Metallgitter 
versehen zu lassen, das direkt oder, bei langen Erdleitungen, iiber eine Hoch­
frequenzdrossel zu erden ist. 



Zweiter Tell. 

Anwendung der Rontgenstrahlen 
in der Diagnostik. 

1. Physik nnd Optik des Rontgenbildes. 
I. Die Bildentstehung. 

Rontgenstrahlen sind an sich nicht sichtbar. LiiBt man sie aber auf 
fluoreszierende Materialien wie Bariumplatinzyantir, kieselsaures Zink 
oder wolframsauren Kalk auftreffen, so leuchten diese Substanzen, je 
nach Intensitat der auffallenden Rontgenstrahlung, verschieden stark auf. 
Die genannten Materialien, die in diinner Schicht auf Papier aufgetragen 
die Grundsubstanz der Leuchtschirme bzw. Verstarkungsfolien bilden, 
machen auf dem Umwege tiber die Fluoreszenz die Rontgenstrahlen 
optisch erfaBbar und dem Auge zuganglich; denn ein Objekt, das sich 
zwischen Rontgenstrahlenquelle und dem Leuchtschirm befindet, wird 
sich, da es einen Teil der Strahlen absorbiert, auf dem Schirm abzeichnen. 
Wir erhalten auf diese Weise Konturbilder, die sich in ihrer Entstehung 
von gewohnlichen optischen Schattenbildern nicht unterscheiden. 

Was aber den Rontgenstrahlen so auBerordentliche Bedeutung ver­
leiht ist, daB entsprechend ihren Absorptionsgesetzen innerhalb der 
Schattenkontur eine Di//erenzierung des Objekts in Dichte- und Dicken­
unterschiede erfolgt. Ein homogenes Objekt von verschiedener Dicke wird 
an der Stelle seines groBten Breitedurchmessers am starksten absorbieren 
und umgekehrt, wo es am dtinnsten ist, am meisten Strahlung durchlassen. 
Der Leuchtschirm wird daher von verschiedenen Rontgenstrahlen­
intensitaten getroffen und leuchtet verschieden stark auf, je nach der 
Reliefgliederung des Objekts. Diese wird als verschieden helle Fluoreszenz 
des Leuchtschirms sichtbar. Wir wollen das auf sulche Weise entstehende 
Bild Relie/bild nennen. 

Objekte von gleichmiifJiger Formbeschaffenheit konnen auBer dem 
Konturbild nur dann eine Differenzierung zeigen, wenn sie aus Sub­
stanzen verschiedener Dichte, also auch verschiedener Durchlassigkeit 
fUr Rontgenstrahlen zusammengesetzt sind. Die Substanzen werden sich 
gemaB ihrer differenten Absorptionskraft mit verschiedener Helligkeit 
am Leuchtschirm markieren. Wir wollen diese Bildentstehung als 
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Difterenzbild bezeichnen. Das Rontgenbild, das auf dem Schirm durch 
Fluoreszenz mittelbar sichtbar wird, setzt sich demnach zusammen aus 
dem Konturbild, in das sich als weitere Differenzierung das Relief- und 
Differenzbild einzeichnen. Das letztere ist das eigentliche, uns inter­
essierende Rontgenbild. 

Es konnen auf diese Weise liehtundurchlassige Stoffe auf ihre innere 
Struktur genau erkannt werden, nur muB man sich zur Interpretation 
solcher Bilder die Art ihrer Entstehung 
stets vor Augen halten. fiber die Art 
der Bildwirkung belehrt uns 

die Optik der Rontgenstrahlen. 
Die Optik der Rontgenstrahlen unter­

liegt den denkbar einfachsten Gesetzen, 
haben wir doch analoge Verhaltnisse wie 
bei der Schattenbildung vor uns. 

Die Bildgro8e. 1st in Abb. 60 P der 
Brennpunkt einer R6ntgenr6hre, 0 ein 
Objekt und S-S ein Leuchtschirm, so 
geIten, vorausgesetzt, daB der Zentral­
strahl PZ durch die Mitte des Objekts 
geht, folgende Beziehungen fur die Bild­
gr6Be: Das Bild eines Gegenstandes er­
scheint um so groBer, je weiter es von 
der Bildebene (Leuchtschirm oder photo­

Abb.60. 
Die BildgriiJ3e in Abhiingigkeit von der Ob­
jekt-Platten- mid Fokus-Plattenentfernung. 

P = Brennpunkt; 
0= Objekt; 

SS = Schirm bzw. Platte; 
PZ = Zentralstrahl. 

graphische Platte) entfernt ist und je naher beide dem Brennpunkt der 
Rohre liegen, nahert sich dagegen um so mehr den naturlichen Ver­
haItnissen, je naher das Objekt zur Bild­
ebene und je weiter beide von der Strahlen­
queUe entfernt liegen. 

Die Schattentiefe nimmt mit dem Qua­
drat der Entfernung des Objekts von der 
Bildebene und Annaherung zur Lichtquelle 
ab; denn je naher das Objekt dem Brenn­
punkt der R6hre zu liegen kommt, von einer 
desto groBeren Strahlenintensitat wird es 
getroffen und durchstrahlt, so daB seine 
Schattentiefe bedeutend abnimmt. 

Die Bildschiirfe. Weiterhin muB man be­
rucksichtigen, daB die Strahlenquelle nie­
mals den IdealfaU eines Punktes darstellt, 
sondern stets eine strahlende Placke ist. 
Dadurch leidet die Scharfe der Schatten­
konturen, indem sich nach der Konstruk­
tion in. Abb. 61 um den Kernschatten B 
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Abb. 61. Eine fiachenhafte Strahien­
queUe fiihrt zu Schiagschatten- (B) 

und Halbschattenbildung (H). 

noch der Halbschatten H bildet; das Bild zeigt undeutliche, verwaschene 
Konturen. Optisch wirkt erst eine Halbschattenbreite von uber 0,2 mm 
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als Unscharfe. Um groBere Bildscharfe zu erhalten, miissen wir danach 
trachten, die Breite des Halbschattens H moglichst klein zu gestalten, 
d. h. dem Werte Null nahe zu bringen. Dies wird erreicht, indem 1. die 
Strahlenquelle annahernd punktformig gestaltet wird (scharfer Brenn­
fleck), 2. das Objekt moglichst nahe der Bildebene liegt und 3. dabei 
Objekt und Bildebene moglichst weit von dec Lichtquelle entfernt sind 
(Fernaufnahme). Unter diesen Bedingungen nahert sich die Breite des 
Halbschattens dem Grenzwerte Null. 

Die Bildkongruenz. Wir miissen von dem Abbild verlangen, daB es 
in seinen Umrissen dem Objekt moglichst gleich sei. Dies ist aber nur 
dann der Fall, wenn der Zentralstrahl auf der Projektionsebene senk­
recht steht. Trifft der Zentralstrahl schrag auf die Projektions­

Abb.62. 
senkrechte schrage 

Zentralprojcktion. 

ebene, so treten Verzerrungen der Objek­
tivkonturen ein (Abb.62), die um so 
groBere Gestaltsveranderungen ergeben, 
je naher die Strahlenquelle und je weiter 
das Objekt von der Bildebene gelegen ist. 
Auch dieser Fehler laBt sich nahezn be­
heben, wenn das Objekt nahe an die Bild­
ebene herangebracht nnd die Strahlen­
qnelle entfernt wird (Fernanfnahme). Die 
nnter bestimmten Bedingungen der Pro­
jektion eintretende Vel'groBerung der Ob­
jektdimensionen und Verzerrnng der Ob­
jektkontnren bezeichnet man mit einem 
unschonen nnd vieldentigen Ausdruck 
als "Verzeichnung". 

Von einer idealen Abbildung verlangen 
wir 1. annahernd natiirliche Bildgro(Je, 2.ausreicheride Schattentiefe, 3. maxi­
male Schar/e, 4.annahernde Bildkongruenz. Da manche der oben anfge­
zahlten Anordnungen mehreren dieser Bedingnngen gerecht werden, sind 
nur wenige Voraussetzungen erforderlich, daB der Idealfall der Abbildnng 
erreicht wird. Diese sind: 1. moglichste Annaherung des abznbildenden 
Objekts an die Bildebene, 2. moglichst weite Entfernung der Strahlenquelle von 
Objekt nnd Bildebene, 3. punktformige Strahlenquelle (scharfer Brennfleck), 
4. Benutzung nur der zentralen Strahlen zur Abbildnng. Wieweit wir in der 
Praxis von diesen MaBnahmen Gebranch machen konnen, inwieweit nns 
die Leistungsfahigkeit der Apparatur noch Beschrankungen auferlegt, 
werden die folgenden Kapitel zeigen. 

Die Perspektive des Rontgenbildes. 
Die Eigenart der Bildentstehnng nnd die besonderen Projektions­

verhaltnisse erfordern zur richtigen Deutung des Rontgenschattenbildes 
ein groBes raumliches Vorstellungsvermogen und ein gewisses Sich­
Einfiihlen in die raumliche Bildverteilung. Die Perspektive des Rontgen­
bildes weicht von der uns gewohnten perspektivischen Raumauffassung 
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in mehreren Punkten abo Wenn wir von der Stereoskopie absehen, so 
liegen uns in der Rontgendiagnostik nur fliichenhafte Projektionen riium­
licher Gebilde vor. Die Betrachtung solcher Projektionen kann uns bei 
gewohnten Objekten riiumliche Eindriicke vermitteln, weil uns sowohl 
die betrachteten Objekte als auch die Art ihrer DarsteIlung entsprechend 
den Gesetzen der Zentralprojektion aus der Erfahrung genau bekannt 
sind. Es gibt auf Grund dieser Erfahrungen eine ganze Reihe von Merk­
malen, die auf die riiumliche Anordnung der einzelnen Bildteile schlieBen 
lassen. Es sind dies: 

1. Die geometrische Perspektive. GleichgroBe Gegenstiinde erscheinen 
um so kleiner, je weiter sie yom Beobachter entfernt sind. 

2. Die Objektiiberdeckung. Von zwei Gegenstiinden, die sich teilweise 
iiberdecken, liegt der iiberdeckende stets niiher dem Betrachter. 

3. Die Schattenbildung. Schattenbildung, hervorgerufen durch ein­
seitige Beleuchtung, wie auch Lichtreflexe an Gegenstiinden mit glatter 
Oberfliiche, spielen fiir die riiumliche Auffassung eine groBe Rolle. 

4. Die Dujtperspektive. Je we iter ein Gegenstand liegt, um so undeut­
licher in den Konturen und kontrastiirmer hinsichtlich der Licht- und 
Farbenunterschiede erscheint er infolge der Streuung der zwischen Be­
trachter und Gegenstand liegenden Luftschicht. 

5. Die Bewegungsperspektive. Bei Bewegung von Objekt und Be­
trachter gegeneinander gewinnt man aus der dabei erfolgenden Ver­
schiebung der Objektteile, ihrem gegenseitigen Verdecken und der ver­
schiedenen Geschwindigkeit der Bewegung eine riiumliche Auflosung des 
Bildes. 

Dem gegeniiber ist die perspektivische Wirkung des Rontgenbildes 
sehr eingeschriinkt,weil bei der Rontgenphotographie nur die geome­
trische Perspektive, bei der Durchleuchtung nur die Bewegungsperspek­
tive zur Geltung kommt, aIle anderen, die Tiefenempfindung unter­
stiitzenden Momente aber wegfaIlen. Es fehlt dem Rontgenbild die Ob­
jektiiberdeckung, weil wir eS hier mit Durchsichtsbildern zu tun haben; 
es fehlen ferner die Schattenbildung und der EinfluB der-Luftperspektive. 

Aber auch die geometrische Perspektive liiBt uns meist im Stich, 
weil die im Rontgenbild dargesteIlten Objekte im Verhiiltnis zum Abstand 
des Betrachters eine sehr geringe Tiefe haben. In diesem FaIle liiBt sich 
aus den Merkmalen der Perspektive kein SchluB ziehen, da das Auge 
fUr derartig geringe GroBenunterschiede unempfindlich ist. Die Rontgen­
photographien miissen daher durch weitere Aufnahmen in seitlicher oder 
axialer Richtung ergiinzt werden. 

Kann man bei der Betrachtung des Rontgenbildes noch einigermaBen 
perspektivische Eindriicke erhalten, indem man das Bild yom perspek­
tivischen Zentrum (d. h. der Entfernung und SteIlung des Rohrenfokus) 
betrach tet, so versagt dies voIlends bei der Durchleuch tung; hier bietet 
sich uns das Bild von der dem perspektivischen Zentrum entgegen­
gesetzten Seite. Wir miissen bei seiner Betrachtung umlernen, wei! seine 
geometrische Perspektive der uns gewohnten entgegengesetzt ist: ein 
Gegenstand wird um so groBer abgebildet, je entfernter er yom Beschauer 
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liegt. Einen Ersatz fiir die Luftperspektive konnen wir darin erblicken, 
daB ein Gegenstand im Durchleuchtungsbild blasser und unscharfer in 
den Konturen erscheint, je weiter entfernt vom Beobachter er liegt. 

Auch in die Bewegungsperspektive des Durchleuchtungsbildes muB 
man sich erst hineinleben; denn auch hier ist aHes gerade umgekehrt, als 
man es gewohnt ist. Bei seitlicher Bewegung von Objekt und Beschauer 
vor dem Schirm voll£iihren die Objektteile urn so groBere Exkursionen, 
je weiter entfernt vom Beschauer sie sind. Bei Drehung des Objekts sind 
die Exkursionen der an der hinteren Peripherie liegenden Objektteile am 
groBten, dann folgen die an der vorderen Peripherie liegenden Objektteile 
und in kontinuierlicher Abstufung die dem Zentrum der Drehung naher­
liegenden Teile. Diesseits und jenseits des Drehzentrums voll£iihren die 
Teile entgegengesetzte Bewegungen. 

Aus diesen Verschiebungsgesetzen lassen sich, wenn man sie kennt, 
genaue Aufschliisse iiber die raumliche Verteilung des Objekts gewinnen. 
Diese werden weiter erganzt durch Betrachtung des ruhenden Durch­
leuchtungsbildes in verschiedenen Ebenen. Alle die gewonnenen Ein­
driicke lassen sich zu einem richtigen raumlichen Bild verarbeiten. Vor­
aussetzung aber ist die Kenntnis des normalen Aufbaus des menschlichen 
Korpers als Bezugssystem. 

II. Die Durchleuchtung. 
Die Durchleuchtung und die Photographie sind die zwei Verfahren 

der Rontgendiagnostik, die dazu berufen sind, einander zu erganzen; 
denn manches, was die erste bietet, versagt die zweite und umgekehrt. 
Zusammen aber und in richtiger Anwendung kann man mit ihnen die 
Grenzen der diagnostischen Moglichkeiten abschreiten. Es ist miiBig, 
dariiber zu streiten, welchem Verfahren der Vorrang zu geben sei; 
sie treten gar nicht miteinander in Konkurrenz, sondern sind am 
besten nacheinander an ein und demselben Objekt anzuwenden. Der 
gewohnliche Gang der 'Gntersuchung fiihrt vom Leuchtschirm zur 
Platte. 

Die Durchleuchtung gibt uns die Moglichkeit in die Hand, das auf 
eine Flache projizierte Schattenbild raumlich zu analysieren, indem man 
das Objekt in verschiedene SteHung zur StrahlenqueHe bringt. Die ver­
schiedenen Projektionsbilder, die man durch Drehung des Objekts vor 
dem Leuchtschirm erhalt, lassen im V orsteHungsvermogen ein richtiges 
korperliches Bild entstehen, das fiir die Deutung des schematischen 
photographischen Bildes von ausschlaggebender Bedeutung wird. Durch 
Wechseln der Lichtqualitat und der Blendenweite kann man das Objekt 
in jedweder Beleuchtung und Einfassung vor dem Auge voriiberziehen 
lassen und kann diejenige GroBe und SteHung des Bildes aussuchen, die 
fiir die Photographie die giinstigsten Bedingungen und die beste diagno­
stische Ausbeute verspricht. SoH schlie61ich die Funktion bewegter 
Organe beobachtet werden, so ist die Betrachtung vor dem Schirm die 
einzige Moglichkeit. 
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Die Adaptation. 

Die Durchleuchtung wird nur dann ihren Zweck vollauf erfiillen, 
wenn sie sachgemiiB ausgefiihrt wird. Eine der wichtigsten V orbedin· 
gungen hierfiir ist die griindliche Vorbereitung der Augen des Unter­
suchers (Adaptation) zur Betrachtung des lichtschwachen Fluoreszenz­
bildes, wie es die Durchleuchtung bietet. Gegen diese Vorsch rift , die 
nichts weiter als 10 Minuten Geduld erfordert, wird in unserer hastenden 
Zeit sehr viel gesiindigt. Und dabei ist es nicht iibertrieben zu sagen, 
daB eine gute Adaptation bereits eine halbe richtige Diagnose ist. 

Der Netzhaut kommt die Eigenschaft zu, viel hundertmal empfind­
licher gegen Lichteindriicke zu werden, wenn langere Zeit keine oder nur 
schwache Lichtreize auf sie eingewirkt haben. Daher vermag ein Auge, 
das langere Zeit im verdunkelten Zimmer ausgeruht hat, auch feinste 
Helligkeitsdifferenzen wahrzunehmen. Die Zeit, die zur Erreichung der 
scharfsten Perzeptionsfahigkeit erforderlich ist, ist individuell verschieden 
und iiberdies sehr davon abhangig, welchen Lichteindriicken das Auge 
vorher ausgesetzt war. Nach Aufenthalt im grellen Sonnenlicht wird 
das Eintreten der vollen Adaptation langere Zeit auf sich warten lassen, 
wird sich dagegen friiher einstellen, wenn vorher nur kiinstliches Licht 
oder gedampftes Tageslicht auf das Auge eingewirkt hat. 1m allgemeinen 
ist ein Aufenthalt von 10 Minuten im dunklen Zimmer erforderlich, bis 
geniigende Sehkraft eingetreten ist. Aber auch dann ist noch nicht ihr 
Maximum erreicht. Man wird stets die Beobachtung machen konnen, 
daB das Erkennungsvermogen immer mehr zunimmt, je mehr man bereits 
durchleuchtet hat, bis nach etwa einer halben Stunde der Hohepunkt 
der Perzeptionsfahigkeit erreicht ist. Ein hoher Grad von Adaptation 
erleichtert die Untersuchung auBerordentlich. Man mache sich deshalb 
zur Regel, die einmal eingetretene Adaptation, soweit es der Betrieb 
erlaubt, fiir die Untersuchungszeit nicht unnotig zu unterbrechen, sondern 
die Durchleuchtungen hintereinander auszufiihren, wobei man zweck­
maBig mit den leichteren Fallen beginnt, die schwierigeren aber vorsorg­
lich fiir die spatere Zeit der besten Sehscharfe zuriickhalt. Gedampftes 
kiinstliches Licht stOrt die Adaptation nur wenig, sehr stOrend dagegen 
ist direktes Tageslicht, wie es beim Ein- und Austritt von Patienten in 
den Untersuchungsraum aus dem Nebenzimmer falIt. Die die Zimmer 
verbindende Tiir ist deshalb am besten durch eine schwere Portiere zu 
schiitzen. 

Bei der Durchleuchtllllg haben wir es mit sehr geringen Helligkeiten zu 
tllll. Bei diesen Helligkeiten hat das Auge fUr die Erkennllllg von Strukturen 
1/10-1/50 der normalen Sehscharfe. Auch die Erkennbarkeit von Helligkeits­
differenzen ist llllter den Bedingllllgen der Durchleuchtllllg stark herabgesetzt. 
Das Auge muJ3 deshalb fUr die Durchleuchtllllg besonders vorbereitet werden. 

Die Physiologie des Ddmmerungssehens. Die Bestandteile des Seh­
epithels, die Zapfen und Stabchen, die schon morphologisch zu unterscheiden 
sind, verhalten sich auch funktionell verschieden. Der Zapfenapparat ist 
farbentiichtig; sein Empfindlichkeitsmaximum liegt im langwelligen Anteil 
des sichtbaren Spektrums, im Rot; er ist nur wenig adaptationsfahig. Der 
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Stabchenapparat ist total farbenblind; sein Empfindlichkeitsmaximum ist 
nach dem kurzwelligen Anteil des Spektrums verschoben und liegt im Grun; 
er ist in hohem Grade adaptationsfahig. 

Das Sehen im hellen Licht ist vorwiegend eine Funktion der Zapfen. Das 
Dammerungssehen, d. h. das Sehen bei schwachem Licht und dunkeladap­
tiertem Auge, wie es in der Rontgenoskopie ausschlie13lich geubt wird, ist 
an die Funktion der Stabchen gebunden. Das Dammerungssehen ist bei 
Mangel an Vitamin A herabgesetzt. 

Da beim Menschen die Fovea centralis stabchenfrei ist, so hat unser Ge­
sichtsfeld beim Dammerungssehen ein kleines zentrales Skotom. Dieses zentrale 
Skotom wird in allen den Fallen nicht bemerkt, in welchen ein groBerer Teil 
des Sehfeldes mit Formen angefUllt ist; dann wird namlich das Skotom 
gleichartig erganzt, wie das in ganz ahnlicher Weise mit dem blinden Fleck 
geschieht. Erst wenn wir das Bildfeld sehr weit einblenden und dann aus 
etwa 30 cm betrachten, so daB der Blickwinkel zirka 3° betragt, stort das 
Skotom. Es liegt somit der merkwurdige Zustand vor, daB wir nur dann 
etwas sehen, wenn wir es nicht fixieren, daB dieses Etwas aber verschwindet, 
wenn wir es scharf ins Auge fassen. 

Es wird sich das Skotom daher besonders bemerkbar machen, wenn wir 
nach kleinen Fremdkorpern suchen; dann narrt uns der Schatten des Fremd­
korpers wie ein Irrlicht, indem er auf einmal sichtbar wird, bei naherem Zu­
sehen aber verschwindet. In diesem FaIle muB bewuBt oder unbewuBt ex­
zentrisch gesehen werden. 

Die meisten Rontgenologen tun das unbewuBt, indem sie niemals im 
eigentlichen Sinne fixieren, sondern stets das Auge wandern lassen und 
moglichst kurz bei einem Bildteil verweilen. Bei kleinen Objekten, die fixiert 
werden sollen, gehen sie sehr nahe mit dem Auge an den Schirm heran, urn 
den Blickwinkel zu vergroBern. N ur so hat man die Moglichkeit, kleinste 
Punkte auch wirklich bei der Durchleuchtung zu sehen. 

Aus diesem Grunde faUt es auch so schwer, geringfugige Pulsationen von 
der Amplitude von 1-2 mm zu beobachten. Bei einer Betrachtungsdistanz 
von 20 cm entspricht dies nur 1/2-1 Winkelgrad; das mIlt bereits unter die 
Grenze des Differenzierungsvermogens fur das parafoveale Gebiet. Erst wenn 
wir mit dem Auge ganz nahe herangehen und den Blickwinkel auf diese Weise 
erweitern, konnen wir wirklich auch kleine Exkursionen beobachten. 

Dennoch haben wir ein merkwurdig unsicheres GefUhl bezuglich der Art 
und Richtung der Bewegung. Das liegt daran, daB gerade im peripheren 
Sehen bei. langerem Fixieren die Formen wegen der sofort auftretenden 
Nachbilder verschwimmen. 

Aus allen diesen GrUnden wird bei der Durchleuchtung die Erkennung 
feinster Details unmoglich. Es kommt noch hinzu das grobe Korn des Leucht­
schirms, das einer weiteren Auflosung feiner Details eine Grenze setzt. Durch­
leuchtung und Photographie konnen also einander nie ersetzen, sondern nur 
erganzen. 

Ein recht praktisches Mittel, das dem einmal Adaptierten vollste 
Bewegungsfreiheit im hellen Tageslicht gibt, ohne daB die Adaptation 
irgendwie gestort wird, ist die yom Physiologen TRENDELENBURG an­
gegebene rote Adaptationsbrille. Sie beruht auf folgender Uberlegung: 
Das schwach fluoreszierende Schirmbild wird im wesentlichen nur durch 
den Dammerungsapparat des Auges perzipiert, wahrend das foveale 
Sehen dabei vollstandig ausscheidet. Nun wirkt auf den Hellapparat 
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(die Fovea) am starksten Orange, auf den Dammerungsapparat aber 
nur Gelbgriin. Das rote Glas laBt nun dasjenige Licht, mit dessen 
Hilfe wir im Hellen sehen (namlich Orange) fast ungeschwacht durch, 
so daB man ungestort lesen und schreiben kann, absorbiert dagegen 
diejenigen Lichtstrahlen (namlich Gelbgriin), die den Dunkelapparat 
erregen und ihn an der Adaptation hindern. Um einem vielverbreite­
ten Irrtum zu begegnen, sei hervorgehoben: die Brille ist ein Mittel, 
die eingetretene Adaptation im hellen Licht zu bewahren, nicht aber, 
sie zu erlangen. Dies geschieht am besten im vollstandig verdunkelten 
Zimmer. 

DaB die Verdunkelung des Untersuchungsraums eine vollstandige 
sein muB, versteht sich von selbst. Das Schirmbild ist derart licht­
schwach, daB es bereits vor den geringsten Lichtspuren, die durch eine 
Fensterritze dringen, verblaBt. Man spare keine Miihe, die kleinsten 
Tiir- und Fensterritzen auf ihre Lichtdichte zu priifen; denn jede Adap­
tation wird illusorisch, wenn die Verdunkelung des Raums nicht nahezu 
eine absolute ist. 

Durchleuchtungsgerate. 
Ebenso muB man sein Augenmerk dem Instrumentarium zuwenden. 

Das Hauptrequisit ist der Leuchtschirm, dessen Leuchten uns das Rontgen­
bild vermittelt und von dessen Qualitat daher sehr viel abhangt. In 
Verwendung sind Schirmeaus Bariumplatinzyapiir (der Substanz, deren 
starke griine Fluoreszenz zur Entdeckung der Rontgenstrahlen fiihrte) 
und solche aus kieselsaurem Zink (in der Natur als Willemit vorkommend). 
Die beiden Schirme lassen sich auBerlich schon dadurch auseinander­
halten, daB die ersteren von gelbgriiner Farbe, letztere aber weiB sind. 
Unter dem EinfluB von Rontgenstrahlen leuchten beide in dem gleichen 
griinen Fluoreszenzlicht auf. 

Das Bariumplatinzyaniir erleidet durch Rontgenstrahlen Verande­
rungen, die uns von der SABOURAUD-Pastille her (sie besteht aus der­
selben Substanz) wohlbekannt sind, und die nach langerer Einwirkung 
schlieBlich irreversibel werden. Der Schirm altert, d. h. er wird gelb 
(Teint B) und verliert in gleichem MaBe an Leuchtkraft. Je mehr man 
den Schirm direktem Rontgenlicht ausgesetzt hltt, um so eher werden 
diese Veranderungen eintreten. Es ist dies also im Interesse der Er­
haltung seiner Leuchtkraft nach Tunlichkeit zu vermeiden. 

Die aus kieselsaurem Zink bestehenden Schirme, die unter ver­
schiedenen Namen (Astral-, Ossalschirm) im Handel sind und sich, wie 
gesagt, durch ihre weiBe Farbe kennzeichnen, besitzen eine etwas groBere 
Leuchtkraft und sind dem Bariumplatinzyaniirschirm an Haltbarkeit 
iiberlegen, insofern ihre Substanz durch Rontgenstrahlen in keiner Weise 
verandert wird. Einen kleinen Fehler allerdings haben sie; sie leuchten 
nacho Doch dieses Nachleuchten ist so schwach, daB es nicht storend in 
Erscheinung tritt. Man bemerkt es nur, wenn nach einer Durchleuchtung 
das Rontgenlicht ausgeschaltet wird; dann kann man im Dunkeln das 
soeben gesehene Bild noch einige Zeit auf dem Schirm wahrnehmen. 
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Indessen ist es gelungen, auch diesen Fehler bei den meisten Fabrikaten 
zu beseitigen, so daB eine gewisse Vollendung in dieser Hinsicht erreicht ist. 

Auch die Auswahl eines zweckentsprechenden Stativs ist fur die 
Technik der Durchleuchtung von Bedeutung. Erforderlich ist eine feste 
Ruckwand, an der der Patient mit dem Rucken lehnt, und freie Be­
weglichkeit des Schirms konform mit der Rohre, welche beide nur zu 
bestimmten Verrichtungen voneinander unabhangig gemacht werden 
konnen. Unter allen Umstanden ist eine leicht bedienbare Blende notig, 
welche es erlaubt, den Bildrahmen wahrend der Durchleuchtung beliebig 
groB zu gestalten. Von ihrer richtigen und ausgiebigen Anwendung hangt 
sehr viel abo 

Die Einstellung von Apparat und Rohre. 
Die Einstellung der Rohre fur die Zwecke der Durchleuchtung ge­

staltet sich recht einfach: Nachdem gekabelt worden ist, gehe man bei 
Stellung der Spannungskurbel auf "schwach" mit der Heizstromkurbel 
so weit vor, bis das (notabene auf den kleinen Skalenbereich umgeschaltete) 
Milliamperemeter einen Rohrenstrom von 3 bis hochstens 5 rnA anzeigt, 
und markiere sich den Strich der Kurbelscheibe, an dem dies der Fall ist. 
Bei der so erhaltenen Rohrenstromstarke geht man nun mit der Span­
nungskurbel so weit vor, bis das am Apparat vorgesehene Kilovoltmeter 
zirka 50 kV anzeigt. Dies ist die mittlere Spannung, die fUr Durch­
leuchtungszwecke genugy' die man aber je nach Art und Dicke des zu 
untersuchenden Objekts nach oben oder unten verandem wird. Das 
geubte Auge wird auch an der Fluoreszenzhelligkeit des Leuchtschirms 
annahemd die Strahlenqualitat zu erkennen vermogen. (Man verab­
saume nicht, bei normalem Betriebe diese an der Art des Durchleuchtungs­
bildes abschatzen zu lemen.) Durch die beiden Konstanten: Stromzi//er 
3-5 rnA und Hartezif/er zirka 50 kV, ist die Rohre fur die Durch­
leuchtung eingestellt. Kommt eine neue R6hre zur Verwendung, so sind 
fUr diese auf die gleiche Art die beiden Konstanten (Stromziffer und 
Harteziffer) aufzusuchen. 

Zu erwahnen sind noch einige Hil/sapparate, die durch Absorption 
eines Teiles der Streustrahlung das Durchleuchtungsbild wesentlich ver­
bessem und die diagnostische Ausbeute erhohen. Bezuglich ihrer Be­
schreibung und Wirkungsweise sei auf Kapitel IV, S. 129 verwiesen. Ihre 
Konstruktion verlangt, daB man sie zwischen Objekt und Leuchtschirm 
einfugt. Man bezeichnet sie deshalb zum Unterschied von den vor der 
Rohre angebrachten, hinter dem Objekt befindlichen Blenden (den 
Hinterblenden) , als Vorderblenden. Dem Prinzip nach gibt es Vorder­
blenden mit feststehendem, im Durchleuchtungsbild sichtbarem Gitterwerk 
(hierher gehoren die Wabenblende und die Streifenblende) und solche mit 
rotierendem und daher im Bilde nicht sichtbarem Gitterwerk, wie es bei 
der AxERLUND-Spiralblende und der Drehblende der Si-Re-Va der Fall ist. 

Da durch die Blenden nicht nur die storende Streustrahlung, sondem 
auch ein Teil der direkten Strahlung absorbiert wird, erscheint das Leucht­
schirmbild durch sie bedeutend lichtschwacher. Urn die notige Hellig-
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keit des Bildes zu erreichen, ist bei Anwendung einer Blende eine groGere 
primare Rontgenstrahlenmenge notwendig als bei der gewohnlichen 
Durchleuchtung. Obwohl man durch Vermehrung des Rohrenstroms 
iiber das erlaubte Maximum dies erreichen konnte, wird man davon doch 
Abstand nehmen, um die Haut des Patienten nicht allzusehr durch die 
vermehrte weiche Rontgenstrahlung zu belasten. Das gleiche erreicht 
man namlich durch die in dieser Beziehung weniger gefahrliche Steigerung 
der Spannung. Die Harte der Strahlung stort nicht, da die Blende die 
Bildbeschaffenheit verbessert. 

Man wird, wenn man auf den Kostenpunkt nicht Riicksicht nehmen 
muG, selbstverstandlich die rotierenden Blenden, die auch in der Photo­
graphie vorziigliche Dienste leisten, den feststehenden Gitterblenden vor­
ziehen. Ihre Anwendung wird dann von Vorteil sein, wenn dicke, massive 
Korperteile, wie Abdomen, Becken, Schadel auf Veranderungen ab­
zusuchen sind. Die rotierenden Blenden lassen sich auch zur Durch­
leuchtung des Thorax verwenden, wahrend die feststehenden hierfiir 
unbrauchbar, ja storend sind. Betatigung der Hinterblende (Iris- oder 
Schlitzblende), bei Anwendung der Vorderblende, tragt nur noch wenig 
zur Verbesserung des Durchleuchtungsbildes bei; ihr Effekt ist in diesem 
FaIle mehr ein optischer, indem groGe leuchtende FHichen ausgeschaltet 
werden und das kleine Bild in dunkIer Umrahmung recht lichtstark und 
kontrastreich erscheint. Abgesehen davon gebietet sich die Abblendung 
zum Schutze des Untersuchten und Untersuchers (s. das Folgende), und 
ihre Unterlassung ist daher in doppelter Hinsicht ein Kunstfehler. 

Der Gang der Untersuehung. Die richtig gefiihrte, sachgemaGe Durch­
leuchtung ist keine technische Fertigkeit, sondern eine Kunst; sie ist aus 
dem Buche allein nicht erlernbar. Hier kann nur das Vorbild eines 
Meisters helien. Einige Richtlinien lassen sich allerdings geben. Zunachst, 
wie man nicht durchleuchten soIl: Der Anfanger stellt den Patienten mit 
dem Riicken an das Stativ, schaltet die Rohre ein und betrachtet meist 
bei weit geoffneter Blende das Bild, das ihm der Leuchtschirm bietet. 
Dieses wird ihn nicht sehr befriedigen, da bei fehlender Abblendung die 
Verschleierung durch Streustrahlung die Deutlichkeit des Bildes sehr be­
eintrachtigt. Unter diesen Umstanden kleinste Veranderungen fest­
zustellen, wird, wenn diese nicht grober, sinnfalliger Natur sind, recht 
schwer fallen. Schrage Durchleuchtungen bieten wegen des zunehmenden 
Querschnitts des Objekts in diesen Ebenen noch weit undeutlichere und 
schwieriger zu deutende Bilder, so daB auf Drehung des Patienten vor 
dem Schirm und Auflosung des Bildes in seine raumlichen Dimensionen 
nach anfanglichen Versuchen verzichtet wird. Das Resultat der Unter­
suchung wird recht bescheiden sein. 

Die Beherrschung der Durchleuchtungstechnik ist natiirlich eine 
conditio sine qua non. Was die Lichtqualitat anbetrifft, wird man nach 
griindlicher Adaptation versuchen, ohne Uberschreitung der oberen Milli­
amperegrenze (5 rnA) mit den weichsten Strahlen sein Auskommen zu 
erlangen, da es nicht so sehr auf die Helligkeit, als auf die Kontraste 
des Bildes ankommt. Feinste Schatten- und Formdifferenzen zu er-
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kennen, ist ja die Aufgabe des Diagnostikers. Die weiche Strahlung aber 
ist die kontrastfahigere. Man wird das Bild zunachst mit geoffneter 
Blende betrachten, um zuvorderst eine allgemein orientierende Ubersicht 
zu erhalten. Hat diese in einem Bezirk des Objekts die Anzeichen einer 
krankhaften Veranderung oder den Verdacht auf eine solche ergeben, so 
wird man diesen bei scharfer Einblendung auf das kleinste Areal einer 
griindlichen Durchforschung unterziehen, eventuell unter Zuhilfenahme 
der sogenannten Bio8kop-Durchleuchtung8brille, die am vergroBerten 
Leuchtschirmbild aIle Details und Feinheiten leicht erkennen laBt. Ge­
niigt das Licht nicht, die Veranderungen deutlich hervortreten zu lassen, 
so ist es erlaubt, fiir einige Augenblicke mehr Rontgenlicht zu verwenden, 
nur unterlasse man nicht, es wieder auf das normale MaB zuriickzustellen. 

1st die Art der Veranderung als solche erkannt worden, so heiBt es 
nun, ihre Lage und Ausdehnung im Objekt festzustellen. Durch Drehung 
des Objekts laBt sich dies bei einiger Ubung erreichen. Da die dabei zu 
durchstrahlenden Durchmesser des Objekts in ihrer GroBe wechseln, muB 
man in entsprechender Weise zu ihrer Durchleuchtung mehr und harteres 
Rontgenlicht zur Anwendung bringen. 1st dies geschehen, so hat eine 
mit enger Blende durchgefiihrte systematische Absuchung des ganzen 
zu untersuchenden Korperteils zu folgen. 

Am sichersten fiihrt man, wenn man sich bei jeder Untersuchung an 
ein bestimmtes Schema halt, das man strikte beachtet, bis sich nach 
langerer Erfahrung eine fiir jedes Organ und fiir jeden Fall differente 
Technik, sozusagen ein personlicher Untersuchungsstil ausbildet, der die 
Sicherheit der Untersuchung erhOht. In Verbindung mit der photo­
graphischen Technik ist dariiber im Kapitel III das Notige gesagt. 

Anwendungsgebiete und Grenzen der Durchleuchtung. 
1. Innere Medizin. Die Fiihigkeit des Auges, geringste Schatten­

differenzen und kleinste Formveranderungen zu erkennen, ist beschrankt 
und von dem Sehvermogen des Untersuchers abhangig. Das grobe Korn 
der Masse des Leuchtschirms tut der Scharfe des Bildes Abbruch und 
setzt dadurch die Grenze der Perzeptionsfahigkeit noch weiter herab. 
Feinheiten entgehen bei der Durchleuchtung; sie Rind der scharfzeichnen­
den und kontrastiibertreibenden Platte, die eine eingehende, bequeme 
Betrachtung kleinster Details gestattet, vorenthalten. Die Durch­
leuchtung bietet daher vor allem nur die groBe Ubersicht, die raumliche 
Auflosung des Bildes und - das macht ihren Wert fiir die innere Medizin 
aus - Bewegung8vorgange. Diese lassen zuweilen auf die Funktion von 
Organen schlieBen. Daher ist die Durchleuchtung auch ein funktionelles 
Verfahren, wahrend die Photographie ein erstarrtes Bild liefert und somit 
in ihrem Wert mehr einem anatomischen Praparat gleicht, dessen Aus­
wertung nur bis zu einem gewissen Grad moglich ist. Die Durchleuchtung 
wird man also in der inneren Medizin vor allem zur Feststellung der Be­
wegungsvorgiinge beniitzen. Die Pulsation des Herzens, die Peristaltik 
des Verdauungsrohrs, die Atembewegungen des Zwerchfells werden sich 
dem Auge des Untersuchers darbieten, und jedes wird seine eindringliche 
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Sprache der Physiologie und Pathologie sprechen, sofern man die Zeichen 
dieser Sprache verstehen gelernt hat. 

2. Chirurgie. Weniger ergebnisreich als in der internen Diagnostik 
ist die Schirmuntersuchung in der Chirurgie, da die Exaktheit der Platte 
in den Schirmbildern nicht erreicht werden kann. Einige Moglichkeiten 
bieten noch die Feststellung von Fremdkorpern in leicht zu durch­
strahlenden Korperteilen, ferner die Erkennung von dislozierten Frak­
turen der Extremitaten. Es wird aber ein vergebliches Bemuhen sein, 
einen kleinen Nierenstein, eine Knochenfissur, eine eben beginnende 
Kallusbildung oder gar einen Einschmelzungsherd im Knochen bei der 
Durchleuchtung festzustellen, sind doch diese Veranderungen auch 
auf der besten Photographie manchmal nur recht schwer und nach 
langer, eingehender Betrachtung zu entdecken. Dagegen wird eine Durch­
leuchtung, wo sie ausfuhrbar ist, in vielen Fallen als nutzliche, Zeit und 
Plattenmaterial sparende Vorbereitung fur die folgende Aufnahme von 
groBem Nutzen sein. 

Zum SchluB sei noch eine allgemeine Einschrankung ausgesprochen: 
Ein negativer Durchleuchtungsbefund besagt gar nichts, er muB durch 
eine Platte bekriiftigt werden. Doch auch das N ein der Platte muB manch­
mal vor der gewichtigen Sprache der klinischen Untersuchung weichen. 

Strahlenschutz bei der Durchleuchtung. 
Schutz des Patienten. 

Es ist nicht zu vermeiden, daB wahrend der Dauer der Durchleuch­
tung die der Rohre zugewendete Hautflache des Patienten der Ein­
wirkung der Rontgenstrahlen ausgesetzt ist. Bleibt diese Einwirkung auf 
ein bestimmtes, niedriges MaB eingeschrankt, so geht der auf die Haut 
des Patienten gesetzte Insult voruber, ohne daB irgendeine Veranderung 
eintritt, die man als Schadigung bezeichnen konnte. Bei vielen diagno­
stischen Betatigungen, beispielsweise bei einer Untersuchung des Herzens 
oder der Lunge, ist die erforderliche Strahlenmenge so gering, daB man 
von einer "Einwirkung" auf die normale Haut des Patienten gar nicht 
sprechen kann. 

In das Gefahrgebiet gelangt man erst, wenn eine Untersuchung des 
Magendarmkanals vorgenommen werden solI, die je nach den Kennt­
nissen und der Geschicklichkeit des Untersuchers eine verschieden groBe, 
immerhin aber ganz respektable Durchleuchtungszeit und mehrere Platten­
aufnahmen erfordert. Wenn man aber anderseits bedenkt, welche relativ 
lange Zeitspanne bei vorschriftsmaBiger Einstellung der Apparatur fur 
die Untersuchung zur Verfugung steht, so wird man wohl zugeben mussen, 
daB man auch bei den schwierigsten Fallen niemals in die Lage kommen 
kann, diese bis an die Grenze voll auszuniitzen, und daB man die Halfte 
der maximal zulassigen Untersuchungszeit nie zu uberschreiten ge­
zwungen sein wird. 

Wie lange kann man durchleuchten1 Diese Frage muB jeder 
Diagnostiker sich selbst vorlegen und namentlich auch selbst beant-
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worten, indem er die zur Durchleuchtung gebrauchliche Strahlung darauf. 
hin untersucht, was sich sehr leicht ausfiihren laBt, jndem man bei Ein­
stellung der Apparatur auf "Durchleuchtung" aus der fixen Rohren­
entfernung die Strahlung mit einer Ionisationskammer miBt. Die Zeit, 
in der die Erythemdosis erreicht wird, ist als die maximale Durch­
leuchtungszeit zu betrachten. 

Es liegt natiirlich niemals in den Intentionen des Untersuchers, auf 
der Haut des Patienten bei der Untersuchung ein Erythem zu erzeugen; 
ein solches geht wohl noch glimpflich voriiber, ist aber bereits als eine 
Korperbeschadigung zu betrachten. Die Erythemdosis stellt nur die 
auBerste Grenze dar; unsere Pflicht aber ist es, bei der diagnostischen 
Anwendung der Rontgenstrahlen weit auBerhalb der Gefahrzone zu 
bleiben. Die Halfte der zur Erreichung der HED erforderlichen Durch­
leuchtungszeit ist wohl auch fiir die schwierigsten Falle als reichlich be­
messen anzusehen. Die im Gang der Untersuchung zur Photographie an­
gewendeten Rontgenstrahlenmengen sind mit in das Kalkiil einzube­
ziehen (s. S.116). 

Wir wissen heute, daB die Strahlenreaktion im Bereich der diagno­
stischen und therapeutischen Strahlungen von der Wellenlange unab­
hangig ist, und daB auch fiir die weiche Diagnostikstrahlung 600 r, ge­
messen in freier Luft, als die Maximaldosis gelten. Beriicksichtigt man 
aber, daB die Strahlenintensitaten bei der Durchleuchtung sehr gering 
sind (bei 3--4 mA und 50 kV ist die Strahlenintensitat nur ein 
Sechzehntel so groB wie bei 3--4 mA und 200 kV, da die Strahlen­
intensitat mit dem Quadrat der Spannung zunimmt) und die Dosis meist 
unterteilt verabfolgt wird (erste Untersuchung, Nachuntersuchung am 
nachsten Tag), so konnen wir die Erfahrungen der fraktionierten Be­
strahlung auch fiir die Durchleuchtung in Anwendung bringen. Das 
heiBt: der Effekt einer Durchleuchtungsbestrahlung ist infolge der ge­
ringen Strahlenintensitat und der fraktionierten Verabfolgung der 
Strahlung geringer als die einmalige Verabfolgung einer gleich groBen 
Dosis Tiefentherapiestrahlung. 

Nehmen wir 1/3 HED = 200 r als Grenze der Durchleuchtungszeit, 
so wird dabei eine Dosis verabfolgt, die aus den oben dargelegten Griinden 
in ihrem Effekt noch keineswegs einem Drittel der friiheren HED ent­
spricht. Eine solche Dosis ist daher durch ihren weiten Abstand von der 
Gefahrenzone geniigend gut gesichert. 

Dagegen ware der Strahleneffekt einer Aufnahme, da die Strahlung 
hochkonzentriert verabfolgt wird, fUr den Fall, daB die Aufnahmen 
hintereinander angefertigt werden (Duodenalserie, Wiederholung von miB· 
lungenen Schwangerschaftsaufnahmen oder seitlichen Aufnahmen der 
Wirbelsaule) entsprechend dem SCHWARZSCHILDschen Gesetz hoher zu 
bewerten (S. Teil III, Kap. III, S.400). 

Der auBerordentliche Einflu.ll der Filterung auf die Ausdehnungs­
moglichkeit der Untersuchungszeit soUte ihre dauernde Anwendung fast 
selbstverstandlich erscheinen lassen, um so mehr, als die Einschaltung 
eines l-mm-Aluminiumfilters die Giite des Schirmbildes in keiner Weise 
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beeintrachtigt und auch bei den subtilsten Untersuchungen nicht hinder­
lich ist. Es liegt kein physikalischer Grund vor, daB dies nicht so sein 
kann. 1m Gegenteil wissen wir, daB diese weichsten Strahlen ja doch 
nicht bis zum Schirm dringen, sondern von den Organen des Patient~n 
absorbiert werden. Da sie also nicht bildwirkend sind, ist es nur richtig, 
sie durch ein Filter zuriickzuhalten. Das Strauben mancher Rontgeno­
logen, in der Diagnostik ein Filter zu benutzen, ist durch nichts anderes 
als durch Unkenntnis dieser Dinge zu entschuldigen, jedenfalls ist es nicht 
berechtigt. Der mit Kontrastbrei gefiillte Magen laBt sich sogar hinter 
3 mm Aluminiumfilterung ohne Nachteil fiir das Bild betrachten. Dies 
zu einer VorsichtsmaBnahme zu machen, ist doch wohl iibertrieben, den­
noch nicht ganz von der Hand zu weisen. 

Maf3regeln zur Verhfitung von Schiidigungen. 
Unter solchen Umstanden ist es schwer zu begreifen, wie Schadigungen 

bei der Rontgendiagnostik zustande kommen konnen, und welche un­
gliickseligen lrrtiimer oder Unterlassungssiinden schuld daran sind. Den­
noch sind schwere, ja schwerste Schadigungen vorgekommen und dieser 
Ungliicksfalle ist noch kein Ende. 

Der Fehler ist meist der, daB bei ungeniigender Adaptation durch­
leuchtet wird. Es miissen dann, damit das Bild perzipiert werde, hohere 
Spannungen und groBere Stromstarken herangezogen werden, die in 
relativ kurzer Zeit zur erythembildenden Dosis fiihren. Also: ausgiebig 
adaptieren (mindestens 10 Minuten im absolut verdunkelten Raum), dann 
erst an die Durchleuchtung herangehen! Dieses kleine Opfer an Zeit 
sind wir unseren Kranken schuldig. Die grobsten Verfehlungen aber 
kommen immer dann zustande, wenn bei ungeniigenden Vorkenntnissen 
mit dem Rontgenapparat gearbeitet wird. Wie tragisch solche Unter­
nehmungen, die hoffentlich endgiiltig der Vergangenheit angehoren, enden 
konnen, mag folgender Fall illustrieren: 

Kleines Krankenhaus in der Provinz schafft einen Rontgenapparat nebst 
einer "erfahrenen" Rontgenschwester an. Der leitende Arzt fahrt in die 
nachste Universitatsstadt, um die Rontgenologie zu erlernen. Nach ein­
monatigem Studium kehrt er zuriick und hat als ersten Fall eine Magen-barm­
untersuchung vorzunehmen. Das Durchleuchtungsbild ist wunderschon, 
die Peristaltik des Magens sehr gut zu sehen, deshalb wird alles eingeladen, 
sich das schone und interessante Schauspiel mitanzusehen. Nachdem auch 
der Ietzte Warter das Wunder angestaunt hat, wird das Rontgenlicht aus­
geschaltet. Wenige Stunden nach der Durchleuchtung tritt auf der Riicken­
haut des Patienten eine Rotung auf, die bald wieder verschwindet. Nach vier 
Tagen kommt es zu einer diisterroten Verfarbung derselben Hautpartie mit 
Blasenbildung. Die Blasen platzen, iiberhauten Elich nicht wieder, sondern 
fiihren zu tiefgreifenden Geschwiiren, die keinerlei Heilungstendenz zeigen 
und dem Patienten unsagliche Schmerzen bereiten. Eine Sepsis tritt hinzu 
und bereitet dem Schmei'zenslager des Kranken ein Ende. 

Manche Lehre laBt sich aus diesem Beispiel ableiten. Abgesehen von 
der so oft ausgesprochenen Mahnung, daB eine "erfahrene". Rontgen-
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assistentin eine griindliche Spezialausbildung nicht ersetzt, miissen wir 
uns einpragen, daB im Interesse des Kranken die Durchleuchtung iiber 
das zur Untersuchung unbedingt n6tige MaB nicht auszudehnen ist, und 
daB jedes unniitze Verweilen vor dem Bilde unstatthaft ist. Uberlegungen 
oder Ausfragen des Kranken haben nur in den eingeschalteten Licht­
pausen oder bei VerschluB der Hinterblende zu erfolgen. Durchleuchten 
bei dauernd weit geoffneter Blende kann, falls die erlaubte Dosis iiber­
schritten wird, sehr unangenehme Folgen haben, da die Heilungsaus­
sichten bei Schadigung groBerer Hautareale sehr schlecht sind. Man 
durchleuchte daher, wenn eine langere Untersuchung notwendig ist, mit 
enger Blende, dabei von Stelle zu Stelle schreitend. Durch Bewegung des 
Patienten vordem Schirm wird auBerdem noch das Rontgenlicht auf mehrere 
Hautpartien verteilt, ohne an einer Stelle eine hohere Dosis zu erreichen. 

Macht man sich diese Art der Durchleuchtung zur Gewohnheit und 
stellt man seine Apparatur vorschriftsmaBig ein (d. h. 40 cm Fokus­
Hautabstand, 3-5 Milliamp., Verwendung von 0,5-1 mm Aluminium­
filter), so liegt zu besonderer Eile bei der Untersuchung kein Grund vor. 
Das storende und unangenehme Gefiihl, durch die Kiirze der Zeit ge­
drangt zu sein, fallt weg. Bei Beachtung dieser VorsichtsmaBregeln 
konnen nur noch irgendwelche irrtiimliche Unterlassungen zu Schadi­
gungen fUhren. So kann es vorkommen, daB mit einer bedeutend hoheren 
Milliamperezahl durchleuchtet wird, ohne daB dies erkannt wird. Dieser 
Fall kann eintreten, wenn nach erfolgter Aufnahme die Heizstromkurbel 
nicht auf "Durchleuchtung" zuriickgestellt und mit dem fUr die Photo­
graphie verwendeten hohen Rohrenstrom durchleuchtet wird. Der 
Schalttisch ist deshalb vor Beginn jeder Tatigkeit auf die Stellung der Kurbeln 
und Schiebewiderstande nachzupriljen; nach Ausschalten des Rontgen­
lichts ist die Kurbel der Heizung und des Transformators stets auf den 
Ausgangspunkt zurilckzustellen. Die sich hieraus ergebenden Irrtiimer 
konnen yom einigermaBen Erfahrenen leicht sofort an dem iiberhellen 
Durchleuchtungsbild und dem veranderten Gerausch der Apparatur er­
kannt werden. Denn Bildhelligkeit und Apparatgerausch miissen dem 
Untersucher so gewohnte optische bzw. akustische Eindriicke sein, daB 
jede Veranderung ihn sofort stutzig machen und zu einer Nachpriifung 
der Kurbelstellungen veranlassen muB. 

Eine weitere Gefahr liegt darin, daB der Kranke vor kurzem ander­
weitig untersucht worden ist und dies verschweigt, oder der Arzt danach 
zu fragen unterliiBt. So kann sich auf die erste Strahleneinwirkung 
eine zweite aufpfropfen und zu einer Schadigung fiihren. Auch diese 
Gefahr ware gering einzuschatzen, wenn man iiber die Technik der vorher­
gegangenen Untersuchung unterrichtet ware und so die verabfolgte 
Strahlenmenge abschatzen konnte. Da man aber dariiber nie etwas 
Genaues erfahren kann, anderseits der letzte Untersucher die volle Ver­
antwortung tragt und fUr eventuelle Beschadigung des Kranken zur 
Rechenschaft gezogen wird, so befindet man sich, falls man eine zweite 
Untersuchung wagt, in der unbehaglichen Lage, unter Umstanden zum 
Siindenbock fUr den ersten Untersucher zu werden. Vorsichtig muB 
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man in dieser Beziehung wohl nur bei der Vornahme von langdauernden 
Magen-Darmuntersuchungen sein. Die meisten bekanntgewordenen 
Schadigungen sind niimlich bei in zu kurzen Abstiinden wiederholter 
Durchleuchtung dieser Organe geschehen. 

In einem Krankenhaus, das vom Gasrohrenbetrieb zum Gebrauch der 
COOLIDGE-Rohre iibergegangen war, wurden am ersten Tage dieser Umstellung 
vier Magenuntersuchungen vorgenommen. Es wurde irrtiimlicherweise eine 
iibergrof3e Milliamperezahl verwendet. Wahrend drei Patienten mit einem 
Erythem ersten Grades davonkamen, trat bei dem vierten, einem jungen 
Madchen, das 8 Tage vorher anderwarts untersucht worden war, ein Ulcus auf 
der Riickenhaut auf, das nur schwer mittels Plastik gedeckt werden konnte. 

Bei sachgemiiBer und vorschriftsmiiI3iger Ausfiihrung der Durch­
leuchtung hindert nichts, wenn die Umstiinde es erfordern, nach einem 
Zeitraum von 2 Wochen eine Wiederholung der Untersuchung vorzu­
nehmen. Eine Schiidigung ist auch dann nicht zu befiirchten. Der relativ 
rasche Reaktionsablauf der weichen Diagnostikstrahlung gestattet eine 
solche Freiheit. Biologische Untersuchungen haben erwiesen, daB die 
Reaktion weicher Strahlung (wenn kleinere bis mittlere Dosen verabfolgt 
wurden) nach der Erholungskurve innerhalb 2 Wochen sich dem Null­
punkt niihert (s. S.419). Naeh dem 5. Tage applizierte Strahlung sum­
miert sieh daher nur teilweise zum erstgesetzten Reiz. Nach 2 Wochen 
ist fiir den Diagnostiker, der nur kleine Rontgendosen bei der Unter­
suchung dem Kranken einverleibt hat, die Haut des Patienten nahezu 
wiederum eine tabula rasa. 

Doch nur iiber die eigene Untersuchung kann man sich soweit Rechen­
schaft geben, daB man eine Wiederholung bedenklos wagen darf. Sind 
die vorausgegangenen Untersuchungen aber anderwiirts erfolgt, und hegt 
man Bedenken beziiglich ihrer Ausfiihrung, so sei man vorsiehtig. Liegt 
die Durehleuchtung weniger als 3 W ochen zuriick, so lehne man den 
Fall abo 1st eine Frist von 3 Wochen bereits verflossen, so belehrt uns 
eine Inspektion der Riiekenhaut des Patienten, ob eine Wiederholung 
der Untersuehung gestattet ist oder nieht. 1st kein Hauterythem siehtbar, 
so lag die Dosis sieher unter 80% der HED und es steht einer abermaligen 
vorsiehtigen Durehleuehtung niehts im Wege. Der Arzt aber ist in jedem 
FaIle verpflichtet, den Patienten, der in Unkenntnis der Eigenart der 
Strahlenwirkung eine diesbeziigliche Mitteilung nicht fiir notig eraehtet, 
naeh vorausgegangenen Rontgenuntersuehungen zu befragen. UnterlaBt 
er dies, und kommt es infolge vorhergegangener, iibermaI3ig ausgedehnter 
Untersuchungsdauer ungliicklieherweise zu einer Schadigung, so wird 
der letztbehandelnde Arzt in vollem Umfang zur Reehenschaft gezogen 
und auf diese Weise schuldlos schuldig. 

AIle diese Einsehriinkungen gelten in voller Strenge nur fiir Unter­
suchungen, die langere Durehstrahlungszeiten und eine Reihe von Auf­
nahmen erfordern, also insbesondere fiir die Magen-Darmdiagnostik. 
Andere Spezialgebiete sind weit weniger gefiihrdet. Trot'zdem ist es 
besser zu iibertreiben; denn Vorsieht stumpft ab und die Aufmerksam­
keit sehlaft ein, bis ein neuer Ungliieksfall uns wieder wachriittelt. 
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Schutz des Untersuchers und des Personals.1 

Die Gefahren der Durchleuchtung werden von den einen nach oben, 
von denanderen nach unten haufig recht arg iibertrieben. Diese fiber­
treibungen haben auf der einen Seite zu bizarren AuswUchsen in der Art 
der SchutzmaBnahmen, auf der anderen Seite zu ihrer volligen Vernach­
lassigung gefiihrt. Erstere bedeuten einen unniitzen Ballast, der die 
Untersuchung behindert, letztere eine Gefahr fiir den Arzt. 

Der untersuchende Arzt ist niemals genotigt, sich wahrend der Durch­
leuchtung den direkten, ungefilterten Rontgenstrahlen auszusetzen. Sein 
erstes, sehr wirksames Schutz mittel ist der Patient selbst mit seinem 
absorbierenden Gewebe. 20 cm Schichtdicke des Patienten absorbieren 
fast alles von der direkten Strahlung bis auf 1-2%, die durchgelassen 
werden. Ein Leuchtschirm, der mit 10 mm dickem Bleiglas belegt ist, 
absorbiert diese, das Objekt penetrierende Strahlung praktisch nahezu 
vollstandig. Auf die Schutzwirkung des Bleiglases ist deshalb ein ganz 
besonderer Wert zu legen, wei! wahrend der ganzen Dauer der Durch­
leuchtung das Gesicht des Untersuchers sich dicht hinter dem Leucht­
schirm befindet. 

Der Strahlenschutz ware mit dieser MaBnahme bewaltigt, wenn nicht 
ein zweiter, tiickischerer Feind da ware - die Streustrahlung. Sie ist 
iiberall da, wo der Unkundige sie nicht vermutet, und viel intensiver als 
man gewohnlich annimmt. Bei Durchstrahlung des menschlichen Rumpfes 
mit Strahlen, wie sie in der Diagnostik gebrauchlich sind, ist die Streu­
strahlung in der Richtung des Strahlenkegels zirka P/2mal groBer als die 
direkte, hindurchgegangene Strahlung selbst. In den anderen Richtungen 
ist sie geringer, immerhin aber ein nicht zu vernachlassigender Faktor. 
Die den K6rper des Durchstrahlten allseitig verlassende Streustrahlung 
ist also die groBere Gefahr, der zu begegnen schon deshalb schwieriger ist, 
wei! sie vom Strahlenkegel nach allen Richtungen mit abnehmender 
Intensitat sich ausbreitet. 

Das Areal des Strahlenkegels ist sowohl gegen die direkte als auch 
gegen die gestreute Strahlung durch das Bleiglas des Schirms geschiitzt. 
Am meisten gefahrdet ist die Umgebung des Leuchtschirms; hier ist die 
Streustrahlung recht intensiv und verlangt nach SchutzmaBnahmen. 
Einige Sicherheit bietet schon die GroBe des Leuchtschirms (30 X 40 cm), 
wenn man bei guter Zentrierung nur einen Teil seines Feldes benutzt, 
d. h. mit enger Blende durchleuchtet, was an und fUr sich die GroBe der 
Streustrahlung herabsetzt und den V orteil mit sich bringt, daB die dem 
Strahlenkegel benachbarten, streuenden Gewebe noch in den Schutz des 
Leuchtschirms fallen. Das Durchleuchten mit kleinem Schirm und offener 
Blende ist ge/ahrlich. Eine vom unteren Rand des Schirms herabhangende 
Bleifahne und seitliche Bleibleche vervollstandigen den Schutz. Hinter 
diesen Vorrichtungen hat sich der Untersucher wie hinter einer Deckung 
zu bewegen. 

Zum Schutz gegen die den Untersuchten seitlich verlassende Streu-

1 S. auch Teil III, Kap. VII, S. 484. 
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strahlung sind neuerdings an den Stativen zu beiden Seiten groBe, 
schwere Bleivorhange vorgesehen. Ihre Anbringung ist vollstandig be­
rechtigt. Ob sie sich einbiirgern wird, istnoch fraglich; denn aIle Schutz­
maBnahmen werden lastig und hinderlich, sowie sie die Freiheit bei der 
Untersuchung beschranken und das Manipulieren mit dem Kranken un­
moglich machen. - Aile diese MaBnahmen befreien nicht vom Gebrauch 
der Bleischiirze und der Bleihandschuhe. 

III. Das Photographieren vermittelst Rontgenstrahlen. 
Die photographische Bildwirkung der Rontgenstrahlen. 

Die Rontgenstrahlen haben, ebenso wie das sichtbare Licht, die 
Fahigkeit, durch ihre Einwirkung eine photographische Platte zu 
schwarzen. Die Schwarzung fallt um so starker aus, je mehr Strahlung 
auf die Platte einwirkt; daher die Moglichkeit einer Bildentstehung. 
Denn Rontgenstrahlen, die Materie durchsetzten, werden geschwacht. 
Die Schwachung.aber ist je nach der Dichte der Materie und je nach ihrer 
raumlichen Ausdehnung verschieden; eine inhomogene Materie wird die 
auffallenden Rontgenstrahlen inhomogen schwachen, und eine photo­
graphische Platte, die unter dem Objekte liegt, wird daher, je nach der 
Dishomogenitat des Objekts, VOn verschiedenen Strahlenintensitaten ge­
troffen, ein getreues Abbild der Dichteunterschiede und somit der inneren 
Struktur des Objekts geben. 

Der menschliche Korper ist ein komplexes Gebilde VOn verschiedener 
Dichte der Materie. Tabelle 3 gibt die relative Dichte verschiedener tieri­
scher Gewebe bezogen auf Wasser = 1000 (nach einer Zusammenstellung 
Von NICK u. SCHLAYER). 

Wasser ........ 1000 
Fettgewebe. . .. 533 
Blutserum .... 1027 
Gehirn ........ 1075 

Tabelle 3. 

~uskel ........ 1000 
Lunge l ...•••• 864 
Herzmuskel . .. 1056 
Niere ......... 1061 

Leber ......... 1075 
Milz ......... 1118 
Knochen . . . . .. 5000 

Wie ersichtlich, sind die Dichtedifferenzen der einzelnen Gewebsteile, 
wenn man von der starken absorbierenden Wirkung des Knochens und 
der schwachen Absorptionskraft des Lungen- und Fettgewebes ab­
sieht, recht gering. Das photographische Rontgenbild wiirde sich also, 
wenn wir auf objektgetreue Wiedergabe Wert legten, aus sehr geringen 
Schwachungsdifferenzen aufbauen, die manchmal so klein ausfallen 
konnten, daB sie unter die Schwelle der Wahrnehmbarkeit zu liegen 
kamen. Physiologisch-optische Untersuchungen haben gezeigt, daB die 
Deutlichkeit einer' Abbildung abhiingig ist l. von der Grof3e des Kon­
tra8te8 zwi8chen angrenzenden Detail8, 2. von der Schiirfe der Detailgrenzen. 

Der Rontgenphotographie sind daher die Wege vorgeschrieben: 
Zunachst sind die Kontraste, die infolge der geringen Schwachungs-

1 Es handelt sich urn kollabierte Leichenlunge. 
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differenzen zwischen den einzelnen Organen an sich recht gering sind, 
zu erhOhen, zu iibertreiben. Sodann ist fiir groBte Scharfe des Bildes 
zu sorgen. Kontrast und Schiirle 8ind lilr die Qualitiit deB BildeB von gleich 
hoher Bedeutung. 

Der Kontrast wird beeinfluBt 1. von phY8ikali8chenFaktoren: a) Strah­
lenqualitat, b) Streuung, 2. von photographi8chen Faktoren: a) Auf­
nahmematerial, b) Verstarkungsschirm, c) Exposition, d) Entwicklung, 
e) Verstarkung bzw. Abschwachung, f) Kopieren. 

Die Bildqualitat. 
Der Kontrast. 

1. Strablenqualitit. Ein leistungsfahiger DiagnOE;tikapparat zusammen 
mit einem guten Elektronenrohr gewahren uns klare, eindeutige Betriebs­
bedingungen. Wir haben volle Freiheit, die Strahlenqualitat und die 
Strahlenmenge nach Belieben zu andern und fiir jede Aufnahme die Be­
dingungen zu schaffen, die fUr das gegebene Objekt gerade die zutreffend­
sten sind. Diese Bedingungen zu kennen ist notig, und die Rontgen­
photographie hort - zum Trost fiir viele - auf, eine Sache der Kunst­
fertigkeit zu sein. 

Uber die Giite und Brauchbarkeit eines Bildes entscheidet bereits die 
Wahl der Strahlenqualitiit. In Anbetracht der (abgesehen vom Knochen­
gewebe) geringen Dichteunterschiede, die die einzelnen Organe durch 
Schwarzungsdifferenzen darstellbar machen, ist es, falls es sich nicht nur 
um die Darstellung des knochernen Skelets handelt, notwendig, Strahlen 
zu verwenden, die bei den geringen Dichteunterschieden dennoch groBe 
Absorptionsdifferenzen ergeben. Denn die GroBe der Absorptionsdifferenz 
zweier angrenzender Gewebsteile ist maBgebend fiir ihren Kontrast. Das 
Verhaltnis der Strahlenintensitaten nach Durchtritt durch zwei an­
grenzende, verschieden absorbierende Gewebsschichten bezeichnen wir 
als den phY8ikali8chen Strahlenkontrast. 

Aus dem Kapitel V des I. Teiles ist uns bereits bekannt, daB die 
Gesamtschwachung der einfallenden Rontgenstrahlung sich aus den zwei 
voneinander verschiedenen V organgen der Absorption und der Streuung 
zusammensetzt. Wie wir gesehen haben, sind beide von der Dichte des 
Mediums und die Absorptioll auBerdem von der Wellenlange der Strahlung 
abhangig. Das letztere Abhangigkeitsverhaltnis wirkt sich in der dritten 
Potenz des Absorptionskoeffizienten aus, so daB die Absorption mit der 
Wellen lange ganz gewaltig zu- bzw. abnimmt. Dieser Gang der Absorp­
tion mit der Wellenlange spricht sich in der gleichen Weise in den Ab­
sorptionsdifferenzen aus. Die Strahlenqualitat gewinnt daher auf den 
physikalischen Kontrast den entscheidenden EinfluB. 

Der groBte Strahlenkontrast besteht fiir das biologische Objekt 
zwischen Knochen und Gewebe. Dieser Strahlenkontrast muB in be­
stimmten Grenzen gehalten sein, solI die Strahlung ein Bild von har­
monischem Aufbau liefern. Wie er sich mit der Strahlenqualitat andert, 
dariiber konnen wir uns am besten eine Vorstellung machen, indem wir 
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fUr emlge Wellenlangen die Absorption im Knochen und im Gewebe 
berechnen und die errechneten Werte gegeneinander stellen. 

Wir greifen die Wellenlangen 0,3 A (hart), 0,5 A (weich) und 0,8 A 
(sehr weich) heraus und berechnen, wie groB ihre Intensitat ist (Anfangs­
intensitat als 100 vorausgesetzt) nach Durchgang durch eine Schicht 
Gewebe einerseits und durch eine Schicht Knochen anderseits, wenn 
beide Schichten je 1 em dick sind. Die Resultate sind in Tabelle 4 (nach 
JOHN EGGERT) zusammengestellt. 

Tabelle 4. 

Wellenlange J·Gewebe J·Knochen Kontrast 

0,3 A 
77 

I 77 24 24 = 3,2 

0,5 A 
61 

II 61 0,4 - = 152 
0,4 

0,8 A 
37 

III 37 0,00014 000014 = 260,000 , 

Wir ersehen aus ihr, daB fUr eine sehr weiche Strahlung die Kontraste 
ins Ungeheure wachsen. Wir diirfen aber nicht vergessen, daB die obigen 
Berechnungen fUr monochromatische Strahlung gemacht sind, und die 
Kontraste fiir ein Strahlengemisch viel geringer ausfallen, und noch 
weiter sehr stark durch die Streuung ausgeglichen werden, aber immerhin 
noch sehr weitgehend von der mittleren Harte abhangig sind. 

Eine photographische Schicht, die die physikalischen Kontraste in 
ihrer wahren GroBe wiedergibt (im Negativ natiirlich in der Umkehrung), 
wiirde den Kontrast im ersten Falle (Tabelle) durch einen maximalen 
Schwarzungsunterschied von 1: 3,2, im zweiten Falle von 1: 152, im 
dritten Falle von 1 :260000 wiedergeben. Wir bezeichnen das Verhaltnis 
der intensivsten Schwarzung zu der hellsten Stelle des Bildes photo­
metrisch gemessen als sGine Kontrastbreite. Damit ein Bild gut durch­
gezeichnet erscheine, miissen wir seine Kontrastbreite auf ein zweck­
entsprechendes MaB einschranken. Dieses solI mindestens 1: 30, hochstens 
1: 100 betragen. Darunter erscheinen die Bilder £lau, dariiber sind sie 
im Bereich der hohen Schwarzungen zu stark gedeckt, an den hellen 
Stellen nicht durchgezeichnet. 

Verwenden wir normalgradiertes Plattenmaterial, so sind wir ge­
zwungen, um die notige Kontrastbreite zu erzielen, weiche Strahlung, 
deren mittlere Wellenlange um 0,5 A liegt, zu verwenden. 

Der Anwendbarkeit so weicher Strahlung ist aber in ihrer allzu starken 
Absorption eine Grenze gesetzt. W ollte man beispielsweise mit einer 
Strahlung von etwa 30 k V eine Nierenaufnahme machen, so wiirde yon 
der groBen hierzu erforderlichen Rontgenstrahlenmenge (sie miiBte zirka 
40mal groBer sein als bei einer Betriebsspannung von 50 kV), so viel in 
den Geweben, besonders aber in der Haut des Objekts zur Absorption 
kommen, daB eine schwere Verbrennung unvermeidlich ware. 



108 Physik und Optik des Rontgenbildes. 

Die Rontgenphotographie geht deshalb einen anderen Weg: sie ver­
wendet hartere Strahlung, die an sich geringe Kontraste liefert, photo­
graphiert aber dabei mit einem Aufnahmematerial, das diese geringen 
Kontraste wieder vergroBert (Doppelfilm mit 2 Folien). Welche Vorteile 
damit gewonnen werden, wird uns noch im folgenden beschaftigen. Die 
Schonung der der Strahlung ausgesetzten Haut und die Notwendigkeit 
der Abkurzung der Expositionszeit zwingen uns, etwas penetranteres 
Rontgenlicht zu verwenden, obwohl seine Kontrastfahigkeit geringer ist. 
Die Abnahme der Kontraste und die Zunahme der Streuung begrenzen 
hinwiederum das Gebiet der praktischen Brauchbarkeit der Strahlung 
nach der Seite der kurzen Wellenlangen. 

2. Die Streuung. Der Streuung kommt in der Photographie zweierlei 
Bedeutung zu. Einmal kann die Streuung auch bildgehend wirken, und 
zwar dann, wenn der gestreute Strahl so abgelenkt wird, daB er die Platte 
nicht erreicht. Dann hat die Streuung photographisch genau so gewirkt 
wie die Absorption; denn es wurde die Strahlung im Strahlengang ge­
schwacht. Diese Schwachung ist zwar von der Dichte des durchstrahlten 
Stoffs, aber keineswegs von der Wellenlange unabhangig, da die Streu­
strahlung mit zunehmender Harte immer mehr in der Richtung des 
Primarstrahls gestreut wird, also gegen die Platte gerichtet ist (s. S. 64). 
Erst wenn es uns gelingt, diese gegen die Platte gerichtete Streustrahlung 
durch geeignete Blenden abzufangen (s. S.129), konnen wir auch bei 
harteren Strahlen die Schwachung durch Streuung zur Bilderzeugung 
heranziehen. Diese Bilderzeugung hat den Vorteil, daB ihre Kontraste 
in weiten Grenzen von der Harte der Strahlung unabhangig sind. Ein 
Blick auf das Diagramm auf S. 67 und auf die graphische Darstellung 
der photographisch wirksamen Strahlen auf S. 114 zeigt uns, daB schon 
bei Anwendung von 75 kV wir es mit Wellenlangen zu tun haben, die 
nur zu etwa 10-30% absorbiert und zu 90-70% gestreut werden. 
Daruber hinaus erfolgt fast die gesamte Schwachung durch Streuung. 
Wenden wir keine Vorderblende an, so sind der Anwendung harter 
Strahlen wegen ihrer starken Streuung bestimmte Grenzen gesetzt. Die 
gestreute Strahlung, die die Platte erreicht, erzeugt eine gleichmaBige 
Schwarzung, in der samtliche Kontraste, die durch Absorption- und Streu­
schwachung entstehen, untergehen konnen. 

3. Das pbotograpbiscbe Material. Mitbestimmend fur die Wahl der 
Strahlenqualitat ist nicht zuletzt auch die Empfindlichkeit des photo­
graphischen Materials. Die Bromsilberemulsion zeigt in dieser Hinsicht 
den Rontgenstrahlen gegenuber ein eigentumliches Verhalten. 1m all­
gemeinen nimmt die photographische Wirkung, gemessen an der Schwar­
zung der Platte nach dem Entwickeln und Fixieren, mit zunehmender 
Harte der Strahlung abo An zwei Stellen aber treten Sprunge in der 
Empfindlichkeit auf, die in der selektiven Absorption des Broms und des 
Silbers bedingt sind (Abb.63). Wahrend die erste Kurvenzacke uns 
nicht interessiert, da sie auBerhalb des Berelches der fur diagnostische 
Zwecke verwendeten Strahlung liegt, ist die zweite, die sogenannte Ab­
sorptionsbandkante des Silbers, die bei 0,49 A liegt, von groBer praktischer 
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Bedeutung. FUr Wellenlangen, die nur um ein weniges kleiner sind als 
0,49 A, ist die photographische Platte mehr als doppelt empfindlich. Dieser 
Effekt ist bei etwa 0,37 A wieder abgesunken. Von da an nimmt die 
photographische Wirkung der Strahlung weiterhin. betrachtlich ab, wo­
durch wir auf Wellenlangen verwiesen werden, die in diesem Bereich 
liegen. 

Das Gebiet der zur Photographie geeigneten Strahlung, das im Hin­
blick auf seine Kontrastfahigkeit in dem langwelligen (weichen) Anteil 
des Rontgenspektrums zu such en ware, wird so, einerseits mit Riicksicht 
auf die GroBe der Streustrahlung, anderseits mit Riicksicht auf die 
Empfindlichkeit der photographischen Schicht, auf das zwischen den 
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Wellenlangen 0,3-0,5 A lie­
gende Spektralbereich einge­
engt. Die Spannung ist so 
zu wahlen, daB der Schwer­
punkt des Strahlenspektrums 
in dieses Bereich zu liegen 
kommt und dabei die Grenz­
wellenlange nicht zu weit 
in das kurzwellige Gebiet 
hineinreicht. Diese Bedingun­
gen sind fur eine Strahlung 
entsprechend 50 kV effektiv 
weitestgehend erfullt. Diese 
ist daher als die fiir unsere 
Zwecke geeignetste anzu­
sehen. Riicksichten auf die 

0.2 0,6 1,0 A 
Abb. 63. Schwarzung einer photogmphischen Platte 
in Abhangigkeit von der Wellenliinge der Strahlnng bei 
gleicher einfallender Strahlenenergie (nach GLOCKER). 

Eigenart des Objekts oder Beschrankungen, die uns die Apparatur auferlegt, 
werden uns von Fall zu Fall diese Standardstrahlung zu verlassen zwingen. 
Auch miissen wir die Gradation des Aufnahmematerials und die Wirkung 
der Folie beriicksichtigen. (Dariiber siehe die folgenden Abschnitte.) 

1st iiber die Wahl der Strahlenqualitat Einigung erzielt worden, so 
gehen alle anderen MaBnahmen in den bekannten Geleisen der gewohn­
lichen Photographie, mit der einen Einschrankung, daB, wahrend letztere 
bestrebt ist, die Helligkeitsstufen des Bildes in moglichst wahrheits­
getreuer Art wiederzugeben, die Rontgenphotographie, um diagnostisch 
wertvolle Ergebnisse zu liefern, gezwungen ist, die Helligkeitsdifferenzen 
zu iibertreiben. Eine Ausnahme bildet nur die Darstellung des an sich 
schon mit den Weichteilen stark kontrastierenden Knochensystems. Die 
Notwendigkeit, von Objekten, die in ihrer Dichte wenig sich unter­
scheiden, moglichst kontrastreiche Wiedergaben zu erzielen, stellt die 
Rontgenphotographie var eine andere Aufgabe und beherrscht ihre 
Arbeitsweise. 

Aus diesem Grunde ist die gewohnliche photagraphische Platte, als 
zu wenig kantrastgebend, fiir eine Rontgenphotographie unbefriedigend 
und auch unzureichend. Dem Verlangen der Rontgendiagnostik ent­
sprechend hat die Technik zum doppelseitig begossenen Film gegriffen, 
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der den Anforderungen der Rontgenphotographie derzeit am ehesten 
entspricht. Die Schicht dieser Filme ist die gleiche, wie sie fUr die ge­
wohnliche Photographie zur Herstellung von M(lmentplatten verwendet 
wird. Der einzige Unterschied ist der, daB nicht eine, sondern beide 
Seiten der Zelluloidplatte mit der lichtempfindlichen Emulsion begossen 
sind. Infolge der Penetranz der Rontgenstrahlung entstehen auf beiden 
Schichten gleich starke Bilder, die, nur durch die dunne Zelluloidschicht 
getrennt, exakt aufeinander fallen und sich gegenseitig verstarken. Ab­
gesehen von dem Gewinn einer Verkiirzung der Expositionszeit auf die 
Halfte (beide halb solange belichteten Schichten zeigen, miteinander in 
Deckung gebracht, dieselben Schwarzungen wie eine normal belichtete 
Schicht), kommt es durch Addition der Schwarzungen der beiden 
Schichten zu einer Zunahme der Kontraste in quadratischer Steigerung; 
denn Grau gedeckt mit Grau gibt Schwarz, wahrend unbelichtete, glas­
klare Stellen des Negativs, bei Deckung mit einem zweiten, ganz gleichen 
Negativ, weiter glasklar bleiben. Die Kontrastfahigkeit nimmt also mit 
der Anzahl der Bildschichten oder - was auf dasselbe herauskommt -
mit der Dicke der Emulsionsschicht sehr rasch zu. Diese lange bekannte 
Tatsache, die fUr die gewohnliche Photographie keine Ergebnisse zeitigte, 
weil die Lichtstrahlen nur auf die Oberflache wirken, ist fur die Ge­
staltung des Aufnahmematerials, das zu rontgenphotographischen 
Zwecken dient, ausschlaggebend geworden. Da die Rontgenstrahlen 
nahezu ungeschwacht durch die Bromsilberschicht dringen, ware es das 
einfachste, urn eine groBere Kraft des Bildes zu erzielen, die Emulsion 
besonders dick zu gieBen. Die Dicke der Gelatineschicht steht aber den 
notigen chemischen Manipulationen, wie Entwickeln, Fixieren, Wassern, 
recht hinderlich im Wege (die chemischen Reagenzien dringen nur schwer 
und langsam in die Tiefe der Gelatineschicht). Deshalb blieb die Doppel­
schicht immer noch die glucklichste Losung. Der Abstand der Bilder, 
der bei der dicken Glasplatte storend wirkte, ist bei der dunnen Zelluloid­
folie unwesentlich; die Parallaxe der Bilder ist so gering, daB sie nicht 
wahrgenommen wird. 

Durch die Doppelschichtigkeit des Aufnahmematerials ist eine Emp­
findlichkeitssteigerung auf das Doppelte und betrachtliche ErhOhung der 
Kontrastwirkung erreicht. Wir konnen uns nun erlauben, die Strahlen­
qualitat harter zu wahlen, da wir in der photographischen Schicht nun­
mehr ein Mittel haben, den physikalischen Strahlenkontrast zu vergroBern. 
Ja, wir mussen sogar mit der Harte der Strahlung hinaufgehen, sonst 
erhalten wir mit dem Doppelfilm eine zu groBe Kontrastbreite, was mit 
unharmonischer Verteilung der Kontraststufen verbunden ist. Aus dem 
gleichen Grunde mussen wir urn eine Hartestufe hoher gehen, wenn wir 
Folien, die ebenfalls kontraststeigernd wirken, verwenden (s. unten). 

Wunschen wir aus irgendwelchen Grunden, etwa zur Darstellung sehr 
subtiler Kontraste in den Weichteilen, eine besondere KontrastvergroBe­
rung, so steht es uns natiirlich frei, auch bei diesem Aufnahmematerial 
weiche Strahlung zu verwenden. Wir verlieren hierbei nur die harmoni­
sche Durchzeichnung samtlicher Bildteile. 
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Da8 R6ntgenpapier. In letzter Zeit ist auch auf Papier gegossenes 
photographisches Material auf den Markt gekommen. Uber die Brauch­
barkeit und Verwendbarkeit dieses Materials hat in einer Sitzung vom 
28.9.1932 in Wiesbaden der AusschuB der wirtschaftlichen Arztever­
einigung der deutschen Rontgengesellschaft folgenden BeschluB gefaBt: 

1. Zweifellos lassen sich auf einer lichtempfindlichen Schicht, bei der 
Papier ~ls Schichttrager verwandt wird, Rontgenbilder herstellen. 

2. Dem doppelt begossenen Rontgenfilm ist das Rontgenpapier, wer 
es auch herstellt, in folgenden Punkten unterlegen. Physikalisch begriindet 
ist die Undurchsichtigkeit des Pll:piers, das keine Moglichkeit optischer 
Korrektur (Schaukastenbetrachtung mit Rheostat) gibt, nachteilig. Die 
kurze Gradation bedingt eine schmale Breite der optimalen Exposition. 
Das Papier hat hOheren Schleier. Die Detailwiedergabe im Bereich der 
Lichter ist ungeniigend. Es fehlt die Tiefenwirkung. Unterbelichtung 
kann durch Verstarken ausgeglichen werden, wahrend Uberbelichtung 
sich kaum durch Abschwachen korrigieren laBt. Uber die Haltbarkeit 
des Rontgenpapiers liegen noch keine Erfahrungen vor. Kontaktkopien 
anzufertigen ist unmoglich. Die Diapositivherstellung erfordert meist 
eine Anderung der gebrauchlichen Apparate. 

Der Arbeitsgang wird durch eine Zwischenwasserung in EisessiglOsung 
und durch ein ganz besonders peinliches Arbeiten in der Dunkelkammer 
erweitert. Mit gehauften Fehlexpositionen ist zu rechnen. An den SchluB 
des Entwicklungs-Fixierprozesses tritt noch die umstandliche, aber un­
bedingt erforderliche Verarbeitung des Papiers auf Hochglanz. 

3. Allen diesen Nachteilen steht als Vorteil nur die Billigkeit des 
Rontgenpapiers (etwa 1 :5) gegeniiber. Die geringe Brennbarkeit teilt 
das Rontgenpapier mit den Sicherheitsfilmen. 

4. Uber den Anwendungsbereich des Rontgenpapiers geben die 
Autoren wechselnde Zahlen an; z. B. die Chirurgen CHAOUL und ADAM 
90%, der Internist CRAMER 20-45%. 

5. Daraus folgt, daB die Verwendung des Rontgenpapiers stets einen 
doppelten Arbeitsgang. im Rontgenlaboratorium bedingt, je nach den 
Aufgaben in verschieden starker Verteilung. Sicher ist, daB die Forderung 
nach ausschlieBlicher Verwendung von Rontgenpapier einen Kunst­
fehler darstellen wiirde. 

6. Papier kann mit ausreichender diagnostischer Sicherheit verwandt 
werden fiir Aufnahmen der Herzform, Kontrolluntersuchungen der 
Lunge. Bei Magen- und Darmuntersuchung kann ein Teil der Aufnahmen 
auf Papier hergestellt werden. Kontrolluntersuchungen zur Stellungs­
priifung von Fraktur und Luxation (nicht aber zur Strukturbeurteilung) 
diirfen auf Papier gemacht werden. Bei dicken Patienten gewahrleistet 
das Papier keine ausreichende diagnostische Sicherheit. Bei jeder Art 
von Kalkulose ist die Verwendung des Papiers abzulehnen. 

7. In jedem FaIle muB das Rontgenpapier als Notersatz angesehen 
werden. Von einer nennenswerten Senkung der Gestehungskosten durch 
die Verwendung des Rontgenpapiers kann in den meisten Fallen keine 
Rede sein. 
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4. Der Verstiirkungsschirm. Da die Rontgenstrahlung bei der 
Schwarzung der photographischen Schicht fast gar nicht aufgebraucht 
wird, ist es moglich, mit ihr noch weitere Energieumwandlungen vor­
zunehmen und ihre Wirkung auf die Platte zu verstarken. Es ist uns 
bereits bekannt, daB einige Substanzen die Fahigkeit haben, unter der 
Einwirkung von Rontgenstrahlen zu fluoreszieren, d. h. Rontgenstrahlen­
energie in sichtbares Licht zu verwandeln. Besonders geeignet fiir unsere 
Zwecke sind diejenigen Substanzen, deren Fluortlszenz im photographisch 
stark wirkenden Gebiet der violetten und ultravioletten Strahlung liegt, 
wie beim Zinksulfid und Kalziumwolframat. Diese Stoffe, in feinkorniger 
Verteilung auf einen glatten Karton mit einem Bindemittel aufgetragen, 
werden als sogenannte Ver8tiirkung8/olie an die Emulsionsschicht der 
Platte gepreBt. Auf ihrem Wege zur Schicht der Platte und auch nach 
Durchsetzung der Schicht konnen die Rontgenstrahlen mit ihrer iiber­
schiissigen Energie in der Verstarkungsfolie ein kongruentes Lichtbild 
erzeugen, das durch seine aktinische Kraft an der gleichen Stelle wie die 
Rontgenstrahlen Schwarzungen auf der Platte erzeugt. Auf diese Weise 
wird die Rontgenphotographie zu einem komplexen Ver/ahren, indem an 
der Entstehung des Bildes R6ntgen8trahlen und Lichtstrahlen beteiligt 
sind. Es ist daher notwendig, die Einwirkung der Rontgen- und der 
Lichtstrahlen auf die Bromsilberemulsion zu kennen und ihre Unter­
schiede auseinander zu halten. 

Wirkung8wei8e der Strahlung. Die lichtempfindliche Schicht der photo­
graphischen Platte besteht aus einer aufgetrockneten Emulsion von 
Bromsilber in Gelatine. Die in der erstarrten Gelatine fein verteilten 
(und mikroskopisch auch sichtbaren) Bromsilberteilchen (die sogenannten 
Korner) werden durch Licht- oder Rontgenstrahlen derart verandert, 
daB sie durch eine Reihe chemischer Prozesse, die die unbelichteten 
Korner unberiihrt lassen, in metallisches Silber iibergefiihrt werden, das 
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Abb. 64. Schwlirzung einer 
photographischen Platte in Ab­
hlingigkelt von der Strahlen­
intensitlit. Der Verlauf der 
Kurve glbt die Gradation der 

Emulsion an. 

sich auf der Platte als sichtbare Schwarzung 
offenbart. Die Einwirkung der Licht- bzw. 
Rontgenstrahlen laBt sich also durch chemische 
Prozesse in Schwarzung iiberfiihren. Die Tiefe 
der Schwarzung ist abhangig von der GroBe 
der einwirkenden Strahlungsenergie (Intensi­
tat x Belichtungszeit) und von der Qualitat 
der auftreffenden Strahlung. 

LaBt man auf eine Platte durch Variation 
der Belichtungszeit verschieden groBe Strah­
lungsenergien einwirken, und tragt man die 
erhaltenen Schwarzungsgrade und die entspre­
chenden Belichtungszeiten in Form einer Kurve 
auf, so erhalt man (Abb. 64) eine sogenannte 
Schwarzungskurve, die uns wichtige Aufschliisse 

iiber die Reaktionsart der Platte auf Strahlung (die sogenannte Gradation) 
gibt. Emulsionen, die mit Zunahme der einwirkenden Strahlung sehr rasch 
mit Anstieg der Schwarzung reagieren, die also einen steilen Verlauf der 
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Kurve zeigen, bezeichnet man als steil gradiert. Bei solchen Platten wird sich 
natiirlich ein kleiner Intensitatsunterschied der Strahlung durch einen 
groBen Schwarzungsunterschied darstellen, sie zeichnen kontrastreich. Man 
erkennt aus Abb. 64, daB fiir ein gr6Beres Bereich (B 0) eingestrahlter 
Energie die Kurve steil und gradlinig nach aufwarts verlauft. In diesem 
Expositionsbereich wird die Platte aIle Kontraste deutlich wiedergeben; 
wir befinden uns im Gebiet der richtigen Expositionen B O. In dem 
flachen Anfangs- (A B) und Endteil (0 D) der Kurve werden Kontraste 
kaum ausgesprochen sein; die Schwarzungsunterschiede miissen sehr 
gering ausfaIlen, die erzielten Bilder bieten ein flaues und kontrastloses 
Aussehen dar (Gebiet der Unter- bzw. Uberexposition). 

Die Gradation der Schwarzungskurve ist innerhalb des diagnostisch 
benutzten Bereichs der Strahlung von der Welleniange praktisch unab­
hangig. DaB die photographisch sich ergebenden Kontraste sich trotz­
dem mit der Welleniange andern, liegt an der mit der Harte sich andernden 
Absorption und Streuung der Strahlung im Objekt. 

5. Exposition. Eine der wichtigsten und auch schwierigsten Aufgaben 
ist es, die richtige Menge Strahlungsenergie auf die Platte einwirken zu 
lassen, damit die Schwarzungen in das Gebiet B 0 der Gradationskurve 
zu liegen kommen. Wie wir sehen, ist das Bereich der richtigen Exposi­
tionen ziemlich groB, der Spielraum relativ breit, so daB ein Zuviel oder 
Zuwenig um 50% vom Mittelwert noch nicht zu Fehlresultaten fiihrtl. 

Die Bestimmung der Expositionszeiten bereitet in der R6ntgenphoto­
graphie geringere Schwierigkeiten als in der Photographie mit gew6hn­
lichem Licht, da die Strahlenquelle mit Hilfe der Apparatur willkiirlich 
beherrscht und ihre Leistung genau abgestuft werden kann. Die Licht­
verhaltnisse sind also gegeben. Arbeitet man unter konstanten Bedin­
gungen, d. h. stets mit der gleichen Apparatur, demselben Aufnahme­
material und im gleichen Fokus-Plattenabstand, so muB die gleiche 
Strahlenenergiemenge auch immer ein Bild von der namlichen Qualitat 
erzeugen. Nun aber stellen sich die Schwierigkeiten erst ein: photo­
graphisch wirksam ist ja nicht die Strahlenintensitat, die von der Strahlen­
quelle ausgeht und deren Dosierung so einfach durch eine Kurbeldrehung 
geschieht, sondern nur jener mehr oder weniger kleine Bruchteil der 
Strahlenenergie, der das abzubildende Objekt durchdringend auf die 
Platte gelangt. Wie klein dieser Bruchteil ist, davon macht man sich 
gew6hnlich keine Vorstellungen. Abb. 65 gibt dariiber AufschluB. Die 
Kurve stellt die Intensitat und spektrale Verteilung einer Strahlung von 
75 kV dar, die schraffierte Kurve denjenigen Rest, der nach Durchtritt 
durch 10 em Gewebe unabsorbiert auf der Platte zur Wirksamkeit ge­
langen kann. Das Verhaltnis der Flacheninhalte beider Kurven lehrt, 
daB bei der Aufnahme eines K6rperteils, dessen Dicke 10 em betragt 
(etwa Knie, Schulter) bel 75 kV Spannung nur 2,6% der angewandten 
Strahlung photographisch wirksam werden. Alles andere geht durch 

1 Uberdies kann auch recht betrachtliche Uberexposition durch sach­
gemiUJes Eingreifen in den EntwicklungsprozeIl noch ausgeglichen werden. 
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Absorption bzw. Streuung im Gewebe verloren. Diese Verhiiltnisse 
werden noch weit ungiinstiger, wenn die Objektdicke 20 oder 30 cm miBt 
(Abdomen). Dann ist die durchgehende Strahlung nur noch in Promillen 
der einfallenden Strahlung zu rechnen. 

Zur Erzielung einer richtigen Exposition ist nun immer die gleiche, 
auf die Platte einwirkende Strahlenenergiemenge notwendig. Hier helfen 
Belichtungszeitmesser, wie solche in der gewohnlichen Photographie be­
kannt und in Gebrauch sind, nacho In diesen ist die Belichtungszeit als 

15 

1" 
1J 
12 

11 

10 

!I 
8 

7 

6 

5 

J 

2 

I 
I 
L 

J.-.. 

I 
II 1\ 

\ 
\ 

1\ 
\ 

\ 
\ 

1\ 

Funktion der Objekt- und Aufnahmebedingungen 
dargestellt u nd mittels einer Art Logarithmen­

bestimmen. Die Bedingungen, von 
Expositionszeit abhangig ist, lassen 
n in solche, die 

schieber zu 
denen die 
sich einteile 

I. in der 
strom, 2. Ro 

Strahlenquelle gelegen sind: 1. Rohren­
hrenspannung in Kilovolt (bzw. Harte 
3. Entfernung der Strahlenquelle von 
d 4. im Strahlengang liegende Filter; 

der Rohre), 
der Platte un 

....... 

II. im Objekt gelegen sind: 1. Dichte des 
ts, 2. Dicke des Objekts; Objek 

II 1. in der Eigenart der A pparatur und 
des photographischen Materials ge­
legen sind. 1 11 J 

Die unter I genannten Fak­
o 0,1 0,2 0,3 0," 0,5 0,5 47 (),8 (),9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,1,< 1,5 toren sind in ihrer Einwirkung 

~ ~ ""'i-llJ 

Abb. 65. Der Flacheninhalt der schraffierten wohldefinierte GroBen. Von der 
Kurve gibt denjenigen Teil einer bei 75 kV et­
zeugten Strahlung an, der nach Durchtritt durch 
eine 10 cm dicke Gewebeschicht der Absorption 
entgeht und auf die photographische Platte ein-

wirken kann. (Nach H. KtiSTNER.) 

Milliamperezahl wird die Inten­
sitat der Strahlung bestimmt. Je 
hohere Intensitat man wahlt, desto 
kiirzer wird die Belichtungszeit zu 
bemessen sein; doppelte Intensitat 

beansprucht nur die halbe Expositionszeit. Die beiden GroBen ver­
halten sich umgekehrt proportional. DaB dieses Gesetz nicht fUr aIle 
Falle seine volle Giiltigkeit hat, S. S. 117 und 123. 

Komplizierter sind schon die Beziehungen zwischen Spannung und 
Belichtungszeit. Eine ErhOhung der Spannung wirkt sich in doppelter 
Hinsicht aus: Zunachst steigt die Strahlungsintensitat quadratisch mit 
der Spannung an. 1st dadurch schon ein groBer Energiezuwachs gewonnen, 
so kommt noch hinzu, daB die Penetranz der Strahlung zunimmt, so daB. 
ein weit groBerer Teil das Objekt durchdringt und auf der Platte zur 
Wirkung gelangt. Da noch andere, schwer faBbare Einfliisse, wie das 
Auftreten von Eigenstrahlung im Metall der Antikathode, hinzutreten, 
lassen sich die Vorgange noch nicht in eine einwandfreie Formel bringen. 

Annaherungsweise kann man die Beziehnng gelten lassen, daB die 
Belichtungszeit mit zunehmender Strahlenharte fUr schwach absor­
bierende Korper mit der 5. Potenz, fUr stark absorbierende Korper mit 
der 3. Potenz zu kiirzen ist. Erhoht man z, B. die Harte auf das Doppelte, 
etwa von 40 kV auf 80 kV, so verkiirzt sich die Belichtungszeit auf den 
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8. bzw. 32. Teil [(2)3=8, (2)5=32]. Setzt man die Spannung aber von 
beispielsweise 50 kV auf 60 kV hinauf, so verkiirzt sich die Belichtungs-

. (5)3 (5)5 zeit auf -6- = zirka 1/2 bzw. (I = zirka 2/5, 
Die Intensitat der Strahlung nimmt, wie beirn Licht, mit dem Quadrat 

der Entfernungvon der Strahlenquelle abo Es vergrtiBert sich also die 
Expositionszeit in der gleichen Weise mit Zunahme der Entfernung. 
Dies ist bei den Femaufnahmen, die einen Abstand von 2 m zwischen 
Platte und Brennpunkt einschalten, wohl zu beriicksichtigen. Die daraus 
notwendig werdende ErhOhung der Expositionszeit kann durch Ver­
grtiBerung des Rtihrenstroms und Steigerung der Spannung wieder ein­
gebracht werden. 

Der EinfluB der Faktoren der Gruppe II, namlich der Dicke und 
Dichte des Objekts, ist etwas einfacher zu definieren. Handelt es sich 
um Aufnahmen lebender Objekte, so ist deren Dichte stets gleich zu 
setzen und somit als Konstante zu behandeln. Bleibt noch die Dicke zu 
beriicksichtigen. Diese stellt man am besten so in Rechnung, daB man 
die Harte der Strahlung pro Zentimeter Dickendurchmesser um zirka 
11/2 kV verandert, d. h. ftir Objekte tiber der Norm hinaufsetzt, fUr solche 
unter der Norm herabsetzt. Der Dickendurchmesser wird mittels Taster­
zirkels in der Richtung des Zentralstrahls gemessen. 

Befindet sich der aufzunehmende Ktirperteil in einem Gipsverband, 
so erhOht man die Spannung um 8 kV und die Expositionszeit um zirka 
50%. 

Die Bestimmung der EXpo8itionszeit. Um Anhaltspunkte fiir die Ex­
position zu finden, halt man sich am besten, wenn man einer noch un­
ausgeprobten Apparatur gegentibersteht, zunachst an Belichtungs­
tabellen. Diese Hilfsmittel ktinnen aber nur Anhaltspunkte bieten, indem 
sie in die unmittelbare Nahe der Belichtungszeit fUhren. Eine irnmer 
und iiberall giiltige Tabelle laBt sich nicht aufstellen; denn die einzelnen 
Faktoren, die fUr das Zustandekommen der Aufnahmen verantwortlich 
sind, sind zu variabel, als daB sie eindeutig und einmalig festgelegt werden 
ktinnten. 

Die Schwankungen, die jedes Ortsnetz aufweist, verandem Spannung 
und Stromstarke. Der gleiche Apparat erfordert, an einem anderen Ort 
aufgestellt, andere Belichtungsverhaltnisse. Wenn man seine eigenen 
Expositionsdaten einem anderen Institut, das den gleichen Apparat be­
sitzt, weitergibt, wird man feststellen, daB dort die Resultate andere 
sind. Neben den verschiedenen elektrischen Faktoren, worunter auch die 
Ungenauigkeit der Relais und das Alter der Rtihre nicht zu vergessen sind, 
spielen ferner die physikalischen und chemischen eine groBe Rolle, nam, 
Hch Filter, Dicke der Kassetten, Art der Folien, Temperatur, Konzen­
tration, Alter und Art des Entwicklers. 

Man ist deshalb gezwungen, sich eine eigene Tabelle anzulegen. Als 
Grundlage und Wegweiser benutzt man die mitgegebenenDaten und 
korrigiert die Werte, indem man die nach der Tabelle exponierten Bilder 
naeh der Uhr in Normalentwickler entwickelt. Dann laBt sich leicht be, 
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urteilen, ob ein Bild iiber- oder unterexponiert, zu weich oder zu hart 
belichtet war. Die notige Korrektur ist leicht zu treffen. So erganzt 
und berichtigt man seine Tabelle durch die im eigenen Betrieb ge­
sammelten Erfahrungen, die sorgfaltig notiert werden. 

Die zur Exposition von Aufnahmen verwendeten Strahlenenergien 
sind bei der jetzt wohl allgemein giiltigen Technik des Doppelfilms mit 
zwei Folien ganz gering; sie betragen im Durchschnitt 3-5 r, steigen 
dagegen bei Schwangerschaftsaufnahmen auf zirka 40, bei seitlichen 
Wirbelsaulenaufnahmen auf zirka 20 r an. Die in der Ara der einschich­
tigen Platte ohne Folienwirkung so haufigen Verbrennungen durch 
wiederholte Aufnahmen (wobei die Expositionszeiten nach Minuten 
zahlten) sind jetzt nicht zu befiirchten. Wir erreichen beispielsweise bei 
einer Serie von 12 Aufnahmen der Pylorusgegend nur zirka 60 r =1/10HED. 

Die Bildschiirfe. 

Der zweite Faktor, der ffir die Bildqualitat von entscheidender Be­
deutung ist, ist die Schiirfe der Wiedergabe der Objektdetails. Die 
Schwierigkeiten, denen man hier zu begegnen hat, liegen ursachlich teils 
im Objekt, teils im Brennfleck der Rohre und teils im Aufnahmematerial, 
und setzen den an eine ideale Bildwirkung gestellten Anforderungen 
Grenzen, die zu iiberschreiten erst in letzter Zeit mit Hilfe der drehbaren 
Anode gelungen ist. 

1. Die Bewegungsun8chiirfe. 
Der erste Feind der Bildscharfe ist die Bewegung des Objekts. Um die 

dadurch entstehende Bewegungsunscharfe zu verhiiten, muB man die 
Expositionszeit entsprechend der Schnelligkeit der Bewegungen abkfirzen. 
Wir haben es mit den willkiirlichen und den unwillkiirlichen Bewegungen 
zu tun. Sind erstere durch den Willen und durch gute Fixierung zum Teil 
ausschaltbar, so stellen uns letztere vor die Frage, wie kurz die Exposi­
tionszeit bemessen sein muB, damit keine Unscharfen entstehen. Optisch­
visuelle Untersuchungen haben ergeben, daB eine Verschiebung um 
0,2 mm die Bildkonturen noch eben nicht ala unscharf erscheinen laBt. 
Sind die Schnelligkeiten der Bewegung der Organe, die dem Willen 
nicht unterworfen sind, bekannt, so laBt sich daraus die hochst zulassige 
Expositionszeit leicht berechnen. Diese muB so kurz bemessen sein, daB 
die Grenzen des Organs sich indessen um nicht mehr als 0,2 mm ver­
schieben. Danach ware, damit die Pulsationsbewegung des Herzens in 
der Aufnahme nicht zur Unscharfe fiihrt, das Thoraxbild in Ihoo bis 
1/200 Sekunde zu exponieren. Fiir Lungen- und Abdominalaufnahmen 
berechnet sich die Expositionszeit, mit Riicksicht auf die Verschiebung 
durch die Atmung, auf 1/20~/25 Sekunde, wahrend ffir die relativ lang­
same peristaltische Bewegung des Magens eine Expositionszeit von 
l/l~ Sekunde zur Erreichung von Bildschiirfe vollig geniigt (E. WEBER). 

Die zur Erreichung so kurzer Expositionszeiten notigen hohen 
Milliamperezahlen geben nur groBe Apparaturen von 10-20 kW 
Leistung her. 
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Selbstverstandlich muB die Anlage so ausgefiihrt sein, daB sie groBe 
Stromentnahmen auf der Sekundarseite ohne Zusammenbruch der Span­
nung aushalt, da sonst unsere Absicht, durch groBe Rohrenstromstarken 
die Expositionszeit abzukiirzen, vereitelt wird; denn mit sinkender 
Spannung nimmt die Durchdringungsfahigkeit der Strahlung sehr rasch 
ab und Unterexposition ist die Folge davon. 

Die Leistung der Apparate beziiglich der sekundaren Stromentnahme 
ist dank den Fortschritten der Technik sehr weit gekommen. Hier sind 
wir an einem Hohepunkt angelangt, den zu iiberbieten wohl kaum mehr 
notig ist. Was wir dem zierlichen Instrument, der Rontgenrohre, dabei 
zumuten, wird uns klar, wenn wir berechnen, daB bei einer Belastung 
von 400 rnA und 50 kV auf der kleinen Stelle des Brennflecks 20 kW, das 
sind Energien von zirka 35 Pferdekraften, sich austoben. Das Wolfram­
metall, ein guter Warmeleiter und sehr schwer schmelzbarer Korper, 
kann diesem rasenden Bombardement der Elektronen in gewissem Aus­
maBe standhalten. Bei iibermaBiger Beanspruchung aber wird das 
Anodenmaterial thermisch iiberlastet. Die Folge davon ist, daB es zer­
staubt und verdampft. Eine Uberlastung auBert sich im Aufblitzen des 
Brennflecks, Schwarzung (nicht Violettfarbung) des Glases durch ver­
dampftes Wolfram und Schmelzstellen im Antikathodenspiegel. Haufigere 
Uberlastung fiihrt zu geringerer Strahlenleistung. Man bezeichnet dies 
als Altern der Rohre. Um die Wirkung dieser Energien auf den Brenn­
fleck zu mindem und dabei doch groBe Strahlenausbeute zu erzielen, ist 
man gezwungen, den Elektronenaufprall auf eine groBere Flache zu ver­
teilen, d. h. den Brennfleck zu vergroBem. (Die aus Wolfram gefertigte 
Anodenflache vertragt hOchstens 200 Watt pro Quadratmillimeter.) 

2. Die geometriscke Unschiir/e. 
Ein groBer Brennfleck aber ist nicht imstande, scharfe Schatten­

konturen zu Hefem. Hoke Belastbarkeit der RoMe ist daker immer mit 
dem N ackteil verminderter Zeichenschiirje verbunden. Die Versuche, beide 
Vorziige, namlich hohe Belastbarkeit und Zeichenschiirfe zu vereinen, 
sind alt; sie zielen aHe dahin, die Brennflache durch geeignete Stellung 
der Antikathodenebene in perspektivischer Verkiirzung scheinbar zu ver­
kleinem. So erscheint beispielsweise ein in Wirklichkeit ovaler Brennfleck 
von relativ groBer Flachenausdehnung, bei einer Neigung von 45-60° 
betrachtet, wie eine kleine runde Brennflache. Eine bessere Losung ist 
der strick/ormige Brenn/leck, der durch sehr steile Stellung des Anti­
kathodenspiegels (77°) zum Objekt und zur Platte in perspektivischer 
Verkiirzung als punktformiger Brennfleck wirkt. Man gewinnt auf diese 
Weise den Vorteil, eine relativ groBe Antikathodenflache belasten zu 
konnen und doch eine annahemd punktformige Strahlenquelle zu erhalten. 

Unter Zugrundelegung dieses Prinzips ist es der Firma C. H. F. Miiller, 
Hamburg, gelungen, Rohren zu bauen, deren Brennflachen einer Energie 
von 10 kW standzuhalten vermogen, d. h. sie konnen 1 Sekunde lang, 
ohne Schaden zu leiden, mit 10000 Voltampere belastet werden. Der 
Brennfleck dieser Rohren ist auf eine bandformige Flache verteilt, die 
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je nach der Beanspruchung entsprechend groBer gewahlt werden muB. 
Bei der lO-kW-Rohre ist sie 4 X 16 mm groB und erscheint in projek­
tivischer Verkurzung in der Richtung des Hauptstrahls als 4 qmm groBe 

Flache. Abb.66 zeigt die GroBe des optisch wirksamen 
• 2,5-kW-Rohre Brennflecks bei steigender kW-Beanspruchung. 
• 6·kW-Rohre Telerontgenographie und Momentaufnahme. Die groBe 

• lO-kW-Rohre. 

Abb.66. 
Natiirliche GroBe des 
optisch wirksamen 

BrennfJecks bei stei­
gender kW-Bean­

spruchung. 

Brennflache solcher Rohren kann man wahrhaftig nicht 
mehr als Brenn"punkt" bezeichnen. Durch einen ein­
fachen Kunstgriff laBt sich jedoch ein groBer Brenn­
fleck scheinbar wieder verkleinern, namlich durch die 
Entfernung. Und hiermit kommen wir zu einer Aufnahme­
technik, die in der Herzdiagnostik unentbehrlich ist und 
in der Lungendiagnostik mit Recht sich immer mehr 

durchsetzt, das ist die Fernaufnahme. So bezeichnet man Aufnahmen, 
die in einer Plattenfokusdistanz von mindestens 1,5 m angefertigt werden. 
Mehrere Vorteile sind dadurch gewonnen: Auch eine ausgedehnte Brenn­
flache erscheint aus dieser Entfernung als punktformige Lichtquelle, wo­
durch die Zeichnung des Bildes in jedem FaIle scharf ausfallen wird. Die 
Verprojizierung der Bildschatten ist so gering, daB aIle Bildteile in 
rich tiger Beziehung und naturlicher GroBe zur Abbildung kommen, was 
besonders fur die Herzdiagnostik von auBerordentlicher Bedeutung ist. 
Wahrend bei der Nahaufnahme nur die der Platte am nachsten liegenden 
Teile des raumlich ausgedehnten Objekts scharf gezeichnet werden 
konnen, die Scharfe der der Platte entfernter, dem Brennfleck naher 
liegenden Teile aber sehr herabgesetzt ist, erscheinen bei der Fernaufnahme 
aIle Teile des Objekts in praktisch gleicher Scharfe auf die photographische 
Platte projiziert. Es gibt also nur die Fernaufnahme ein richtiges Summa­
tionsbild samtlicher Querschnitte des Objekts. Die so angefertigten Bilder 
uberraschen durch ihren Detailreichtum und die Feinheit der Zeichnung. 

Urn das Optimum der exakten Objektwiedergabe zu erzielen, muBten 
wir eigentlich unsere gesamte Aufnahmetechnik andern und zur Fern­
aufnahme ubergehen. Fur die Herz- und Lungenaufnahme ist diese Um­
stellung wohl schon allgemein erfolgt; in der Chirurgie trifft sie dagegen 
noch auf manchen Widerstand. Das Widerstreben der Rontgenologen ist 
begreiflich, wenn man den enormen Mehraufwand an Apparat- und 
Rohrenenergie, den die Fernaufnahme verlangt, bedenkt. Wir wollen 
gewiB von einer absoluten Herrschaft der Fernaufnahme absehen, konnen 
aber anderseits ihre ZweckmaBigkeit fur manche Objekte nicht leugnen. 
Dies gilt namentlich fur solche Objekte, die umfangreich sind und eine 
groBere Tiefendimension besitzen, also insbesondere fur die Wirbelsaule 
(frontal und sagittal), das Becken und den Schadel. In allen anderen 
Fallen stehen die zu erlangenden V orteile in keinem Verhaltnis zum 
Kostenaufwand. Wir konnen deshalb in solchen Fallen von der Fern­
aufnahme absehen, urn so mehr, als sie die perspektivische Analyse des 
erhaltenen Bildes durch Nivellierung der Projektionsunterschiede er­
schwert. Die projektivischen Verzeichnungen der Nahaufnahme sind 
namlich, wenn man sie richtig einzuschatzen gelernt hat, ein ausge-
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zeichnetes Mittel, das Bild in seine Perspektive aufzulOsen. Die Fern­
aufnahme hingegen nahert sich in ihrem optischen Wert dem durch­
scheinenden SchattenriB. 

DaB man nicht schon lange diese Wege gegangen ist, hat seinen Grund 
darin, daB die GroBe der Entfernung eine betrachtliche Steigerung der zur 
Exposition erforderlichen Strahlungsintensitat notig macht und dadurcb 
die Bildscharfe durch die Moglichkeit des Veratmens oder Verwackelm 
wieder in Frage stellt. Da man den fruheren Rtihren eine so hohe Be­
lastung nicht zumuten durfte, blieb, um zu genugend exponierten Bildern 
zu gelangen, nichts anderes ubrig, als entweder bewuBt uber das zweck· 
maBige HartemaB der Strahlung hinauszugehen oder eine gelegentliche 
Veratmung mit in Kauf zu nehmen. Erst durch die bedeutende Zunahme 
der Leistungsfahigkeit des Rtihrenmaterials ist die Fernaufnahme, ohne 
den Zwang, dabei eine ubermaBige Spallllung anwenden zu mussen, in 
das Bereich der Momentaufnahmen geruckt. Die Vorteile, die diese 
Technik fUr die Herz· und Lungendiagnostik und fur gewisse Skelett­
aufnahmen bietet, sind unbestritten. Der Diagnostiker wird gezwungen 
sein, sie anzuwenden. Voraussetzung bleibt naturlich eine entsprechende 
Apparatur, deren Leistung weder durch unzureichende Querschnitte der 
Zuleitung, noch durch mangelhafte Leistungsfahigkeit des Stadtnetzes 
beeintrachtigt werden darf. 

Rohren mit rotierender Alltikathode. Da die Anforderungen an Belast­
barkeit und Zeichenscharfe durch Begrenzung der thermisch belastbaren 
Brennflache einander widerstreben, kOllllten sie durch normale Rtihren­
konstruktionen nicht erfullt werden. Es schlail die Momentaufnahme 
eine gute Zeichenscharfe der Rohre aus. 

Erst durch die Einfuhrung der rotierenden Antikathode lassen sich 
kurzzeitige Aufnahmen mit kleinem Fokus, also groBer Zeichenscharfe 

a 

b 

Abb. 67a uud b. Die RotaJixriihre. a Querschuitt dutch die Drehanode. W Wolframronde, F die 
jeweils bei der Drehung als Brennfleck wirkende Fliiche der W olframronde. 

b Liingsschnitt dutch diIJ RotaUxriihre. A Anode, K Kathode, W Wolframronde, C Drehachse der Anode. 

herstellen. Abb. 67 a und b zeigen im Prinzip die Konstruktion einer 
solchen Rohre. Die Antikathode A tragt an ihrer Stirnseite eine in Form 
eines abgestumpften Kegels gestaltete Wolframscheibe W; diese ist mit 
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Hilfe eines Motors um die Achse 0 drehbar. Der strichformige Brennfleck 
liegt als Sektor F auf der dem Strahlenfenster zugekehrten Seite der ring­
formigen W olframronde. Versetzt man die Antikathode wahrend der Be­
lastung in Rotation, so verteilt sich der ElektronenstoB auf die in Abb. 67 a 
schraffiert gezeichnete Ringflache, wahrend der Brennfleck optisch die 
Lage und GroBe F beibehalt. Eine nach diesem Prinzip konstruierte 
Rohre ist die Rotalixrohre. Die Rotalixrohre besitzt bei einem effek­
tiven Fokus einer 2,5-kW-Rohre die Leistung einer 15-kW-Rohre. Ur­
sprunglich zum Gebrauch am Drehstromapparat bestimmt, hat sich die 
Rotalixrohre auch am 4-Ventilrohrengleichrichter als brauchbar erwiesen. 
Besonders geeignet ist sie fur die Entladungsform der Kondensator­
apparate. Voll ausgenutzt werden kann diese Rohre nur an Apparaturen 
mit entsprechender sekundarer Leistung. 

Das Arbei ten mit kleinen Apparaturen. 
Nicht alle Institute sind heutigestags im Besitz einer dem Hohepunkt 

der technischen Moglichkeiten entsprechenden, aber leider kostspieligen 
Anlage. Dennoch mussen ihre Leistungen nicht minderwertig bleiben. 
Eine richtige Momentaufnahme laBt sich allerdings durch eine Zeit­
aufnahme niemals ersetzen, doch kann man durch Sorgfalt in der Photo­
graphie vieles erzielen. Von vornherein verzichten auf Momentphoto­
graphien wird man bei bescheidener Apparatur bei allen chirurgischen 
Aufnahmen, wo durch eine gute, bequeme Lagerung und Fixierung mit 
schweren Sandsacken und Binden eine unwillkurliche Zuckung des 
Patienten ausgeschaltet werden kann. In allen anderen Fallen wird man 
mit der Maximalleistung der Apparatur arbeiten mussen, um zu moglichst 
kurzzeitigen Expositionen zu kommen. Es tritt dadurch fast von selbst 
eine Scheidung in chirurgische und interne Diagnostik ein, die eine ver­
schiedene Arbeitsweise erfordern. Organe, die durch die Atmung bewegt 
werden, wie Lunge, Magen, Niere, Gallenblase usw., photographiert man 
in Atemstillstand. Man spare nicht an Erklarungen und Mahnungen an 
den Patienten und spreche die Kommandos etwa: "Ganz still halten, 
nicht atmen!" mit einer gewisEen suggestiven Strenge aus. Kommt man 
auf diesem Wege nicht zum Ziele, so wird man durch Erhohen der Span­
nung bis an die obere erlaubte Grenze die Expositionszeit auf ein Mini" 
mum herabzudrucken versuchen, wobei man allerdings eine Abnahme 
der Bildkontraste mit in Kauf nehmen muB. Dieser Weg wird sich daher 
bei manchen Aufnahmen (Niere, Gallenblase) von selbst verbieten, ist 
aber durchaus gangbar und geeignet in allen jenen Fallen, wo durch Ein­
fiihrung stark absorbierEmder, kiinstlicher Kontrastmittel die Kontraste 
an und fUr sich groB sind und nur Konturbilder erlangt werden sollen. 

Die Zeichenscharfe der Rohre. 
Die Konstruktion der Elektronenrohre laBt in weiten Grenzen 'eine 

Formung des Brennflecks zu. Danach unterscheidet man Rohren mit 
kreisfarmigem, ringformigem, ovalem und strichformigem Brennpunkt. Die 
Formgebung verfolgt den Zweck, dem ElektronenstoB eine groBe Flache 
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zu bieten (damit das Metall des Antikathodenspiegels thermisch nicht 
iiberlastet werde) und dabei doch durch perspektivische Verkiirzung die 
Flache moglichst punktformig erscheinen zu lassen. Die beste Losung 
bietet der strichformige Brennfleck, indem 
er bei groBter Flachenausdehnung (Mog- $AlJfsichl fdi 

lichkeit der starken Belastung) die stark- Af7ori8~";tltlee 
ste perspektivische Verkleinerung zulaBt 
(Abb.68) (groBte Zeichnungsschiirfe). [jJ CP' 

In welchen Grenzen eine Rohre noch I 17.. 

scharf zeichnet, laBt sich auf die Weise er- _ \$0 
mitteln, daB man diejenige Objekt-Platten- <:-::::_ u 
entfernung bestimmt, von der an der Brenn- lIf7slChil7lJsrieI'RlchllJfI,! U ~--r .L{ 

d. ~ (of, hI. m rltlllPfSll'Ofl fleck seine flachenhafte Ausdehnung durch es tlllP '/'{l es 

storende Halbschattenbildung verrat. Am 
~I raschesten wird man dariiber orientiert, " 

indem man ein diinnes Dr&htnetz derart ~I 
~ 

iiber eine Platte stellt, daB das eine Ende ~ 
der Platte anliegt, das andere aber 20 cm Abb. 68. Gestaltung und Wirkungs· 

weise des baudf6nnigen Brennflecks 
von ihr entfernt ist. Die 5-, 10- und nach GOETZE. 

15-cm-Distanzen sind durch dickere Drahte 
markiert. Die Photographie dieses Drahtphantoms laBt erkennen, 
bis zu welcher Objekt-Plattenentfernung die Objektdetails noch scharf 
zur Darstellung gelangen. Die Objektentfernung, flir die dies noch zu­
trifft, in Verhaltnis gesetzt zur Fokus-Plattenentfer-
nung, nennt man den Schiirfeindex der Rohre. Betragt 
die Fokus-Plattenentfernung60 cm, die Objekt-Platten-
entfernung, fiir die die Abbildung noch als scharf be-
zeichnet werden kann, 15 cm, so ist der Scharfe-
index 1/4, Die praktische Folgerung daraus ist: solI 
ein 15 cm dickes Objekt in allen seinen Details und 
allen Tiefen scharf zur Abbildung gelangen, so muB 
die Fokus-Plattendistanz flir den betreffenden Brenn-
punkt mindestens das 4fache der Objekt-Platten­
distanz betragen. Ware ffir den angefiihrten Fall ein 
Objekt von 20 cm Dicke zu photographieren, so miiBte 
eine geringste Fokus-Plattenentfernung von 80 cm 
eingehalten werden (80:20=4:1). Eine Rohre, deren 
Brennpunkt als diagnostisch noch verwendbar be­
zeichnet werden solI, muB zumindest einen Scharfe­
index von 1/5 aufweisen, d. h. eine Hand, aufge­
nommen in 10 cm Entfernung von der Platte, muB 
sich bei einer Fokus-Plattenentfernung von 50 cm 
noch mit allen Details der Knochenstruktur dar­

50 em 

Abb.69. 
Durch die in der Abb. 

gegebene Anordnung 
kann die Zeichenschiirfe 
eines Brennflecks gepriift 

werden. 

stellen lassen (Abb.69). Man hat dann die GewiBheit, daB raumlich 
ausgedehnte Objekte, deren Dimensionen in den angegebenen Ent­
fernungsproportionen zur Platte und zum Brennpunkt stehen, in allen 
ihren Tiefen scharf abgebildet werden. 

70 em 
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Wahl der Rohre. Urn allen diagnostischen Anspriichen zu geniigen, 
wird man Rohren von verschiedener Leistungsfahigkeit und Zeichen­
scharfe bereithalten. Es ist gut, wenn man iiber 3 Rohrenexemplare ver­
fUgt, und zwar iiber eine scharfzeichnende 2,5-kW-Rohre fiir Zahn­
aufnahmen und feinste Strukturaufnahmen von Extremitatenknochen, 
ferner iiber eine 6-kW-Rohre von mittlerer Leistungsfahigkeit zur Durch­
leuchtung und zur Anfertigung aller Aufnahmen auf der Buckyblende 
und der Magen- und Darmaufnahmen, und schlieBlich eine lO-kW-Hoch­
leistungsrohre fUr die Herz- und Lungenaufnahmen. 

Es ist durchaus unrationell, den Betrieb bloB mit IO-kW-Rohren zu 
bestreiten; die unscharfe Bildgebung dieser Rohren laBt sich zwar durch 
VergroBerung des Fokus-Plattenabstandes wieder ausgleichen, wirkt aber 
bei der Durchleuchtung und bei Aufnahmen auf der Blende storend. 1st 
man also schon gezwungen, mit einer Rohre sein Auskommen zu finden, 
so ist es am zweckmaBigsten, eine 6-kW-Rohre zu wahlen. Mit dieser 
kann man bei Anwendung groBer Entfernung feinste Strukturaufnahmen 
erreichen und mit groBerer Strahlenharte auch Lungen- und Herzfern­
aufnahmen kurzzeitig anfertigen. 

Die Verstiirkungsfolie. 
Selbstverstandlich ist der Gebrauch des doppelt begossenen Films 

unter Verwendung zweier Folien. Die Wirkung der letzteren ist so groB, 
daB die Belichtungszeit bei ihrer Anwendung auf den zehnten bis fiinf­
zehnten Teil herabgesetzt werden kann. Es ist keine Ubertreibung zu 
behaupten, daB man bei Verwendung von Verstarkungsschirmen nur mit 
in Lichtstrahlen umgewandelten Rontgenstrahlen photographiert. Legt 
man ein Stiickchen schwarzes Papier zwischen Folie und Schicht der 
Platte, so wird an dieser Stelle fast gar kein Bildeindruck sichtbar werden. 

Die Tatsache, daB das Rontgenbild durch den Verstarkungsschirm 
zum iiberwiegenden Teil ein Lichtbild wird, beeinfluBt den Aufbau des 
BiIdes und unsere photographischen Manipulationen in mancher Hin­
sicht. Zunachst werden sich Unterschiede in der Wirkung, soweit solche 
zwischen Licht- und Rontgenstrahlen bestehen, geltend machen. Hier ist 
auf {'in eigenartiges Verhalten der Lichtstrahlen hinzuweisen: wahrend 
Rontgenstrahlen auch in der kleinsten Menge einen entsprechenden Ein­
druck in der Emulsion hinterIassen, ist dies fiir Lichtstrahlen nicht der 
Fall: sehr kleine Mengen Licht wirken auf die Platte iiberhaupt nicht ein. 
Es besteht also fUr sie ein Schwellenwert, der erst iiberschritten werden 
muB. Liegt die einwirkende Lichtintensitat unterhalb dieses Schwellen­
wertes, so summieren sich aufeinanderfolgende Einwirkungen nicht. Man 
kann langere Zeit, ohne daB eine Schwarzung resultiert, eine solche Licht­
menge geringer 1ntensitat einwirken lassen, die auf einen kurzen inten­
siven StoB konzentriert, das Maximum der Schwarzung erzeugen konnte. 

Dieses Verhalten, das man SCHWARZSCHILDsche Regel nennt, hat fiir 
die Rontgenphotographie die folgende Bedeutung: Exponiert man mit 
geringen Strahlenintensitaten und kompensiert durch Verlangerung der 
Zeitdauer, so kann es geschehen, daB die in diesem FaIle in der Folie 
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entstehende Lichtstrahlung so schwach ist, daB sie unter den Schwellen­
wert der Platte fallt und keinen EinfluB auf die Entstehung des Bildes 
gewinnt. Selbst wenn der Schwellenwert iiberschritten wird, ist die 
Wirkung auch langer einwirkenden, schwachen Lichts geringer als ein 
kurzer intensiver Lichtblitz. Bringt man durch groBe Strahlenintensitat 
die Folie zu grellem Leuchten, so wird ihre Einwirkung auf die Platte eine 
starkere sein. Ein konstantes Milliamperesekundenprodukt hat nur bei 
Photographie ohne Folie seine Richtigkeit; wird dagegen mit Ver­
starkungsschirm gearbeitet, so verbiirgt es noch keineswegs gleiche Bild­
wirkung. Ergeben 30 Milliamperesekunden bei Exposition mit 30 rnA 
1 Sekunde lang ein richtig belichtetes Bild, so werden 1 rnA 30 Sekunden 
zu Unterexposition, 300 rnA 1/10 Sekunde aber zu Uberexposition fiihren. 
Bei Verwendung hoher Milliamperezahlen laBt die starke Wirkung der 
Folie noch eine zusatzliche Abkiirzung der Expositionszeit zu. Diese 
betragt bei zehnfacher Strahlenintensitat und Verwendung zweier Folien 
zirka 30% und mehr. Daher erklaren sich die auffallend geringen Strahlen­
energien, die bei Momentaufnahmen notig sind und diese noch nutz­
bringender gestalten. 

Wahrend das Rontgenlicht die BromsilbergeIatine durchdringt und 
auch in der Tiefe verandert, wirken die Lichstrahlen nur auf die Ober­
flache der Schicht ein. Das Rontgenstrahlenengramm durchsetzt gleich­
mafJig die Emulsion, wahrend das Lichtbild nur an ihrer Oberflache haftet. 
Einige Unterschiede in der photographischen Technik werden sich fiir 
die Wahl des Entwicklers ergeben. 

Der Verstarkungsfaktor. Mit Hilfe der Folien laBt sich durch ihre 
zusatzliche Lichtwirkung eine bedeutende Abkiirzung der Expositions­
zeit erzielen. Das Verhaltnis der Expositionszeit ohne und mit Ver­
starkungsschirm gibt den Wirkungsgrad der Folie, de~ sogenannten Ver­
starkungsfaktor. Uber seine GroBe lassen sich bindende Angaben nicht 
machen, da er, abgesehen von der verschiedenen Wirkung der einzelnen 
Fabrikate, mit der Qualitat der Strahlung sich andert. Der Verstarkungs­
faktor nimmt mit der Harte der Strahlung in steiler Kurve zu; im Durch­
schnitt betragt er 10, bei Verwendung zweier Folien addiert sich natiir­
lich ihre Wirkung und der Verstarkungsfaktor erreicht die GroBe 20, 
d. h. durch Anwendung von zwei Folien kann man die Belichtungszeit 
auf den 20. Teil verkiirzen. 

Die Folie verandert auch den Charakter des Bildes, indem sie seine 
Kontraste erhoht. Denn an den Bildstellen, wo die starksten Rontgen­
strahlenintensitaten hinfallen und an sich schon eine intensive Schwar­
zung erzeugen, wird auch die Lichterregung in der Folie am groBten und 
demzufolge auch ihre Wirkung intensiv sein. An den Schattenteilen des 
Bildes dagegen wird auch das Licht der Folie in Wegfall kommen. Der 
Kontrast zwischen Licht und Schatten wird erhoht, das Bild erhalt ein 
brillantes Aussehen. 

Die Folie ist imstande, die Abnahme der Kontraste mit zunehmender 
Harte der Strahlung durch ihre kontraststeigernde Wirkung wieder aus­
zugleichen. Bei Verwendung von DoppelguBfilm mit zwei Folien ist daher 
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die Anwendung harter Strahlen in gewissen Grenzen gestattet und flihrt 
zu guten Bildqualitaten. Ais besonderer Vorteil ergibt sich bei dieser 
Technik die Moglichkeit einer wesentlichen Abkiirzung der Expositions­
zeit schon aus den auf S. 114 angeflihrten Griinden, die noch bedeutend 
weiter getrieben wird durch Zunahme der Lichtstarke der Folie unter 
der Wirkung der harten Strahlung. 

Die Folienunschiirfe. 
Die Vorteile, die der Verstarkungsschirm bietet, sind so auf der Hand 

liegend, daB seine stete Anwendung fast selbstverstandlich erscheinen 
sollte. Eines Nachteils wegen miissen aber gewisse Einschrankungen ge­
macht werden: die Schicht der Folien besteht aus kleinen Kristallchen 
von Kalziumwolframat, die beim Aufleuchten als unscharfe Lichtpunkte 
wirken. Daher sind die mit Verstarkungsschirm gewonnenen Aufnahmen 
nicht ganz so scharf wie die ohne ihn angefertigten. Man hat deshalb in 
der chirurgischen Diagnostik die Folien prinzipiell verworfen und ihre 
Anwendung nur in der internen Diagnostik zur Erlangung einer kurzen 
Expositionszeit flir statthaft erklart. Ja, auch in der internen Diagnostik 
propagieren manche die folienlose Lungen- namentlich Spitzenaufnahme 
(ALBAN KOHLER). Dies jetzt noch in voller Strenge aufrechtzuerhalten, 
heiBt, sich vor dem inzwischen eingetretenen Fortschritt zu verschlieBen 
nnd sich groBer Vorteile zu begeben. Die Struktur der neuen Schirme 
ist so fein, daB sie auf der Platte nicht mehr stOrend sichtbar wird. Unter 
diesen Umstanden steht ihrer Anwendung auch in der chirurgischen 
Diagnostik nichts im Wege. Bei dunnen Objekten, wie Hand, FuB, Ellen­
bogen und Unterschenkel, kann man ihre Hilfe entbehren, sonst aber wird 
man sie mit Vorteil bei allen chirurgischen Aufnahmen gebrauchen 
konnen. Vorbedingung ist, daB der Verstarkungsschirm uberall in 
innigstem Kontakt mit der Bromsilberschicht ist; denn hat das Licht 
erst einen, wenn auch kleinen Weg von der Folie zur Platte zuruck­
zulegen, so tritt sofort Unscharfe auf. Alte, ausgeleierte Kassetten sind 
aus diesem Grunde flir die Photographie mit Verstarkungsschirm un­
brauchbar. Vortrefflicher SchluB und straffe Federung sind unumgang­
lich notwendig. Verfugt man nicht uber derartige Kassetten, so wird 
man besser tun, ohne Folien zu arbeiten; denn ein unscharfes Bild ist 
nicht zu gebrauchen. 1m iibHgen ist es ratsam, von Fall zu Fall zu ent­
scheiden, ob mehr Gewicht auf scharfste Zeichnung oder groBtmoglichen 
Kontrast zu legen ist, und danach seine Wahl zu treffen. 

Je grober das Korn der Folie, um so starker ihre Leuchtkraft. 
Verkleinert man, um die Folienscharfe zu verbessern, die KorngroBe, 
so nimmt die Leuchtkraft der Folie abo Man darf also hierin nicht 
zu weit gehen. Ahnlich steht es mit der Dicke der Schicht. Je dicker 
die Schicht, um so s~arker die Leuchtkraft, um so unscharfer das 
Folienlicht. Verringert man die Foliendicke, so nimmt die Leucht­
kraft abo 

Die Schicht der Folie besteht aus absorbierendem Schwermetallsalz, 
weshalb bei Gebrauch zweier Folien die im Strahlengang zuhinterst ge-
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legene, infolge Absorption durch die Vorderfolie, weniger Rontgen­
strahlung erhalt. Deshalb wird die der Rohre abgewendete Seite des 
Films weniger stark belichtet. Der Unterschied ist ziemlich groB; man 
kann immer bemerken, daB beim Entwickeln auf der einen Seite des 
Films das Bild in kiirzerer Zeit und kraftiger erscheint als auf der anderen. 
Besonders kraB ist der Unterschied, wenn mit weicher Strahlung photo­
graphiert wird, weil diese vom Verstarkungsschirm so stark absorbiert 
wird, daB die Platte eine geschwachte Strahlenintensitat erhalt, der 
zweite Verstarkungsschirm aber kaum noch von Strahlung getroffen 
wird; die Verluste in der Folie sind sehr groB. Man ist, um den Strahlen­
verlust in der Vorderfolie zu vermeiden, dazu iibergegangen, eine dunnere 
Vorderfolie und eine dickere (dicke Folien sind wirksamer) H interfolie 
herzustellen. Die Bemiihungen haben einen weiteren wesentlichen Fort­
schritt gebracht. Bei der Verwendung solcher Kombinationsfolien muB 
darauf geachtet werden, daB die dickere Folie auch wirklich fokusfern 
liegt und nicht umgekehrt. 

Die Behandlung der Falie. Die Verstarkungsfolien sind vor Staub und 
Feuchtigkeit geschiitzt aufzubewahren; sie sind sehr sauber und sorg­
faltig zu behandeln, da jeder Fleck und jedes Staubchen, ebenso jede 
Knickstelle sich auf dem Negativ bemerkbar macht und zu diagnostischen 
Fehlschliissen Veranlassung geben kann. Die wirksame Seite darf nie­
mals mit den Fingern beriihrt und nur mit einem weichen Lappen oder 
einer Kamelhaarbiirste gereinigt werden. 1st die fluoreszierende Ober­
flache so beschmutzt, daB sie durch bloBes Abwischen nicht gereinigt 
werden kann, so muB man den Schirm - wenn seine Oberflache 
durch wasserdichten Anstrich geschiitzt ist - mit Wasser und Seife 
abwaschen. 

Die Folien werden sehr geschont, wenn man sie - mit den Schichten 
gegeneinander gekehrt - an einer Seite durch einen Klebestreifen ver­
bindet, daB sie wie ein Buch aufzuklappen sind. Die Folien konnen dann 
immer in der Kassette bleiben. Der Film wird vor der Aufnahme zwischen 
beide Folien gelegt. 

Der Doppel£ilm mit zwei Folien verlangt eine mittelharte Strahlung 
von 55-65 kV eff.; nur dann kommt die spezifische Qualitat des Auf­
nahmematerials voll zur Geltung. 

Wiederholt ist die Beob&.chtung gemacht worden, daB beim raschen 
Wechseln des Films nach einer Aufnahme der Verstarkungsschirm, in­
folge Nachleuchtens seiner praparierten Schicht, das voraufgegangene 
Bild auf dem zweiten Film abzeichnet. Es tritt dies meist ein, wenn lange 
Expositionszeiten verwendet wurden (Glieder in Gipsverband), wobei 
Teile des Schirms der Rontgenstrahlung unmittelbar ausgesetzt waren. 
Ganz besonders deutlich zeichnet sich das Bild durch Nachleuchten ab, 
wenn sofort "eingelegt" wird, und der Film unbeniitzt bis zum nachsten 
Tag in der Kassette der Einwirkung der nachleuchtenden Folie iiber­
lassen wird. 

Das Nachleuchten solI durch Feuchtigkeit und Warme begiinstigt 
werden. 
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Der photographisch-chemische Proze6. 

Der photographisch-chemische ProzeB unterscheidet sich in seiner An­
wendung auf die Rontgenphotographie nur wenig von der in der Licht­
photographie ublichen Praxis. Der einzige Untersr.hied ist der, daB die 
Rontgenphotographie mit beiderseitig gegossenen Filmen arbeitet und 
meistenteils eine Ubertreibung der naturlichen Kontraste anstrebt. 

Daraus ergibt sich eine etwas unterschiedliche Behandlung des Rontgen­
films. Urn ihn vor aHem VOl' Beschadigungen, denen er infolge der 
Doppelseitigkeit der photographischen Schicht starker ausgesetzt ist, zu 
bewahren, vermeidet man die Schalenentwicklung und hi.ingt den 

exponierten Film senkrecht in 
Troge, die die photographischen 
Losungen enthalten (Abb.70). 
In diesen Losungen verbleibt er 
die vorgeschriebene Zeit (Ent­
wickler 5 Minuten, Zwischen-

~ wasserung 1 Minute, Fixierbad 
~, 
<.; 5-10 Minuten und Wasserung 
~ 
!,;:: 1 Stunde). Es ist ratsam, die 
~ Entwicklung nach der Uhr vor­

zunehmen und den Film so 
lange ruhig in der Losung zu 
belassen. Uberexponierte Filme 
mussen nachher abgeschwacht 
werden und ergeben immer 
diagnostisch brauchbare Nega­
tive. Unterexponierte Aufnah-

Abb. 70. men sind mit korrigierter Ex-
Einrichtung und Anordnung fUr die Trogcntwicklung. position zu wiederholen. 

Ais EntwicklerlOsungen ver­
wende man die in fertigen Packungen erhiiltlichen Substanzen der be­
kannten photographischen Firmen. Es ist nicht ratsam, eigene Rezepte 
anzuwenden. Die Entwicklerlosungen fur Rontgenzwecke sind hoch­
konzentrierte Losungen, die rasch in den Film eindringen und zu kon­
trastreichen Negativen fuhren. 

Mit der Gewinnung des Negativs ist fur den Rontgenologen del' photo­
graphische ProzeB beendet. Durch die Macht der Gewohnheit ist namlich 
das Negativ fUr ihn praktisch ein Positiv, das zur SteHung der Diagnose 
benutzt wird und auch fur diese Zwecke seine Dienste tut. Ein Schatten, 
der im Negativ nicht zu sehen ist, erscheint keinesfalls iill Positiv. Da 
asthetische Wirkungen nicht angestrebt werden, ist das Positivverfahren 
fUr die Rontgenologie ein entbehrlicher Luxus. Der Sprachgebrauch der 
Diagnostik orientiert sich allerdings am Positiv und bezeichnet die 
helleren SteHen des Negativs als "Verschattung", die dunkleren Stellen 
hingegen als "Aufhellung". 

Einige Sorgfalt ist auf die Unterbringung des photographischen 
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Materials im Rontgeninstitut zu verwenden, da die Rontgenstrahlen die 
lichtdichte Verpackung oder das Holz eines Schranks selbstverstandlich 
durchdringen. Es ist am besten, wenn der Aufbewahrungsort der 
Filme durch zwei Zimmerwande von der Strahlenquelle getrennt ist; 
sonst aber ist eine Unterbringung der Filme in einem Bleikasten 
notwendig. 

Seit der schrecklichen Brandkatastrophe im Krankenhaus von Cleve­
land (im Jahre 1929), die infolge der Explosionswirkung und Entwicklung 
giftiger Gase durch brennende Filme eines Filmarchivs 120 Todesopfer 
forderte, ist nur noch der Sicherheitsfilm fUr Rontgenzwecke ublich. Da 
dieser die Brennbarkeit gewohnlichen Papiers hat, gelten fUr seine 
Lagerung in Archiven keine besonderen Vorschriften, da er ebensowenig 
wie Akten eine besondere Feuersgefahr darstellt. Fur die Lagerung des 
leicht entflammbaren ZeIluloidfilms sind strenge Polizeivorschriften er­
lassen worden. 

IV. Die Beseitigung der Streustrahlung. 
Wir konnten erwarten, durch die Rontgenographie Bilder zu erhalten, 

die denen der anatomischen Atlanten nicht nachstehen. Leider sind wir 
davon noch sehr weit entfernt. Schuld daran ist zu einem Teil das Fehlen 
von Absorptionsdifferenzen zwischen den einzelnen Gewebsteilen, zum 
anderen Teil die Streustrahlung; wie sie in der Therapie durch ihren zu­
satzlichen Effekt nutzlich ist, so ist sie in der Diagnostik schiidlich, 
indem sie durch das gleichma13ige Grau das Bild gerade dort einebnet, 
wo die Differenzierbarkeit am subtilsten ist. 

Die absolute GroBe der Streuung ist fur aIle Wellenlangen, also fur 
harte wie fur weiche Strahlung, in ein und demselben Medium nahezu 
gleich. Nur im Vergleich zur Absorption uberwiegt bei harter Strahlung 
die Streuung bei weitem. Und doch besteht zwischen der durch harte 
und weiche Primarstrahlung ausge16sten Streuung photographisch ein 
groBer Unterschied. Wah rend namlich die weiche Strahlung von den 
streuenden Atomen nach allen Richtungen, besonders aber nach ruck­
warts zerstreut wird, weicht die harte Streustrahlung in ihrer Richtung 
nur wenig von der Primarstrahlung ab, ist also in der Hauptsache gegen 
die Platte gerichtet. Es kommt noch hinzu, daB die weiche Streustrahlung, 
da wenig penetrant, zu einem groBen Teil schon im Objekt zur Absorption 
gelangt und nur eine schmale der Platte zunachstliegende Objektschicht 
als photographisch schadliche, streuende Schicht in Betracht kommt, 
wahrend bei harter Strahlung sich die schadliche, streuende Schicht mit 
zunehmender Penetranz bedeutend vergroBert. Wir werden also auch 
mit Rucksicht auf die Streuung niemals zu harte Strahlung zur Photo­
graphie verwenden durfen. 

Weiterhin laBt sich durch einfache technische MaBnahmen noch viel 
erreichen. 

Die Abblendung. Die Streuung ist ein Vorgang, der sich an den 
Atomen abspielt. Je groBer das Volumen des durchstrahlten Objekts, 
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desto groBer seine streuende Wirkung1 . Blendet man den Strahlenkegel 
so weit ab, als es die beabsichtigte Abbildung erlaubt, so wird der eben 
kleinste Teil des Objektvolumens durchstrahlt und zur Streuung angeregt. 
Engabgeblendete , kleine Bilder werden deshalb stets besser ausfallen als grofJe 
Ubersichtaufnahmen. 

Mit der Abblendung bezwecken wir au Berdem, die gesamte ungerichtete 
Strahlung, die vom Antikathodenstiel, von den von Rontgenstrahlen getrof­
fenen Blendenrandem und von der durchstrahlten Luftschicht ausgeht, und 
die man mit der Bezeichnung "Nebenstrahlung" zusammenfaBt, vom Bild 
fernzuhalten. Am vollstandigsten geschieht das, wenn der ganze Weg des 
Strahlenkegels, vom Rohrenfokus bis zur Objektoberflache, von einem ab­
sorbierenden Bleitubus begrenzt ist. Auf diese Weise wird namlich, wenn 

b 

a 
Abb. 71. Wirkungsweise a der rohrennahen, b der objektnahen Blende. 

die obere Tubusoffnung eng genug ist, der groBte Teil der Stielstrahlung, 
femer die vom oberen Tubusrand ausgehende Streustrahlungabsorbiert 
und das streuende Luftvolumen auf ein Minimum verkleinert. 

Weniger gut wirkt schon die Kombination der rohrennahen mit der 
korperaufliegenden Blende, weil hier der Anteil der Luftstreustrahlung 
vergroBert ist. Noch weniger Schutz gegen Nebenstrahlung bietet die 
rohrennahe Blende aHein, da sowohl die Stielstrahlung, als auch die von 
den Blendenrandern ausgehende Streustrahlung ungehinderten Austritt 
findet und auch der Luftstreustrahlung nicht begegnet wird. 

1m allgemeinen ist jetzt nur die rohrennahe Schlitzblende in An­
wendung, die durchschnittlich 8-10 cm vom Fokus entfemt an der Rohre 
angebracht ist. Da der Brennfleck der Rohre immer eine endliche Aus­
dehnung hat, kommt es bei der nahen Anbringung der Blende an deren 
Rand zu ausgedehnter Halbschattenbildung. Diese kann bei kleinen 
Bildern und groBerer Entfernung die ganze Bildflache verschleiem, aber 
auch bei groBeren Formaten breite Randareale iiberdecken. AuBerdem 

1 Dieses Gesetz wird uns nochmals unter anderem Gesichtswinkel in der 
Therapie begegnen: je groJ3er das Einfallsfeld, um so groJ3er infolge der zu­
satzlichen Streustrahlung die Tiefendosis (s. S. 457). 
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kann die yom Blendenrand ausgehende Streustrahlung bei dem langen 
Weg yom Entstehungsort zum Film sich iiber das ganze Bild ausbreiten. 
Es ist daher die objektnahe Montierung der Blende sowohl fUr die Photo­
graphie als fUr die Durchleuchtung zweckmiiBiger (Abb. 71 a und b). 

Die Kompression. Die gleiche Wirkung wie die Abblendung hat die 
Kompression: durch Wegdrangen der Weichteile mittels Tubus, Luffa­
schwamm oder Kompressionsgurt wird der Objektdurchmesser in der 
Strahlenrichtung verkleinert und in derselben Weise die Streuung herab­
gesetzt. 

Die Vorderblende (= Streustrablenblende). 
Abblendung und Kompression luhren bei Anwendung nicht zu harter 

Strahlen (bis maximal 60 kV) - richtige Exposition vorausgesetzt -
immer zu guten und brauchbaren Bildern. Immerhin bleiben sie doch nur 
halbe MaBnahmen; denn die im Objekt entstehende Streustrahlung wird 
durch sie unmittelbar nicht erfaBt. Dies ermoglichen erst die sogenannten 
Vorderblenden, die jetzt in vielfaltigen Konstruktionen vorliegen. Sie 
fangen die Streustrahlung bei ihrem A ustritt aus dem Objekt vor der 
Platte bzw. vor dem Leuchtschirm. abo Dabei wird der Streustrahlung 
ihre von der Primarstrahlung abweichende Richtung zum Verderben. 
Stellt man namlich zwischen Objekt und Platte ein geometrisch ge­
ordnetes System diinner Bleilamellen auf, deren Flachen aIle zum Fokus 
der Rohre konvergieren, also in der Richtung der Primarstrahlung stehen, 
so geht diese fast ungehindert durch, wahrend die gestreute Strahlung, 
die eine andere Richtung hat, auf die Flachen des Gitters auffallt und von 

Abb.72. Wirkungsweise der Votderblende. 
Die von Punkt C ausgehende Streustrahlung 
fallt auf die in der Riehtung der Primar­
strahlung eingestellten Lamellen und wird 

von diesen absorbiert. 

c 

Abb. 73. Die Abschirmung der von C au.­
gehenden Streustrahlung ist eine urn so voll­
standigere, je tiefer die Lamellen der 

Blende sind. 

diesem absorbiert wird. Man nennt diese Vorrichtung, da sie vor dem Objekt 
(vom Untersucher aus gesehen) zur Anwendung kommt, Vorderblende. 

Die Wirkungsweise der Vorderblende ist also leicht verstandlich und 
geht aus Abb.72 fast von selbst hervor. Die dunnen Bleilamellen, die 
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in der Richtung der Hauptstrahlen eingestellt sind, absorbieren von 
der Primarstrahlung nur so viel, als ihre Kantendicke betragt, 
fangen aber je nach ihrer Tiefe einen mehr oder minder groBen 
Teil der Streustrahlen abo Vollstandig laBt sich diese selbstverstand­
lich nicht ausschalten; dazu ware ein unendlich dichtes Gitterwerk 
von Lamellen, sozusagen fUr jedes streuende Atom eine eigene, kleine 
Blende natig. 

Der Wirkungsgrad der Blende hangt daher zunachst von der Dichte 
des Gitterwerks, dann von der Tiefe der Lamellen (Abb. 73) und schlieB-

abc 

Abb. 74. Einflul.l dcr Form und Anordnung der Lamellen auf die Absehirmung der Streustrahlung. 
In Anordnung a wird der Teil der Streuetrahlung, der parallel zu den Lamellen verlauft, nieht ab­

gesehirmt. Am gleiehma/3igsten ist die Wirkurig auf die Streustrahlung bei der Kreisform c. 

lich von ihrer geometrischen Form und Anordnung abo Am graBten ist 
namlich die absorbierende Wirkung der Lamellen auf die Streustrahlung 
in denjenigen Ebenen, die senkrecht zu den Lamellenebenen stehen. Des­
halb ist die Kreisform des Gitterwerks die gunstigste (Abb. 74a, b, c). 
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Abb. 75. Ein wahrend der Exposition mit gleiehmiil3iger Gesehwindigkeit fortbewegtes Bleiehbleeh 
(EFGH) wird auf der photographisehen Platte nieht abgebiJdet. 

Fur die Photographie aber erhob sich die schwierige Frage: Wie kann 
man die Wirkung der Blende auf die Streustrahlung sich nutzbar machen, 
ohne das starende Gitterwerk der Bleistreifen auf das Bild zu bekommen? 
Dieses Problem, das Techniker und Rontgenologen lange Zeit beschiiftigte, 
wurde erst vor einigen J ahren in befriedigender Weise gelOst. Die Lasung 
wird durch das folgende einfache Beispiel leicht verstandlich: Es sei in 
Abb. 75 aund b, ABO D einephotographischePlatte, angenommenFormat 
24: 30, und E F G H ein rechteckiges SWck Bleiblech von 24 cm Lange 
und 3 cm Breite. Liegt das Bleiblech wahrend der Belichtung quer uber 
der Platte (Pos. a), so resultiert daraus an dieser Stelle ein vollstandiger 
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Belichtungsausfall. Da die Flache des Bleiblechs 1/10 der Plattenflache 
ausmacht, betragt der Verlust an auf die Platte einfallender Strahlung 
ebenfalls 1/10, Wiederholen wir diesen Versuch, bewegen aber diesmal 
wahrend der Belichtung das Bleiblech unter paralleler Verschiebung mit 
gleichbleibender Geschwindigkeit von AD nach B 0, so geht vermoge 
der Flachenausdehnung der absorbierenden Substanz abermals 1/10 der 
Strahlung fUr die Platte verloren. Dieser Strahlenverlust ist jetzt jedoch 
nicht auf die Flache E F G H konzentriert, sondern, da das Bleiblech 
infolge seiner gleichformigen Bewegung auf jedem Punkt der Platten­
oberflache gleich lange Zeit verweilte, gleichmaBig iiber die ganze Platte 
verteilt. Diese zeigt demzufolge kein "Bild" des Bleiblechs, sondern ist 
gegeniiber einer gleichzeitig belichteten KontrolIplatte urn 1/10 schwacher 
belichtet. 

Dasselbe gilt natiirlich in gleicher Weise fiir das metallische Gitter­
werk der Blenden. SolI die Vorderblende fiir die Photographie verwend­
bar sein und kein storendes Bild des Rasters auf die Platte werfen, so ist 
erforderlich, daB die LamelIen 1. wahrend der ganzen Dauer der Ex­
position in allen Punkten ihrer Ausdehnung mit gleicher und im ganzen 
gleichformiger Geschwindigkeit sich fortbewegen, 2. bei dieser Bewegung 
stets in der Richtung der Primarstrahlen eingestellt bleiben. Mit 
diesen zwei Grundbedingungen hat die Konstruktion photographi­
scher Vorderblenden zu rechnen. Die Losung ist auf mehrfache 
'Weise mogIich, weshalb auch mehrere Konstruktionen vorliegen. Nach 
ihrem Prinzip unterscheidet man 3 Blendentypen: 1. die Zylinderblende 
(POTTER-BuCKY), 2. die Spiralblende (AKERLUND), 3. die Radialblende 
(SIEMENS). 

Die Zylinderblende. Es wird ein System diinner, langsgerichteter 
Lamellenstreifen verwendet, das auf der Innenflache eines Zylinder­
mantels zur Achse des Zylinders zentriert ist. 
In der gedachten Achse muB der Brennpunkt 
der Rohre eingestellt werden. Rotied der 
Zylindermantel mit dem Lamellensystem senk­
recht zur Lamellenrichtung urn seine Achse, 
so bleiben die Lamellen in jedem Punkt ihrer 
Bewegung genau gegen den Rohrenfokus ein­
gestelIt. Die gebrauchlichen Konstruktions­
daten sind: Lamellenstreifen 0,2 mm dick, in 
einer gegenseitigen Entfernung von 2 mm auf­
gestellt. Radius des Zylinders 65 cm (Abb. 76). 

Die Spiralblende. Eine kreisfi:irmige Scheibe Abb.76. Die Zylinderblende. 

tragt eine gri:iBere Anzahl spiralformiger Blei-
bander, deren gemeinsames Zentrum im Mittelpunkt der Scheibe 
liegt. Die LamelIen sind 1 cm tief, 0,1 mm dick und verlaufen in 
einem gegenseitigen Abstand von 2 mm durchwegs parallel zueinander. 
Sie sind derart auf die Kante gestellt, daB ihre Flachen gegen einen 
Punkt konvergieren, der sich in 65 cm Abstand genau oberhalb des 
Zentrums der Scheibe befindet. Fiir diesen Punkt ist das System zentriert. 
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Das Ganze rotiert in einem Kugellager um seinen geometrischen Mittel. 
punkt (Abb. 77 a und b). 

A 

a b 

Abb.77. Die Spiralblende. a Aufsieht; b Quersehnitt. 

Die Radialblende. Die BIeilamellen dieser Blendenkonstruktion sind 
als Radien einer Kreisfliiche angeordnet. Diese Anordnung bringt es mit 
sich, daB an der Peripherie die Lamellenzwischenriiume sehr weit sind, 

Abb.78. 
Die Radialblende (Aufsieht). 

wiihrend gegen den Mittelpunkt zu die Blei­
streifen zu einem dichten Gewirr zusammen­
laufen mussen. Das Zentrum selbst liiBt sich 
praktisch als Punkt nicht durchbilden. Die 
BIende muBte deshalb an der Peripherie 
weniger wirksam sein als in den zentralen 
Partien und wurde im Zentrum vollends einen 
strahligen Schattenklecks ergeben. Der erst­
genannte Ubelstand kann nur dadurch korri­
giert werden, daB man die Kreisfliiche in 
mehrere schmale Sektoren teilt, innerhalb 
deren die Lamellen parallel verlaufen (Abb.78). 
Das zweite Ubel aber liiBt sich auf keine 
Weise beseitigen. Man hat deshalb, da dabei 

nichts zu verlieren war, in dies hiiJ3liche Zentrum die Rotationsachse P 
verlegt. Die BIende ist fur jeden Rohrenfokus, der - gleichgiiltig in 
welcher Entfernung - senkrecht uber der Rotationsachse steht, zen­
triert. Das System ist geometrisch von der Fokusentfernung unabhiingig. 

An wend ung d er Vorderblende. 

Jede der genannten BIenden hat ihre praktischen Vor- und Nachteile, 
die gegeneinander abzuwiigen nicht leicht ist. Die Neigung der Lamellen 
konvergent zum Rohrenfokus charakterisiert die Zylinder- und Spiral­
blende. Sie sind deshalb nur in einer bestimmten Entfernung yom Rohren­
fokus verwendbar, bilden mit der Rohre zusammen ein starres System. 
Der Ablaufsweg der Zylinderblende ist ein begrenzter, der der Spiral­
blende unendlich, da letztere rotiert. Man kann diese daher auch zur 
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Durchleuchtung verwenden; durch Beschleunigung der Rotation werden 
namlich die Bleilamellen dem betrachtenden Auge unsichtbar. Dasselbe 
gilt von der Radialblende, die noch den weiteren Vorteil, an keine Fokus­
distanz gebunden zu sein, in sich vereinigt. Dem steht gegenuber, daB 
die rotierenden Blenden ein storendes Zentrum besitzen (die Spiralblende 
einen feinen Mittelpunkt, die Radialblende der Achse entsprechend einen 
etwas groBeren runden Fleck). Zu diagnostischen Irrtumern wird dieses 
wohl niemals Veranlassung geben, da es als solches von vornherein be­
kannt ist; es kann nur geschehen, daB es gerade in einen wiehtigen Bildteil, 
z. B. die Gallenblase falIt. Sonst aber sind die Achsenpunkte mehr als 
Schonheits- denn als ernstliche Konstruktionsfehler zu betraehten. 

Die Blenden sind recht einfach zu handhaben. Eine der wichtigsten 
Voraussetzungen ist eine exakte Zentrierung und - wo dies notig ist -
EinstelIung in bestimmte Fokusdistanz. Die rotierenden Blenden be­
sitzen nur einen Zentrierpunkt, die Zylinderblende dagegen eine Zentrier­
linie, namlich die Achse des Zylinders; fur jeden Punkt dieser Linie ist 
das System zentriert. Die Zylinderblende gestattet daher Aufnahmen 
mit Verschiebung des Zentralstrahls in der Langsrichtung der Blende 
(wichtig fur stereoskopische Aufnahmen!) sowie schragem VerIauf des 
Zentralstrahls in kaudaler und kranialer Richtung. Aber auch gegen 
geringe seitliche Verschiebungen und gegen Vermehrung oder Verminde­
rung des Fokusblendenabstands ist die Zylinderblende (wenn ihr Gitter 
nicht zu hoch ist) wenig empfindlich. Die Spiral- und Radialblenden 
sind dagegen nur bei exakter senkrechter Zentrierung zu gebrauchen. 
Das zu photographierende Objekt wird in den Zentralstrahl gebracht, 
die Blende in Bewegung bzw. Rotation versetzt, die mindestens so lange 
andauern muB, wie die Expositionszeit betragt. 

Die Exposition vergroBert sich bei Anwendung einer Vorderblende 
um das 2-21Mache. Das Gitterwerk der BleilamelIen, das bei den 
meisten Konstruktionen 1/10 der Gesamtflache einnimmt, absorbiert dem­
entsprechend nur 1/10 der direkten Strahlung. Es ist also die notige Ver­
groBerung des Expositionswertes auf das Konto der ausfallenden Streu­
strahlung zu setzen. Doch ist dies dem Sinne nach nicht ganz richtig 
ausgedruckt, vielmehr verhalt sich die Sache so: Aufnahmen ohne 
Zwischenschaltung einer Blende verlangen einen Abbruch der Expo­
sition, ehe noch die Streustrahlung allzu stark auf die Platte eingewirkt 
hat. Solche Aufnahmen sind, abgesehen von der Photographie dunner 
Objekte, mit Rucksicht auf die Streustrahlung niemals bis zum er­
wunschten Grad exponiert. Dieses ist nur moglich durch die Aus­
schaltung der Streustrahlung mittels der Blende; erst unter ihrem Schutz 
kann das Objekt im erforderlichen MaBe exponiert werden. Man kann 
sich leicht davon uberzeugen, indem man die Aufnahmen etwa eines 
Huftgelenkes, mit und ohne Blende angefertigt, gegeneinander halt. Die 
satten Tone und kraftigen Kontraste des mit Hilfe der Blende her­
gestellten Bildes lassen ohne weiteres dieses als das starker exponierte 
erkennen. Die notige Veranderung der Expositionszeit kann durch An­
wendung harterer Strahlung wieder eingebracht werden. 
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Die Bildschiirfe ist bei Anwendung der Blende, da das Objekt durch 
diese zirka 5 cm von der Platte entfernt wird, sehr gefahrdet. Seltsamer­
weise hat sich der Aberglaube verbreitet, man konnte, wenn man nur 
mit der Blende photographiert, mit jeder Rohre - auch mit einem 
Therapierohr - in jedem FaIle ein gutes Bildresultat erzielen. Dies ist 
nicht richtig: odie Photographie mit Blende erfordert wegen der Objekt­
entfernung von der Platte und der dabei relativ geringen Fokusdistanz 
(Objekt-Plattendistanz 5 cm, Fokus-Plattendistanz 65 cm) noch mehr 
als unter gewohnlichen Umstanden eine scharf zeichnende Rohre, die 
VergroBerung der Expositionsenergie hinwiederum eine hoch belastbare 
Rohre. Wie wir bereits gesehen haben (S. 121), vereinigt heutigestags 
nur der strichfOrmige Brennfleck diese beiden Vorziige. Man wird sich 
dieser Rohren bei Blendenaufnahmen mit Vorteil bedienen. Bei Ver­
wendung anderer Rohrentypen (mit hochbelastbarem ovalen oder ring­
formigen Fokus) laBt das Bild an Scharfe sehr zu wiinschen iibrig. 

Mit Recht wird hervorgehoben, daB sich mit Hilfe der Blende groBe 
Ubersichtsaufnahmen (das ganze uropoetische System, groBe Abschnitte 
der Wirbelsaule, Becken usw.) anfertigen lassen. Das besagt aber 
nicht, daB man bei Anfertigung kleiner Bilder jede Abblendung unter­
lassen konne. Selbstverstandlich wird die Verkleinerung des Strahlen­
kegels von vornherein die Streustrahlung herabsetzen und von Nutzen 
sein. 

Die Anwendung der Blende ist nur anzuraten bei Objekten, deren 
Durchmesser 10 cm iiberschreitet. Eine Ausnahme bildet die lufthaltige 
Lunge, die wegen ihrer geringen streuenden Wirkung auch ohne photo­
graphische Hilfsmittel einwandfreie Bilder liefert. Bei diinnen Objekten 
wird die Blende nur von Nachteil sein. Die VergroBerung des Expo­
sitionswertes und der vermehrte Objekt-Plattenabstand setzen unfehlbar 
die Scharfe der Zeichnung herab (es sein denn, daB man mit der Radial­
blende aus groBerer Entfernung photographiert). Die Aufnahme wird 
wertvoller sein, wenn sie zwar weniger brillant ist, aber dafiir die Struktur­
details in aller Scharfe wiedergibt. 

Die Ablaufsgeschwindigkeit der beweglichen Blende ist der Expo­
sitionszeit anzupassen; je kiirzer die Aufnahmezeit, desto rascher muB 
die Blendeablaufen, solI eine storende Schraffierung des Bildes ver­
mieden werden. Blendentypen, die eine beliebige Veranderung der Ab­
laufszeit nicht gestatten, sind deshalb als untauglich zu verwerfen. 

Trotz Beachtung aller Regeln kann gelegentlich eine etwas ver­
schwommene Schraffierung des Bildes auftreten, und zwar dann, wenn 
der Bewegungsoablauf der Blende und die Rohrenimpulse zufallig so auf­
einander abgestimmt sind, daB mit jedem Rohrenimpuls jede Lamelle 
mit der Nachbarlamelle ihren Standort gewechselt hat. Die Blende 
scheint dann fur das intermittierende Rohrenlicht scheinbar stillzustehen. 
Man findet dieses Phanomen nur bei pulsierender Gleichspannung. Urn 
bei ofterem Auftreten dieser Art von stroboskopischem Effekt aus 
dem Synchronismus herauszukommen, muB man den Blendenablauf 
andern. 
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Die Blende ist ein fUr den Diagnostiker wertvolles Instrument. Sie 
leistet vieles, am meisten aber, wenn man sorgfaltig mit ihr arbeitet. 
Man darf von ihr nur nicht verlangen, daB sie Nachlassigkeiten in der 
photographischen Technik wiedergutmache. 

Da die Blende den groBten Teil der Streustrahlung absorbiert, 
konnen wir bei ihrer Anwendung mit der Harte der Strahlung weiter 
hinaufgehen, ohne eine unbrauchbare Bildqualitat zu erhalten. Nach 
dem DoppelguJ3film und del' Doppelfolie ist die Blende also der dritte 
Faktor, del' ein weiteres Hinaufsetzen der Strahlenharte gestattet. 
Allerdings gilt diese Konzession nul' in gewissen Grenzen. Ein vergeb­
liches Bemiihen wird es namlich sein, auch bei diesel' dreifachen Sicherung 
gute Aufnahmen jenseits von llO kV sp. anzufertigen; hier ist die Grenze, 
wo das derzeitige Aufnahmematerial seine Dienste verweigert. 

2. Die Rontgenstrahlen als medizinische 
Methode. 

Die Anwendung del' Rontgenstrahlen und ihrer Hilfsmittel leitete 
den Beginn einer neuen Epoche in del' Medizin ein. Seit KOCH, PASTEUR 
und LISTER hat kein Eceignis die Medizin derart revolutioniert wie die 
Entdeckung del' Rontgenstrahlen. Von den Umwalzungen blieben auch 
die Grundwissenschaften der Medizin nicht verschont. Heute sind uns 
die neu gewonnenen Erkenntnisse bereits gesicherter Besitz und bilden 
als normale und pathologische Rontgenanatomie und -physiologie die 
Grundlage und V oraussetzung der diagnostischen Anwendung der 
Strahlen. 

I. Allgemeine rontgenologische Anatomie. 
Die Rontgenanatomie befaBt sich mit del' Frage, wie die Teile der 

durch die normale Anatomie langst bekannten Komponenten des Korpers 
sich im Strahlengang dem Beobachter darbieten. Sie ist also, bei Voraus­
setzung del' normalen anatomischen Kenntnisse, VOl' allem eine auf die 
Anatomie angewandte Projektionslehre. Sie hat den Zweck, einerseits 
die Rontgenbilder anatomisch zu analysieren (Deutung des normalen 
Bildes), anderseits diejenige Korperstellung und Strahlenrichtung an­
zugeben, bei del' bestimmte anatomische Teile besonders deutlich zur 
Darstellung gelangen (Einstellungslehre). Abgesehen von den besonderen 
Projektionsveranderungen bestehen im iibrigen zwischen normaler Ana­
tomie und Rontgenanatomie keine wesentlichen Unterschiede. 

Die Elemente del' Rontgenanatomie. 
Die Rontgenanatomie teilt die Organe ein in schattengebende und 

nicht schattengebende' Elemente. Es ware bessel' zu sagen: kontrast­
gebend und nicht kontrastgebend; denn aIle Teile des menschlichen 



136 Die R6ntgenstrahlen als medizinische Methode. 

Korpers werfen unter Rontgenlicht einen Schatten; bei fehlendem Kon­
trast ist jedoch eine Darstellung oder Wahrnehmung unmoglich. Nur 

Abb. 79. Die anatomischen Kontraststufen des Riintgenbildcs. 0 Kontmstsubstanzschatten, 
K Knochenschatten, W Weichteilschatten, L Schatten lufthaltiger Organe. 

das, was durch die Starke des Kontrasts sichtbar wird, fallt unter die 
rontgenanatomische Betrachtung. 

Nach der Starke der Absorption unterscheidet man 1. Kontrast­
substanzschatten, 2. Knochen- oder Kalkschatten, 3. Weichteilschatten 

Abb.80. Der 
Kontrastschatten 

des Ma.gens (schwarz) 
zeigt in der Pylorus· 
gegend keine 'Uber-

einstimmung ·mit 
dem anatomischen 

Bild (einfache 
Begrenzungslinie) . 

vom Antrum 
geht namlich 

und 4. Schatten lufthaltiger Organe (Abb. 79). 

1. Die Kontrastsubstanzschatten entstehen dadurch, 
daB Hohlorgane oder praformierte Spalten mit einer 
Kontrastsubstanz gefiillt werden. Das Rontgenbild 
stellt in diesen Fallen die Projektion des Ausgusses 
des vorhandenen Hohlraums dar, nicht aber das 
Organ selbst. Bei diinnwandigen Organen kann das 
so gewonnene Bild dem Organ in seiner Form sehr 
nahe kommen, wie beim Dickdarm und der Gallen­
blase. Schon beim Magen dagegen ergibt sich eine 
groBere Inkongruenz zwischen Au Ben- und Innenkontur 
in der Gegend des Pylorus (Abb.80). tiber die tiefe 
Pylorusfurche, die den Bulbus duodeni (so nennt man 
nach einem Vorschlage HOLZKNECHTS in der Rontgen­
anatomie den faltenlosen Anfangsteil des Duodenum) 

pylori (d. i. der prapylorische Magenabschnitt) trennt, 
die anatomische AuBenkontur glatt hinweg. Die Selb· 
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standigkeit des Bulbus ist mehr funktionell und rontgenologisch be. 
griindet als anatomisch. 

GroBere Abweichungen ergeben sich da, wo der Hohlraum des Organs 
im Verhaltnis zur Wandung nur gering ist, wie beim Uterus; hier ent· 
spricht das Rontgenbild nur dem Cavum uteri und kann nicht auf das 
Organ selbst bezogen werden. 1m iibrigen ist die Kontrastuntersuchung 
eine bewuBte Hohlraumdarstellung und muB es bleiben. Es darf 
der dargestellte Hohlraum mit dem Organ selbst nicht immer identi. 
fiziert werden. 

Durch feine Verteilung kleiner Mengen des Kontrastmittels auf die 
Innenflache der Hohlraume gelingt es, auch die Schleimhautstruktur, 
wo eine solche vorhanden ist, sichtbar zu machen. Indem sich das Kon· 
trastmittel durch Abgleiten von den Faltenziigen in den Faltentalern 
sammelt, werden letztere durch helle Streifen im Negativ kenntlich. Die 
Analyse der Schleimhautstruktur hat fUr viele Organe eine groBe Be· 
deutung gewonnen. 

2. Die Knochenschatten. Durch seinen Kalkgehalt erhalt das gesamte 
Skeletsystem rontgenologisch eine Sonderstellung. Der gute Kontrast 
des normalen kalkhaltigen Knochens gegen die Weichteile macht ihn zu 
einem besonders geeigneten Untersuchungsobjekt. Hier konnen die ana· 
tomischen Kenntnisse, wenn die noch zu besprechenden Projektions. 
gesetze richtig angewendet werden, ohne weiteres auf das Rontgenbild 
iibertragen werden. N ahezu samtliche anatomischen Details sind bei Wahl 
der geeigneten Projektion mehr oder weniger gut darstellbar und als 
solche wiederzuerkennen. Das Rontgenbild der Knochen bietet nicht nur 
ein UmriBbild, sondern auch Struktur. Man kann Corticalis und Spon· 
giosa deutlich voneinander unterscheiden und in letzterer gut die Knochen· 
biiJkchen erkennen. Das Rontgenbild ahnelt daher einem anatomischen 
Sageschnitt. 

3. Die Weichteilschatten. Bei der Differenzierung der Weichteil· 
schatten spielen die wechselnden Absorptionsverhaltnisse der einzelnen 
Gewebsarten eine hervorragende Rolle. Es seiauf die Tabelle 3 auf S. 105 
verwiesen. Danach konnen wir die Weichteilschatten in drei verschieden 
stark absorbierende Gruppen teilen, und zwar 1. in die groBe Gruppe 
der Gewebe, deren Dichte gleich oder nahezu gleich der des Wassers ist. 
Es zahlen hierzu das Knorpelgewebe, Muskel. und Bindegewebe, aIle 
driisigen Organe, sowie die organischen Fliissigkeiten. 2. die Gruppe der 
Fettgewebe und 3. die lufthaltigen Organe (Lunge) und die freien Luft­
raume (Nasennebenhohlen, Mittelohr, Darmgase, kiinstlich eingefiihrte 
Luft). Die zwischen diesen drei Gruppen bestehenden Absorptions­
differenzen machen eine weitere Differenzierung der Weichteilschatten 
moglich. 

Ganz wesentlich beteiligt an der Darstellbarkeit der Weichteilorgane 
ist das Fettgewebe. Durch seine geringe Absorptionskraft schafft es, da 
es als Hiille viele Organe umgibt, im Negativ dunklere Streifen, die die 
Umrisse der betreffenden Organe gut hervortreten lassen. So wird die 
Niere nicht so sehr infolge ihres hohen Salz- und Blutgehalts, als haupt. 
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sachlich dank der umhiiHenden Fettkapsel gut sichtb.ar, und tritt deshalb 
bei fettleibigen Personen deutlicher hervor als bei mageren. Aus dem 
gleichen Grund erscheinen die Muskelinterstitien, die im wesentlichen 
von Fett ausgefiillt sind, als dunkle Streifen und lassen die Rander 
einzelner Muskel gut erkennen, so den Psoasrand und den Rand des 
Quadratus lumborum. Aber auch anderwarts treten die Muskelschatten 

Abb. SI. Natiirliche Differenzierung der Weichteilorgane des rechten Hypochondrium im Rontgcn­
bUd. Durch den an den umhiillenden Fettschichten entstehenden Tangentiaieffekt (s. S. 144) trcten 
die Kontur der Niere der untere Leberrand und der Psoasrand deutlich hervor. Die Sichtbarkeit 

der Gallenbiase ist cin Zufallsbefund. (Blendenaufnahme. Keine Retusche!) 

auf guten Aufnahmen deutlich hervor, so namentlich in der Nahe 
der groBen Gelenke wie Hiift-, Knie- und Ellbogengelenk. Diese 
durch die Fettumhiillung hervorgerufenen Randstreifen fiihren zu 
einer natiirlichen Differenzierung der Weichteilorgane gegeneinander 
(Abb.81). 

Eine besondere SteHung unter den Weichteilschatten nimmt rontgeno­
logisch die Lunge wegen ihres Luftgehalts ein. Die luftleere Lunge (beim 
Totgeborenen oder bei erworbener Atelektase) hingegen unterscheidet sich 
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ri::intgenologisch nicht von anderen Weichteilorganen. Wie der Knochen 
durch seine starke Absorptionskraft, so Hi13t die lufthaltige Lunge infolge 
ihrer bedeutenden Strahlendurchlassigkeit eine Differenzierung von 
massiven Weichteilen und Organen zu (Abb.82). Sie ist neben dem 
Skelet das einzige Organ, das im Ri::intgenbild Struktur erkennen laBt. 

Abb.82. Normales Lungenbihl. Die starke Helligkeit der lufthaltigcn Lungcnfeldcr liillt den Herz­
Gefiillschatten, trotzdem er nur durchschnittliche Weiehteildichte besitzt, schr kontrastrcich hervor­
treten. Die dunklen Streifcn inncrhalb del' Lungenfelder sind vorwiegend durch die Verzweigungen 
der Art. pulm. hervorgerufen. Der helle Zwischenraum zwischen rechtem Herzl'and und rcchtem 
Hilus ist auf den Luftgehalt des rechten unteren Huuptbronchus zuriickzufiihrcn (s. Subtl'aktions­
cffekt., S. 1(2). Man beachte auch den kaum millimeterbreiten, hellen Stl'cifen, der die Kontur des 
rechtcn Zwerchfclls begleitet ; da, wo diesel' Stl'eifen die Rippen kreuzt, cl'scheinen diese untel'brochen. 

Es handelt sich urn cinen Randeffekt (s. S. 1(5). 

Die ri::intgenologisch sichtbare Lungenstruktur riihrt von den Verzwei­
gungen der Art. pulmonalis her, die in dem hellen Lungenfeld als dunklere 
Streifen erkennbar werden. Auch der Hilusschatten ist im wesentlichen 
gleichen Ursprungs. 

Die starke Helligkeit der Lungenfelder ist die Voraussetzung fUr die 
Sichtbarkeit des Herzens und der groBen GefaBe; der scharfe Kontrast 
gegeniiber dem Herzmuskel schafft schlagschattenartige Bilder. Wir er-
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halten reine Konturbilder, die aber dadurch, daB man in nahezu allen 
Strahlenrichtungen durchleuchten kann, eine vollendete Formauffassung 
gestatten. Eine Differenzierung innerhalb des Herzschattens ist unter 
normalen VerhliJtnissen nicht moglich. 

Von den iibrigen Weichteilorganen sind nur noch Milz und Leber 
manchmal deutlicher zu erkennen, besonders wenn luft- bzw. gashaltiger 

Abb.83. Riintgenbild des Ellbogens. Abgcschcn von den Knochen sind auch die Weichteile gut 
differenzicrt. Man erkennt das Unterhautzellgcwebe, die oberfliichliche und tiefe Beugcrgruppe, 
die Strecker und das oberfliichliche und tiefe Venengcflecht. (Keine KontrastfiiIIung ! Keine Rctuschc I 

Weiche Aufnahme.) 

Magen oder Darm in der Nachbarschaft zusatzlichen Kontrast schafft. 
Aus dem gleichen Grund ist mitunter die normale gefiillte Harnblase zu 
sehen. Auch die peripheren GefaBe werden ofter auf weichen Aufnahmen 
da sichtbar, wo sie eine langere Strecke im Fettgewebe verlaufen und 
giinstige Projektionsverhaltnisse vorliegen. So sieht man auf guten Auf­
nahmen die GefaBe der Ellenbeuge und die GefaBe des Unterschenkels 
oberhalb des Fersenbeim. Da die Venen nicht pulsieren, haben sie bei 
den langzeitigen weichen Aufnahmen mehr Aussicht dargestellt zu 
werden (Abb. 83). 
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Allgemeine Projektionslehre. 
Die Rontgenaufnahme kommt den anatomischen Schnitten nahe, 

wenn wir die Einschrankung gel ten lassen, daB im Rontgenbild nur die­
jenigen Objekte sichtbar werden, fiir die die physikalischen Vorbedin­
gungen zutreffen. Aber auch dann besteht ein wesentlicher Unterschied 
noch darin, daB auf der Rontgenphotographie aIle abgebildeten Organe 
und Teile jeweils mit der groBten Schnittflache erscheinen. Wo mehrere 
Organe hinter- und nebeneinander liegen, miissen sie sich also not­
wendigerweise iiberschneiden bzw. iiberdecken. Nur in den einfachsten 

a b 
Abb. 84 a und b. Gegeniiberstellung eines anatomischen Schnittes mit einem Rontgenbild. Der 
Sagittalschnitt der LendenwirbelsauJe (a) stimmt mit dcm seitIichen Rontgenbild der LcndenwirbeJ­
saule (b) iiberein. (Aus BOHMIG und PREVOT: Vergleichende Untersuchungen zur Pathologic und 

Rontgenologie der Wirbelsiiule. F. d. R. Bd. 43, H.5, Jg. 1931.) 

Fallen kann daher das Rontgenbild dem anatomischen Schnitt ent­
sprechen; meistens aber kommt es einem Summatioilsbild mehrerer 
Schnitte in paralleler Richtung gleich. Abb. 84 a und b zeigt den Fall, wo 
Rontgenbild und anatomischer Schnitt einander vollstandig gleichen. Der 
Sagittalschnitt durch die Lendenwirbelsaule in Abb. 84 a unterscheidet 
sich durch nichts von der im frontalen Strahlengang gewonnenen 
Rontgenphotographie des gleichen Organteils in Abb. 84 b. Vergleichen 
wir dagegen einen Frontalschnitt durch den Thorax (Abb. 99) mit dem ent­
sprechenden Rontgenbild (vgl. Abb.82), so sind die Unterschiede hier 
schon von erheblicherer Art. Es fehlen dem anatomischen Frontalschnitt 
die iiberdeckenden Rippenschatten, die Hilusschatten und die Lungen. 
struktur. 1m Rontgenbild wiederum vermissen wir die Interlobarspalten 
und die Herzkammern. Wesentlich groBer waren die Differenzen zwischen 



142 Die Rontgenstrahlen als medizinische Methode. 

den beiden Bildern, wenn die anatomische Schnittflache weiter nach 
vorn oder nach hinten verlegt worden ware. 

Durch die Zentralprojektion und die Absorptionsgesetze kommt es 
zu besonderen Effekten, die das Rontgenbild noch weiter vom einfachen 
anatomischen Schnitt entfernen und ihm ein besonderes Geprage geben. 
Man muB diese Effekte kennen; denn sie sind der Schliissel zu dem 
Chiffrebild des Rontgenfilms. Sechs solche Effekte lassen sich aufzahlen: 

1. Der Summationseffekt . Zwei oder mehrere schattengebende Korper, 
die im Strahlengang hintereinander liegen, addieren sich in ihrer Ab­
sorptionswirkung. Durch diesen Effekt wird die Schattenwirkung ver-

Abb.85. Abb.86. 
Abb. 85 und 86 (schematiseh) zeigen das Zustandekommen und die Wirkung des tberdeckungseffektes. 
Am Schenkelkopf sind deutlich drei Helligkeitsstufen zu unterscheiden : Da, wo der Sehenkelkopf 
freiprojiziert ist, erseheint er am hellsten ; er ist dunkler, wo er von der hinteren, und am dunkelsten, 

wo er von der vorderen und hintcren Pfanncnwolbung (D in Abb. 86) iiberdeekt ist. 
An der gleiehen Abbildung ist aueh die Bildwirkung des Tangentialeffektes gut zu erkennen. Da, 
wo die Strahlen die Wolbung des Pfannendaches und die gekrlimmte Wand des kleinen Beckens 

tangential durchsetzen, entstehen 1m Bilde dicke Schattenlinien (I I,). 

starkt. Wir erkennen die Summation beispielsweise am Hiiftgelenk 
(Abb. 85 und 86) oder an dem dichteren Schatten der Wirbelsaule, 
wo sie vom Herzen iiberdeckt ist usw. Sehr wichtig ist der Effekt 
dadurch, daB Schatten, die gerade an der Grenze der Darstellbarkeit 
stehen, durch ihn gut sichtbar werden konnen. So ist das getiipfelte 
Lungenfeld der akuten frischen Miliartuberkulose vorwiegend ein Sum­
mationsbild; denn wir wissen, daB das einzelne frische Tuberkelknotchen 
wenig Aussicht hat, dargestellt zu werden, wenn nicht dadurch, daB 
mehrere solcher Knotchen hintereinander liegen, seine Schattenwirkung 
verstarkt wird. 

2. Der Subtraktionseffekt. Liegen ein absorbierender und ein im Ver­
haltnis zum umgebenden Medium stark strahlendurchlassiger Korper im 
Strahlengang hintereinander, so wird die Schattenwirkung des absor­
bierenden Korpers um den Betrag der zwischen beiden bestehenden 
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Dichtedifferenz herabgesetzt. So erscheint der Wirbelsaulenschatten im 
Verlauf der Trachea wesentlich heller (Abb. 87). Durch diesen Effekt 
kann ein an sich darstellbares Gebilde im Rontgenbild "weggeleuchtet", 
werden. So ist an den Darmbeinschaufeln durch die gasgefullten Darm­
schlingen hindurch keine Knochenstruktur zu sehen. Auch der Gallen­
blasenschatten kann durch eine gasgeblahte Flexur ausgelOscht werden. 
Durch den Subtraktionseffekt 
kommt auch der helle Zwi­
schenraum zwischen Herzrand 
und Hilus infolge der Bron­
ehialaufhellung (vgl. Abb. 82) 
und das sogenannte Aorten­
fenster als Aufhellung des 
Aortenbogens durch die Tra­
chea im II. schragen Durch­
messer zustande. 

3. Der Uberdeckungse!!ekt. 
Liegen ein stark absorbieren­
der und ein schwach absor­
bierender Korper im Strahlen­
gang hintereinander, so kann 
der stark absorbierende Kor­
per den schwach absorbieren­
den uberdecken. Fur das Zu­
standekommen des Effekts ist 
es gleichgultig, ob der stark ab­
sorbierende Korper im Strah­
lengang vor dem schwach ab­
sorbierenden liegt oder umge­
kehrt. Die Uberdeckung tritt 
immer dann ein, wenn einer 
der Korper oder beide beson­
ders stark absorbieren. Bei ge­
ringerer Absorptionsfahigkeit 
hangt das Eintreten der Uber­
deckung von der Strahlen­
qualitat ab; sie kommt dann 

Abb. 87. Der Subtraktionscffekt. Durch den stark 
strahlcndurchliissigcn Luftraum dcr Trachea erschcint 
der Wirbcl,;iulcnschatten im Yerlauf dcr Luftrohre 

deutlich anfgehcllt. 

nur bei Verwendung weicherer Strahlung zustande. Bei harterer Strah­
lung dagegen werden beide Korper sichtbar und summieren sich in der 
Schattenwirkung. 

Zur Uberdeckung fuhren vor allem die kunstlichen Kontrastmittel, 
besonders wenn sie in groBerer Menge und in starkerer Konzentration 
verwendet werden. Aber auch die normalen Organschatten ergeben 
stellenweise Uberdeckungen; so verdeckt der Herzschatten die medialen 
Lungenteile und die Wirbelsaule (vgl. Abb. 82), die Schadelbasis im 
sagittalen Strahlengang Teile des Gesichtssehadels usw. Aueh patholo­
gisehe Schattenbildungen konnen diesel be Wirkung haben; es verdeckt 
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beispielsweise der ErguBschatten samtliche Details der Lungenstruktur. 
Durch die Uberdeckung konnen Bilddetails verloren gehen. U m sie 

wiederzugewinnen, muB man entweder hartere Strahlung anwenden, oder 
eine Strahlenrichtung wahlen, bei der die Korper nicht hintereinander 
liegen. 

4. Der Tangentialeffekt. Ein an sich schwach absorbierender Korper 
kann, wenn er mit seiner groBten Ausdehnung im Strahlengang liegt, 
einen intensiven Schatten werfen. Diese Erscheinung erklart sich aus 
dem Absorptionsgesetz, wonach die Strahlenschwachung abhangig ist 
von der Schichtdicke, d. h. der Lange des im absorbierenden Medium 
zuriickgelegten Weges. Es ergibt daher ein flacher Korper, wenn er von 
der Flache durchstrahlt wird, nur einen schwachen Schatten, wahrend 
derselbe Korper, von der Kante durchstrahlt, eine starke Absorptions­
wirkung hat. Von der Wirkung dieses Effekts kann man sich iiberzeugen, 
indem man einen Pappkarton einmal von der Flache und dann von der 
Kante durchleuchtet. Wahrend man im ersteren Falle kaum einen 
Schatten erkennt, kann man im letzteren Falle eine intensive Schatten­
bildung wahrnehmen. 

Seinen N amen hat der Effekt daher, daB er an gekriimmten Flachen da 
auf tritt, wo die Strahlen tangential zur Kriimmung verlaufen (s. Abb. 85). 
Auf Grund dieses Effekts erscheint eine Hohlkugel als Kreis mit betonter 
Umrandung und ebenso ein Hohlzylinder als Rechteck mit verstarkten 

1; a 
Seitenkonturen. Die Verstarkung der Randstreifen entsteht 
dadurch, daB die Weglange der Strahlen an den Randern 
infolge des tangentialen Verlaufs wesentlich groBer ist als 
an den anderen Flachenpunkten (Abb. 88). 

Dem Tangentialeffekt kommt in der Bildwirkung eine 
wesentliche Rolle zu. So sind beispielsweise die Corticalis­
streifen der Rohrenknochen und die Randkonturen der 
Schadelkalotte hauptsachlich auf den Tangentialeffekt zu­

C riickzufiihren. Auch der Ringschatten der Kaverne verdankt 
ihm seine Entstehung, desgleichen die sogenannte Haarlinie 
des Interlobarspalts zwischen Ober- und Mittellappen der 
rechten Lunge. 

Abb.88 Der 
Tangential· 

cffckt. 
Der Strahl b 

hat in der 
gekriimmten 

Zylinderfliiche c 
einen etwa 
doppelt so 

langcn Weg wie 
Strahl a. 

Es gibt auch einen negativen Tangentialeffekt, der 
dann zustande kommt, wenn die Strahlen besonders durch­
lassige Gewebsschichten tangential durchsetzen. Der ne­
gative Tangentialeffekt entsteht insbesondere an den viele 
Weichteilorgane umhiillenden Fettkapseln. Er auBert sich 
in einer (im Negativ) dunklen Randlinie und fiihrt vielfach 
zu einer Differenzierung der Weichteile (s. Abb. 81, S.138). 

5. Der Projektionseffekt. Ein Korper erscheint im Projektionsbild nur 
dann in regelrechter bzw. bekannter Gestalt, wenn eine seiner Haupt­
achsen senkrecht zum Strahlengang steht. Die Rontgenprojektion be­
riicksichtigt in der Regel die Langs- und Querachse der Organe, indem sie 
den Zentralstrahl senkrecht zu diesen Achsen einstellt. Nur beim Schadel 
und beim Becken wird als dritte Achse noch die Hohenachse heran-
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gezogen. Die normale Rontgenanatomie beschreibt die Form der einzelnen 
Organe bei Darstellung in den zwei bzw. drei Hauptachsen. Es ist dabei 
als Grundregel anzusehen, daB jeweils nur diejenigen Organteile in einem 
Langsschnitt erscheinen, deren Hauptachse senkrecht zum Zentralstrahl 
steht, aIle anderen erscheinen in Schrag- oder Querschnitten. Da aber 
die Diagnostik hauptsachlich auf Langsschnitte angewiesen ist, miissen 
bei reichlich gegliederten Organen mehrere Aufnahmen in verschiedenen 
Achsenrichtungen angefertigt werden; dann konnen nacheinander die 
einzelnen Teile im Langsschnitt dargestellt werden. So erscheint auf der 
iiblichen ventro-dorsalen Aufnahme des Schultergelenks der Humerus 
und das Schulterblatt im Langsschnitt, der Gelenkspalt im Schragschnitt; 
der Proc. coracoideus und die Schultergrate sind axial getroffen und des­
halb stark verkiirzt und uniibersichtlich. Durch erganzende seitliche und 
axiale Aufnahmen lassen sich auch diese Gebilde und der Gelenkspalt gut 
darstellen. 

6. Randeffekte. An den Randern stark absorbierender K6rper (R6hren­
knochen, Herzmuskel, oberer Leberrand) treten schmale, im Negativ dunkle 
Streifen auf, die teils durch Streuung hervorgerufen sind, teils aber auf 
optischen Wirkungen, die an der Grenzlinie starker Helligkeitsunterschiede 
auftreten, beruhen (MAcHsches Phanomen). Diese Linien wurden zuerst von 
A. KOEHLER beschrieben und als "Randstreifen" bezeichnet. Wenn solche 
Linien durch einen Knochen verlaufen (z. B. wo Tibia und Fibula sich uber­
schneiden), k6nnen sie den Unerfahrenen zur irrtumlichen Annahme einer 
Fissur verleiten (s. Abb. 82). 

Die anatomischen Grundformen und ihre Projektion 
im Zentralstrahl. 

Die anatomischen Grundgebilde erfahren durch die Projektion eine 
geometrischen Gesetzen folgende Umgestaltung, die von der geome­
trischen Grundform und dem Winkel zwischen Zentralstrahl und Haupt­
achse des projizierten Gebildes abhangig ist. Urn zu diesen Gesetzen zu 
gelangen, sind wir gezwungen, die ana tom is chen Grundformen zu geome­
trischen Gebilden zu idealisieren, wobei wir uns bewuBt bleiben, daB 
diese einander nie ganz entsprechen. Unter dieser Einschrankung konnen 
wir folgende anatomische Grundgebilde gelten lassen: 

1. Der Strang oder das stabfOrmige Gebilde; geometrisch: Linie. 
2. Das flachenhafte Gebilde; darunter verstehen wir jedes Gebilde 

mit geniigender Breiten- und Langenausdehnung, aber von geringer 
Hohenausdehnung; geometrisch: Flache. 

3. Das keilformige Gebilde. 
4. Der Quader und der Wiirfel. 
5. Walzenformige und rohrenfOrmige Organe; geometrisch: Zylinder. 
6. Die kugelformigen Gebilde; geometrisch: Kugel. 
7. Die kegelformigen Ge bilde; geometrisch: der Kegel. 
Als strangformige Gebilde treten in der Rontgenanatomie vorwiegend 

die GefaBe und Bronchien der Lunge in Erscheinung, verkalkte GefaBe 
unabhangig von ihrer Lokalisation, ferner Knochenleisten und -furchen. 
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- Als flachenhafte Gebilde imponieren rontgenologisch meist patho­
logische Produkte (Ergiisse) in praformierten Spalten, die Gelenkspalten 
und die Zwischenwirbelscheiben, ferner manche Plattenknochen, wie 
Schulterblatt und Darmbeinschaufel. - Als keilformig sind beispiels­
weise der Mittel- und Unterlappen der rechten Lunge zu betrachten. -
Quader- oder wiirfelformigen Gebilden sind nur die Hand- und FuB­
wurzelknochen ahnlich. Dagegen entspricht ein groBer Teil der orga­
nischen Gebilde der Walzen- und Kugelform. Unter die ersteren sind fast 
der gesamte Magen-Darmkanal, die Brustaorta, aIle Rohrenknochen und 
die Wirbelkorper einzureihen; zu den letzteren zahlen die Schadelkapsel, 
die konvexen Teile der Kugelgelenke, das Antrum und die kontrast­
gefiiIlte Blase. - Der letzten Grundform, der Kegelform, kommt am 
nachsten der Bulbus duodeni. Doch konnen wir in weitlaufigem Sinne 
auch den Lungen, dem Herzen nnd dem Thorax Kegelform zuerkennen. 

Bei der Freiheit und Vielgestaltigkeit der anatomischen Formen ist 
damit der natiirliche Formenreichtum noch lange nicht erschopft; doch 
gestattet uns die Begrenzung auf die wenigen Grundformen, allgemein 
giiltige Projektionsgesetze zu finden , die, auch auf verwandte Formen 
angewandt, ihre Richtigkeit bewahren. So lassen sich die Projektions­
gesetze des Kegels gut auf die ofter vorkommende Birnform (z. B. bei 
der Gallenblase) anwenden, und ebenso lassen sich die spharoid ge­
kriimmten Gebilde haufig auf die Zylinder- oder Kugelform zuriickfiihren. 
Die Veranderungen, die die einzelnen Grundformen bei verschiedener 
Winkellage zum Zentralstrahl erfahren, sind, unter der Voraussetzung, 
daB ihr Mittelpunkt im Zentralstrahl liegt und die Bildebene (Schirm 
oder Film) senkrecht im Zentralstrahl steht, folgende: 

1. Das stabfOrmige Gebilde erscheint in seiner natiirlichen Form und 
gronten Ausdehnung, wenn seine Langsachse mit dem Zentralstrahl 

einen rechten Winkel bildet /' \ U1 I I
' \ (Abb.89a) . WirdderWinkel 

" . .' . kleiner als ein rechter, so ver-
kiirzt sich das Projektions-
bild des Stabes (Abb. 89 b) 
und wird schlief3lich punkt-

-~;;;!~~ __ ~~~~ __ -L~~L_ fOrmig , wenn Langsachse des 
.• a yo "' .... b ~ Stabes und del' Zentral­

strahl zusammenfaIlen, der 
Winkel also gleich Null wird 
(Abb. 89c). Solche punkt-

Abb. 89. Die Projektion cines stabformigen Gebildes im 
Zentralstrahl. 

formige Projektionen stab- bzw. rohrenfOrmiger Gebilde begegnen uns 
beispielsweise haufig auf Lungenbildern als "orthorontgenograd" (d. h. 
in del' Richtung des Zentralstrahls verlaufend) getroffene GefaBe oder 
Bronchien. Sie erscheinen als Kreis bzw. als ringfOrmige Schatten­
bildungen (s. Abb. 211 auf S. 300). 

2. Das flachenhafte Gebilde erscheint in seiner regelrechten Ausdehnung 
und GroBe, wenn der Zentralstrahl senkrecht zur Flache steht (Abb. 90a). 
Sowie del' Winkel zwischen Zentralstrahl und Langen- oder Breiten-
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durchmesser der Flache kleiner wird als ein rechter, verkiirzt sich die 
Lange bzw. Breite der projizierten Ebene(Abb. 90 b). Dabei nehmen 
die viereckigen Flachen die Form eines schmalen Parallelogramms, die 
kreisformigen die einer Ellipse an. Fallt der Breiten- odeI' Langen­
durchmesser mit dem Zen-
tralstrahl zusammen, so er­
scheint das flachenhafte Ge­
bilde als bandformiger Schat­
ten (Abb. 90 c). 

Die Flachenschatten kon­
nen , wenn sie senkrecht zum 
Zentralstrahlliegen und eine 
diinne, schwach absorbie­
rende Schicht darsteIlen, 
dem Nachweis entgehen, wie 
dies fiir die interlobaren 

I I I 

I 
i 

abe 

Abb. 90. Die Projcktion cincs fliichenhaften Gebiltles ill! 
Zcntra]strahl. 

Spaltflacben bekannt ist, die deutlich sichtbare Schatten nur dann 
ergeben, wenn der Zentralstrahl in der Flache verlauft. 

3. Die raumliehen Gebilde. Die nachsten Grundformen fiihren uns 
zu den eigentlich korperlichen Gebilden. Als solche sind sie von 
mehreren Flachen begrenzt. Ihre raumliche Ausdehnung wird durch 
drei Achsen (Hohen-, Breiten- und Langenachse) bestimmt. Fiir die 
Grenzflachen gelten, soweit es ebene Flachen sind, die oben beschriebc­
nen GesetzmaBigkeiten der flachenhaften Gebilde, fiir die Achsen in 
gleicher Weise die Projektionsgesetze der stabformigen Gebilde. Durch 
Verwendung dieser beiden Grundregeln kommen wir zu folgenden gesetz­
maBigen Beziehungen: 

Von einem raumlichen Gebilde erscheinen im Rontgenbild nur dic­
jenigen ebenen Flachen in regelrechter Ausdehnung und GroBe, die 
senkrecht zum Zentralstrahl liegen. AIle anderen Flachen werden, je 
nach dem Winkel, den sie mit dem Zentralstrahl bilden, projektivisch 
verkiirzt. GleichmaBig gekriimmte Gebilde erscheinen zunachst als eben 
und werden nur an der bei del' Drehung (flieBende Rotation) gleich­
bleibenden :Form und Randlinie als gekriimmt erkannt. Die Hohe des 
dargestellten Korpers wird nur dann richtig wiedergegeben, wenn seine 
Hohenachse, seine Lange, wenn seine Langsachse, seine Breite, wenn 
seine Querachse senkrecht zum Zentra13trahl steht. 

Da jeweils im besten Fall nur zwei ebene Flachen und zwei Achsen 
diese Forderung erfiillen konnen, ergibt sich daraus die Notwendigkeit, 
mindestens zwei Aufnahmen in zueinander senkrechten Richtungen an­
zufertigen, wenn man iiber die raumliche Ausdehnung eines Korpers 
(Hohe, Breite und Lange) AufschluB erhalten will, und drei Aufnahmen 
in zueinander senkrechten Richtungen, wenn wir die Beschaffenheit aller 
seiner Flachen erkennen wollen. 

Raumliche Gebilde mit ebenen Fliichen. Die raumlichen Gebilde mit 
ebenen Flachen sind bei der Rontgenprojektion dadurch charakterisiert, 
daB sie bei Drehung urn jede Achse ihre Form wesentlich verandern. 
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Das raumliche Gebilde mit der kleinsten Flachenzahl ist der Keil. 
8teht der Keil mit der Breitseite senkrecht im Zentralstrahl (Abb. 91 a), 
so ergibt er einen Flachenschatten, der eine charakteristische Abnahme 
der 8chattenintensitat nach der 8chmalseite des Keils zu erkennen la13t 
(s. auch 8.254, Abb.175, 8chemaderPneumonien). 8tehtderKeil schrag, 

~ I, ~ ~I Imi \ ~~r;~~~t,ero~es:~:~t L:e~: , charakteristischen Merkmale 
'! zu verlieren (Abb. 91 b). 8teht 
:. er s~hliel3lic~ ganz se~tlic~, so 

_ : . erglbt er emen drewcklgen 

abc 
Abb. 91. Die Proiektion des Keiles im Zentralstrahl. 

8chatten (Abb. 91 c). 
Die quader- und wur/el­

/ormigen Korper bieten die 
von den perspektivischen 
Zeichnungen her bekannte 

Form und sind als solche leicht wiederzuerkennen. 8chwierigkeiten be­
reitet nur die Unterscheidung von vorne und hinten, da die Perspektive 
des Rontgenbildes eine andere ist als die des natiirlichen Bildes (s. 8.91). 

Rdumliche Gebilde mit gekrummten Fldchen. Die geometrischen Gebilde 
mit gekriimmten Flachen zeichnen sich dadurch aus, daB bei Rotation 
um die Hauptachse (Langsachse des Zylinders, Durchmesser der Kugel, 
Hohenachse des Kegels) ihr P.rojektionsbild im wesentlichen gleich bleibt. 
Erst wenn die Winkelstellung der Hauptachse zum Zentralstrahl eine 
andere wird, andert sich auch das Projektionsbild. 

Der Zylinder erscheint, wenn seine Langsachse senkrecht zum Zentral-
strahl steht, als Rechteck (Abb. 92 a), wenn sie mit ihm einen spitzen 

Winkel bildet, als querova­
les Gebilde (Abb. 92 b) und 
wenn sie mit dem Zentral­
strahl zusammenfallt, als 
Kreis (Abb. 92 c). Handelt 
es sich - wie es meist der 

_~=±=~_--.l_--.l~~ __ ~SI::::'.L __ Fall ist - um einen Hohl-

• abc 
Abb.92. Die Proiektion des Zylinders im Zentralstrahl. 

zylinder, so werden die Ran­
del' infolge des Tangential­
effekts als betonte dicke 
Linien abgebildet; ist del' 

Zylinder dagegen massiv (z. B. del' kontrastgefiillte Magenkorper), so er­
scheint das Zentrum schattendichter als die Randel'. 

Die Kugel ist ein um einen Mittelpunkt allseits symmetrisch ge­
staltetes Gebilde; sie muB daher in jeder Zentralprojektion als kreisl'unde 
Flache erscheinen. Die Pl'ojektion von kugelformigen Gebilden ware 
also hochst einfach, wenn es sich wirklich um Kugeln im geometrischen 
Sinne handeln wiirde. Da dies in der Wirklichkeit aber niemals del' Fall 
ist, sondel'll die anatomischen Fol'men sich del' Kugelform nur nahern, 
bietet gerade die Projektion kugelahnlicher Gebilde die gro13ten Schwiel'ig-
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keiten, wenn man ihre wirkliche Form erkennen will. Hier gilt die Mindest­
forderung von drei Aufnahmen in drei zueinander senkrecht stehenden 
Richtungen. DaB auch dies nicht fur aIle FaIle genugt, zeigen uns die 
Erfordernisse der Schadel-, Becken- und Blasendiagnostik (s. diese). 

Sehr wichtig, da manchmal irrefuhrend, ist die Kenntnis der Pro­
jektion der kegel- und der birn/6rmigen Gebilde. Ais solche begegnen uns 
in der Diagnostik beispielsweise der Bulbus duodeni, der Lungeninfarkt, 
die Gallenblase usw. Liegt 
die Hohenachse des Kegels 
senkrecht zum Zentralstrahl, 
so ergibt das Projektionsbild 
ein gleichschenkliges Dreieck 
(Abb. 93 a). Bei schrager 
Lage des Kegels erscheint die 
Projektion des Gebildes ver­
kurzt und die Projektion der 
Kegelgrundflache als Ellipse 
(Abb. 93 b). Fallt die Kegel­

a b 

Abb. 93. Die Projektion des Kegels im Zentralstrahl. 

achse mit dem Zentralstrahl zusammen, so ist das Projektionsbild ein 
Kreis (Abb.93c). Ais Beispiel kann die Projektion des Bulbus duodeni 
in den verschiedenen Strahlenrichtungen gelten. 

Da die Gesamtabsorption eines im Strahlengang liegenden Gebildes 
unabhangig von seiner Achsenlage immer die gleiche bleibt, so folgt, daB 
mit zunehmender Verkurzung des projizierten Gebildes seine Schatten­
dichte wachst, da die Absorption auf eine geringe Flache zusammen­
gedrangt ist. Axial projizierte Gebilde erscheinen daher mit grol3erer 
Schattenintensitat als die in der Langsachse projizierten. Es sei nur an 
den intensiven Schatten der orthorontgenograd getroffenen GefaBe im 
Lungenbild, der Schadelbasis 
im sagittalen Schadelbild, des 
Proc. coracoideus im ventro­
dorsalen Schulterbild usw. 
erinnert. 

Die Projektion der Winkel­
schenkel. Eine besondere Ge­
setzmaBigkeit zeigt die Pro- " 
jektion der Winkelstellungen. 

b 
Sie interessiert besonders bei 
der SteHung des Schenkel­
halses zum Schaft, bei der 
Knickung der Knochenachsen 
an FraktursteHen, beim Bi­
furkationswinkel usw. Hier 
gilt nun folgende Beziehung: 

Abb. 94. Projektion des Schenkelhalswinkels a bei 
leichtcr Inncnrotation des Beins; der Schenkelhals 
liegt paraliel zur Platte, der Winkel erscheint in 
natiirlichcr Grolle. Bei AuBenrotation b erscheint der 

Schenkelhalswinkel gestreckt. 

Ein Winkel wird in der Zentralprojektion nur dann in naturlicher 
Grol3e wiedergegeben, wenn die durch die Winkelschenkel gelegte Ebene 
senkrecht zum Zentralstrahl und parallel zur Bildebene steht. Bei 
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Abb. 95. Typische Projck· 
tionsfigur am Grundcder 
PfanncnwOlbung, sog. Triincn­
figllr . (Nach ALDA~ KOHLER.) 

Drehung urn eine zum Zentralstrahl senkrechte 
Achse erscheint der stumpfe Winkel (z. B. der 
Schenkelhalswinkel in Abb. 94 oder der Winkel 
einer ad axin verschobenen Fraktur) gestreckter 
und nahert sich der Geraden. Es kann also 
die Stellung einer Coxa valga durch das Rontgen­
bild wohl iibertrieben, niemals aber giinstiger dar­
gestellt werden, als sie in Wirklichkeit ist. Bei 
der Dislokation ad axin eines Rohrenknochens 
ist dagegen das Rontgenbild optimistisch, indem 
es haufig die Knickung geringer erscheinen laBt, 
als der Wahrheit entspricht, nie umgekehrt. 

Die spitzen Winkel dagegen verkleinern sich 
bei jeder Drehung um eine 
senkrechte Achse. Es erscheint 
daher der Bifurkationswinkel 
niemals durch das Rontgenbild 
iibertrieben, wohl aber in man­
chen Fallen verkleinert. 

Steht die Winkelebene 
schrag zum Zentralstrahl, so 
kann mitunter ein stumpfer 
Winkel spitz erscheinen und 
umgekehrt ein spitzer Winkel 
stumpf; doch kommen diese 
FaIle praktisch weniger in Be­
tracht. Genauen Aufschlul3 
iiber die wirkliche Winkel­
stellung gibt nur die stereo­
skopische Betrachtung (s. 
S.360). 

Ahb. 96. Die Furchc des Sulcus intertubercularis 
bildct sich durch das starke Hcrvortrctcn dcr bc­
grcnzenden Knochenleistcn dcutlich ab. (Nach GRASHEY, 

Unter Beachtung der ge­
nannten Gesetze der Projek­
tion lassen sich die Schatten­
formen des Rontgenbildes bei 
Kenntnis des anatomischen 
Bildes auf die Ursprungsfor­
men zuriickfiihren. In man­
chen Fallen (wie z. B. am 
Gesichtsschadel und an der 
Schadelbasis) ist dies ohne ein­
gehendes anatomisches Stu­
dium nicht moglich; in ande­
ren Fallen ergibt sich die 
Zuriickfiihrung des Rontgen­
bildes auf das anatomische 
Bild von selbst. aus Riipra, Jg.5, H.4, 1933.) 
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An vereinzelten Skeletteilen ist es durch besondere Projektions­
bedingungen und das Zusammenfallen mehrerer Gebilde in eine Pro­
jektion zu eigenartigen Bildwirkungen gekommen, die rontgenologisch 
charakteristischen Formen entsprechen. So entsteht beispielsweise bei 
der ventro-dorsalen Aufnahme des Huftgelenks (Abb.95) durch die 
parallel laufenden Begrenzungslinien des Pfannengrundes d c und der 
tangential getroffenen Seitenwand des kleinenBeckens a b bi infolge der 
kleinen bogenformigen Verbindungslinie b c, die durch die Reliefgestaltung 
des Randes der Fossa acetabuli zustande kommt, eine eigenartige Figur, 
die nach ALBAN KOHLER als Tranenfigur bezeichnet wird. Aber auch 
andernorts kommen haufig typische, auf den ersten Blick schwer zu ent­
wirrende Formen zustande, die, der 
Projektion normaler anatomischer Bil­
dungen entsprechend, zur normalen 
Rontgenanatomie gehoren. 

Fur die einzelnen anatomischen 
Bildungen ergeben sich folgende Pro­
jektionsanderungen: Gut umschriebene 
Vorwolbungen, V orsprunge, Leisten 
und Furchen werden im Rontgenbild 
nur dann sichtbar, wenn sie im Profil 
getroffen sind und auf den Rand des 
Organschattens treten. Fallen sie in 
den Organschatten selbst, so sind sie 
nicht zu sehen auBer bei relativer 
GroBe; dann kann eine Vorwolbung im 
Organschatten durch Summation als 
umschriebene Verdichtung, eine Furche 
oder Vertiefung durch Subtraktion als 
Aufhellung erscheinen (Abb. 96 und 97). 

Spalten zwischen zwei Organteilen 

Abb. 97. Die glcichc anatomische Furche 
crscheint im obigen Bildc infolgc Schatten­
subtraktion als liingsvcrlaufender heller 

Strcifen. 

werden nur dann als scharf umrissene Aufhellung sichtbar, wenn die 
Spaltflache genau im Strahlengang liegt. Bei schrager Lage der Spalten 
sind diese zwar durch die an den vorderen und hinteren Randern der 
Spalten entstehenden Linien gut zu erkennen, sie erscheinen jedoch nicht 
als Aufhellung (Beispiel: Sacroiliacalgelenk, Zwischenwirbelscheiben des 
V. Lendenwirbels); der Spalt erscheint als Doppelkontur. Urn seine 
wahre Breite zu beurteilen, muB man die Entfernung zwischen den 
anatomisch sich entsprechenden Randlinien abmessen. 

Die wechselseitigen Beziehungen zwischen Anatomie und 
Ron tgendiagnostik. 

Durch Anwendung der Rontgenstrahlen in der Anatomie wurde auch 
der lebende Korper Gegenstand anatomischer Untersuchungen. Dadurch 
veranderte sich sowohl die Reichweite alsauch das Blickfeld der Anatomie. 
An einem fast unbegrenzten Material konnte der EinfluB der Rasse, der 
Konstitution, der Vererbung und der Umweltbedingungen auf die Er-
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scheinungsformen der menschlichen Bauteile nachgewiesen werden. Die 
groBe Reihe der Untersuchungen brachte neben diesen Kenntnissen auch 
eine bessere Vertrautheit mit den zahlreichen anatomischen Varietaten, 
namentlich des menschlichen Skelets. 

Der Rontgenologe, der mit den anatomischen Elementen des Rontgen­
bildes als Voraussetzung seiner Tatigkeit immer wieder zu tun hat, muB 
auch diese, etwas entlegenen Gebiete der Anatomie beherrschen, um in 
der Bilddeutung nicht irre zu gehen. Neben der Kenntnis der Projektions-

Abb. 98. Riintgenbild des Lobus venae azygos. Die bogenfiirmige Sehattenlinie, die das recMe Spitzcn' 
feld durchzieht, entsteht durch Tangentialeffekt an der Pleuraduplikatur, die den Lob. veIl. azygos vom 
Oberlappen trennt. Die kolbenfiirmige Vcrdickung am unteren Ende der Linie entsprieht der axial 
getroffencn Vena azygos an der Umbiegungsstelle vor der Einmiindung in die Ven. cay. sup. 

veranderungen ist die vollkommene Beherrschung der normalen Anatomie 
und ihrer Varietaten die Vorbedingung fUr das richtige "Lesen" der 
Rontgenbilder. 

Wohl das lehrreichste Beispiel, wie rontgenologisch sichtbare Gebilde nur 
durch genaue anatomische Kenntnisse die richtige Deutung erfahren, bietet 
das Bild des Lobus venae azygos. 

1923 war von JACHES und WESSLER eine merkwurdige bogenformige 
Schattenlinie im rechten Spitzenfeld beschrieben worden, fUr die eine aus­
reichende Erklarung zunachst nicht gegeben werden konnte. Erst im Jahre 
1928 konnten BENDICK und WESSLER auf Grund anatomischer Uberlegungen 
diese Schattenlinie auf eine Varietat, namlich den Lobus venae azygos, zu­
ruckfUhren. Die in der Abb. 98 sichtbare Schattenlinie entsteht durch 
Tangentialeffekt an der Pleuraduplikatur, die den akzessorischen Lappen von 
der iibrigen Lunge trennt. Beteiligt ist an der Schattenbildung auch die in 
der Tiefe der Pleurafurche eingebettete Vena azygos. Die kommaformige 
Verdickung der Schattenlinie am unteren Ende entspricht der axial getroffenen 
Vene (Abb. 99). 

Das Beispiel ist in zweierlei Hinsicht sehr lehrreich. Erstens zeigt es, 
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daB man ein Rontgenbild nur bei genauer anatomischer Kenntnis des 
Objekts richtig deuten kann; zweitens aber lehrt es, daB man im Rontgen­
bild nur das richtig deutet, was man bereits kennt, daB also das Platten­
lesen eigentlich ein Wiedererkennen bekannter Dinge ist. Der Lobus 

Pleura parietalls " 
Lobus voo. azygos 

Art. pulmonalis d. 

Lob. sup. - -1"1,1::''''1,'"", 

Ramus brooch. 

Lob. rued . . _ 

Lob. info 

Veo. cav. info 

, '.rraehea 
, Oesophagus 

Aorta 
Art,. pulm. sin. 

,..,. Yen. pulnl. 

Pulmo sin. 

Atrium sin. 

Abb.99. Sehematisierter Frontalschnitt durch die Brusth6hle mit akzessorischem rechten Lungen­
lappen (sog. Lobus venae azygos). Vgl. dazu das R6ntgenbild Abb.98. 

venae azygos war bis zum Jahre 1923 auf Rontgenplatten sicher schon 
tausendmal abgebildet, aber nie erkannt worden. Kaum war er be­
schrieben und erklart, so wurde er auch haufig festgestellt und richtig 
bewertet. 

II. Allgemeine Rontgenphysiologie. 
Die Gesamtheit der AuBerung von Lebensvorgangen, die mittels der 

Rontgenuntersuchung wahrgenommen werden ki:innen, bildet den Inhalt 
der Ri:intgenphysiologie. Die LebensauBerungen erscheinen bei der 
Ri:intgenuntersuchung als Bewegung, als Wachs tum und als Reaktion auf 
aufJere Reize. 

Bewegungsvorgange. 
Bewegungsvorgange ki:innen rontgenologisch entweder bei der Durch­

leuchtung direkt beobachtet oder kymographisch analysiert werden. Die 
Bewegung selbst ist bei der Durchleuchtung gut zu erkennen. Die Art 
einer Bewegung und ihre Veranderungen lassen sich dagegen besser durch 
das Kymogramm beurteilen, da der Erkennung geringer Verschiebungen 
im Dammersehen physiologische Grenzen gezogen sind (s. S.94). 
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Die willkurlichen Bewegungen beanspruchen in der Praxis der Rontgeno­
logie geringeres Interesse. Bedeutung haben sie nur gewonnen beim 
Studium der Physiologie der Gelenkbewegungen; hier sind sie aIlerdings 
recht aufschluBreich. Auch zur Erforschung der Bewegungen bei der 
Lautgebung wurde das Rontgenbild mit Erfolg herangezogen. 

Die unwillkurlichen Bewegungen. Die dem Willen entzogenen Be­
wegungsvorgange sind auch dem Auge entzogen. Vor der Entdeckung 
der Rontgenstrahlen konnte man in diese Vorgange nur unzureichende 
Blicke gelegentlich operativer Eingriffe tun. Erst mit Hilfe der Rontgen­
strahlen sind sie der direkten Wahrnehmung und genauen Analyse zu­
ganglich geworden. Herzpulsation, Atembewegung und Peristaltik des 
Magen-Darmkanals sind fUr den Rontgenologen unmittelbare An­
schauungsbegriffe. 

AIle unwillkurlichen Bewegungen sind rhythmische Bewegungen, 
die von der Ruhelage (entspannte Lage) des Organs ausgehend zur.Kon­
traktion fUhren und wieder zur Ruhelage zuruckkehren. Es handelt sich 
also - physikalisch gesprochen - urn Pendelbewegungen, die zwischen 
Spannung und Entspannung wechseln. Am Herzen sind die extremen 
Punkte der Bewegungsphase als Systole und Diastole bekannt. Bei der 
Atmung bezeichnen wir sie als Inspirium und Exspirium. Bei der Peri­
staltik au Bert sich die Bewegung in rhythmisch einsetzenden und uber 
das rohrehformige Organ fortschreitenden Kontraktionen. 

Zur Analyse dieser rhythmischen Bewegungen gehort die FeststeIlung 
der Schnelligkeit der Bewegung, der GroBe der Amplitude und der 
Schwingungszahl in der Zeiteinheit. AIle diese FeststeIlungen lassen sich 
bei der Durchleuchtung vor dem Schirm treffen. Besser und eindeutiger 
halt das Kymogramm die Bewegung in Kurvenform fest. 

Die Schnelligkeit der Bewegungen ist gegeben durch die Zeit, die zum 
Ubergang von maximaler Erschlaffung zu maximaler Kontraktion be­
notigt wird. Diese FeststeIlung hat eigentlich nur bei der Herzpulsation 
Bedeutung; hier konnen wir beispielsweise die ruhigen, zweckmaBigen 
Bewegungen des gesunden Herzens von den zuckenden Pulsationen des 
erregten Herzens gut unterscheiden. 

Dnter der Amplitude verstehen wir die Volumdifferenz zwischen ent­
spanntem und kontrahiertem Organ. Wir messen sie nach der Weglange, 
die ein Randpunkt des Organs dabei zurucklegto Bei der Atmung ist sie 
die sogenannte Atemexkursion, meBbar an der Verschiebung der Zwerch­
feIlkuppe. Am Herzen bezeichnen wir sie als Pulsationsamplitude. Bei 
der Peristaltik ist mit ihr die Tiefe der peristaltischen Kontraktion gemeint. 

Die Schwingungszahl gibt an, wie oft in der Zeiteinheit sich der 
Wechsel von Erschlaffung zur Kontraktion voIlzieht. Wir bezeichnen 
diese Zahl als Frequenz der Bewegung und sprechen von Atemfrequenz, 
Pulsfrequenz und Frequenz der Peristaltik. 

Die Entleerungs- und Ausscheidungsfunktion. 
Bei ihrer Bewegung leisten die Organe Arbeit. Die Atembewegung 

ist der sichtbare Ausdruck des Gasaustausches, die Herzbewegung der 
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des Blutaustausches. Bei der Peristaltik besteht die Arbeitsleistung 
in der Fortschaffung des Inhalts. Die GroBe der geleisteten Arbeit 
ist durch die Menge des in der Zeiteinheit fortgeschafften Inhalts be­
stimmt. 

Die Leistung eines Organs lii.Bt sich rontgenologisch nur dann be­
stimmen, wenn die bei der Arbeit fortbewegten Stoffe einen sichtbaren 
Schatten geben, also Kontraststoffe sind. Es kann nur die Entleerung 
oder Ausscheidung von Kontraststoffen beurteilt werden. 

Die Entleerung8funktion, auch Motilitat genannt, gibt an, wie lange 
ein Hohlorgan braucht, um einen von auBen eingefiihrten Kontraststoff 
auf physiologischem Wege weiter zu befordern bzw. zu entleeren. Diese 
Funktion laBt sich am Magen-Darmkanal, an der Gallenblase und den 
abfiihrenden Harnwegen unmittelbar beobachten, wenn diese Organe mit 
Kontraststoffen gefiillt sind. Die Zeit, die von der Aufnahme des Kon­
traststoffs bis zu seiner Entleerung vergeht, ist ein MaB fiir die Motilitat 
des Organs. Beschleunigung oder Verzogerung der Entleerung lassen 
Riickschliisse auf die Funktion des Organs, seine Muskelleistung und die 
Wegsamkeit seines Lumens zu. 

Die A u88cheidung8funktion. Mit der Ausscheidungsfunktion be­
zeichnen wir die Zeit, die notig ist, bis ein direkt oder indirekt in die 
Blutbahn eingebrachter organotroper Kontraststoff in den Ausfiihrungs­
gangen des fiir den Stoffaffinen Organs sichtbar wird, so die Selektane 
im Nierenbecken oder die Phenolphthaleine in der Gallenblase. Die Aus­
scheidungsfunktion ist ein Gradmesser fiir die Sekretionstiichtigkeit des 
betreffenden Organs; sie hat besondere Bedeutung bei der intravenosen 
Urographie. 

Die rontgenologischen Entleerungs- und Ausscheidungsfunktions­
proben haben Parallelen in den klinischen Funktionsproben, so den 
Belastungsproben . fiir den Magen-Darmkanal, den Farbstoffproben 
fiir die Niere und fiir die Leber. Soweit diese Proben die gleiche 
Teilfunktion eines Organs priifen, indem sie solche Teststoffe ver­
wenden, die durch die gleiche Organfunktion verarbeitet werden, ver­
laufen die Proben auch gleichsinnig. Das gilt beispielsweise fiir die 
Phenoltetrachlorphthaleinprobe nach S. M. ROSENTHAL und die Cholezy­
stographie nach GRAHAM-COLE. Unwesentlich sind auch die Unter­
schiede zwischen der Ausscheidung der Selektane und der Farbstoffe 
durch die Niere. 

Auf groBere Unstimmigkeiten stoBt man dagegen manchmal bei 
den Belastungsproben des Magens, meist in der Art, daB die Ent­
leerungsfunktion rontgenologisch normal erscheint, wahrend das Probe­
friihstiick Reste ergibt. Wir miissen bei solchen Differenzen beden­
ken, daB der Kontrastbrei keine physiologische Belastung fiir den 
Magen darstellt und sich daher mit dem Probefriihstiick nicht ohne 
weiteres vergleichen laBt, besonders dann nicht, wenn dieses auch 
feste Bestandteile enthalt wie das BOAssche Friihstiick. Wir miissen 
daher bei solchen Differenzen dem physiologischen Probefriihstiick den 
Vorrang geben. 
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Wachstumsvorgange. 
Der Rontgenologie fallt die Beobachtung derjenigen Wachstums­

vorgange zu, die auBerlich nicht sichtbar verlaufen. Es kommen hier 
unter normalen Verhaltnissen nicht so sehr die inneren Organe in Betracht 
als das Skeletsystem. Ein richtiges Bild von der Osteogenese erhielt man 
erst durch die rontgenologischen Forschungen; der Zeitpunkt des Auf­
tretens und der Synostosierung der Knochenkerne konnte an einem groBen 
Material bestimmt werden. Auch fiir den Einzelfall ermoglicht die 
Rontgenuntersuchung die Beobachtung des Knochenwachstums durch 
in groBeren Zeitintervallen angefertigte Aufnahmen. 

Solche in groBeren Zeitintervallen von ein und demselben Objektteil 
angefertigte Aufnahmen bezeichnet man als Serienaulnahmen. Dies ist 
die Methode, langsam in der Zeit vorsichgehende Veranderungen zu ver­
folgen und objektiv festzuhalten. Die Zeitintervalle miissen dem Tempo 
des Entwicklungsganges angemessen gewahlt werden. Besondere Be­
deutung kommt dieser Art der Untersuchung in der pathologischen Phy­
siologie zu, wo Wachstum und Veranderung pathologischer Produkte ver­
folgt werden sollen. 

Reaktion auf auf3ere Reize. 

Die Reaktion auf auBere Reize auBert sich rontgenologisch in be­
sonderen Bewegungs- oder Wachstumsvorgangen; diese sind dann in der 
gleichen Art zu beurteilen, wie es oben fiir diese Vorgange beschrieben 
wurde. Die Rontgenologie bedient sich bei ihren Untersuchungen physi­
kalischer und pharmakodynamischer Reize. 

Physikalische Reize. 
Der Lagewechsel. Der einfachste physikalische Reiz ist der Lage­

wechsel; er wird besonders angewendet bei der Untersuchung des Magen­
Darmtrakts. Er dient nicht nur zur Priifung der Beweglichkeit und 
freien Formveranderung der Organe unter der Wirkung der Schwerkraft, 
sondern auch zur Beeinflussung ihrer Motilitat. Besonders eindrucksvoll 
ist das fiir den Osophagus, dessen Entleerungsfunktion in Horizontallage 
oder in Kopftieflage bedeutend langsamer ablauft als in Vertikallage. 
Der Magen hinwiederum entleert sich in rechter Seitenlage rascher als 
in anderen Korperlagen. Eine ahnliche Abhiingigkeit der Entleerung von 
der Korperlage laBt sich auch an der Gallenblase beobachten; fiir diese 
bietet die horizontale Riickenlage die giinstigsten Entleerungsbedin­
gungen. Auch auf die Herzform und -lage hat der Lagewechsel EinfluB. 

Dosierte Arbeit. Die dosierte Arbeit ist die Untersuchungsmethode fiir 
die Reservekraft des Herzmuskels. Wir konnen unmittelbar die Arbeits­
verkleinerung des Herzens orthodiagraphisch feststellen. Auch der 
MULLERSche und der VALSALVASChe Versuch sind als dosierte Arbeit 
aufzufassen (s. S.206). 

Thermische Reize. Thermische Reize finden hauptsachlich in der 
theoretischen Physiologie Anwendung. So kann man beispielsweise die 
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Einwirkung von Kalte und Warme auf Tonus und Peristaltik des Magens 
prufen. Praktisch wird die Warmewirkung der Diathermie zur Beschleuni­
gung und Verbesserung der Resorption einverleibter Kontraststoffe z. B. 
in der Cholezystographie verwendet. 

Nahrungsreize. Die Nahrungsreize stehen in der Mitte zwischen 
physikalischen und pharmakodynamischen Reizen; sie kommen natur­
gemaB nur in der Abdominaldiagnostik zur Anwendung. Schon die Auf­
nahme des Kontrastbreies wirkt auf den Magen als Reiz, der ihn sowohl 
zur tonischen Kontraktion als auch zur Sekretion zwingt. Die Anderung 
der Konsistenz des Kontrastbreies ist als besondere Abstufung des Reizes 
anzusehen. Sie wird insbesondere bei der Untersuchung des Schluck­
aktes gebraucht, wo man dickflussigen Brei verwendet, oder den Kon­
traststoff in fester Form in Kapseln schlucken laBt. Viel gebraucht ist 
das Eigelb und der Rahm als Entleerungsreiz fur die Gallenblase. 

Die pharmakodynamischen Reize. 
Die pharmakodynamischen Reize nehmen den breitesten Raum in 

der theoretischen physiologischen Forschung ein; in der rontgenologischen 
Praxis finden sie nur beschrankte Anwendung. 

Die einfache Rontgenuntersuchung des Herzens ist ein zu grobes Ver­
fahren, als daB es uns die Einwirkung von herzwirksamen Mitteln ver­
raten konnte. Wohl aber kann das Kymogramm jede feine Reaktion 
des Herzens auf Cardiac a aufzeigen. - In der Magen-Darmdiagnostik 
sind es vor allem die Atropinderivate, deren Einwirkung auf Tonus und 

a b 
Abb. 100. a Atonischer Darm nach Atropinwirkung. b Hypertonischer Darm nach Pilokarpinwirkung. 

(Nach BERGMANN, Funktionelle Pathologie.) 

Motilitat untersucht werden kann (Abb. 100). - An der Gallenblase 
konnen wir die Erweiterung durch Decholin beobachten. - Am Skelet­
system wiederum ist die Einwirkung des Vitamin-D-Faktors auf die Ver­
kalkung der praparatorischen Zone der Epiphyse gut festzustellen. 

Der theoretischen Physiologie und theoretischen Pharmakologie bietet 
sich die Moglichkeit, ihre experimentellen Forschungen auch rontgeno­
logisch zu beobachten, soweit es sich urn Dinge handelt, die sich rontgeno­
logisch darstellen lassen. Der Physiologe kann einen groBen Teil seiner 
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Tierexperimente rontgenologisch ausdeuten, wie etwa die Wirkung der 
Vagusbeeinflussung auf den Magen-Darmkanal (Abb. 101), oder die 
Reaktion der Knochen bei Ernahrungsexperimenten usw. Die gleiche 
Moglichkeit besteht fUr die Pharmakologie; auch sie kann die Wirkung 
von Stoffen auf den Magen-Darmkanal, die Gallenblase und die Niere 
rontgenologisch beobachten. Die Re'3orption von Metall- oder Jodsalzen 
nach intramuskularer oder subkutaner Injektion ist mittels Serien­
aufnahmen gut zu verfolgen. Namentlich fur die Wismutverbindungen 

a b c 
Abb. 101. Tonusanderung des Magens einer dezerebrierten Katze (nach KLEE). 

a Sympathikustonus (nach Kiihlung des Vagus). b Vagus· und Sympathikustonus (nach Erwarmung 
des Vagus). c Vagustonus (nach Durchschneidung der Nervi splanchnici). 

ist das von einiger Bedeutung. Die Verwendung der rontgenologischen 
Methode zu Forschungszwecken bricht sich auf diesen Gebieten immer 
mehr Bahn und ist stetig im Zunehmen begriffen. 

III. Die rontgenologische Darstellungslehre. 
(Spezielle Rontgenanatomie und -physiologie.) 

Die photographischen Voraussetzungen. 
Die Voraussetzung jeder diagnostischen Tatigkeit bildet die Ge­

winnung des typischen Bildes, das die zu untersuchenden Organe oder 
Korpergegenden in zweckmaBiger Anschaulichkeit und unter gut repro­
duzierbaren Bedingungen wiedergibt. Diese V oraussetzungen sind sowohl 
photographischer als auch anatomischer Natur. Die Rontgenphotographie 
erfordert, abgesehen von dem vielen Detailwissen, auch eine gewisse Ge­
schicklichkeit im Einstellen, nicht nur was die anatomisch-topographischen 
Verhaltnisse anbetrifft, sondern auch soweit es sich urn die rein korper­
liche und psychische Beherrschung des Patienten zur absoluten Ruhig­
stellung zur Photographie handelt. tiber das erstere wird bei den einzelnen 
K6rperteilen das N6tige gesagt werden, uber das letztere einige allgemeine 
Worte: Eine geeignete und dabei bequeme Lagerung des Kranken ist 
von nicht zu unterschatzender Bedeutung. Mangelt es daran, so wird 
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man selten auch bei kurzer Exposition ein scharfes Bild erzielen; denn 
selbst die beste Fixierung durch Binden, Gewichte und Sandsacke wird 
illusorisch, wenn der Patient unter der Lagerung zu leiden hat. Hieriiber 
bindende Angaben zu machen, ist nicht moglich. Jeder Untersucher 
wird von Fall zu Fall mit ein wenig Einfiihlung und Erfindergabe fUr 
seinen Kranken die jeweils giinstigste Stellung herausfinden. Die Klagen, 
die der Patient dabei auBert, sind ein sicherer Wegweiser; durch sie ge­
leitet, wird man bald hier ein Kissen unterschieben, dort ein Gelenk 
beugen - und die Situation ist schon gebessert. 

Bei manchen Aufnahmen ist nun eine unbequeme Lagerung unver­
meidlich. In diesen Fallen wird man so vorgehen, daB man erst aIle 
Vorbereitungen zur Photographie trifft, damit, sob aid der Patient seine 
Stellung eingenommen hat, die Aufnahme sofort erfolgen kann. Uber­
haupt mache man sich zur Regel, den Kranken nicht unniitz und lange 
in unbequemer Stellung verharren zu lassen. 

Wer nicht die Moglichkeit hat, Momentaufnahmen anzufertigen, wird bei 
der Photographie von Kindem sehr vielArger erleben. Es ist gut, sie durch 
eine Scheinphotographie mit leerer Kassette von der Harmlosigkeit des 
ganzen Vorgangs zu iiberzeugen. Allerdings sind sie solchen Argumenten 
nicht immer - und in einem gewissen Alter iiberhaupt nicht zuganglich. 

Derjenige Teil des Objekts, der klinisch verdachtigt wird, muB der 
Platte zunachst zu liegen kommen; denn nur so wird er sich in scharfster 
Strukturzeichnung abbilden. Auch muB diese Partie gleichmaBig glatt 
der Platte anliegen und in der Achse des Hauptstrahls sich befinden, 
damit sie in moglichst objektgetreuen Proportionen, ohne Verzeichnung 
durch Schragprojektion (wie es bei den peripheren Teilen des Bildes der 
Fall ist), zur Darstellung gelange. Die projektivische Verzeichnung wird 
um so starker, je schrager die Strahlen auf die Platte einfallen. Durch 
groBtmogliche Entfernung des Fokus von der Platte wird sowohl scharfste 
Strukturzeichnung erreicht, als auch die Verprojizierung auf ein Minimum 
herabgedriickt (Fernaufnahme). 

Damit stets mit den zentralen Strahlen gearbeitet werde, ist die Rohre 
mit ihrem Fokus iiber den Mittelpunkt des aufzunehmenden Objekts 
zu stellen und in dieser Lage zu fixieren. Dieses "Zentrieren" geschieht 
mit Hilfe eines Zentralstrahlzeigers. Man verwende nur Kassetten, die 
einen Bleiboden besitzen; dieser hat die Aufgabe, die Strahlung, die die 
Platte durchsetzt, zu absorbieren. Fehlt der Bleiboden, so wird die harte 
Strahlung, nachdem sie die Platte durchdrungen hat, in der Kassetten­
unterlage (Lagerungstisch usw.) Streustrahlung erzeugen, die ihrerseits 
von riickwarts her die Platte schwarzen kann. Photographiert man ohne 
Kassette, z. B. mit Film in Papierhiille, so unterlasse man aus genanntem 
Grunde nicht, durch eine Bleiunterlage (Bleigummi) den Film gegen 
Riickstreuung zu schiitzen. 

Mindestens zwei Rohrenexemplare sind notwendig: eines mit einem 
feinen Fokus fiir Aufnahmen des Skeletsystems und ein zweites, das fUr 
schwere Belastung gebaut ist, mit dem samtliche Aufnahmen fUr die 
interne Diagnostik sowie Fernaufnahmen hergestellt werden konnen. 
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Die mit scharfem Fokus ausgestattete Rohre darf nur mit geringen 
Stromenergien belastet werden. Man gehe deshalb mit der Kurbel des 
Heizstromkreises nur so weit vor, bis 20-30 Milliampere erreicht 
sind. Als Spannungsstufe eignet sich fiir Skeletaufnahmen am besten 
das Intervall zwischen 40-50 kV. Bei der Einstellung: 20-30 mA, 40 
bis 50 kV lassen sick siimtlicke Extremitiitenaufnakmen kerstellen. (fiber 
Aufnahmen mit photographischer Vorderblende siehe KapitelIV, S.133.) 
Bei sehr strahlendurchlassigen Objekten (Sauglinge, Extremitatenenden, 
Thorax der Kinder, Zabne) kann man mit der Spannung noch um 
5 kV heruntergehen, ebenso wie man bei korpulenten Personen die 
Spannung um den gleichen Betrag steigern kann. 

Bei Aufnahmen der inneren Organe, die Eigenbewegung aufweisen 
bzw. fortgeleitete Bewegungen ausfiihren, wird man im Interesse der 
Bildscharfe die Expositionszeit, soweit dies moglich ist, abzukiirzen 
suchen und daher stets mit der maximalen Leistung, die die Apparatur 
hergibt, arbeiten. 

Normierung der Aufnahmen. 
Um zu vergleichbaren Bildern und allgemeiner Zuganglichkeit der 

Untersuchungsergebnisse zu gelangen, ist - ohne dem einzelnen seine 
individuelle Freiheit zu nehmen - eine N ormierung der Aufnahme­
richtungen notwendig, die weiterhin auch den Zweck hat, die bisher ge­
machten praktischen Erfahrungen zu sammeln und anderen zu iiber­
mitteln. Die Aufstellung einer Norm erleichtert und verkiirzt den Unter­
suchungsweg; denn fiir jede Verletzung und Erkrankung stehen uns so­
gleich die durch die vielfache Erfahrung bewahrten Untersuchungsarten 
zur Verfiigung. Erst wo diese nicht zum Ziele fiihren, hat die individuelle 
Untersuchungstechnik einzusetzen. 1m allgemeinen beachte man fol­
gende Grundregeln: 

1. Die M indestforderung der Zweiebenenaufnakme. Bei Fraktur­
verdacht nach Verletzungen und bei Erkrankungen von Knochen und 
Gelenken sind stets mindestens zwei Aufnahmen in zueinander senk­
rechten Strahlenrichtungen anzufertigen. Beim Schadel und den groBen 
Gelenken (Schulter und Hiifte) ist oft noch eineaxiale Aufnahme zur 
Erganzung notwendig. Bei Schadelverletzungen ist auBer den typischen 
Einstellungen stets auch eine tangentiale Aufnahme an der Stelle der 
Gewalteinwirkung anzufertigen; nur so lassen sich Frakturen der Tabula 
extema oder intema exakt darstellen. 

Die Mindestforderung der Zweiebenenaufnahme hat keine unein­
geschrankte Giiltigkeit in der Aufnahmetechnik von Herz und Lungen; 
hier begniigt man sich meist mit einer Aufnahme, die durch eine Durch­
leuchtung in mehreren Strahlenrichtungen erganzt wird. 

Bei den Magen- und Darmuntersuchungen geht man dagegen iiber diese 
Forderung hinaus und verlangt nicht nur Aufnahmen in mehreren Ebenen, 
sondem auch bei Lagewechsel und verschiedenem Fiillungsgrad. Aus ana­
tomischen Griinden halt man sich nicht nur an die senkrechten Haupt­
strahlenrichtungen, sondern verwendet auch die schragen Durchmesser. 
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2. Die Vergleichsaufnahme. Die Vergleichsaufnahme ist bei sym­
metrisch angelegten Korperteilen zur Erkennung beginnender krank­
hafter Veranderungen heranzuziehen, so namentlich bei der Knochen­
tuberkulose und anderen mit Entkalkung einhergehenden Knochen- und 
Gelenkerkrankungen. Auch Epipl1ysenlosungen mit geringer Dislokation 
beurteilt man sicherer durch Heranziehung einer Vergleichsaufnahme. 
Ebenso muB man zur Entscheidung der Frage, ob ein akzessorischer 
Knochen oder alte Fraktur vorliegt, die gesunde Seite mitphotogra­
phieren; denn Varietaten sind so gut wie immer doppelseitig angelegt. 
Das gleiche gilt fiir persistierende Epiphysenfugen; auch sie sind doppel­
seitig, und lassen sich durch eine Vergleichsaufnahme von einer Fraktur 
unterscheiden. 

3. Identifizierungsmarken. In allen Fallen, wo ein palpatorischer oder 
makroskopischer Befund mit einer Veranderung im Rontgenbild identifi­
ziert werden solI, geht man am zweckmaBigsten so vor, daB man die 
sicht- oder fiihlbare Veranderung mit einer nicht storenden Marke 
(diinner Drahtring) bezeichnet. Besonders ratsam ist ein solches Vorgehen 
auch bei Veranderungen an der Schadelkapsel sowie an Rippen und 
Wirbelsaule. Auch fiihlbare Abdominaltumoren wird man zweckmaBig 
mittels Drahtring sichtbar machen. 

4. Die Festlegung der A ufnahmebedingungen. Auf jeder angefertigten 
Photographie sind die Aufnahmebedingungen mit zu vermerken. Dies 
ist sowohl fiir die Beurteilung des Bildes als auch fiir eine eventuelle 
Wiederholung der Aufnahme zwecks Kontrolle von Wichtigkeit. Die 
Aufnahmebedingungen werden bestimmt 1. durch die Richtung des 
Hauptstrahls, 2. durch die vom Hauptstrahl beim Ein- und Austritt aus 
dem Objekt getroffenen Objektpunkte, 3. durch den Winkel, den der 
Hauptstrahl mit der Plattenflache bildet, 4. durch die Entfernung des 
Fokus von der Platte, 5. durch die Strahlenqualitat. 

Die Strahlenrichtung wird bezeichnet nach dem Strahlengang, vom 
Brennpunkt der Rohre aus betrachtet. So besagt beispielsweise die Be­
zeichnung "ventro-dorsal", daB die Strahlen von der Rohre kommend zu­
nachst die Vorderseite des Korpers treffen und diesen durchsetzend auf 
der Riickseite wieder austreten. Die umgekehrte Strahlenrichtung be­
zeichnet man mit "dorso-ventral". Der Strahlengang wird nach den 
Hauptebenen des Korpers als sagittal (Symmetrieebene, Richtung der 
Pfeilnaht) und senkrecht darauf als frontal oder seitlich bezeichnet. Da­
neben werden noch schrage Strahlenrichtungen verwendet. Einige sind 
als typisch anzusehen (s. unter "Herz" S. 202). 

1m folgenden eine Zusammenstellung der in der rontgenologischen 
Aufnahmetechnik gebrauchlichen Raum- und Richtungsbezeichnungen: 

Anterio-posterior ......... . Richtung vorne-hinten 
Distal ................... . " fu13warts oder fingerwarts 
Dorsal .................. . Riickseitig 
Dorso-plantar ............ . Richtung Fu13riicken-Fu13sohle 
Dorso-ventral ............ . " Riicken-vordere Korperflache 
Dorso-volar .............. . 

" 
Handriicken-Hohlhand 
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Fibulo-tibial ............. . 
Frontal .................. . 
Fronto-okzipital .......... . 
Kranial ................. . 
Kaudal ................. . 
Lateral .................. . 
MediaL .................. . 
Okzipito-frontal .......... . 
Okzipito-mental .......... . 
Parieto-submental ........ . 
Posterio-anterior ......... . 
Radio-ulnar ............. . 
Tibio-fibular ............. . 
Ulno-radial .............. . 
Ventro-dorsal ............ . 
Yolo-dorsal .............. . 

Richtung kleiner Zeh-gro13er Zeh 
" seitlich 
" Stirn-Hinterhaupt 

Kopfwiirts 
Fu13wiirts 
Seitwiirts, auswiirts 
Einwiirts 
Richtung Hinterhaupt-Stirn 

" Hinterhaupt-Kiefergegend 
" Scheitel-Unterkinngegend 

" 
" 
" 

von hinten nach vorn 
Daumen -kleinfingerwiirts 
gro13er Zeh-kleiner Zeh 
Kleinfinger-daumenwiirts 
vordere Korperfliiche-Riicken 
Hohlhand-Handriicken 

Das Skeletsystem. 
Die spezielle Einstelltechnik. 

Die Einstelltechnik ist eine leicht erlernbare Kunst. Die Hauptsache 
ist, daB man die anatomische Struktur des zu untersuchenden Korper­
teils kennt und sich beirn Dirigieren des Zentralstrahls an einige sicht­
und tastbare anatomische Punkte halt. Die jeweils zu wahlende Fokus­
Plattenentfernung richtet sich nach dem Schiirfeindex der Rohre. Sie 
wird verschieden zu wahlen sein, je nach dem Tiefendurchmesser des 
Objekts. 1m allgemeinen kommt man bei dilnnen Objekten mit geringen 
Entfernungen aus, wah rend Objekte von grofJem Durchmesser einen 
grofJeren Rohrenabstand notwendig machen. Auch auf den Objekt­
detailabstand miissen wir Riicksicht nehmen; ist es nicht moglich, das 
Objektdetail, auf das es ankommt, nahe an die Platte heranzubringen, 
so kann man d,ie Nachteile, die daraus erwachsen wiirden, nur ausgleichen, 
indem man die Rohrenentfernung entsprechend vergroBert. Das Objekt­
detail ist haufig auch fiir die Lagerung entscheidend: wir werden namlich 
immer dafiir Sorge tragen, das Objekt so zu lagern, daB der Teil, der nach 
den klinischen Zeichen vermutlich im pathologischen 8inne verandert ist, 
der Platte am nachsten zu liegen kommt. 

Momentaufnahmen sind fiir das Skeletsystem im allgemeinen ent­
behrlich und nur bei Kindern anzuwenden. 1m iibrigen wird man mit 
Zeitaufnahmen sein Auskommen finden. Die gangbarste Arbeitsweise ist: 
scharfzeichnende Rohre mit Feinfokus, Belastung 20--40 mA bei zirka 
50 kV. Aufnahmen des Rumpfskelets werden vorteilhaft unter Ver­
wendung einer Streustrahlenblende angefertigt. Dazu wird sich eine 
starker belastbare R6hre empfehlen (s. S. 134). 

Durch geeignete Lagerung und Fixierung laBt sich in .jedem FaIle 
eine vollstandige Ruhigstellung erzielen. Aufnahmen des Rumpfes und 
der groBen Gelenke, die den Rumpf mit den Extremitaten verbinden, 
miissen bei Atemstillstand ausgefiihrt werden. Bei guter Kompression 
wird in manchen Fallen auch eine sehr flache Atmung statthaft sein. 
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Stets auf das notige Bildfeld abblenden! Abdominalaufnahmen immer 
mit Kompression ausfiihren! 

Der Schadel. 
Es wird im sagittalen, frontalen, axialen und schragaxialen Strahlen­

gang untersucht. Die diagnostische Ausbeute betrifft die Schadelkapsel, 
den Gesichtsschadel mit den Augen, Kiefern und Zahnen, die Neben­
hohlen der Nase und das innere Ohr. 

Die Anwendung einer Streustrahlenblende ist nicht unbedingt er­
forderlich. In der Diagnostik der Nasennebenhohlen, der Kiefer und des 
Ohres ist es besser, ohne Blende zu arbeiten. 

Die Schiidelkapsel. Die Schadelkapsel setzt sich zusammen aus dem 
Schadeldach und der Schadelbasis. FUr die Darstellung der Form, 
GroBe und Struktur des Schadeldaches eignen sich am besten Ubersichts­
aufnahmen in sagittaler und frontaler Strahlenrichtung bei einem F. P.­
Abstand von 75 cm. 

1. Die sagittale Aulrw,hme kann in okzipito-frontaler oder fronto-okzi­
pitaler Strahlenrichtung erfolgen. Man wird diejenige Lage wahlen, bei 
der die vermutete Veranderung naher der Platte zu liegen kommt. 
a) okzipito-Irontal: Patient in Bauchlage, Nasenspitze auf der Platte, 
Stirn durch Wattebausch gestiitzt, Kopf genau symmetrisch gelagert 

Za 

Abb. 102. Strahlengang bei der sagittalen 
Schadelaufnahme. 

z 

1 ,.., 

Abb. 103. Strahlengang bei der frontalen 
Schlidelaufnahme. 

(Abb. 102), GehOrgang beiderseits gleich weit von der Platte entfernt. 
Eingestellt wird auf die Protuberantia occipitalis externa Za, b) Ironto­
okzipital: Patient in Riickenlage, Kopf in ungezwungener Haltung genau 
symmetrisch. Eingestellt wird auf die Nasenwurzel. 

2. Die Irontale Aufnahme. Patient in Seitenlage, Platte dem Ohr an­
liegend, Schulterbreite durch Karton oder Holzeinlagen ausgeglichen. 
Man achte, daB die Sagittalebene des Kopfs genau horizontal zu liegen 
kommt (Abb. 103). Wird mit Streustrahlenblende photographiert, so legt 
man den Kranken auf den Bauch und laBt den Kopf seitwiirts drehen. 
Bei starkbriistigen Frauen stoBt dies auf Schwierigkeiten; hier wird man 
von der Riickenlage aus den Kopf seitwarts drehen lassen. Eingestellt 
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wird auf die Mitte der Verbindungslinie zwischen Porus acusticus externus 
und lateralem Orbitalrand. 

Das Bild zeigt die Umrisse der Schadelform von Haaren und Weich­
teilen befreit. So erkennt man gleich Asymmetrien der Schadelhalften, 
lokale Vorwolbungen oder Abflachungen, man erkennt die Beschaffenheit 
der Lamina externa und interna, und man kann die Dicke und Struktur 
des Knochens selbst beurteilen. 

FUr die Beurteilung der Schadelbasis benotigt man auBer den eben 
erwahnten sagittalen und frontalen Ubersichtsaufnahmen noch die 
axiale Aufnahme. Die Form- und GroBenverhaltnisse der drei Schadel­
gruben lassen sich aus den Ubersichtsaufnahmen geniigend iibersehen. 
Die Langen- und Tiefendimensionen der Schadelgruben, die GroBe des 
Basalwinkels sowie das Lageverhaltnis der Schadelgruben in bezug auf 
die deutsche Horizontale, konnen am Profilbild ebenso exakt beurteilt 
werden wie die Breitendurchmesser und die Symmetrieverhaltnisse an 
den Sagittal- und Axialbildern. Auch die Form und GroBe der fUr den 
Durchtritt der Hirnnerven und der GefaBe der Hirnbasis bestimmten 
Foramina der Schadelbasis geht aus den sagittalen und axialen Bildern 
zur Geniige hervor. 

3. Die axiale Aulnahme. Der Patient liegt in Bauchlage, Kopf und 
Kinn soweit wie moglich zuriickgestreckt. Je nach der Einstellung und 
Fiihrung des Zentralstrahls erhalten wir verschiedene Auskunft. 1. Rohre 
um 300 nach hinten geneigt, Zentralstrahl trifft das Objekt an der Grenze 

a. b c 

Abb. 104. Axlale Schlidelaufnahmen. 

zwischen Hinterhauptschuppe und Scheitelbein (Abb.l04a), Ergebnis: 
Axiale Aufnahme des Gesichtsschadels; dargestellt sind Oberkiefer, Unter­
kiefer, Kiefergelenke, Jochbeinbogen und Nebenhohlen. 2. Zentralstrahl 
verlauft senkrecht; die Keilbeinhohlen und die Felsenbeinpyramiden 
werden sichtbar (Abb. 104 b). 3. Will man die Keilbeinhohlen noch 
iibersichtlicher haben, so muB man die Rohre ein wenig nach vorne 
neigen und den Zentralstrahl etwas von vorne eintreten lassen 
(Abb.l04c). 

Die axiale Aufnahme ist auch in der umgekehrten Richtung als sub­
mento-vertikale Aufnahme ausfiihrbar. Der Patient befindet sich zu 
diesem Zweck in Riickenlage. Unter die Schultern wird ihm eine Nacken­
rolle geschoben, so daB der Kopf stark nach hinten iiberhangt. Zur 
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Fixierung der Stellung wird fibers Kinn ein Doppelsandsack gehiingt. Der 
Zentralstrahl wird gegen den oberen Rand des Kehlkopfs gerichtet und 
verlauft bei seitlicher Visierung parallel 
zur Profillinie des Gesichts (Abb. 105). 

Diese Stellung, wie auch die vorher­
gehende, wird von dem Kranken wegen 
des starken Blutandrangs zum Kopf oft 
unangenehm empfunden. Man kann dann 
die Aufnahme auch am sitzenden Pa­
tienten, wie es Abb. 106 und 107 zeigen, 
ausfuhren. 

Bemerkenswert ist die nucho-frontale 
Aufnahme nach HAAS. Die Aufnahme 
wird so angefertigt, daB man den Zen­
tralstrahl vom Nacken auf den Stirn­
knochen richtet und so Teile der Schadel­
basis auf die Stirnknochen projiziert. 
Dabei werden sichtbar: die Sella turcica 
in halbaxialer Aufsicht und die Felsen- Abb. lO5. Axiale Schiidelaufnahme (sub-

mento-vertikalc Einstellung). 
beine. Namentlich das Dorsum sellae 
ist in der Aufsicht gut zu ubersehen (Strahlengang s. Abb. 108). 

Fur manche spezielle Fragestellung ist eine ganze Reihe von Aufnahmen 

Abb.106. 

notwendig. So verlangt beispielsweise SCHULLER 
fUr die exakte rontgenographische Untersuchung 
von Fallen, bei denen der Verdacht auf Aku­
stikustumor besteht, sieben typische Aufnahmen. 
1m allgemeinen solI man sich bei der Schadel­
diagnostik an die standardisierten Aufnahmen 

Abb.107. 

Weitere Einstellungsarten der axialen Schadelanfnahme. 

halten, da deren Deutung nach festgelegten Richtlinien erfolgen kann. 
Der Gesichtsschlidel. Die Untersuchung des Gesichtsschadels teilt sich 
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in mehrere Spezialgebiete auf, und zwar in die Untersuchung der Nasen­
nebenhohlen, des Auges samt Augenhohle und der Kiefer und Zahne. 

Abgesehen von diesen spezi­
ellen Erkrankungen ist daskno­
cherne Geriist des Gesichts­
schadels nicht selten der Sitz 
von traumatischen Verletzun­
gen oder auch allgemeinen Er-

A krankungen. Soweit diese nicht 
unter die obengenannten Spe­
zialgebiete fallen, muB fur ihre 
Erkennung eine besondere Tech­
nik angewendet werden. Dies 
betrifft besonders das Os zygo­
maticum und das knocherne 

Abb. 108. Strahlengang und Projektionsverhiiltnisse 
bei der nucho-frontalen Aufnahme nach HAAS. Bei 
Strahlengang A wird die Sattellehne oberhalb, bei B 
in das Foramen magnum projiziert. Zwischen beiden 
Richtungen kann der Zentralstrahl variiert werden. 

Gerust der auBeren Nase; an 
beiden sind traumatische Ver­
letzungen nicht selten. 

Das Os zygomaticum. Der 
Korper des Os zygomaticum ist 

aufaxialen Aufnahmen nach Abb. 104 a und auf den Aufnahmen nach 
TSCHEBULL (Abb. llI, S. 169) gut zu ubersehen. Will man die Joch­

Abb. 109. Situationsskizze zur Schragaufnahme nach RHESE· 
GOALWIN.l = StimhOhle; 2 = Orbita: a der Platte femJiegende, 
b der Platte anliegende Orbita; 3 = Siebbeinzellen. KeilbeinhOhle. 
0= Foramen opticum; a = Kleiner KeilbeinfliigeJ. 4a = Os 
zygomaticum; 4b = Warzenfortsatz; 5 = Proc. palatinus ma­
xillae; 5a = KieferhOhle; 6 = Unterklefer; 7 = Pyramide mit 
Eminentia arcuata; 8 = Incisura mandibnlaris; 9 = N asenbein. 

beinbOgen isoliert dar­
stellen, so verfahre man 
folgendermaBen: Die 
Kassette liegt auf einem 
Holzkeil, der einen Nei­
gungswinkel von 20~25° 
hat. Der Patient liegt 
mit Kinn und Nase auf. 
Der Mund liegt auf dem 
Mittelpunkt der Platte. 
Die Rohre wird so einge­
stellt, daB der Zentral­
strahl senkrecht steht 
auf einer Hilfslinie, die 
man bei seitlichem Visie­
ren von der Protuberan­
tia occipitalis zum obe­
ren Orbitalrand zieht, 
und zielt in die Gegend 
des Mundes. 

Die knocherne N ase. 
Das knocherne Gerust 
der auBeren Nase um­

faBt die Nasenbeine und die Nasenscheidewand. Die Nasenbeine sind auf 
Zahnfilmen, die seitlich an die Nase angelegt und vom Patienten gehalten 
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werden, gut darzustellen. Die Nasenscheidewand sieht man auf der 
okzipito-frontalen und der axialen Aufnahme geniigend deutlich. 

Das A uge. Am Auge interessiert den Rontgenologen zunachst das 
knocherne Geriist der Orbita, in seltenen Fallen - hauptsachlich bei 
Fremdkorpern - der Augapfel selbst. 

Bei Affektionen des Nervus opticus ist die Darstellung des Canalis 
opticus von Wichtigkeit. Hier hat sich die Aufnahmerichtung nach 
RHESE-GOALWIN bewahrt. Der Patient befindet sich in Bauchlage, der 
Kopf ist soweit nach der kranken Seite gedreht, daB Nasenspitze und 
auBerer Orbitalrand der Platte aufliegen. Der Zentralstrahl zielt, das 
Scheitelbein hinter dem Scheitelbeinhocker durchsetzend, auf den auBeren 
Orbitalwinkel und bildet mit der deutschen Horizontalen einen kranial­
warts offenen Winkel von zirka 40°, mit der Medianebene des Kopfs einen 
solchen von zirka 50°. Es ist angebracht, auch eine Vergleichsaufnahme 
der gesunden Seite anzufertigen. Das Aufnahmeergebnis zeigt Abb. 109. 

Das knocherne Geriist der Orbita iibersieht man am besten auf okzi­
pito-frontalen Aufnahmen des Schadels, wobei man nur dafiir Sorge zu 
tragen hat, daB die Pyramiden aus dem Bereich der Augenhohle nach 
abwarts projiziert werden. Dazu geniigt schon eine Neigung des Zentral­
strahls urn 20° kranialwarts. Eine starkere exzentrische Neigung ist 
unzweckmaBig, da eine zu starke Verzeichnung eintritt. Die Aufnahme 
muB mit der groBten Sorgfalt symmetrisch eingestellt werden, da sonst 
ein Vergleich mit der gesunden Seite kaum moglich ist. 

Geringere Bedeutung hat die seitliche Aufnahme, da beide Orbitae 
sich iiberdecken. Die Einstellung ist sehr einfach. Der Patient befindet 
sich in Seitenlage. Der Kopf liegt mit der Medianebene parallel zur Platte. 
Eingestellt wird auf die Mitte des auBeren OrbitaIrandes senkrecht zur 
Medianebene. Dber Fremdkorper des Auges s. S. 349. 

Die NasennebenhOhlen. Die Nasennebenhohlen sind luftgefiillte Hohl­
raume, die mit der Nase in Kommunikation stehen und sich in T-formiger 
Anordnung dem Gesichtsschadel und dem Boden der Schadelbasis ein­
fiigen. Es entstehen so zwei durch ihre Anordnung gesonderte Gruppen, 
von denen die eine sich in frontaler (Stirnhohle und Kieferhohle), die 
andere in sagittaler Richtung (Siebbeinzellen und Keilbeinhohlen) aus­
dehnt (Abb. llO). Die paarige Anlage der Hohlraume zwingt uns, den 
Zentralstrahl bei allen Aufnahmen durch die Symmetrieebene des Schadels 
zu fUhren, da bei den seitlichen Aufnahmen die paarigen Gebilde sich 
decken. Anderseits ermoglicht uns die sagittale Aufnahme die wert­
volle vergleichende Betrachtung beider Seiten. 

AIle Nebenhohlen auf einer Aufnahme zur Darstellung zu bringen, 
scheitert schon an der verschiedenartigen Anordnung der beiden Gruppen, 
wird aber weiter noch dadurch unmoglich gemacht, daB, je nach dem 
Strahlenwinkel, bestimmte Nebenhohlen durch kompakte Skeletteile, wie 
die Pyramiden und die Basis der hinteren Schadelgrube verdeckt werden. 
Es sind deshalb zur Untersuchung des gesamten Nebenhohlensystems 
mehrere Aufnahmen (mindestens 3) erforderlich, und es ist zweckmaBig, 
die Untersuchung in drei Teilgebiete zu teilen, und zwar 1. die Unter-
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suchung der Siebbeinregion, 2. die Untersuchung der Oberkiefer- und 
Stirnbeinhohlen, 3. die Untersuchung der Keilbeinhohlen. Jede weitere 
Untersuchung gibt nebenbei auch eine Kontrolle der vorhergehenden, 
und so wird es moglich, durch Vergleich der erhaltenen Bilder zu einem 
abschlieBenden Urteil zu kommen. 

1. Die Untersuchung der Siebbeinregion. Zur Darstellung ist die ge­
wohnliche Sagittalaufnahme notig, wie sie bereits Abb. 102 bietet. Wir 
sehen das Siebbein in der Ansicht von vorne; es wird in seinem grcBten 
Tiefendurchmesser von den Rontgenstrahlen durchquert, so daB normale 
Zellen besonders hell, erkrankte durch Summationswirkung besonders 
dunkel erscheinen. Leider ist eine strenge Scheidung in vordere und 

a b 

Abb.110. Anatomische Anordnung der Nasennebenhiihien a im sagittaien, b im frontaien Strahiengang. 

hintere Siebbeinzellen nicht immer moglich, wenn auch erstere mehr 
medial-, letztere mehr lateralwarts projiziert werden. St6rend ist, daB 
die Keilbeinhohlen sich dem Bilde der Siebbeinzellen uberlagern. 

Auch die Stirnhohlen sind gut zu erkennen, doch werden sie von den 
Strahlen in der Richtung ihrer geringsten raumlichen Ausdehnung durch­
setzt, wodurch das Erkennen geringer Unterschiede in der Schattendichte 
erschwert wird. AuBerdem projiziert sich in ihren unteren Anteil schon 
der Boden der vorderen Schadelgrube. Die Kieferhohlen werden fast 
vollstandig vom dichten Schatten der Pyramide uberlagert. 

2. Untersuchung der Oberkieferhohlen und StirnhOhlen. Zu diesem 
Zweck neigt man den Rohrenfokus um zirka 25° kranialwarts. Anstatt 
aber den Rohrenfokus zu neigen, ist es aus technischen Grunden besser, 
die Winkelstellung durch Anderung der Kopfhaltung des Patienten herbei­
zufiihren. Das geschieht so, daB der Kranke jetzt Kinn und Nase der 
Platte auflegt. Bei spitzem Profilwinkel ist dadurch schon die notige 
Winkelstellung erreicht. Bei flachem Profil muB man noch ein kleines 
Wattekissen unter die Stirn legen. Auf solchen Aufnahmen ist die 
Schadelbasis soweit nach abwarts projiziert, daB die Kieferhohlen ober-



Das Skeletsystem. 169 

halb der Pyramiden zum Vorschein kommen und nur ihre untere Halfte 
noch verdeckt bleibt. Das Dach der OberkieferhOhlen wird annahernd 
tangential getroffen. Die ganze Hohle tritt als gleichmaBig helles, von 
klaren Konturen umgebenes Gebilde in Erscheinung. Die Siebbeinzellen 
erscheinen horizontal ausgebreitet. Eine Unterteilung in vordere und 
hintere Siebbeinzellen ist an sich dadurch erleichtert, jedoch konnen, 
wenn die Neigung zu steil war, die hinteren Siebbeinzellen in Deckung 
mit dem medialen Gebiet der Kieferhohle kommen, wahrend die mittleren 
Siebbeinanteile in die Nasenhohle projiziert werden; hier konnen sie sich, 
namentlich bei Schwellungszustanden der Muscheln, der weiteren Diffe­
renzierung entziehen. Das gleiche gilt fUr die Keilbeinhohlen, die in den 
untersten Bereich der Apertura piriformis fallen. Ausgiebige Kokaini-

sierung der Nasenhohle verbessert zwar das Bildresul­
tat, verfiilscht aber die urspriinglichen Verhaltnisse. 

Will man die Kieferhohlen ganz frei projizieren 

Iforizofltille 

a b 

Abb.111. a Vertico·orale Aufnahmerichtung nach TSCHEBULL. b Situationsskizze zum R6ntgenbiId 
in der Aufnahmerichtung nach TSCHEBULL. 1 = Stirnhiihle; 2 = Orbita; 3 = Kieferhiihle; 4 = KeiI· 
beinhiihle; 5 = Aufsteigender Ast des Unterkiefers; 6 = Apertura piriformis; 7 = Zunge; 8 = Felsen· 

beinpyramide; 9 = Unterkiefer; 10 = Os zygomaticum. 

und auch die Keilbeinhohlen iibersehen, so ist es ratsamer, statt einer 
weiteren Neigung des Zentralstrahls die Aufnahmerichtung nach TSCHEBULL 
zu wahlen (Abb.lll a und b). Bei diesem Strahlengang wird das Knochen­
massiv der Felsenbeine und der Schadelbasis unter das pneumatische 
System der Nasennebenhohlen projiziert. Die Technik ist folgende: 
Bei weit geoffnetcm Mund (Korken zwischen den Zahnen) liegt der 
Patient mit Kinn und Nase der Platte auf, die von der Tischebene um 
300 aufsteigt. Der Zentralstrahl tritt lotrecht am Scheitel ein und zielt 
gegen die MundhOhle. Zur Darstellung kommen bei dieser Aufnahme 
die Kiefer- und Stirnhohle und insbesondere die KeilbeinhOhlen, die 
frei von Uberlagerungen in die Mundhohle projiziert werden. Weniger 
giinstig ist das Siebbein dargestellt, da es mit der unteren Muschel und 
den lateralen Nasenwanden zusammenfallt. 
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3. Die Untersuchung der Keilbeinhohlen. Urn diese zentral gelegenen 
Hohlen einwandfrei sichtbar zu machen, bedient man sich neben der Auf­
nahme nach TSCHEBULL vornehmlich der axialen Schadelaufnahme. Die 
Technik der Aufnahme ist bereits auf S. 165, Abb. 105 und 106 dargestellt. 
Die Keilbeinhohlen gelangen in idealer Projektion zur Darstellung. Form 
und GroBe, sowie die nachbarlichen Beziehungen zu Teilen der Schadel­
basis oder angrenzenden Zellgebieten sind gut zu beurteilen. Auch das 
Siebbein ist in giinstiger Projektion getroffen. Da es jedoch vollstandig 
von den Nasenmuscheln iiberdeckt wird, kann man das Bild nicht diagno­
stisch verwenden; hochstens iiber die hinteren Siebbeinzellen kann man 
sich noch ein Urteil bilden. 

Es kommen also fUr die Darstellung der Nasennebenhohlen im wesent­
lichen drei sagittale und zwei axiale Aufnahmen in Betracht. Von diesen 
laBt eine einzige alle Nebenhohlen in gleicher Weise erkennen; es ist dies 
die vertico-orale Aufnahme nach TSCHEBULL. Doch kommt bei ihr keine 
der Nebenhohlen mit der fiir eine genaue Untersuchung zu fordernden 
Klarheit zur Ansicht, so daB sie nur fiir die Ubersicht dienen kann. Als 
Spezialaufnahme eignet sich fiir das ganze Siebbein die okzipito-frontale 
Aufnahme, fiir die Stirnhohlen und vorderen Siebbeinzellen die okzipito­
frontale, kranial-exzentrische Aufnahme, fiir die Kieferhohlen die Auf­
nahme nach TSCHEBULL und fUr die Keilbeinhohlen die axiale Aufnahme. 

Die Kontrastfullung der N ebenhohlen. In letzter Zeit hat man sein 
Augenmerk auch auf Schleimhautschwellungen der Nebenhohlen ge­
richtet. Sie sind als "Begleitschatten", die yom knochernen Rand in das 
Lumen des Hohlraums ragen, auf allen guten Aufnahmen sichtbar. 1st 
die Schwellung aber starker, so fiihrt sie nur zu allgemeiner Verschattung, 
ohne distinkt sichtbar zu werden. Man kann die Schleimhautschwellung 
in diesem Stadium nur so nachweisen, daB man eine der iiblichen Kon­
trastfliissigkeiten in die erkrankte Hohle einfiihrt. Diese fiillt den freien 
Hohlraum vollig aus, wahrend die geschwollene Schleimhaut als Aus­
sparung zwischen dem knochernen Rand und dem Kontrastschatten 
sichtbar wird. Es darf aber nicht iiberraschen, daB man sie bei der 
Operation haufig nicht wiederfindet, da sie infolge der hierbei iiblichen 
ausgedehnten Pinselung mit Novocain-Adrenalin leicht zum Abschwellen 
gebracht werden konnen. 

Die Kontrastfiillung der Kieferhohle wird yom mittleren Nasengang 
aus vorgenommen. Man fUhrt zu diesem Zweck ein gebogenes Rohrchen 
in das Foramen accessorium ein oder durchstoBt mit der Kaniile die 
laterale Nasenwand und injiziert mit einer Spritze das Kontrastmittel 
(Jodipin, Thorotrast). Die normale KieferhOhle faBt etwa 6-10 ccm 
Fliissigkeit. In der Kieferhohle vorhandener, diinnfliissiger Eiter wird 
durch das injizierte Kontrastmittel verdrangt. 1st die Schleimhaut ent­
ziindlich geschwollen, so laBt sich in die Kieferhohle oft nicht mehr als 
nur 1/2 cern Kontrastmittel einspritzen. Zur KontrastfiilIung der iibrigen 
Nebenhohlen, insbesondere der Stirnhohlen gibt es noch kein brauchbares 
Verfahren. Die in die StirnhOhle injizierte Kontrastfliissigkeit flieBt 
schnell wieder ab, noch beY~r eine Aufnahme angefertigt werden kann. 
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Die Zahne. 
Die Photographie der Zahne, einst das schwierigste Kapitel der Auf­

nahmetechnik, ist durch fleiBiges Studium der komplizierenden Projek­
tionsverhaItnisse auf einige wenige Grundregeln zUrUckgefiihrt worden, 
deren Kenntnis und richtige Anwendung ein Gelingen der Aufnahme ver­
burgt. Die Technik wird zu einer Prazisionsmethode, wenn man einen 
jener Dentalapparate benutzt, die sich dadurch auszeichnen, daB sie ein 
genaues Zentrieren und exakte Winkeleinstellung der Rohre gestatten. 
Aher auch ohne diese klltnn man durch Markieren einiger Winkelstellungen 
am Rohrenhalter und Anbringen einer einfachen Zentriervorrichtung 
mit einem gewohnlichen chirurgischen Stativ ahnliches leisten. 

Es werden Detail- und tJbersichtsaulnahmen angefertigt. Erstere, die 
Verhaltnisse des Zahnes selbst und seiner nachsten Umgebung wieder­
gebend (sekundare Karies, margin ale und apikale Periodontitis, Granu­
lome, Zysten, Sequester, Alveolarpyorrhoe, Sitz der Kronen, Wurzel­
fullungen usw.), bilden das Gros der fur den Zahnarzt notwendigen Auf­
nahmen. Sie werden intraoral angefertigt, d. h. der kleine Film wird in 
die Mundhohle eingebracht und an die linguale Flache des Kieferfort­
satzes angepreBt: intraorale Aulnahme. 

GroBere Ubersichtsbilder ganzer Kieferteile, wie sie zur Darstellung 
von Zahnanomalien, Beziehung der Zahne zur Kieferhohle, Erkrankungen 
oder Verletzungen der Kieferknochen selbst notwendig sind, erfordern 
eine andere Technik. Die GroBe der erforderlichen Bildflache verbietet 
von selbst ein Einlegen des Films in den Mund. Man muB deshalb die 
Platte extraoral anbringen: extraorale A u/nahme. 

Die intraorale Aufnahme. Bei der Einstellung zur intraoralen 
Aufnahme mussen wir uns an zwei anatomisch-geometrische Hilfs­

l:r~~:1l::;;;:::~r 

i 

konstruktionen halten, namlich 1. an den Al­
veolarbogen (bogenformige Begrenzungslinie der 
Seitenflachen der Zahne), 2. an die BifJebene 
(Ebene gelegt durch die Kauflachen der Za.hne). 

-
Abb. 112. Richtige Stel­
lung des Zentralstrahls (t) 

zum Alveolarbogen. 

Abb. 113. Schiefe Einstellung fiihrt zu gegen­
seitiger tJberdeckung und Verbrelterung der 

Zahnschatten. 

Die Einstellung muB namlich zwei Bedingungen erfullen, und zwar: 
1. Der Zentralstrahl muB vertikal zur Tangente gerichtet sein, welche 

man sich an den Bogen der Zahnreihe im Standort des zu untersuchenden 
Zahnes gelegt denkt (Abb. 112). Durch schiefe Einstellung kommt eine 
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Verbreiterung der Zahne oder eine Uberschattung einzelner Zahne durch 
die Nachbarzahne zustande (Abb.113). 

2. Der Zentralstrahl muB mit der Zahnachse einen bestimmten Winkel 
bilden, damit das Bild der 

r natiirlichen GroBe des Zah-

Abb. 114. Die DIEcKsche Regel. Der Hauptstrahl von F 
steht vcrtikal zur Mittelebene und ist eingestellt auf die 
Wurzelspitze W (richtige Einstellung). Der Hauptstrahl 
von F 1 steht zwar ebenfalls vertikal zur Mittelebene, ist 
aber auf die Schneide des Zahnes eingestellt. Das 
Schattenbild fiillt urn die Strecke W W' groJ3er aus 

(falsche Einstellung). 

nes entspreche. 
Die reelle BildgroBe ist 

namlich bei den Zahnauf­
nahmen dadurch gefahrdet, 
daB - von wenigen Aus­
nahmen abgesehen - der 
Film niemals dem Zahn par­
allel anliegen kann; dies 
wird im Bereich der Zahn­
wurzeln durch die Gaumen­
wolbung bzw. Kieferwolbung 
verhindert (s. Abb. 118 und 
119). Die Filmebene und 
die Zahnachse bilden daher 
immer einen Winkel mit­
einander. Nach einer Be­
ziehung, die DIECK aufge­
stent hat, wird der Zahn 
dann in natiirlicher GroBe 

dargestellt, wenn der Zentralstrahl senkrecht auf der Halbierungslinie 
dieses Winkels steht (Abb. 114). Da die Gaumenwolbung an verschie­
denen Stellen des Kiefers verschieden ist und auBerdem individuelle 
Schwankungen aufweist (es gibt 
flache und gewOlbte Gaumen), muB 
auch der Einstellungswinkel diesen 
ortlichen und individuellen Verschie-

Die beiden Phasen der Zahneinstellung. 
Abb. 115. Der Zentralstrahl wird senk- Abb. 116. Der Zentralstrahl schlieJ3t 
recht auf die Tangente des A1veolar- mit der BiJ3ebene einen bestimm-
bogens 1m Standort des zu untersuchen- ten Winkel ein. 

den Zahnes gerichtet. 

denheiten Rechnung tragen. Gleichzeitig ist darauf zu achten, daB 
auf die Wurzelspitze und nicht auf die Schneide des betreffenden 
Zahnes eingestellt wird. 
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Die intraorale Aufnahme kann 1. mit anliegendem Film (der Film an 
den Alveolarfortsatz angepreBt) ausgefiihrt werden oder 2. der Film liegt 
frei in der BiBebene. 

A ufnahme mit anliegendem Film. Der kleine Film 3 X 4 cm wird 
in der Originalpackung in den Mund eingebracht und an die linguale 
Flache des Kieferfortsatzes, der die 
zu untersuchenden Zahne tragt, 
angepreBt. 

Bei Aufnahme der oberen Zahn-
reihe wird der Film von der Mund- Ztln.;e 

hohle aus an den Gaumen ange­
driickt. Bei Aufnahme der unteren 
Zahnreihe schiebt man den Film 
zwischen Zunge und Alveolarfort­
satz ein. (Rohrenseite und Deck­
seite des Films nicht verwechseln!) 
Die Fixierung des Films in dieser 
Lage besorgt der Patient selbst 

Abb. 117. Stellung der Zahnachse und des 
Films zum Zentralstrahl bei der Aufnahme 

der unteren Backz;;hne. 

mit dem Daumen der Hand der entgegengesetzten Korperseite (die zum 
Halten nicht notigen Finger miissen aus dem Bildfeld gebracht werden). 
Der Rand des Films iiberragt die Kauflachen der Zahne um einige 
Millimeter. Der Zentralstrahl wird nun senkrecht auf die Tangente des 
Alveolarbogens im Punkt des zu untersuchenden Zahnes gerichtet. 
Damit ist der eine Akt der Einstellung getan (Abb.115). Nun muB 

a b 

Abb. 118. Stellung der Zahnachse und des Films zurn Zentralstrahl, a bei Aufnahrne der oberen 
Frontz;;hne, b bei Aufnahrne der oberen Backz;;hne. Die gestrichelte Linie entspricht der Winkel­

halbierungslinie. 

die Winkelstellung zur BiBebene eingestellt werden (Abb. 116). Diese 
ist je nach der Lage des Films zum Zahn verschieden groB zu wahlen. 

Nur bei den unteren Backzahnen kommt die Filmplatte fast parallel 
zur Zahnachse zu stehen (Abb. 117). Ein vertikal zur Filmplatte gerichteter 
Strahl ergibt nahezu unverzeichnete Bilder. 

Schwieriger gestalten sich die Projektionsverhaltnisse bei den oberen 
Zahnen, wo die Zahnachse mit der Filmplatte einen Winkel bildet. In 
der Gegend der oberen Frontzahne ist die Gaumenwolbung ziemlich flach 
(Abb. 118 a); es muB deshalb relativ steil eingestellt werden, damit die 
Winkelhalbierende senkrecht getroffen wird. Nach der oberen Backzahn-
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gegend zu steigt die Gaumenwolbung allmahlich an; der Zentralstrahl 
muB daher hier weniger steil von oben gefiihrt werden als in der Front­
zahngegend (Abb.1l8b). 

Bei den unteren Frontzahnen kann die Filmplatte infolge des hohen An­
satzes des Musculus genioglossus nicht ganz dicht an den Alveolarfortsatz 

Abb. 119. Stellung der Zahnachse und des Films zum 
Zentralstrahl bei der Aufnahme der unteren Frontzahne. 
Der Musculus genioglossus verhindert das Anliegen des 

Films an die Zahnwurzel. 

angedriickt werden, son­
dern wird in ihrem un­
teren Teil mehr oder 
weniger stark abgebogen 
(Abb. 119). Urn Verzer­
rungen zu vermeiden, muB 
deshalb der Hauptstrahl 
schrag von unten dirigiert 
werden. 1m Durchschnitt 
sind folgende Winkelein­
stellungen einzuhalten: 
a) Oberkiefer: Schneide­
zahne 55-50°, Backzahne 
45-35°. Der Winkel ist 
also distalwarts stufen­

weise immer kleiner zu wahlen. b) Unterkiefer: Minus 10-20°. Bildlich 
ist die Art der Einstellung aus der Serie der Abb. 120 ersichtlich. Fiillt 
das Bild des Zahnes zu lang aus, so ist der Winkel groBer zu wiihlen. 

¥SO 

fOO 

Abb. 120. Schema zur Einstellung der Zahne des Oberkiefers (obere Reihe) und des Unterkiefers 
(untere Reihe). Die erste Stellung zeigt die Aufnahme der Frontzahne, die zweite die des Eckzahns 
und der Pramolaren, die dritte die der Molaren. Die aullere Orientierung des Kopfes geschieht nach 
Linien, die parallel zur Billebene verlaufen, also fiir den Oberkiefer nach der deutschen Horizontalen, 
fiir den Unterkiefer in der Gegend der Front- und Eckzahne nach einer Linie, die vom Mundwinkel 

zum aulleren GehOrgang zieht. (Berichtigung: erstes Bild lies 55°.) 

Aufnahme mit Film in BifJebene. Eine grnBere Ubersieht und grnBere 
Teile des Kieferknochens bekommt man zu Gesicht, wenn der Film 
(4 X 6 em) in BiBebene liegt, d. h. vom Pa.tienten bei leichter Okklusion 
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zwischen den Zahnreihen gehalten wird: Aulna1vme mit Film in BifJ­
ebene. Die Winkelstellungen sind dabei groBer zu nehmen, niimlich 
65-750 fur den Oberkiefer, 25--300 fur den Unterkiefer. Es kann 
mit diesen Aufnahmen die Lage retinierter Zahne gut dargestellt 
werden. 

Als besondere Aufgabe kann in der Zahndiagnostik an den Rontgeno­
logen die Beantwortung einiger spezieller Fragestellungen herantreten, 
so die Frage nach der wirklichen Zahnlange, den Beziehungen der oberen 
Molaren zum Boden der 
KieferhOhle und der Lage 
eines apikalen Herdes. 

Die exakte Bestimmung 
der ZahnUinge nimmt man 
so vor, daB man eine glatte 
N ervennadel, die man sich 
yom Schaftansatz bis zur Na­
delspitze auf eine bestimmte 
Lange, etwa 10--15mm, zu­
geschnitten hat, in den Wur­
zelkanal einfuhrt. Hierauf 
miBt man auf dem Ront­
genogramm die Schatten­
lange der Nadel nacho 
Nadelschatten und Nadel 
sind direkt proportional der 
Schattenlange des Zahnes 
und seiner reellen GroBe. 
Diese laBt sich daher aus der 
folgendenProportion leicht 

Abb. 121. Projektion der Wurzeispitzen der Molaren 
zum Boden der Kieferhiihle. Der Abstand der bueealen 
Wurzein b vom Boden der Kieferhohie a wird in den 
Projektionspunkten bi al riehtig wiedergegeben und 
dient zur Orientierung. Die paiatinaie Wurzel P kann 
entspreehend dem Projektionspunkt PI in die Kiefer-

hOhle hineinprojiziert werden. 

berechnen. Gesuchte Zahnlange z: Zahnschatten im Rontgenogramm 
Zl = bekannte Nadellange n: Nadelschatten im Rontgenogramm nt . 

Z = '1'LZl. 

'nl 

Die Beziehungen der oberen M olaren zum Boden der K ielerhohle. Will 
man sich uber die topographische Lage der Wurzeln zur Kieferhohle in­
formieren, so richte man sich nach den buccalen Wurzeln. Die Ent­
fernung der buccalen Wurzelspitzen von dem Boden der Kieferhohle gibt 
den wahren Abstand zwischen den Molarenwurzeln und dem Boden des 
Antrum. Die palatinale Wurzel dagegen erscheint infolge der besonderen 
Projektionsverhiiltnisse hiiufig in die Kieferhohle hineinprojiziert, ohne 
in anatomischen Beziehungen zu ihr zu stehen. Abb. 121 veranschaulicht 
die hier herrschenden Projektionsverhiiltnisse. 

Die topographische Bestimmung apikaler Herde interessiert besonders 
zur Vornahme der Wurzelspitzenresektion. Hier ist es wichtig zu wissen, 
ob der Herd mehr palatinal oder buccal gelegen ist. Ein Vergleich der 
Aufnahme bei angelegtem Film mit der Aufnahme in BiBebene bei 
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axialem Strahlengang kann uber die Lage des Herdes Au£schluB geben. 
Siehe daruber die Abb. 122 und den Bildtext. 

Die extraorale Aufnahme. Mit der extraoralen Au£nahme k6nnen wir 
nicht nur den Zahn selbst und seine nachste Umgebung, sondern auch 
groBe Teile des Unterkiefers wie auch des Oberkie£ers darstellen. Da das 

A B 

1 

3 

Abb. 122. Die topographisehe Bestimmung apikaler Herde. 
Ein Vergleieh der Form und Lage des Herdes znr Wurzelspitze bei Aufnahme mit anliegendem Film A 
und Aufnahme mit Film in BiJ3ebene B laBt eine topographisehe Bestimmnng des Herdes zu. 1 Das 
Granulom liegt nahe an der vorderen Kieferwand. Die Wurzelspitze erseheint bei Anfnahme A in 
der Mitte des Herdes, bei B projiziert sieh der Herd tiefer. Z Das Granulom ist naeh dem Gaumen 
zn gelegen. Die topographische Lage und die Form des Herdes bleibt anf beiden Anfnahmen zur 
Wurzelspitze unverandert. 3 Das Granulom liegt in der Zahnaehse. Die Lage des Herdes bleibt 

unverandert, seine GroBe erscheint jedoch in Aufnahme B reduziert. 

Bild des Zahnes infolge Anwendung der Folie nicht so scharf ausfallt 
wie bei den intraoralen Aufnahmen, eignet sich die extraorale Aufnahme 
nicht fur die eigentlichen Zahnerkrankungen, sondern nur zur Ubersicht 
und zur Diagnostik der Kiefererkrankungen. 

Die extraorale Au£nahme stellt an das korperliche Vorstellungs­
vermogen des Photographierenden erhohte Anforderungen. Der Strahlen­
gang wird so gewahlt, daB die der Platte entfernt liegende Kieferhalfte 
aus der Bildflache wegprojiziert wird und nur die anliegende Kieferseite 



Das Skeletsystem. 177 

sich abbildet (Abb.123). Um das zu erreichen, muG der Hauptstrahl 
zwischen abliegendem Kieferast und Halswirbelsaule hindurch gegen den 
abzubildenden Kiefer gerichtet werden. 
Dazu ist erforderlich, daG man sowohl 
dem Kopf eine bestimmte Drehung er­
teilt, als auch der Rohre eine Neigung 
in kaudaler und okzipitaler Richtung ver­
leiht. Je nach den Teilen, die man dar­
zustellen beabsichtigt, muG die Kopf­
drehung und Rohrenneigung eine andere 
sein. Fiir die Frontzahngegend wahlen 
wir Abb. 124, Pos. I, fUr die Gegend des 
Eckzahns und der Pramolaren wie auch 
der Oberkieferhohle Pos. II. Fiir die 
Molaren des Ober- und Unterkiefers 
Pos. III, fiir den Angulus mandibulae, 
den Ramus ascendens des Unterkiefers 
und den unteren Weisheitszahn Pos. IV. 
Die genaue Einstellung der einzelnen Po­

Abb. 123. Strahlengang bei der extra­
oralen Aufnahme des Kiefers und 
der Zahne. Der Zentralstrahl zielt 
schrag von hinten her am Angulus 
mandlbulae der gesunden Seite vor­
bei durch die Weichteile des Mund­
bodens hindurch nach dem kranken 

Kiefer der anderen Seite. 

sitionen in der Seitenansicht wie in der Vorderansicht gibt die Abb. 124. 
Man nimmt die Aufnahmen am besten in horizontaler Bauchlage des 

a b c 

Abb. 124. Stellung des Kopfes und der Rohre zur Darstellung der einzelnen Abschnitte des Unter­
kiefers, a von der Seite, b vom Kopfende gesehen. c Sklzze des sich ergebenden Rontgenbildes. 

Patienten vor und dreht den Kopf nach der gewiinschten Seite. Will man 
die Aufnahmen mit dem Dentalapparat im Sitzen ausfiihren, so muG 
man sich Abb. 124 um 900 gedreht denken. 
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Das innere Ohr. 
Das 1nnenohr ist ein sehr kompliziertes Gebilde; nur eine Mehl'zahl 

von Aufnahmen kann liber das ganze Ohr AufschluB geben. Von den 
zahlreichen in der Literatur angegebenen Projektionsrichtungen sind vier 
als Standardaufnahmen anzusehen, deren Gesamtheit eine llickenlose 
Ubersicht liber samtliche Teile des 1nnenohrs gewahrt. Es sind dies 
1. die Pyramide in Seitenansicht (SCHULLER), 2. die Pyramide in der 
Vorderansicht (STENVERS), 3. die Pyramide in der Aufsicht (MAYER) 
und 4. die Ubersicht libel' das pneumatische System durch eine Mastoid­
aufnahme nach LANGE-SONNENKALB. 

Wendet man aIle vier Aufnahmerichtungen an, so bekommt man 
Einblick in folgende Teile des Gehororgans: in 1. das pneumatische 
System des Mastoids, 2. den auBeren knochernen Gehorgang, 3. in 
Antrum, Attik und Aditus ad Antrum, 4. das Tegmen tympani, 
5. die Bogengange und die Schnecke, 6. den inneren GehOrgang, 
7. die Pyramidenspitze und 8. den Sinus und seine topographischen 
Beziehungen. 

Nur in seltenen Fallen wird eine Erganzung durch sagittale oder 
axiale Aufnahmen, auf denen beide Felsenbeine zu Vergleichszwecken 
sichtbar sind, notwendig. Anderseits kann man, unter Verzicht auf die 
Darstellung des ganzen Gehororgans, die Aufnahmezahl reduzieren, indem 
man sich, entsprechend der klinischen Fragestellung, auf jene Aufnahmen 
beschrankt, die fUr den Fall gentigen. 

Die Teehnik der Aufnahme. Genaue Einhaltung der Lagerungs­
vorschriften ist V orbedingung flir das Gelingen der Aufnahmen. Selbst 
geringe Abweichungen von der vorgeschriebenen Winkelstellung und 
kleine Zielfehler fUhren schon zu unbrauchbaren oder schwer zu deutenden 
Bildern. Richtige Ohraufnahmen, ohne meBbare Winkelstellung der Rohre, 
lassen sich kaum anfertigen. 

Wie bei der EinsteIlung zu den Zahnaufnahmen, so richten wir uns 
auch hier nach anatomisch-geometrischen Hilfsebenen, und zwar nach 
der Sagittalebene, nach der durch die deutsche Horizontale gelegten 
Ebene und der dazu senkrecht durch beide auBere Gehorgange gelegten 
"Ohrebene". Mit Hilfe dieser drei senkrecht zueinander stehenden 
Ebenen lassen sich samtliche Punkte am Kopf sowie aIle WinkelsteIlungen 
bestimmen. 

Ftir aIle Aufnahmen ist der auBere Gehorgang der zu untersuchenden 
Seite der FuBpunkt des Zentralstrahls; dieser muB auf dem Platten­
mittelpunkt liegen. Man geht zweckmaBig so vor, daB man erst der 
Rohre die notige Winkelstellung verleiht, die so geneigte Rohre aus einer 
Entfernung von 60 em auf den Plattenmittelpunkt zentriert und nun -
ohne irgendetwas zu verschieben - den Kopf des zu Untersuchenden 
mit dem auBeren GehOrgang tiber dem Plattenmittelpunkt orientiert. 
1st diese MaBnahme nicht durchfUhrbar, so muB man sich beim Leiten 
des Zentralstrahls an Hilfszielpunkte halten, die auf der abliegenden Seite 
des Schadels markiert werden. 
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Aufnahme nach Schuller (Seitenansicht der Pyramide). 
Patient in Seitenlage, Sagittalebene parallel zur Plattenebene, Zentral­

strahl weicht von der deutschen Horizontalen um 300 kranialwarts ab und 
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Abb. 125 a uud b. Strahlengang bel der Aufnahme des inneren Ohres nach SCHtlLLER. 
DH = Deutsche Horizontale; SS = Sagittalebene; Z = Zentralstrahl. 

zielt nach dem der Platte anliegenden Ohr (Abb. 125 a und b). Ais Hilfs­
zielpunkt dient ein Punkt vier Querfinger kranial vom auBeren Gehor­
gang der abliegenden Seite. 

Aufnahme nach Lange-Sonnenkalb CObersicht tiber das pneumatische 
System des Mastoids). 

Einstellung die gleiche, doch wird der Zentralstrahl nicht nur kranial, 
sondernauch okzipital um 300 gegen die Ohrebene geneigt (Abb.126a und b). 
Besser ist die Reduktion des Winkels auf 150 • 
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Abb. 126 a und b. Aufnahme des inneren Ohres nach SONNENKALB. 

Aufnahme nach Stenvers (Vorderansicht der Pyramide). 
Das Prinzip der STENVERSschen Aufnahme beruht darauf, den Zentral­

strahl senkrecht auf die Pyramidenachse f<1llen zu lassen. Man muB 
deshalb die Pyramidenachse parallel zur Plattenebene stellen. 

Patient in Bauchlage, Kopf um 450 gedreht, so daB Nasenspitze, 
Jochbein und Orbitalrand der kranken Seite der Platte anliegen. Der 
Zentralstrahl weicht von der durch die deutsche Horizontale gelegten 
Ebene kaudalwarts um einen Winkel von 10--150 ab und zielt durch 
die Gegend der Protuberentia occipitalis externa gegen den Mittelpunkt 
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der Verbindungslinie zwischen auBerem Orbitalrand und auBerem Gehor­
gang der zu untersuchenden Seite (Abb. 127 a und b). 

";i 
a b 

Abb. 127 a und b. Aufnahme des inneren Ohres nach STENVERS. 

Aufnahme nach E. G. Mayer (Aufsicht auf die Pyramide). 
Patient in Riickenlage, Kopf um 450 nach der zu untersuchenden 

Seite gedreht, Ohrmuschel nach vorne geklappt, Platte liegt dem Ohr 
an. Der Zentralstrahl zielt von der gesunden Seite in der Gegend des 

D 

If 
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Abb.128a und b. Aufnahme des inneren Ohres nach E. G. MAYER. 

Bregma nach dem auBeren Gehorgang der kranken Seite und weicht 
kranialwarts urn 450 von der Senkrechten ab (Abb. 128 a und b). 

Modifizierte Aufnahmen. Dadurch, daB bei den letzten zwei Auf­
nahmen neben der Rohre auch noch der Schadel eine bestimmte Winkel­
stellung einnehmen muB, sind zwei Faktoren der Unsicherheit in die Ein­
stellung hineingetragen, die sich gegenseitig verstarken konnen. In 
richtiger Erkenntnis dieser Gefahr versuchte man, diese Aufnahmen so 
zu modifizieren, daB die Drehungen des Schadels, die sich besonders 
schwer abschatzen und kaum messen lassen, vermieden und durch ent­
sprechende Neigung der Rohre ersetzt werden. Es entstanden so die 
nach LOw-BEER und HERRNHEISER modifizierte STENVERssche und 
MAYERSche Aufnahme. Beide Aufnahmen gehen von der horizontalen 
Seitenlage des Schadels als Grundstellung aus. 
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Die modifizierte STENVERs8che Aufnahme. Die Schwierigkeiten, die 
sich fur die STENvERSchen Aufnahmen hierbei ergeben, sind die, daB die 
Pyramidenachse bei dieser Lage des Schadels einen Winkel von 65-70° 
mit der Plattenebene bildet. Urn GroBen-
verzeichnungen der Pyramide zu vermeiden, 
muB man, wie in der Zahnrontgenologie, 
sich der DIEcKschen Regel bedienen. Fur 
die Pyramidenaufnahme in der Vorderan­
sicht bedeutet das, daB der Zentralstrahl 
senkrecht auf der Halbierungslinie des 
Winkels zwischen Pyramidenachse und 
Platte liegen muB (s. Abb. 129). Da die 
Pyramidenachse auBer dieser Neigung noch 
schraggestellt ist, so muB auch in der 
zweiten, dazu senkrechten Ebene die 
Rohrenstellung entsprechend geandert wer­
den. In der Modifikation gestaltet sich 
die Aufnahme daher folgendermaBen: Scha­
del in Seitenlage, Medianebene des Schadels 

Abb. 129. Anwendnng des DIECK­
schen Prinzips auf die Darstellnng 
der Pyramide. Der Zentralstrahl 
steht senkrecht auf der Winkel· 

halbierungslinie (gestrichelt). 

parallel zur Platte. Der Zentralstrahl bildet mit der Ohrebene einen 
okzipital offenen Winkel von 33-35° und mit der deutschen Hori­
zontalen einen kaudal offenen Winkel von lO-12°. Eingestellt wird 

a b 

Abb. 130. Filhrung des Hauptstrahls zur Einstellung der modifizierten STENVERsschen Aufnahme 
nach Low-BEER. a Ansicht von vorne, b vom Kopfende. 

auf einen Punkt, der vier Querfinger hinter dem auBeren Gehorgang 
des abliegenden Ohres gelegen ist (Abb. 130 a und b). 

Die modifizierte MAYERSChe Aufnahme. Auch die MAYERSche Auf­
nahme ist leicht in Seitenlage ausfuhrbar. Lagerung und Einstellung 
sind folgende: Sagittalebene des Kopfes parallel zur Plattenebene. Der 
Zentralstrahl zielt auf den auBeren Gehorgang der zu untersuchenden 
Seite; er bildet mit der deutschen Horizontalen einen kranial offenen 
Winkel von 450 und mit der Ohrebene einen stirnwarts offenen Winkel 
von der gleichen GroBe (Abb. 131 a und b). 
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Art der Aufnahme 

SCHULLER ............... . 
SONNENKALB-LANGE ..... . 
MAYER-HERRNHEISER 
STENVERS-LOw-BEER ..... 

Tabelle 5. 

1. Riihrenneigung 

30° scheitelwarts 
15° 
45° " 
10° kaudalwarts 

2. Rllhrenneigung 

150 hinterhauptwarts 
40°-45° stirnwarts 
33°-35° hinterhauptwarts 

DUl'ch Riickfiihrung der Aufnahmen auf die horizontale Seitenlage 
als .~rundstellung vereinfacht sich die Aufnahmetechnik und gewinnt 
an Ubersichtlichkeit, wie man sich an Hand der Tabelle 5 iiberzeugen kann. 

Ht,"'+-~H----- fronlu/ 

a b 
Abb. 131. Fiihrung des Hauptstrabls zur Elnstellung der modlflzierten MAYERschen Aufnahme nach 

HERRNHEISER. a Ansicht von vorne, b vom Kopfende. 

Ein weiterer Vorteil ist der, daB es moglich ist, diese vier Aufnahmen mittelst 
eines exakten Einstellapparates als Serienaufnahmen durchzufiihren. 

Bei dem von LAHM-SCHAARSCHMIDT konstruierten und von BAENSCH 
modifizierten Einstellungsgerat ist die Rohre auf einer, einem Kreissegment 
entsprechenden Doppelschiene verschieblich angeordnet. Diese Doppel­
schiene ist wiederum auf einem zweiten Kreisbogen, der in einer zum ersten 
Kreisbogen senkrechten Ebene steht, drehbar. Das Gestell ist auf einem ver­
stellbaren Tisch montiert, der die Kassettenlade tragt, aber auch durch eine 
Buckyblende ersetzt werden kann. Der Mittelpunkt der Tischflache ist 
gleichzeitig geometrischer Mittelpunkt der Kreissegmente. Die Winkelgrade 
der Einstellung werden auf den Bogensegmenten abgelesen. Urn die zentrale 
Einstellung des Ohres zu gewahrleisten, ist der Mittelpunkt der Tischflache 
mit einem Konus versehen, der in den Gehorgang der anliegenden Seite 
hineinpaCt. Man kann aber auch nach einem Vorschlag von F. HERZ die 
Tischflache aus Zelluliod herstellen und die richtige zentrische Lagerung des 
anliegenden Ohres von unten her mit Hilfe eines beleuchteten Spiegelreflektors 
kontrollieren. Ein solcher Apparat ist bei einer groI3eren Ohrenpraxis fUr 
exakte Ohraufnahmen ebenso unentbehrlich wie die Dentalapparate fUr die 
Zahnaufnahmen. 

Die Schragaufnahmen nach SCHULLER und LANGE-SONNENKALB 
zeigen im wesentlichen das pneumatische System unter Vernachlassigung 
der Pyramide. 
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Bei der Aufnahme nach STENVERS gelangen die Labyrinthorgane (mit 
Ausnahme des riickwartigen Bogenganges) und der innere GehOrgang 
gut zur Darstellung. Dagegen lassen sich Antrum und Attikus nicht 
differenzieren. Die Aufnahme leistet auch gute Dienste bei Veranderungen 
im Felsenbein (Frakturen, Tumoren, Karies), gleichgiiltig, ob die Ver 
anderungen in der Pyramidenspitze oder in der Pars mastoidea liegen. 

Die Aufnahme nach MAYER laBt erkennen Antrum, Attikus und inneren 
GehOrgang. AIle anderen Gebilde sind bei dieser Aufnahmerichtung 
schwieriger zu beurteilen. 

In unklaren Fallen wird die Anwendung aller vier Aufnahmearten 
zu empfehlen sein. 

Beide Warzenfortsatze zu Vergleichszwecken bekommt man gleich­
zeitig auf die Platte durch einen modifizierten fronto-okzipitalen Strahlen­
gang: der Patient befindet sich in Riickenlage; das Kinn ist stark an die 
Brust herangezogen; der Zentralstrahl tritt an der Sttrnhaargrenze ein 
und zielt gegen das Foramen occipitale. Auf solchen Aufnahmen ist die 
Struktur der freiprojizierten Warzenfortsatze hinreichend zu erkennen, 
nur ist die Basis des Warzenfortsatzes meist durch das Hinterhaupt ver­
deckt. Uber die Lage des Sinus, sowie iiber die Ausbreitung des pneu­
matischen Zellsystems nach hinten und nach vorne gibt diese Aufnahme 
ungeniigenden AufschluB. Auch auf den axialen Schadelaufnahmen 
sind beide Pyramiden, namentlich die Pyramidenspitzen, vergleichsweise 
sichtbar. 

Die Kontrastfullung des Innenohrs. Zur Feststellung von Einschmel­
zungsherden muB man oft die Kontrastfiillung zu Hilfe nehmen. Dies 
gilt besonders fiir die kleinen Cholesteatome in der Gegend des Pauken­
hohlendaches und des Recessus epitympanicus. Schon kleine Ein­
schmelzungsherde des Recessus epitympanicus konnen zur Zerstorung 
des Tegmen tympani und damit zu endokraniellen Komplikationen in 
der mittleren Schadelgrube und zur Arrosion des lateralen Bogengangs 
fiihren. Solche kleine Hohlraume der Rezessusgegend lassen sich nur 
durch Fiillung mit Kontrastmitteln zur Darstellung bringen. 

V oraussetzung der Kontrastfiillung ist, daB eine Trommelfellper­
foration vorliegt. Man verfahrt nach O. STEURER folgendermaBen: 
Nach Ausspiilen der Cholesteatomhohle wird unter Leitung des Auges 
die angewarmte JodipinlOsung mit Hilfe des Paukenrohrchens durch die 
Trommelfellperforation in die Paukenhohle eingespritzt. Der Kopf des 
Patienten muB dabei nach hinten iiberhangen. Nach Einfiillung der 
Jodipinfliissigkeit wird ein dicker Wattepfropfen bis nahe an das Trommel­
fell fest in den Gehorgang hineingestopft. Dann bleibt der Patient mit 
zuriickgebeugtem Kopf zirka 1/4 Stunde liegen. Nach Ablauf dieser 
Zeit kann dann die Rontgenaufnahme gemacht werden. 

Die Wirbelsaule. 
Das Bild der Wirbelsaule ist definiert durch zwei Aufnahmen, an­

gefertigt in zwei zueinander senkrechten Ebenen. Die erste A ufnahme 
im ventro-dorsalen Strahlengang gibt eine Ubersicht iiber den Verlauf 
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der Wirbelsaule, die Wirbelkorper, die Proc. transversi und uber die 
Zwischenwirbelscheiben. Letztere aber sind bei den physiologischen 
Biegungen der Wirbelsaule infolge Schragprojektion nicht immer gut 
dargestellt. Auch die Wirbelkorper lassen sich in ihrer Gestalt aus dem 
gleichen Grunde nicht immer genugend beurteilen; ferner sind der Wirbel­
bogen und der Proc. spinosus in den Wirbelkorper projiziert, wodurch 
das Bild kompliziert wird. AufschluBreicher, aber etwas schwieriger 
anzufertigen sind die seitlichen Aufnahmen; sie gestatten uns oft einen 
tieferen Einblick in Erkrankungsprozesse der Wirbelsaule als das dor­
sale Bild. Ganz besonders deutlich sieht man die Form der Wirbel­
korper und ihrer Zwischenscheiben. Die Anfertigung eines seitlichen 
Bildes ist also indiziert bei der Wirbelkaries, Wirbelfrakturen sowie 
bei allen mit Kompression des Ruckenmarks einhergehenden Pro­
zessen. Vor allem aber sind sie anzuraten, wenn bei belastendem klini­
schen Befund das ventro-dorsale Rontgenogramm negativ ausgefallen 
ist. - Die frontale Aufnahme der Wirbelsaule laBt sich manchmal 
nicht herstellen im oberen Brustanteil; hier sind die Schultergelenke 
hinderlich. Schragaufnahmen im 1. bzw. II. schragen Durchmesser mussen 
in diesen Fallen das frontale Bild ersetzen. Fernaufnahmen sind vor­
teilhaft. 

Die Halswirbelsaule. Ventro-dorsales Bild. Patient liegt in Ruckenlage 
mit moglichst weit nach hinten zuruckgebeugtem Kopfe. Der Tubus ist 
etwas schrag kopfwarts zu richten, damit das Kinn nach oben projiziert 

werde und die oberen Wirbel noch 
Z frei auf der Platte erscheinen. Der 

Zentralstrahl ist gegen den oberen 
Rand des Schildknorpels zu diri­
gieren. Trotzdem erscheinen der I 
und II Halswirbel nicht auf der 
Platte. Sie sind einer Spezialau/­
nahme durch den Mund vorbehalten 
(Abb. 132). Die Zahnreihen werden 
durch ein Stuck Kork weit ausein­
andergesperrt. Der Zentralstrahl wird 
so gerichtet, daB er durch die Mitte 

Abb.132. Strahlengang bei der peroralen Auf- der Mundoffnung gegen die zwei 
nahme des ersten und zweiten Halswirbels. oberen Halswirbel (1-2 Querfinger 

unterhalb der Protub. occipitalis) 
zielt. Bei seitlicher Visierung mussen der Zentralstrahl, die Mitte der 
Mundoffnung und der Ansatz des Ohrlappchens auf einer Linie 
liegen. Dies ist entweder durch Reklination des Hinterhaupts oder, 
wenn dies die vorliegende Erkrankung verbietet, durch entsprechende 
Neigung des Tubus zu erreichen. 

Behelfsweise kann man die oberen Halswirbel in sagittaler Richtung 
auch so darstellen: Patient in Ruckenlage (auf der Blende). Das Kinn 
wird etwas auf die Brust gezogen, indem man ein kleines Wattekissen 
unter das Hinterhaupt legt. Nun wird der Kopf so weit zur Seite gedreht, 
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daB der der Rohre zugewendete Kieferwinkel im Zentralstrahl oder jen­
seits der Korpermittellinie liegt. Dann uberdeckt nur noch der zade 
Schatten des Ramus ascendens des Unterkiefers die Halswirbelsaule 
und stort das Bild fast gar nicht. 

Seitliche8 Bild: Hier begegnen wir wieder Schwierigkeiten bei der 
Darstellung der unteren Anteile. Diese sind bei kurzhal"igen, dicken 
Individuen mitunter nur schwer auf die Platte zu bekommen. Patient 
liegt in Seitenlage, Arm nach hinten geschlagen. Kopf ruht auf einer 
Holzunterlage von SchulterhOhe (im Notfalle auch Bucher oder Papp­
kartons); Platte, seitlich am Halse, wird fest an die Schulter angepreBt, 
wobei die Schulter am Arm stark nach ab-
warts gezogen wird. Der Zentralstrahl trifft 
den Hals senkrecht zirka zwei Querfinger unter 
dem Angulus mandibulae (Abb. 133). Trotz 
aHem Bemuhen sind oft genug bei kurzhalsigen 
Individuen auf diesem Wege die zwei untersten 
Halswirbel doch nicht darstellbar. Legt man 
die Platte der seitlichen Schulterwolbung an, 
so sind die Wirbel um eine ganze Schulter­
breite von der Bildebene entfernt und er­
scheinen daher unscharf. Man hilft sich in 
diesen Fallen am besten durch eine Fernauf­
nahme, wobei der Kranke, den Kopf gerade 
haltend, in seitlicher, aufrechter Stellung mit 
der Schulter gegen die Platte lehnt. 

Die iibrigen Teile der Wirbelsaule bieten 
fUr die Einstellung keine Schwierigkeiten. Da 
nach Einfiihrung der Streustrahlenblende auch 
fiir die Photographie aIle Schwierigkeiten iiber­
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Abb. 133. Seitliche Aufnahme 
der HaIswirbeIsaule. Z = FuB­

punkt des ZentraIstrahIs. 

wunden sind, ist die Darstellung der Wirbelsaule, bis hinab zur SteiB­
beinspitze, eine recht einfache. Eine Ausnahme machen nur der 5. Len­
denwirbel und das Kreuzbein. Wegen ihrer geneigten Stellung sind 
sie im sagittalen Strahlengang und infolge ihrer Lage zwischen den 
Darmbeinschaufeln in der seitlichen Strahlenrichtung nicht gut zu er­
fassen. Ein gutes sagittales Bild dieser Teile der Wirbelsaule bekommt 
man nur, wenn man die Lendenlordose durch geeignete Lagerung 
ausgleicht. Dies laBt sich nach TESCHENDORF dadurch erreichen, daB 
der Patient in der Riickenlage die Beine maximal anzieht und aus­
einanderspreizt. 

Fiir die ventro-dorsale Aufnahme ist es notwendig, die Projektions­
punkte der Wirbel auf die vordere Korperflache zu kennen (Abb. 134). 
Dem Jugulum entspricht der 2. bis 4. Brustwirbel (Punkt 1), dem 
Processus xyphoideus der 12. Brustwirbel (Punkt 2), der Crista ilii der 
4. Lendenwirbel (Punkt 3); in Hohe der Spinae iliacae ant. sup. trifft 
man die Mitte des Kreuzbeines (Punkt 4); zwei Querfinger oberhalb 
der Symphyse projiziert sich die Spitze des SteiBbeines (Punkt 5). Diese 
fiinf Fixpunkte geniigen, um durch entsprechende Teilung der von 
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ihnen begrenzten Entfernungen jeden beliebigen Teil der Wirbelsaule 
mit einiger Annaherung zu treffen. Ganz genau konnen diese Angaben 
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Abb. 134. Proiektion einiger Skelet- und Organ-
punkte auf die vordere Kiirperfliiche. 

Es' entsprechen: 1 dem 2.-4. BrustwirbeI, :Idem 
12. BrustwirbeI, 3 dem 3.-4. LendenwirbeI, 4 der 
Mitte des Krenzbeins, 5 der SteiJ3beinspitze, 6 dem 
Hiiftgelenk, 7 dem Nierenlager. Von 8 ans kiinnen 
beide Nieren symmetrisch aufgenommen werden. 

nicht sein, da die Projektions­
punkte, je nach Korperbau des 
Individuums, etwas verschieden 
ausfaHen. Sicherer ist es daher, 
die Punkte am Riicken des Pa­
tienten an den Wirbelkorpern 
auszuzahlen und mit Hautstift 
auf die vordere Bauchwand ein­
zuzeichnen. 

Der Schultergiirtel. 
Das Knochengeriist der 

Schultergegend hat einen ziem­
lich komplizierten Bau. Es tref­
fen hier die Knochenvorspriinge 
des Schulterblattes (Proc. cora­
coideus, Akromion) mit der 
Clavicula und dem Humerus­
kopf zusammen. Um aHe diese, 
in verschiedenen Raumebenen 
liegenden Teile einzeln und iiber­
sichtlich darzusteHen, sind drei 
Aufnahmerichtungen anzuwen­
den. 

I. Darstellung des Humerus­
kopfes und seines Verhiiltnisses 
zur Gelenkpfanne. Patient liegt 
in Riickenlage mit leicht er­
hOhtem OberkOrper (300). Unter 
die kranke Schulter wird die 

Platte geschoben, die gesunde Seite wird durch ein Kissen unterstiitzt, 
damit der Patient sich mehr nach der kranken Seite heriiberlege und 
das zu untersuchende Gelenk der Platte gut anliege. Liegt Verdacht 

a b 
Abb. 135. Strahlengang bei der Darstellnng des SchuItergelenks, a von der Seite, b vom Kopfende 

gesehen. 
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auf eine Collumfraktur vor, so wird man den Arm in der typischen 
Stellung des DESAuLTschen Verb andes (Arm rechtwinklig im EHbogen 
gebeugt auf dem Abdomen ruhend) belassen mussen. SolI aber aus 
irgendwelchen Grunden das Tuberc. majus dargestellt werden, so muB 
der Arm so weit nach auBen rotiert werden, bis die Hand in voHstan­
diger Supination auf dem Untersuchungstisch liegt. Sie wird in dieser 
SteHung mit einem Sandsack beschwert. Der Zentralstrahl verlauft 
etwas schrag von innen nach auBen (trifft also bei der Lage des Kranken 
das Gelenk schrag von oben innen) und wird gegen einen Punkt 
3--4 Querfinger oberhalb der Achselfalte gerichtet (Abb.135). 

Wenn es sich darum handelt, kleine Absplitterungen vom Humerus­
kopf zu identifizieren, so kommt 
man ohne Aufnahmen bei mog­
lichst extremen Rotationen des 
Humerus nicht aus. In den drei 
Stellungen, wie sie Abb. 136 zeigt, 
wird jeweils eine andere Relief­
bildung des Kopfes und Halses 
deutlich sichtbar. 

Haufig pflegen vollstandige 
Querfrakturen des Collum chirur­
gicum seitlich fast gar nicht zu 
dislozieren. Nach dem Sagittal­
bild konnte man den Bruch als 
recht einfachansehen, wahrend 
doch eine betrachtliche Disloka­
tion in der Sagittalebene besteht. 
Handelt es sich um eine frische 
Fraktur, so solI man auf die axiale 
Aufnahme zunachst verzichten 

b c 

Abb. 136. Projektion der Reliefgliedernng des 
Humernskopfes bei verschiedener Armstellung. 
a Normalstellung, b AuBenrotation, c Innen­
rotation. 1 = Tuberculum majus; 2 = Tuber­
culum minus, 3 = Collum anatomicum; 4 = Sul-

cus intertubercuIaris. (Nach R. SCHlNZ.) 

und den Humerus, so wie er dem Korperstamm anliegt, in nahezu 
seitlicher Richtung photographieren, wobei man bei der Einstellung 
vor dem Schirm darauf achtet, daB nicht der Herzschatten, sondern 
die hellen Lungenfelder in das Bildfeld gelangen. Auf solchen Bildern 
kann man deutlich genug die Dislokation in der Sagittalebene er­
kennen. 

2. Anders geht man vor, wenn mehr das Schulterblatt mit dem Proc. 
coracoideus zur Ansicht kommen sollen, und man das Akromion sowie 
seine knorpelige Verbindung mit dem peripheren Ende der Clavicula 
dargestellt haben will. Zu diesem Zwecke legt man den Kranken vollig 
horizontal. Der Arm wird in der Horizontalen bis zur Schulterhohe 
abduziert und nach auBen rotiert. Der Ellbogen wird stumpfwinklig 
gebeugt und gegen eine Unterlage gestutzt. Der Zentralstrahl weicht 
lateralwarts um 300 von der Lotrechten abo Gezielt wird auf die vordere 
Achselfalte (Abb. 137). Man ubersieht fast die ganze Flache des Schulter­
blatts in der Aufsicht, namentlich auch den medialen Rand und den 
Angulus inferior. 
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Bei Verdacht auf ZerreiBung des Ligamentum acromio-claviculare 
empfiehlt es sich, neben der Aufnahme in Riickenlage auch eine Auf­
nahme im Stehen bei hangendem Arm anzufertigen; nur so laBt sich eine 
Diastase zwischen Klavikulaende und Schulterblatt nachweisen. 

a b 

Abb.137. Strahlengang zur Darstellung des Schulterblatts, a von der Seite, b vom Kopfende gesehen. 

3. Die axiale Schultergelenkaufnahme muB die sonst bei den Gelenken 
iibliche seitliche Aufnahme ersetzen. Sie ist deshalb, wenn die Art der 
Verletzung dem nicht entgegensteht, immer auszufiihren. Der Patient 
wird auf den Riicken gelagert, der Arm bis zur Horizontalen abduziert. 
Der Film liegt auf der SchulterhOhe und 
wird in dieser Lage durch einen Sandsack 
fixiert. Der Patient halt sich mit der pro­
nierten Hand an einem Stativ oder belie­
bigen Gerat fest (Abb. 138). Der Zentral-

Abb. 138. Einstellung zur axialen Aufnahme des Schultergelenks. 

strahl ist von kaudal nach kranial gegen die 
Axilla gerichtet. Die Aufnahme zeigt Humerus­

Abb. 139. Vereinfachte Einstel­
lung der axialen Anfnahme des 
Schultergelenks mit hochspan-

nungssicherem Apparat. 

kopf, Facies glenoidalis scapulae und besonders gut den Proc. cora­
coideus. Auch der Gelenkspalt ist sehr gut zu iibersehen. Sehr leicht 
ist die axiale Aufnahme am Krankenbett oder im Schienenapparat 
mit den hochspannungssicheren Apparaturen zu machen. Dann kann 
man die in Abb. 139 wiedergegebene Strahlenrichtung wahlen. 

Die seitliche Schulterblattaufnahme. Patient liegt in Bauchlage; der 
Arm ist kraftig quer iiber die Brust heriibergezogen, indem der Kranke 
mit der Hand der verletzten Seite nach der gesunden Schulter greift. 



Das Skeletsystem. 189 

Dabei kommt die Scapula senkrecht an die seitliche Brustwand zu stehen 
und kann im sagittalen Strahlengang erfaBt werden (Abb.140). Statt 
den Arm uber die Brust zu ziehen, kann dieser auch hochgeschlagen 
und wie zum Schlaf vor die Stirn gelegt werden. 

Die Profilaufnahmen der Schulter nach LILIENFELD eignen sich 
nicht zur Beurteilung des Gelenks oder des Humeruskopfes, sondern 
sind mehr fUr Fremdkorper-
lagebestimmungen (Sitz des 
Fremdkorpers ventral oder 
dorsal von der Scapula) ferner 
fur die Darstellung der Spina 
scapulae und der lateralen 
Kante des Akromion vorbe­
halten. 

Vergleichsaufnahmen der 
S h F 11 Abb. 140. Seitliche Schulterblattaufnahme nach 

C ulter zur estste ung ge- LILIENFELD. 
ringfUgiger Veranderungen sind 
deshalb so schwer anzufertigen, weil es geradezu unmoglich ist, die 
beiden Aufnahmen in der genau gleichen Art einzustellen. Einwandfreie 
Vergleichsaufnahmen erhalt man nur, wenn man bei weit offener 
Blende beide Schultergelenke auf einmal photographiert. Man stellt 
dabei auf das Manubrium sterni ein. 

Das Schliisselbein. Um dem Prinzip, das abzubildende Objekt nahe an 
die Platte zu bringen, gerecht zu werden, muB die Clavicula eigentlich 
in Bauchlage aufgenommen werden: Man legt dem Kranken einen Sand­
sack unters Kinn; die Arme werden nach abwarts gezogen. Diese Lage 
ist fur Verletzte recht unangenehm. Steht nur ein chirurgischer Auf­
nahmetisch zur Verfugung, so wird man in solchen Fallen die Photo­
graphie lieber doch bei ventro-dorsalem Strahlengang in Ruckenlage 
vornehmen und den vermehrten Objekt-Plattenabstand durch Ver­
groBerung des Rohrenabstandes wieder einbringen. Verfugt man uber 
das notige Stativ, so ist es vorzuziehen, die Aufnahme im Stehen bei 
dorso-ventralem Strahlengang und der 
vorderen Brustwand anliegender Platte 
anzufertigen. 

Das Brustbein. Das Sternum wird bei 
dorso-ventralem Strahlengang vom inten­
siven Schatten der Wirbelsaule zuge­
deckt. Zu seiner Darstellung muB man 
daher die Strahlen so dirigieren, daB die 
Wirbelsaule wegprojiziert wird, am ein­
fachsten, indem man bei aufrechter 
Stellung des Kranken die Strahlen Abb. 141. Strahlengang bei der Auf-
schrag von rechts oder links hinten nach nahme des Brustbeins. 

links bzw. rechts vorne einfallen laBt 
(Abb. 141). Man kann die Einstellung vor dem Schirm kontrollieren. In der 
gleichen Art geht man vor bei der Darstellung des Sternoclaviculargelenks. 
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Auch die seitliche Aufnahme wird vorteilhaft im Stehen gemacht. 
Die Einstellung erfolgt vor dem Leuchtschirm. Der Patient lehnt mit 
der seitlichen Brustwand am Schirm, Brust heraus, Hande auf den 
Riicken verschrankt, tiefe Einatmung. Das Sternum wird tangential 
in den Strahlengang gebracht. Da der Objekt-Plattenabstand ein be­
trachtlicher ist, ist es ratsam, die Photographie als Fernaufnahme durch­
zufiihren. 

Das Ellbogengelenk. 
Das Ellbogengelenk wird in seine Details aufgelost durch drei typische 

Aufnahmen 1. die seitliche, 2. die sagittale, 3. die schrage Aufnahme. 
Seitliche Aufnahme: Der Patient halt den Arm im Ellbogengelenk 

rechtwinklig gebeugt, Hand ruht in Pronation auf der Tischplatte. 
Damit das Gelenk der Platte gut anliege, muB der Arm bis zur Schulter­
hohe gehoben werden und mit dieser eine Ebene bilden. Zu diesem 
Zwecke nimmt der Kranke auf einem niedrigen Schemel vor dem Unter-
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Abb. 142. Einstellung zur Aufnahme des Ellbogengelenks. 

suchungstische Platz, legt den Arm in der beschriebenen Weise auf den 
Tisch, wobei er die Achselhohle fest an die Tischkante preBt. 

Sagittale Aufnahme. Arm gestreckt, Hand in SupinationssteHung. 
Das Olecranon bildet den Objektmittelpunkt (Abb. 142). Die Auf­
nahme kann in der obenbeschriebenen SteHung oder auch in Riicken­
lage vorgenommen werden. Bei Verletzungen oder Erkrankungen ist 
haufig genug eine Streckung im Gelenk nicht moglich; dann tritt die 
dritte Aufnahmerichtung in ihre Rechte. 

Schrage Aufnahme: Der Arm wird wie bei 1. gelagert, nur daB der 
Zentralstrahl in einem Winkel von 409 schrag von auBen gegen das 
Olekranon gerichtet wird. 

Bei SteHung 1 sind Humerus und Ulna sowie das Gelenk, das die 
beiden Knochen miteinander bilden, gut sichtbar. Der Radius ist 
dagegen von der Ulna groBtenteils iiberdeckt. Erst bei Stellung 2 und 3 
kommt auch der Radius und seine Gelenkverbindung mit dem Humerus 
deutlich zum Vorschein. 

Besteht eine starkere Kontraktur im EHbogengelenk, oder ist infolge 
der Verletzung der EHbogen nicht zu strecken, so muB die sagittale Auf­
nahme in zwei verschiedenen Positionen ausgefiihrt werden. Bei der einen 
Aufnahme setzt man den Patienten hoch und lagert den Unterarm 
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horizontal auf die Platte. Bei der zweiten Aufnahme wird dagegen der 
Oberarm aufgelegt, wahrend der gebeugte Vorderarm gegen Sandsacke 
gestiitzt wird (Abb. 143a und b). Indem man beide Aufnahmen zur 
Diagnose heranzieht, lassen sich die Verhaltnisse im Gelenk gut beurteilen. 
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a b 
Abb. 143. Darstellung des Ellbogens bei Kontraktur im Gelenk. Bei a wird der Unterarm, bei b der 

Oberarm der Platte aufgelegt. 

Die Hand. 
Die Hand ist das erste und alteste Objekt der Rontgendiagnostik. 

Die dorso-volare Ubersichtsaufnahme der Hand ist namlich die am 
einfachsten auszufiihrende Aufnahme, die jeder ohne weitere Anleitung 
herstellen kann. Eine gesonderte Betrachtung verdienen die Phalangen, 
die Mittelhand und die Handwurzel. 

Die Phalangen sind auf der Ubersichtsaufnahme der Hand gut zu 
iibersehen. Seitlich werden die einzelnen Phalangen in radioulnarer 
Richtung aufgenommen, indem die iibrigen Finger gebeugt werden. Da­
bei kann natiirlich die Grundphalanx nur teilweise mit abgebildet werden. 

Abb. 144. Seitliche Einstellung des Daumens. Abb. 145. Dorso-volare Einstellung des Daumens. 

Der Daumen. Nicht ganz SO einfach ist der Daumen einzustellen. 
Seitlich nimmt man ihn SO auf, daB die Hand, zur Faust geballt, mit 
abgestrecktem Daumen auf die Platte gelegt wird (Abb. 144); nur so 
kann man es erzielen, daB der Daumen wirklich seitlich liegt. Zur dorso­
volarenAufnahme wird der Daumen, wie ausAbb.145 ersichtlich, gelagert. 
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Die Hand umfaBt von unten her den Film mit den Fingern, wahrend 
der Daumen auf der oberen, der R6hre zugewandten Seite der Platte 

liegt. Zur Aufnahme in der umgekehrten, 
volodorsalen Richtung liegt der Vorder­
arm in Pronation und AuBenrotation auf 
dem Tisch, die Hand extrem gestreckt. 
Der Daumen liegt auf einer entsprechend 
erh6hten Unterlage und wird mit Hilfe 
einer Schlitzbinde fixiert (Abb. 146). 

Die M ittelhand. Die Mittelhandknochen 
sind in dorso-volarer wie auch in der um­
gekehrten Strahlenrichtung gut zu fiber­
sehen. Eine rein seitliche Aufnahme ist 

Abb. 146. Volo·dorsale Einstellung 
des Daumens. zwecklos, da sich hier samtliche Mittel-

handknochen fiberdecken. Man macht in' 
diesem Falle eine schrage Aufnahme, wobei man die Hand seitlich, die 
R6hre aber ein wenig schrag stellt. 

Abb.147a. Einstellung der Handwurzelknochen Abb. 147b. Einstellung der Handwurzel bei 
bei geballter Faust. gebeugter Vorhand. 

Die Handwurzel. Legt man die Hand vollstandig gestreckt auf, so 
kommen die Handwurzel und das distale Vorderarmende etwas hohl zu 

liegen. Diesen Mangel kann man beseitigen, 
indem man die Finger der Hand zu einer 
Faust schlieBen laBt (Abb. 147 a). Bei dieser 
Stellung muB man jedoch verzichten, gleich­
zeitig ein brauchbares Bild der Mittelhand 
zu bekommen. Deshalb ist es manchmal 
zweckmaBiger, den Vorderarm auf eine er­
h6hte Unterlage zu lagern und die Finger 
fiber die vordere Rante der Unterlage beu­
gen zu lassen (Abb. 147b). Besondere Er­

Abb. 148. Symmetrische DarsteIIung wahnung verdient noch die Darstellung des 
des Os pisiforme. Os pisiforme. Sie kann manchmal zum 

Nachweis von Frakturen bedeutsam sein. 
Beide Hande werden in Supinationsstellungum zirka 400 auf der, 
radialen Seite schraggestellt und in dieser Stellung durch Sandsacke 
gestfitzt (Abb. 148). 
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Das Becken. 

Ubersichtsau/nahme: Die gewohnliche Ubersichtsaufnahme des Beckens 
bietet keine technische Schwierigkeiten. Der Patient befindet sich in 
Riickenlage, Beine in mittlerer Rotationsstellung, Fersen und Zehen 
geschlossen. Zentriert wird auf den Mittelpunkt der Verbindungslinie 
der Spinae iliacae ant. sup. (s. Abb. 134, Punkt 4). 

Darmbeinschaufel seitlich. Patient in halber Bauchlage, die kranke 
Seite der Platte anliegend. Der Zentralstrahl wird senkrecht von oben 
gegen das Sacro-iliacal-Gelenk gerichtet. 

Die geburtshiHliche Beckenmessung. Das Rontgenbild ist beziiglich der 
GroBenbestimmung der Conjugata vera bei Beriicksichtigung der mathe­
matisch-physikalischen Voraussetzungen als unbedingt zuverlassig an­
zusprechen. Die Becken­
aufnahmen in Riickenlage 
sind fiir die Bestimmung 
der BeckenmaBe alIer­
dings nicht zu gebrau­
chen, da man den vor­
springendsten Punkt des 
Beckens, das Promontori­
um, nicht erkennen kann. 
ZweckmaBig sind nur zwei 
Projektionsarten: die Auf­
nahme in Sitzstellung und 
die seitliche Beckenauf­
nahme. 

A ufnahme in Sitzstel­

Abb. 149. Aufnahme des Beckens in Sitzstellung zwecks 
Darstellung des Beckeneingangs (nach ALBRECHT). Die 
Verbindungslinie zwischen 5. Lendenwirbel und Symphyse 

(gestrlchelt) steht parallel zur Platte. 

lung. In der Sitzstellung (Abb.149) sucht man die Beckeneingangs­
ebene parallel zur Platte zu bringen; das ist dann der Fall, wenn der 
obere Rand der Symphyse und der Proc.· spinosus des 5. Lenden­
wirbels gleich weit von der Platte entfernt sind. Dabei befindet 
sich die Schwangere in einer halbsitzenden Lage, wie etwa in einem 
Liegestuhl. Die Rohre wird moglichst senkrecht iiber die Mitte des 
Beckeneingangs gebracht, indem auf die Mittellinie in der Hohe der 
Verbindungslinie der beiden Spinae iliacae ant. sup. zentriert wird. Es 
ist aber sehr schwer, Beckeneingang und Platte wirklich parallel zueinander 
zu bringen. Es kommen da Fehler bis 25° vor, und namentlich bei patho­
logischen Becken sind diese Fehler kaum zu vermeiden. 

Am aufschluBreichsten ist die seitliche Fernau/nahme des Beckens 
aus 3 m Entfernung. Der praktische Wert solcher Fernaufnahmen liegt 
in den durch die annahernd parallele Strahlung gegebenen, genaueren 
GroBenverhaltnissen des kindlichen Kopfes zum miitterlichen Becken. 
Man kann die Aufnahme sowohl im Stehen wie im Liegen vornehmen. 
Die liegende Stellung ist vorzuziehen, weil nur so eine genaue seitliche 
Lage gewahrleistet ist. Zentriert wird auf einen Punkt, den man folgender­
maBen bestimmt: man sucht zunachst die Pulsationsstelle der Art. 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf). 13 
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femoralis iiber dem knochernen Schambeinast auf und zieht von hier 
eine Horizontale lateralwarts. W 0 sich diese Linie mit einer durch die 
mittlere Trochanterbreite in der Langsachse des Korpers gezogenen 
Geraden schneidet, ist der Zentrierpunkt anzusetzen (Abb. 150). 

Die seitliche Aufnahme des Beckens ermoglicht es, die knochernen 
Endpunkte der Conjugata vera an der Symphyse und dem Promon­
torium einwandfrei festzulegen. Es ist nur noch zu bedenken, daB der 
knocherne Symphysenpunkt nicht immer dem wirklichen Endpunkt der 
Conjugata vera entspricht, weil die oft vorhandene Rypertrophie des 
Symphysenknorpels, der sogenannte Symphysensporn, einen MeBfehler 
bis zu 1,2 cm bewirken kann. Da die Prognose der Geburt auch von 
Millimetern abhangt, ist zu fordern, daB die Dicke des Symphysensporns 
.berucksichtigt wird. Nach einem Vorschlag von GAUSS ist es deshalb 

~ 
j 

Abb. 150. Seitliche Aufnahme des Beckens bei horizontaler Riickeniage. Z = Zentrierpunkt. 

angebracht, durch eine metallische Sonde, die durch den Druck einer 
Klemme fest an die hintere Symphysenwand angedruckt wird, diese sicht­
bar zu machen. 

Einwandfrei erhalt man die Beckenmasse auch durch stereoskopische 
Aufnahmen. Man verwendet die gleichen Projektionsrichtungen, braucht 
aber iiber den gewohnlichen Fokus-Filmabstand von 80-100 cm nicht 
hinauszugehen. 

1m Rinblick auf die Dicke des zu durchstrahlenden Objekts und'die 
Mog,lichkeit einer Raut- oder Fruchtschadigung durch zu lange Ex­
positionen, verwende man das empfindlichste Aufnahmematerial mit 
besten Folien und die harteste fur Diagnostik zulassige Strahlung, also 
85 k V effektiv. 

Das Hiiftgelenk. 
1m allgemeinen ist die ventro-dorsale Aufnahme mit sagittalem 

Strahlengang iiblich; sie gibt iiber die an diesem Gelenk und seiner Um­
gebung vorkommenden Affektionen genugend AufschluB. Nur selten 
wird man zu den seitlichen Aufnahmen oder atypischen Stellungen greifen 
mussen. Besondere Beachtung verdient die kotrekte Darstellung des 
Schenkelhalses; er wird nur dann ohne wesentliche Verzeichnung ab­
gebildet, wenn seine Achse parallel oder annahernd parallel zur Platte 
verlauft. Dies ist dann der Fall, wenn das Bein des zu Untersuchenden 
in mittlerer Rotationsstellung steht, d. h. bei Ruckenlage des Patienten 
Fersen und Zehen geschlossen sind und die Patellae nach oben sehen. 
Stellt man dabei den Zentralstrahl 2-3 Querfinger nach unten und auBen 
von der Mitte des POUPARTschen Bandes (Verbindungslinie der Spina 
iliaca ant. sup. mit der Symphyse) ein (s. Abb. 134, Punkt 6), so erhalt 
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man das typische Bild des Hiiftgelenks mit Ubersicht iiber die Pfanne, 
den Gelenkspalt, Schenkelkopf, Schenkelhals, Trochanter minor und 
major. 

Die gleiche Einstellung, jedoch bei Aupenrotation des Beines, laBt 
den Trochanter minor deutlicher hervortreten; dagegen verkiirzt sich der 
Schenkelhals sehr und kommt zum groBen Teil mit dem Trochanter major 
in Deckung. Schenkelhalsfrakturen wiirden sich dabei nur undeutlich 
abzeichnen und konnten iibersehen werden. Leider liegt gerade bei 
Schenkelhalsfrakturen das kranke Bein in AuBenrotation, und wir werden 
uns wohl hiiten, diese pathologisch 
bedingte Stellung der typischen Auf­
nahme zuliebe zu korrigieren. Um 
so groBere V orsicht ist bei der Be­
urteilung solcher Bilder erforderlich. 

Innenrotation laBt den Schenkel­
hals in seiner groBten Lange er­
scheinen; der Trochanter minor tritt 
in Deckung mit dem Schenkelschaft; 
am Schenkelkopf wird die Fovea 
capitis randbildend. 

Die seitliche (frontale) A ufnahme 
des Hiiftgelenks gibt AufschluB iiber 
Affektionen, die die vorderen und 
hinteren Anteile der gelenkbildenden 
Knochen betreffen, feruer orientiert 
sie rasch und sicher, ob ein Fremd­
korper vor oder hinter dem Gelenk 
liegt, was fiir die Wahl des Operations­
weges entscheidend ist. Der Patient 
liegt auf der kranken Seite, jedoch in 

Abb. 151. Einstellung der axiaien Hiift­
geicnkaufnahme mit der hochspannungs­

sicheren Apparatur. 

halber Bauchlage, die Htift- und Kniegelenke gestreckt. Der Trochanter 
major liegt auf der Platte und bildet den FuBpunkt des Zentralstrahls. 
Der Expositionswert ist wegen der Dicke der zu durchdringenden Weich­
teile recht groB. 

Mit den hochspannungssicheren Apparaturen lassen sich jetzt auch 
axiale Hiiftgelenkaufnahmen in der Einstellung der Abb. 151 anfertigen. 
Diese Aufnahmen bieten eine weitere Bereicherung der Diagnostik. 
Leider sind sie mit den gewohnlichen Apparaten nicht auszufiihren. 

Das Kniegelenk. 
Zur Klarung der Verhaltnisse an diesem kompliziertesten Gelenk 

reichen meist zwei Aufnahmen, die sagittale und frontale, vollstandig hin. 
Die sagittale Aufnahme wird gewohnlich in ventro-dorsalem Strahlen­

gang angefertigt, wohl weil die Riickenlage die bequemere ist. Bein ge­
gestreckt, in Mittelstellung, d. h. der mediale FuBrand steht senkrecht 
zur Tischebene. Eingestellt wird 1-2' Querfinger unter dem unteren 
Rand der Patella. Die Aufnahme in entgegengesetzter Strahlenrichtung, 

13· 
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bei Bauchlage des Patienten, hat keine praktische Bedeutung. Man 
glaube nicht, daB hierbei etwa die Patella besser zur Darstellung kommt. 

Die seitlicke Aufnakme kann sowohl fibulo-tibial, als auch tibio­
fibular vorgenommen werden. Fiir die Wahl der Strahlenrichtung sind 
klinische Griinde maBgebend. Erwarten wir beispielsweise einen Herd im 
medialen Condylus, so wird natiirlich dieser an die Platte angelegt und um­
gekehrt, falls die Vermutungen auf den lateralen Condylus deuten. Patient 
in Seitenlage, Beirr in leichter Beugestellung. Eingestellt wird auf den Ge­
lenkspalt, der sich 1-2 Querfinger unter dem unteren Patellarrand befindet. 

Die Patella ist bei der letztgenannten Aufnahme im Profil gut sicht­
bar. Schwieriger ist es, sie sagittal darzustellen. EinigermaBen gelingt dies 

auf folgende Weise: Patient in 
Bauchlage. Bein stark nach innen 
rotiert. Die Patella HiBt sich in 
dieser Lage manuell etwas nach 
innen subluxieren. Die Rohre wird 
schrag gestellt, so daB der Zentral­
strahl schrag von innen nach 
auBen durch die Kniekehle ver­
lauft. 

Manchmal kann auch die axiale 
A ufnakme wertvoll werden. Pa­
tient in Bauchlage, Knie maximal 

Abb.152. Strahlengang bel dar axialen Aufnahme gebeugt, Unterschenkel soweit es 
der Patella nach SETTEGAST. geht an die Riickseite des Ober-

schenkels herangezogen. Platte 
halb unter dem gebeugten Knie vorragend. Zentralstrahl axial zur 
tastbaren Patella (Abb. 152) .. Auf einer solchen Aufnahme sihd auch 
die Gelenkflachen der Femurkondylen gut zu iibersehen. 

Der FuB. 
Sprunggelenk. a) Ventro-dorsal: Patient in Riickenlage, untere Extre­

mitat auf eine rechtwinklige Holzschiene gclagert. FuB durch einige 

Abb. 153. Elnstellung zur Aufnahme der Ful3wurzelknochen 
und der Knochen des Mittelfulles. Nach R. GRASHEY: 

Atlas typlscher Rontgenbllder. 

Bindenziige fixiert. Einge­
stellt wird auf den Gelenk­
spalt in der Mitte der Ver­
bindungslinie beider Kno­
chel. b) Seitlick: J e nach 
Bedarf wird der auBere 
oder der innere Knochel 
der Platte angelegt. Einge­
stellt wird auf den Knochel. 
Die Aufnahme zeigt auch 
Talus, Calcaneus, Navicu­

lare und Cuboideum; die Ossa cuneiformia dagegen iiberdecken sich. 
Kommt es darauf an, die FufJwurzelknocken, sowie die Knochen des 

MittelfufJes iibersichtlich, ohne Uberschneidungen und Deckungen dar-
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zustellen, so wird man folgende Lage wahlen: Patient in Bauchlage, 
Bein etwas nach innen rotiert, FuB in SpitzfuBsteliung. Platte unter 
dem FuBriicken. Die Strahlen treten VOn der FuBsohle her ein. Ein­
gestellt wird auf die Basis des Metatarsus II (Abb. 153). 

Der MittelfuB und die Zehen werden folgendermaBen photographiert: 
Patient hockt mit hochgezogenem Knieam Untersuchungstisch. Die 
FuBsohle wird flach auf die Platte gestellt. Einstellung auf die Basis des 
Metatarsale III. 

Zu erwahnen ist noch die axiale Aufnahme des Fersenbeins, die einige 
Schwierigkeiten bereiten kann. Folgende zwei Einstellungen sind mog­
lich: 1. Patient steht, Kniegelenke leicht gebeugt, iiber eine Sessellehne 
geneigt, mit den Randen sich auf die Sitzflache des Stuhls stiitzend. 

a b 
Abb. 154a und b. Einstellung und Strahlengang bei der axialen Aufnahme des Fersenbeins. 

Nach R. GRABHEY: Atlas typischer Rontgenbilder. 

Platteunterder FuBsohle, den hinteren Fersenrand iiberragend (Abb.154a). 
Oder 2. Patient in Riickenlage, FuB durch Bindenzug kraftig dorsal 
flektiert. Einstellung wie aus Abb. 154 b ersichtlich. 

Innere Organe. 
Die inneren Organe werden unwillkurlich bei ihrer Funktion, will­

kurlich bei der Atmung bewegt; ihre Bewegung ist also zumeist eine 
kombinierte Funktions- und Atmungsbewegung. LaBt sich letztere durch 
Atemstillstand ausschalten, so ist erstere dem EinfluB des Willens ent­
zogen. Damit keine Unscharfe des Bildes eintrete, sind daher Moment­
aufnahmen notwendig. Die Expositionszeit ist soweit wie moglich ab­
zukiirzen. Man verwende deshalb eine hochbelastbare Rohre an einem 
leistungsfahigen Apparat und ziehe die maximale Leistung der Apparatur 
zur Photographie heran. 

Die Expositionszeit solI urn so kiirzer gewahlt werden, je schneller 
die Eigenbewegung des darzustellenden Organs ist. Der Reihenfolge nach 
erfordern die kiirzeste Expositionszeit das Rerz, dann die Lungen, dann 
folgen weniger rasch bewegte Organe, wie Magen, Darm und Gallenblase. 
Die Niere hat keine Eigenbewegung und kann bei guter Kompression 
und sicherer Atemausschaltung durch Zeitaufnahme dargestellt werden. 
Nur bei der Kontrastfiillung ist wegen der Peristaltik des Nierenbeckens 
und der Ureteren eine kurze Expositionszeit anzustreben. 
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Die Lungen. 
Durcbleuchtung. Die Untersuchung der Lungen hat zunachst mit 

einer Durchleuchtung zu beginnen. Die Durchleuchtung wird im Stehen 
vorgenommen, vor allem im dorso-ventralen Strahlengang; hierbei 
wirken die Rippenschatten wegen des breiteren Zwischenrippenraums 
weniger storend als in umgekehrter Richtung. Die Spitzenfelder werden 
dagegen im ventro-dorsalen Strahlengang, bei leichtem Vorwartsneigen 
des Kranken und Zuriickbeugen des Kopfs in den Nacken, vergroBert 
und besser sichtbar. 

Man achte auf die Beweglichkeit des Zwerchfells, die scharfe, spitz­
winklige Kontur der Sinus phrenico-costales und priife die Aufhellung 
der Spitzen beim HustenstoB. Man schatze die Helligkeit der Spitzen­
felder gegeneinander abo Das laSt sich sicherer aus einiger Entfernung 
beurteilen, als wenn man mit den Augen am Schirm klebt. Ergibt sich 
auch auf diese Weise keine sichere Entscheidung, so gehe man mit der 
Belastung der Rohre immer weiter zuriick, bis auf dem Leuchtschirm 
kaum noch etwas zu differenzieren ist. Das Spitzenfeld, das weniger 
hell ist, wird bei dieser Probe friiher im Dunkel verschwinden (A usl6sch­
phiinomen) . 

Manachte auf Skoliosen oder andere Asymmetrien des Skelets: die 
an der Konkavseite der Skoliose gelegenen Lungenteile sind an sich in­
£olge Einengung und verringerter Atemexkursion weniger lufthaltig. -
Die yom Herzen und den GefaBen verdeckten Teile des Mediastinum 
miissen durch Untersuchung im schragen und frontalen Strahlengang 
sichtbar gemacht werden. - Rundliche Aufhellungen oder Ringschatten 
sind nur dann als Kavernen anzusprechen, wenn sie ihre Form in ver­
schiedenen Strahlenrichtungen einigermaBen beibehalten. Ein inter­
lobares Exsudat wird als solches am besten im frontalen Strahlengang 
erkannt; der flachenhafte ErguBschatten wird dabei je nach der Pro­
jektion als mehr oder minder breiter band- oder spindelformiger, bei 
Verschwartung als strichformiger Schatten erscheinen. Verandert man 
die Projektionsrichtung durch Heben und Senken der Rohre, so wechselt 
der Flachenschatten seine Breite, was den Eindruck des Schwenkens 
einer Fahne erweckt (Fahnenzeichen). 

Verschiebungsprobe pleuraler Ergusse. Ob ErguB oder Schwarte, laBt 
sich oft durch Lagewechsel entscheiden, da hierbei jede Fliissigkeits­
ansammlung in den Spaltraumen der Pleura oder der Lunge ihre Gestalt 
nach hydrostatischen Gesetzen in charakteristischer Weise verandert. -
Die in aufrechter Stellung basale Verschattung hellt sich in Horizontal­
lage auf, wahrend gleichzeitig das iiber dem ErguB liegende helle Lungen­
feld sich etwas verdunkelt. 1st die Verschiebungsprobe negativ, so kann 
man dies als Zeichen der Abkapselung oder Organisation des Ergusses 
deuten. Deutlicher fallt die Verschiebungsprobe aus, wenn man den 
Patienten horizontal auf die kranke Seite lagert. Dann verandert sich 
der Befund ganz wesentlich: der mediale Teil der basalen Verschattung 
wird stark aufgehellt, dagegen erscheint an der seitlichen Brustwand, 
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auf der der Kranke liegt, ein intensiver langlicher Schatten als Zeichen 
der Umlagerung der Fliissigkeit. Der ErguB nimmt eine wandstandige 
Lage an. 

Legt man den Kranken auf die gesunde Seite, so legt sich der Fliissig­
keitsschatten dem Mittelschatten an. Kleinere Ergiisse verschwinden 
dabei vollkommen hinter dem Schatten des Herzens und der groBen 
GefaBe; in den Fallen groBerer Fliissigkeitsansammlungen wird die 
Grenze des Mittelschattens durch das Niveau der Fliissigkeit, welche sich 
im mediastinalen Pleuraspalt sammelt, gebildet. In manchen Fallen tritt 
die Umlagerung der Fliissigkeit erst nach einigen tiefen Atemziigen ein. 

Bewegungsprobe intrapulmonaler Gebilde. Um zu entscheiden, ob ein 
Schatten dem Lungengewebe oder der Brustwand angehort, lasse man 
tief einatmen. Ein im Lungengewebe liegender Schatten tritt dabei tiefer, 
wahrend ein der Brustwand angehorender Schatten dabei hoher steigt. 
Diese Regel gilt nur fUr die unteren 2/3 der Lunge; im Spitzengebiet ist 
eine Atembewegung nicht zu beobachten. Dagegen kann man bei Husten­
stoBen ein Hohersteigen intrapulmonaler, in der Spitze gelegener Gebilde 
bemerken. In zweifelhaften Fallen kann oft erst die stereoskopische Auf­
nahme Aufklarung schaffen. Auch leichtes Hin- und Herdrehen des 
Patienten laBt uns nach der Bewegung des Schattens im Verhaltnis zum 
knochernen Thorax seine Lage erkennen. 

Die Lungenphotographie solI ein ideales $ummationsbild sein, d. h. alle 
in der Lunge vorhandenen Gebilde sollen mit gleicher Deutlichkeit und 
Scharfe auf die Ebene des Films geworfen werden. Diese Forderung ist 
nur dann erfiillt, wenn der Fokus-Plattenabstand dem Scharfeindex der 
Rohre entsprechend gewahlt wird. Betragt dieser beispielsweise 1: 5, so 
ist, wenn wir die Tiefe des Brustkorbs mit durchschnittlich 20 cm an­
nehmen, eine geringste Fokus-Plattendistanz von 1 m einzuhalten. Ein 
Hinausgehen auf etwa 1,50 m iiber die auf diese Weise gegebene Ent­
fernung bringt den weiteren Vorteil, daB der Schatten des Mittelfeldes 
sich verkleinert und dadurch die Lungenwurzeln freigegeben werden. Ver­
fUgt man iiber die entsprechende Apparatur, so kann man sich den Luxus 
der 2-3-m-Fernaufnahme leisten. Die Scharfe der Zeichnung nimmt mit 
dem Abstand kaum mehr zu und steht daher in keinem Verhaltnis zum 
gewaltigen Anwachsen der Apparat- und Rohrenbelastung. 

Die Lungenspitze. Mit der gelaufigen dorso-ventralen Ubersicht­
aufnahme darf man sich nicht immer zufrieden geben. In jedem Falle 
von Verdacht auf beginnende Lungentuberkulose muB, besonders wenn 
das Ubersichtsbild negativ ausgefallen ist, eine Spitzenaufnahme an­
geschlossen werden. Die Lungenspitze umfaBt anatomisch den Teil der 
Lungen, der die erste Rippe nach oben iiberragt; sie ist entsprechend dem 
VerIauf der ersten Rippe stark von hinten-oben nach vorne-unten geneigt, 
bei normaler Haltung um zirka 40-60° zur Horizontalebene. Dagegen 
ist der klinische Begriff der Lungenspitze nicht exakt definierbar; es 
wird gewohnlich entweder die perkutorische Projektion des oberen 
Lungenrandes iiber dem Schliisselbein, bzw. iiber der Spina scapulae be­
stimmt, oder nach KRONIG die Projektion des medialen und lateralen 
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Lungenrandes iiber den Sehultern perkutiert. N oeh weniger ist der 
rontgenologische Begriff der Lungenspitze einheitlich aufzufassen. Wir 
verstehen darunter das ganze, iiber dem Schlusselbein liegende Lungen­
feld. Dieses· ist in seiner Ausdehnung von der Thoraxform, Korper­
haltung und Rohrenstellungabhangig. Dieselbe Lungenveranderung, die 
bei strammer Haltung unter dem Schlusselbein liegt, kann bei Vorn­
iiberneigen des Korpers oder bei tiefstehender Rohre in das Spitzenfeld 
projiziert werden, manchmal auch Veranderungen, die ihren Sitz in der 
Spitze des Unterlappens haben. Die untere Abgrenzung der Lungenspitze 
ist also nur eine willkiirliche. 

Die Spitzenaufnahme verfolgt den Zweck, die Schatten der ersten, 
zweiten und dritten Rippe, die bei der Ubersichtsaufnahme sich decken, 
auseinander zu projizieren und die engen Interkostalraume freizugeben. 
Am besten bewahrt sich die folgende Aufnahmerichtung: Patient liegt 

in Ruckenlage auf einem unter die Schul­
tern geschobenen Holzkeil. Halswirbel­
saule und Kopf rekliniert, Platte unter 
den Schultern, oberer Plattenrand am 
sechsten Halswirbel. Zentralstrahl wird 
schrag von oben gegen das Jugulum 
gerichtet (Abb.155). Aufnahme erfolgt 
in tiefster Exspiration, damit die Clavi­

Abb. 155. Einstellung zur Aufnahme der cula moglichst weit nach abwarts tritt 
Lungenspitzen nach ALBERS SCHONBERG. und das Spitzenfeld in groBerer Aus-

dehnung freiliegt. 
Manche Autoren treten dafiir ein, die Spitzenaufnahmen ohne Folien 

anzufertigen. A. KOHLER bezeichnet es als einen Kunstfehler, bei Spitzen­
aufnahmen Folien zu verwenden. Diese Einstellung ist sieher zu extrem. 
Man kann wohl versuchen, in Fallen, wo die Spitzenaufnahme negativ 
war, der klinische Befund trotzdem fur eine Spitzenaffektion spricht, eine 
weitere Aufnahme ohne Folie anzufertigen; aber daraus eine Regel her­
zuleiten, dafiir liegt keine Ursache vor. 

Die seitliche Lungenaufnahme. Manehe FaIle wiederum erfordern eine 
Frontalaufnahme, und zwar dann, wenn es sich darumhandelt, eine 
Mfektion auf den Rand eines Lungenlappens oder auf einen Interlobar­
spalt zu lokalisieren, oder eine Kaverne von einem pleuralen Ringschatten 
zu unterscheiden. Diese Aufnahmen, wie auch die Ubersichtsaufnahme, 
werden am besten vor dem Schirm eingestellt. 
" ".Die Strahlenqualitiit ist fiir die Gute eines Lungenbildes von groBer 
Bedeutung. Mit geeigneter Strahlung laBt sich auf Momentaufnahmen 
die Lungenzeiehnung bis in ihre feinsten, peripheren Auslaufer darstellen. 
13ei zu harter Strahlung, oder bei Uberexposition, wird nur der Hilus und 
seine nachste Umgebung sichtbar. Am zweckmaBigsten ist eine mittel­
harte Strahlung, die eine gute Durchzeichnung des gesamten Bildes ge­
wahrleistet. Die Befiirworter der extrem weichen Strahlung (CHAN­
TRAINE) iibersehen namlich, daB auf einem zu weichen Lungenbild die 
Kontraste so hart aufeinandersto13en, daB die mittleren Helligkeitsstufen 
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verlorengehen. Daher kann man hinter den Rippenschatten und durch 
den Herzschatten hindurch nichts mehr erkennen; es sind groBe Teile 
der Lungenfelder der Diagnostik nicht zuganglich. Man sollte aus diesem 
Grund keineswegs unter 55 kV hinuntergehen,anderseits 90 kV nicht 
iiberschreiten. 

Die Lungenzeichnung riihrt ausschlieBlich VOn den BlutgefaBen der 
Lunge her; sie unterliegt daher den pulsatorischen Erschiitterungen und 
laBt sich aus diesem Grund auf kurzzeitigen Aufnahmen nicht in absoluter 
Scharfe darstellen. Namentlich die dem Herzen benachbarten Lungen­
teile, inbesondere der Hilus, werden nicht nur infolge eigener Pulsation, 
sondern auch durch die Erschiitterungen, die von der Herzpulsation aus­
gehen, im Bild unscharf erscheinen, dies urn so mehr, je kraftiger und 
rascher die Herzaktion ist. Daher die Schwierigkeit der Darstellung der 
Lungenzeichnung bei jugendlichen, erregten Personen im Gegensatz zu 
der ausgesprochenen Lungenzeichnung bei alteren, emphysematischen 
Individuen mit verminderter Elastizitat des Lungengewebes. Auch auf 
Momentaufnahmen (1/50-1/60 Sek.) erscheint die Lungenzeichnung nicht 
immer in der gleichen Scharfe, abhangig davon, in welcher Herzaktions­
phase die Aufnahme erfolgte. In der Systole wird infolge der Vibration 
durch die plotzliche Blutinjektion sich stets ein gewisser Grad von Un­
scharfe geltend machen, wahrend in der spaten Diastole die Lungen­
zeichnung stets scharf ausfallt. 

Die Expositionszeit fUr eine Lungenaufnahme ist kurz genug bemessen, 
wenn die Lungenzeichnung bis in die feinsten Auslaufer scharf sichtbar 
ist. Die Strahlenqualitat ist richtig gewahlt, wenn bei harmonischer 
Deckung der Lungenfelder der Herzschatten fast ungeschwarzt bleibt, 
und die Konturen der Wirbelsaule durch ibn eben erkennbar hervortreten. 

Das Herz. 

Eine rontgenologische Herzuntersuchung setzt sich zusammen aus 
einer Durchleuchtung und einer Darstellung des Herzens in der natiir­
lichen GroBe. Die Herzdurchleuchtung soll uns iiber die morphologischen 
Verhaltnisse des gesamten Herzens und der einzelnen Herzhohlen, sowie 
iiber die funktionellen Verhaltnisse Aufschlu13 geben. Die Darstellung 
des Herzens in natiirlicher GroBe gibt dagegen, neben den morphologischen 
Verhaltnissen, die zur Beurteilung der Herzgro13e notigen Unterlagen. 

Die Herzdurchleuchtung. 

Die anatomische Analyse. 

Die Herzuntersuchung beginnt man mit einer Ubersichtsdurch­
leuchtung im sagittalen dorso-ventralen Strahlengang. Man stelle zunachst 
die Lage des Herzens fest und achte ferner auf Verdrangungen oder Ver­
ziehungen. 

Der nachste Blick gilt der Formgestaltung des Herzens; sie wird be­
stimmt durch die Gliederung der Herzrander. Die Herzrander sind durch 
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die Wolbung der einzelnen Herzabschnitw 
in mehrere Bogen geteilt, die durch seichte 
Einkerbungen und durch die verschiedene 
Pulsation voneinander zu trennen sind 
(Abb. 156). 

Rechts unterscheiden wir zwei solche 
Bogen, links drei. Der rechte obere Bogen 
wird von der Aorta ascendens, der unwre 
Bogen vom rechten Vorhof gebildet. 

Der linke obere Bogen entspricht dem 
nach abwarts umbiegenden Aortenbogen 
(auch als Aortenknopf bezeichnet). Daran 
schlieBt sich der flach gewolbte Pulmonal­
bogen und nach unten der Bogen des linken 
Ventrikels an. Zwischen beiden kann . man 
bei genauer Beobachtung eine kleine pulslose 
Strecke des Herzrandes festswHen, die dem 
linken Herzohr entspricht. 

Von den vier Herzkammern sind im Sagit­
talbild demnach nur der Bogen des linken 
Ventrikels und der des rechten Vorhofs 

sichtbar. Um auch die anderen Herzabschnitw zu beurteilen, muB man 
in mehreren Strahlenrichtungen untersuchen, indemman entweder 

Abb. 156. Anteilnahme der einzelnen 
Herzabschnitte an der Begrenzung 
des sagittalen Herzbildes (nach 
GROEDEL). Die Begrenzung des rech­
ten oberen Bogens durch die Vena 
cava superior 1st umstritten. An den 
Vorhof anschliellend ist zunachst 

die Aorta randbildend. 

D 

RH LH 

-~-~L 

LV 

v 
Abb. 157. Die zur Durchieuchtung des Thorax gebrauchlichsten 

Strahienrichtungen. 
D-V = dorso-ventrale sagittale Strahlenrichtung. 

LH-RV = Rechtsvorne-Stellung (Fechterstellung). 
= dorso-ventraler I. schrager Durchmesser. 

L-R = links-rechte seitliche (frontale) Strahlenrichtung. 
LV-RH = Rechtshinten-Stellung. 

= ventro-dorsaler II. schrager Durchmesser. 
V -D = ventro-dorsale sagittale Strahienrichtung. 

RV-LH = Llnkshinten-Stellung. 
= ventro-dorsaler 1. schrager Durchmesser. 

R-L = rechts-linke seitliche (frontale) Strahienrichtung. 
RH-LV = Linksvorne-Stellung. 

= dorso-ventraler II. schrager Durchmesser. 

den Kranken vor dem 
Schirm dreht oder die 
bewegliche Rohre im 
Kreis urn den Patienwn 
herumfuhrt. N ur so wer­
den die einzelnen Herz­
kammern randbildend 
und der Diagnostik zu­
ganglich. Von den zahl­
reichenschragen Durch-

strahlungsrich tungen 
haben einige durch die 
diagnostische Ausbeuw, 
die sie gewahren, be­
sondere Bedeutung ge­
wonnen. Abb. 157 gibt 
die Strahlenrichtung 
und die Bezeichnung 
der SwHung wieder. 

I. schrager Durch­
messer (Abb.158). Diese 
SteHung, rechte vordere 
SchragsteHung, auch 
FechterswHung genannt 
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(weil die rechte Schulter nach vorne sieht), wird aus der Sagittalebene 
durch eine Drehung des Patienten urn 45° nach links erreicht. Dabei 
erscheint das Herz, als kegelformiger Schatten 
dem Zwerchfell aufsitzend, freistehend zwi­
schen Wirbelsaule und Brustwand. Den 
zwischen Herz und Brustwand liegenden 
freien Raum nennt man Retrosternalraum; 
den zwischen hinterem Herzrand und Wirbel­
saule liegenden Raum bezeichnet man als 
Retrokardialraum (auch HOLZKNEcHTscher 
Raum genannt). Die Begrenzung dieses 
letzteren von Seiten des Herzens und der 
GefaBe wird gebildet: oben von der Aorta 
und Vena cava superior, daruntervom linken 
und rechten Vorhof und dicht oberhalb des 
Zwerchfells von der Vena cava inferior. Der 
Anteil des rechten und linken Vorhofs an 
der Randbildung ist je nach der GroBe des Abb. 158. Situationsskizze des 
D h . k I h· db· F· Herzens im I. schragen Dnrch· re ungsw1n e S versc Ie en: elm rel- messer. vs = Ventriculus sinister. 
werden des HOLZKNEcHTschen Raumes vd = Ventriculus dexter. as = 

durch die Drehung wird zunachst nur der Atrium sinistrum. ad = Atrium 
dextrum. aoa = Aorta ase. aod = 

rechte Vorhofbogen sichtbar; bei zunehmen- Aorta dese. ap = Arteria pulm. 
der Drehung tritt jedoch oberhalb des rechten vci = Vena cava info 
der linke V orhofbogen hervor und lost nach 
unten zu den rechten Vorhof immer mehr in der Randbildung abo Leider 
sind die Konturen des linken Vorhofs nicht ganz eindeutig zu erkennen, 
weil die aus dem Vorhof entspringenden 
Lungenvenen, und dariiber die rechte Pulmo­
nalarterie, Schattenbildungen hervorrufen, die 
sich vom Vorhofschatten nicht trennen lassen. 

Am vorderen HerzgefaBrand sind beteiligt: 
oben die Aorta, die Arteria pulmonalis und 
der Conus art. pulmonalis. Der untere Bogen 
wird vom linken Ventrikel gebildet. 

Bei der Durchleuchtung im umgekehrten 
ersten schragen Durchmesser (RV-HL) ist 
das sich ergebende Schirmbild ein Spiegelbild 
des eben geschilderten; nur liegt dabei das 
Herz weiter vom Schirm entfernt und er­
scheint dementsprechend etwas unscharfer. 

II. schrager Durchmesser (Abb.159). Bei 
einer Halbrechtswendung, also mit links 
vorstehender Schulter, zeigt der HerzgefaB- Abb.159. Situatiousskizze des Her-

zens im II. sehragen Durchmesser. 
schatten folgende Einzelheiten: der Aorten-
bogen, der im ersten schragen Durchmesser in maximaler Verkiirzung 
erscheint (da sich seine beiden Schenkel decken), wird jetzt in voller 
bogiger Entfaltung sichtbar. Gut zu iibersehen ist die Aorta ascendens 
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in ihrem Ursprung aus dem Conus arteriosus. Der Arcus aortae ist 
in seinem mittleren Teil durch das helle Band der Trachea so stark 
aufgehellt, daB er nur undeutlich wahrgenommen wird. Die Aorta 
descendens liegt zum Teil mit der Wirbelsaule in Deckung. Die ganze 
Brustaorta ist nur dann sichtbar, wenn sie sklerosiert ist. 

Der vordere Rand der Herzfigur wird zum groBten Teil yom rechten 
Vorhofbogen gebildet. Nur im unteren Abschnitt ist der rechte Ventrikel 
auf eine kurze Strecke randbildend und iibernimmt - VOn unten auf­
steigend - immer mehr die Konturbildung, je starker die Drehung ist. 

Abb. 160. Situationsskizze des 
Herzens im frontalen Strahlen­

gang. 

Bei reiner Frontalstellung iibernimmt er voll­
standig das Profil. 

Der hintere Rand der Herzfigur wird oben 
vomlinken Vorhof, unten YOm linken Ventrikel 
gebildet. 

Der umgekehrte ventro-dorsale zweite 
schrage Durchmesser (LV-RH) zeigt so 
ziemlich die gleichen Verhaltnisse, jedoch 
seitenverkehrt. 

Frontale Durchleuchtung (Abb. 160). In 
dieser Stellung wird der vordere HerzgefaB­
rand oben von der Aorta, darunter ein 
kurzes Stiick yom rechten Herzohr oder dem 
Anfangsteil der Arteria pulmonalis und dem 
COnus arteriae pulmonalis gebildet. Die ganze 
iibrige vordere Kontur bestreitet der rechte 
Ventrikel. Am hinteren Herzrand ist oben 
der linke Vorhof, unten die in den rechten 

Vorhof einmiindende Vena cava inferior an der Randbildung beteiligt. 
Bei der Durchfiihrung der Untersuchung ist es nicht angebracht, 

sich winkelgenau an die in Abb. 157 gegebene Gradeinteilung zu halten. 
Man wird vielmehr durch langsames Drehen vor dem Schirm erst die­
jenige Stellung aufsuchen, die fiir den betreffenden Fall die geeignetste ist. 

Um die Durchleuchtung zu erleichtern, lasse man den Kranken die 
Arme iiber den Kopf hochnehmen. Trotzdem beeintrachtigen gerade in 
pathologischen Fallen die gestauten Lungenvenen, die Hilusschatten 
sowie die Aufhellungen der Bronchiallumina in den schragen Stellungen 
die klare Ubersicht iiber das Relief der hinteren Herzwand. Bei starken 
Mammaschatten ist diese oft iiberhaupt unmoglich. In solchen Fallen 
ist es ratsam, auch in den Schragstellungen Aufnahmen anzufertigen. 

Die funktionelle AnalY8e. 
Die funktionelle Analyse tritt zwar an Bedeutung hinter den klini­

schen Methoden (Blutdruckmessung und Elektrokardiographie) zuriick, 
gehort nichtsdestoweniger zur Abrundung des gesamten Befundes. Die 
radiologische Beurteilung der Herzfunktion stiitzt sich auf die Beob­
achtung der Pulsation und die Bestimmung des Tonus der Herzmusku­
latur. 
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Die Herzpulsation. Die AusmaBe der systolischen Kontraktionen der 
Kammern, namentlich der linken, sind ein MaBstab fUr die GroBe der 
systolisch befOrderten Blutmenge. 1st diese vergroBert (Aorteninsuffi­
zienz), so finden wir besonders ausgiebige Kontraktionen. Umgekehrt 
verrat sich mangelnde Kompensation bei frisch entstandenen Dilata­
tionen (Infektionskrankheiten), oder beginnende Dekompensation bisher 
leistungsfahiger Herzen, durch das Fehlen normalgroBer Kontraktionen. 
Minimale, oft nur bei Entfernung des Schirms von der Brustwand eben 
noch erkennbare Kontraktionen beobachtet man bei hochgradig dila­
tierten Herzen, vielleicht besonders haufig bei starken Blutdruck­
steigerungen, gegen die der linke Ventrikel nicht mehr die notige Kon­
traktionskraft aufbringen kann (Erreichung des isometrischen Spannungs­
maximums). Ein Kunstgriff ist notig: durch moglichste VergroBerung 
des Herzschattens bei vermehrtem Schirmabstand sich die Bewegungen 
zu vergroBern. 

Der Herztonus. Der Herztonus wird beurteilt nach dem Verhalten der 
Herzform gegeniiber forcierter In- und Exspiration. Bei ruhiger Atmung 
sind die passiven Veranderungen des Herzens sehr gering, bei tiefer 
Atmung sind sie meist deutlich ausgesprochen. 

ZERBE nimmt als MaB fUr den Tonus die Veranderung des Neigungs­
winkels des Herzens bei tiefster In- und Exspiration. Der Neigungswinkel 
ist gegeben durch den Winkel, den die Langsachse des Herzens (s. weiter 
unten) mit der Horizontalen bildet. Bei normalem Tonus andert sich der 
Neigungswinkel des Herzens im Verlauf der Atmungsphasen fast gar 
nicht; es erfolgt nur eine Hebung und Senkung des Herzens, wobei Form 
und GroBe desselben unverandert bleiben. Bei Hypotonus des Muskels 
verkleinert sich dagegen der Neigungswinkel. Diese Bestimmung kann 
man sowohl am stehenden als auch am liegenden Patienten in Zentral­
projektion vor dem Schirm vornehmen. Man markiere erst bei tiefer 
Inspiration die Herzspitze und das obere Ende des rechten Vorhofbogens 
und bestimme sodann die gleichen Punkte bei tiefster Exspiration. Bilden 
die Linien, die diese Punkte verbinden, einen Winkel miteinander, so ist 
der Tonus des Herzens herabgesetzt. 

Auch die Beobachtung der Herzzwerchfellwinkel und die Lage des 
Herzens auf dem Zwerchfell sind sehr aufschluBreich. Zur Beurteilung 
beniitzt man am vorteilhaftesten den zweiten schragen Durchmesser. Bei 
einem schlaffen Herzen sind die Herzzwerchfellwinkel verstrichen; das 
Herz sitzt breitbasig dem Zwerchfell auf. 

Die Funktion8proben. 
Mehr fUr sportarztliche Zwecke, zur Priifung der Leistungsfahigkeit 

am Gesunden, als zur Untersuchung Kranker eignen sich die Funktions­
proben. 

Die Funktionsproben verfolgen den Zweck, ein Urteil iiber die moto­
rische Kraft des Herzmuskels zu gewinnen und auch bei fehlenden 
klinischen Zeichen von Insuffizienz festzustellen, wieviel Mehrleistung 
dem Herzen zugemutet werden kann. Manche stehen diesen Proben 
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skeptisch gegeniiber und halten die klinischen Funktionsproben (Elektro­
kardiogramm, Arbeitsproben) fiir vollig ausreichend. Man bedient sich 
zu diesen Proben des VALsALvASchen und des MULLERSchen Versuches. 

Beim MULLERschen Versuch (maximale Ausatmung, GlottisschluB, 
Inspirationsanstrengung [Saugbewegung]) beobachtet man eine Ver­
groBerung des Herzens, die so zu erklaren ist, daB die Fiillung des Herzens 
infolge der Ansaugung des Blutes aus der Peripherie die Entleerung 
iiberwiegt. Die Probe fallt bei einem hypertrophen Herzen negativ, bei 
einem dilatierten Herzen stark positiv aus. 

Beim VALsALvASchen Versuch (maximale Inspiration, GlottisschluB, 
forcierte Exspirationsanstrengung [PreBbewegung]) sieht man eine deut­
liche Abnahme der HerzgroBe, die einerseits aus. der Behinderung der 
diastolischen Herzfiillung (Erschwerung des Blutzuflusses in den Brust­
korb) , anderseits aus starkerer Entleerung zu erklaren ist. Die Ver­
kleinerung des Herzens erfolgt dabei stufenweise, bei jeder Systole mehr 
und mehr. Die Verkleinerung beginnt zunachst am rechten Vorhof, der 
zu pulsieren aufhort, und geht dann auf die Kammern iiber. Beim Nach­
lassen der Pressung schieBt das Blut wieder in das Herz hinein. 

Wertvoll ist besonders der dosierte Valsalva, dessen Hohe man im 
dunklen Rontgenzimmer am besten durch Blasen in ein Maximalbaro­
meter bestimmt. 

Die Gefahr des Valsalva liegt beim hypertrophen Herzen in der an­
fanglichen Drucksteigerung, beim debilen Herzen im raschen Leerlaufen. 
Die Phasen der Herzform vor und auf der Hohe des Versuchs werden am 
besten durch Fernaufnahmen festgehalten. 

Die HerzgroBenbestimmung. 
Unter der HerzgrofJenbestimmung verstehen wir die Wiedergabe der 

Herzumrisse in natiirlicher GroBe. Das Herz wird bei zentraler P.rojek­
tion (Abb. 161 a) und der iiblichen Rohrenschirmentfernung betrachtlich 
vergroBert. Die VergroBerung ist um so starker, je tiefer der Brustkorb 
des zu Untersuchenden, je groBer das Herz an und fiir sich und je weiter 
es von der vorderen Brustwand entfernt ist. Um ein Objekt in natiir­
licher GroBe darzustellen, stehen uns zwei Wege offen: Entweder ver­
groBert man die Entfernung zwischen Rohrenfokus und Objekt so weit, 
daB der Strahlengang nahezu parallel ist - Telerantgenographie -, oder 
man arbeitet bei normaler Fokusdistanz, benutzt aber nur die zentralen, 
senkrecht auffallenden Strahlen, mit denen man die Grenzen des dar­
zustellenden Organs umfahrt, Punkt fUr Punkt im Weiterschreiten 
markierend - Orthodiagraphie (Abb. 161 a und b). 

DaB Telerontgenogramm muB bei einer minimalen Entfernung von 
2 m zwischen Fokus und Platte ausgefiihrt werden. Auch dann erscheint 
das Herz noch um zirka 3 mm groBer, als der Wirklichkeit entspricht. 
Die plattenfernen Teile der Aorta werden noch mehr vergroBert. Die 
Aufnahme geschieht in mittlerer Inspirationsstellung (man lasse den 
Kranken langsam einatmen und zahle bis drei, wobei der Atem angehalten 
und die Rohre eingeschaltet wird). 
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Die Fernaufnahme hat den Vorteil der objektiven Zuverlassigkeit. 
Nachteilig ist, daB man die Abgrenzung der einzelnen Herzbogen an der 
leblosen Photographie oft nur schwer erkennen kann. Unmoglich ist 
beispielsweise die Abgrenzung zwischen dem zweiten und dritten linken 
Herzbogen und die Erkennung der Herzspitze. Die Herzspitze kann man 
allenfalls noch nach dem Verfahren von BORDET bestimmen. Die Grenze 
zwischen linker Kammer und linkem Herzohr ist dagegen nur bei der 
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Abb. 161 a. 
Z = zentrale Projektion; 00 = Orthoprojektion. 

Abb.161 b. 

Parallelprojektion. 

Durchleuchtung festzustellen. In dieser Hinsicht ist die Orthodiagraphie 
der Fernaufnahme iiberlegen; an der Pulsation lassen sich die Bogen 
genau voneinander abgrenzen. 

D(e Orlhodiagraphie. Es verfiigen nicht aIle Institute iiber einen Ortho­
diagraphen. Sie miissen zu Ersatzmethoden greifen. Die einfachste ist 
folgende: Das Gesichtsfeld eines Tubus wird durch zwei, im Mittelpunkt 
des Tubusausschnitts sich kreuzende MetaIldrahte markiert. Zur Ortho­
diagraphie befestigt man diesen Tubus vor die vorher genau zentrierte 
Rohre. Mit dem durch den Schnittpunkt der Drahte gekennzeichneten 
Zentralstrahl werden die fiir die Herzsilhouette wichtigen Punkte bei 
frei beweglicher Rohre auf dem feststehenden Schirm mit dem Stift 
markiert. Wer ein zielsicheres Auge und eine treffsichere Hand hat, wird 
auf diese Weise zu gleichen Resultaten gelangen wie mit dem im Prinzip 
gleichen aber technisch elegant ausgefiihrten Orthodiagraphen. Urn 
ganz sicher zu gehen, ist es aber angebracht, ein solches Ersatzortho­
diagramm dUlch eine Fernaufnahme zu erganzen. Gibt diese die Herz­
konturen in. einwandfreier Weise wieder, so gestattet jenes, die Bogen-
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einteilung in die Herzsilhouette einzutragen. Die beiden Methoden er. 
ganzen sich in gliicklicher Weise und fiihren zu einwandfreien Unter. 
suchungsergebnissen. 

1m allgemeinen wird die HerzgroBenbestimmung als Vertikalortho­
diagraphie geiibt. Fiir die Horizontalorthodiagraphie, also die MessUIig 
im Liegen, tritt hauptsaehlich F. MORITZ ein mit der Begriindung, daB 
in horizontaler Riickenlage die Herzspitze und der untere Herzrand 
leiehter zu bestimmen sind und das Herz seine physiologisch maximale 
GroBe darbietet und daher kleine VergroBerungen leiehter erkannt werden 
konnen, VergroBerungen, die im Stehen oft gar nicht nachzuweisen sind. Dies 
gilt besonders fiir sportwissensehaftliehe Untersuchungen. Uberdies bietet 
der Vergleich der Herzform im Stehen und im Liegen wertvolle Aufschliisse. 

Messung und Bewertung des Orthodiagramms. Die Herzdurch­
messer. Die ersten Anweisungen fiir die Ausmessung der Orthodiagramme 
stammen von F. MORITz. 1m Prinzip befolgen WIT dieselben noeh 
heute, aber in modifizierter Form. In Frankreieh und zahlreichen 
anderen Landern hat sieh dagegen durch Anregung von V AQUEZ und 
BORDET eine andere Art der Bewertung der Diagramme durchgesetzt 
und gewinnt immer mehr an Boden. 

Nach dem Verfahren von MORITZ messen WIT folgende drei Strecken 
des Orthodiagramms (s. Abb. 162). 

1. Medianabstand links = Ml } Tr h 
2 M di b t d ht M = ansversaldure messer = Tr 

. e ana san ree s= r 
3. Langsdurehmesser = L. 
Mit Medianabstand links bezeiehnen wir den groBten Abstand des 

linken Herzrandes von der Mittellinie, mit Medianabstand reehts den 

Abb.162. Orthodiagramm mit Herzmal.len und 
Fll1chenbegrenzung (nach GROEDEL). 
JJ-P.X. = Mittellinle des Kiirpers. 

P.D.L. = Transversaldurchmesser der Lunge. 

groBten Abstand des rechten Herz­
randes von der gleiehen Linie. Die 
Summe der beiden Medianabstande 
ergibt den Transversaldurehmesser 
des Herzens; er ist das wichtigste 
und sicherste OrthodiagrammaB. 

Den Langsdurchmesser erhalt man, 
indem man den Grenzpunkt zwischen 
rechtem Vorhof und Aorta aseendens 
mit der Kuppe der Herzspitze ver-
bindet. . 

Dazu wird nach dem Vorgehen 
anderer Autoren auBerdem noeh der 
Breitendurehmesser des Herzens be­
stimmt. Dieser setzt sich aus dem 
oberen und unteren Querabstand 
(oQ + uQ) zusammen. Das sind MaBe, 
die man erhalt, indem man Lote von 

den am linken und rechten Herzrand am weitesten entfernten Punkten 
auf den Langsdurchmesser zieht. Der linke obere Punkt liegt meist 
an der Auricula sinistra, der reehte untere Punkt am Herzzwerchfell-
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winkel. 1m ganzen folgt der Breitendurchmesser der rechten Auriculo­
ventricular-Furche (s. Abb. 162). 

Die Herz/litche. Und schlieBlich kann man auch die Herzflache be­
stimmen. Diese gibt, besser als die Summe der Quer- und Langsdurch­
messer, ein zuverlassiges MaB der HerzgroBe. Zu diesem Zweck muB man 
die orthodiagraphisch festgestellten Herzkonturen durch eine sinnge­
maB konstruierte obere und untere AbschluI31inie vervollstandigen 
(s. Abb. 162). Die obere verbindet den Bogen des rechten Herzrandes 
yom Vorhof-Cava-Winkel aus in leichter stetiger Kurve mit dem flachen 
Bogen des linken Herzrandes, indem sie in den Winkel zwischen Art. 
pulmonalis und Rand des linken Ventrikels einmiindet. Die untere Ver­
bindungslinie verlauft (ganz leicht nach unten konvex) gradlinig zwischen 
den moglichst weit nach unten durchgezeichneten Bogen des rechten 
Herzrandes und der Herzspitze. Unter Benutzung eines Planimeters, 
oder durch Abzahlen der Quadrate eines unter das Orthodiagramm 
gelegten Mlllimeterpapiers, laBt sicq dann der Flacheninhalt in Quadrat­
zentimetern angeben. Leider ist aber die Erganzung der Herzgrenze 
nach oben und besonders nach unten so ziemlich der Willkiir iiberlassen. 
Die genannten Verbindungslinien fallen auch bei guten Orthodiagrammen 
sehr verschieden aus, bald flach und bald mehr geschwungen, und je 
groBer das Herz, um so groBer auch die zu erganzenden Strecken, um so 
groBer auch die Fehlerquellen. (Tabellen iiber die GroBe der Herzflache 
finden sich bei MORITZ und HAMMER, F. d. R. 38,6. Jahrg. 1928.) 

Ein vollstandig ausgemessenes Herzorthodiagramm miiBte demnach 
die in Abb.162 eingezeichneten Geraden und Linien enthalten. Aus 
der Messung ergibt sich dann: 1. der Transvei'saldurchmesser Tr, 2. der 
Langsdurchmesser L, 3. der Breitendurchmesser Q und 4. die Herzflache 
Fl. Tabellen fiir die MaBe sind in allen groBeren Lehrbiichern der Rontgen­
diagnostik zu finden. 

Die HerzmaBe sind relative MaBe, die nach Tabellen mit Gewicht, 
GroBe und Alter der Person in Relation gebracht werden miissen. Aber 
auch untereinander stehen einige dieser MaBe normalerweise in einem 
bestimmten Verhaltnis. Das gilt fUr den Quotienten Mr: Ml, und 
Tr: Transversal-Lungendurchmesser T. D. L. In beiden Fallen betragt 
das normale Verhaltnis 1: 1,92. 

Die HerzgrofJenbestimmung beim Kinde. Auch im Kindesalter hat 
die Herzorthodiagraphie ihre Bedeutung; doch ist es praktischer, zur 
Bestimmung der HerzgroBe die Fernaufnahme heranzuziehen. Die 
Schwankungsbreite der HerzmaBe ist im Kindesalter ungewohnlich groB. 
Es existieren zwar Tabellen fiir Kinderorthodiagramme von DIETLEN, 
TH. GRODEL, VEITH und anderen, es ist aber zweckmaBiger, das Kinder­
herz nicht nach der orthodiagraphisc~en Methode auszumessen, sondern 
zur Beurteilung den. Quotienten von BERNUTH zu verwenden. Dieser 
setzt die Herzflache zur idealisierten Korperlangsschnittflache in Be­
ziehung. Der Index wird gewonnen, indem man die Korperlange, multi­
pliziert mit dem Transversal-Lungendurchmesser, durch die Herzflache 
dividiert. 

G1asscheib, Rijntgentechnik. 2. Auf!. 14 
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Korperliinge X Transversallungendurchmesser = 31 47. 
--~~--~-----=II~e-r-zf~l-ii~ch~e--~ > <: 

(F. von BERNUTH, Erg. d. inneren Medizin u. Kinderheilkunde. Bd. 39, 
Jg. 1931.) 

1st der Quotient kleiner als 31, so muB man eine HerzvergroBerung 
annehmen, ist er groBerals 47, so handelt es sich urn ein relativ kleines 
Herz. Der Quotient bleibt durch das ganze Kindesalter gleich. Nur 
im Sauglingsalter liegen die Grenzen tiefer, weil in diesem Alter die Herzen 
relativ groBer sind als spater. In der Pubertat andert sich der Quotient nicht. 

Die anatomische Analyse des Orthodiagramms. Es ist an den MaBen 
einerseits zuviel gedeutelt, anderseits auch zu viel Kritik geiibt worden. 
Die Ansichten iiber den Wert der MaBe sind auch heute noch reichlich 
widersprechend. 

Dem Transversaldurchmesser wirft man vor, daB er in seiner GroBe 
vom Neigungswinkel, den die Langsachse des Herzens mit der Mittel­
linie des Korpers bildet, abhangig i~t. Da dieser Neigungswinkel weit­
gehend durch den Zwerchfellstand bestimmt wird, so hat ein Herz, je 
nachdem es bei tiefem Zwerchfellstand steil oder bei hohem mehr quer 
gestellt ist, eine kleinere oder groBere Herztransversale aufzuweisen. 

Am Langsdurchmesser wird bemangelt, daB man seinen Endpunkt 
an der Herzspitze nicht genau feststellen kann, da die Herzspitze nur 
schwer darzustellen ist. Dem Breitendurchmesser kommt an sich schon 
keine groBe diagnostische Bedeutung zu. Dem FlachenmaB haftet die 
Ungenauigkeit der oberen und unteren Begrenzung an. Abgesehen davon, 
daB die MaBe also keinen Anspruch auf Genauigkeit erheben konnen 

Abb. 163. Topographische Situationsskizze 
des Herzens im Sagittalbild mit einge' 
zeichneten orthodiagraphischen MaBen. 
Das Bild zeigt die fehlende tJbereinstim­
mung zwischen den HerzmaBen und den 

ehlZelnen Herzh6hlen. 

und die quantitative Diagnose nicht auf 
Millimeter stimmt, ist ein anderer £lilil­
barer Mangel der, daB die Linien, die 
man zieht, nicht bestimmten Herzhohlen 
angehoren und eine Qualitatsdiagnose 
aus ihnen allein unmoglich ist. 

Man darf sich namlich nicht der 
Tauschung hingeben, daB Mr die GroBe 
des rechten Vorhofs, Ml die des linken 
Ventrikels angibt, oder daB eine Zu­
nahme von L unbedingt auf eine Ver­
groBerung des linken Ventrikels hin­
weist. Aus der Abb. 163 kann man er­
sehen, daB Mr von dem Zustand des 
rechten Vorhofs und Ventrikels und Ml 
von den Veranderungen des rechten und 
linken Ventrikels abhangig sind. L da­
gegen wird vom Zustand des rechten 
V orhofs und beider Ventrikel beeinfluBt. 

Man ist daher bloB auf Grund der Veranderungen von Mr, Ml, Tr, L 
oder Q noch nicht berechtigt, irgendwelche Schliisse auf den Zustand 
des einen oder anderen Herzsegments zu ziehen. Dazu ist noch eine 
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Untersuchung in den schragen Durchmessern unerlaBlich, wobei man 
jedes Herzsegment randbildend einstellen muB. 

Die modilizierte Mes8ung Men, BORDET. Um eine genaue Verwendung 
der Ergebnisse der Orthodiagraphie fiir die qualitative Herzdiagnose zu 
gewinnen, schlagt BORDET1 eine neue Methode der Messung des Ortho­
diagramms vor. Er behaIt den Transversal- und den Langsdurchmesser 
als Grundlage der HerzgroBe bei, miBt aber daneben, um zu einer quali­
tativen Diagnose zu kommen, die Sehnen der orthodiagraphisch er­
mittelten Herz bogen. Voraussetzung dafiir 
ist die genaue Bestimmung der vier Punkte 
DD1, GG1 (Abb. 164). 

D liegt im Winkel zwischen rechtem 
Aorten- und Vorhofbogen und ist im allge­
meinen leicht festzulegen. Etwas schwieri­
ger ist die genaue Ermittlung des Punktes 
G, der das obere Ende des linken Ventrikel­
bogens darstellt; es gehort dazu eine genaue 
Beobachtung der Pulsationen des linken 
Herzrandes. Der Achsenpunkt zwischen der 
entgegengesetzten Pulsation der Art. pul­
monalis und' des linken Ventrikels ist der 
gesuchte Punkt. Manchmal sieht man an 
dieser Stelle noch eine kleine Strecke ohne 
Pulsation, die anatomisch dem linken Herz­
ohr entspricht. In diesen Fallen ist der 
Punkt G an der Grenze zwischen Herzohr 

Abb. 164. Sehnenmessung der eln­
zelnen Rerzbogen nach BORDET. DD, 
entspricht dem rechten Vorhof, D,G, 
dem rechten Ventrikel, GG, dem linken 
Ventrikel. Die Rohe H 1st ein MaS 
fiir die Wolbung des linken Ventrikel· 

bogens. 

und Ventrikel anzusetzen. G1 liegt nach dem Vorgehen BORDETS an 
dem Beriihrungspunkt der Tangente, die parallel zur Herzbasis DIG an 
die linke untere Kontur gelegt wird. DI wird in den rechten Herz­
Zwerchfellwinkel gesetzt. 

Die Linie DD1 (a. d.) dient als Ausdruck der Gro.6e des rechten 
Vorhofs. DI G1 (v. d.) ist das MaB des rechten Ventrikels, GG1 (v. s.) das 
MaB des linken Ventrikels und HV8 der Ausdruck fiir Tonus und Volumen 
des linken Ventrikels. Als Norm fiir den Durchschnitt gibt BORDET an: 
a. d. 6,0, v. d. 12,0, v. s. 7,5 und Hvs. 2,0. 

Die Aortenmessung. 
Normalerweise ist (Abb.165) auf der rechten Seite die Aorta nur 

im unteren Aszendensteil randbildend, dann iibernimmt die Vena cava 
sup. die rechte Randkontur. Auf der linken Seite erscheint der Aorten­
schatten in der verkiirzten Projektion des Arcus aortae als Aortenknop£ 
wieder und geht dann in die Aorta descendens iiber. Diese verschwindet 
nach kurzem Verlauf hinter dem Schatten des Herzens. Stellung und 
Lage des GefaBschattens in den schragen Durchleuchtungsrichtungen 
wurden auf S. 203, Abb. 158 bis 160 bereits geschildert. 

1 Die Herzerweiterung im Durchleuchtungsbild, Leipzig: G. Thieme. 1928. 

, 14· 
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Eine der wichtigsten Aufgaben der Herzuntersuchung ist die Messung 
der Aorta. Die indirekten MaBe des GefaBschattens, wie die Aortenlange 
und die Aortentransversale der Abb. 166, sind fiir eine Beurteilung des 

Abb. 165. Topographische 
Situation des GefllJ3schatten­

bandes. 

Abb. 166. Indirekte Aortenmessung 
nach GRODEL. AL = Aortenllinge, 
AMr + AMI = Aortentransversale. 

GefaBbandes unzureichend, weil sie infolge Ubereinanderprojektion ver­
schiedener Teile nicht der anatomischen Realitat der Aorta entsprechen; 
uberdies sind sie von mittelbaren Einflussen, wie Zwerchfellstand und 
Verbiegungen der Wirbelsii.ule sehr abhangig. Wir mussen deshalb, 

Abb.167. Messung der Aorta nach 
KREuZFUCHS mittels Kontrastfiillung 

des Osophagus. 

um zu einer realen Aussage uber die 
Aorta zu gelangen, die Aortenbreite direkt 
messen. 

Die derzeit gebrauchlichen Methoden 
sind die orthodiagraphische Messung der 
Aorta ascendens im I. schragen Durch. 
messer (s. Abb. 158) und die Messung des 
Isthmus aortae. Dazu ist zu bemerken, daB 
es im ersten schragen Durchmesser niemals 
gelingt, die Aorta ascendens ganzlich frei 
zu projizieren. Das ist nur moglich fiir 
den vorderen Rand; der Hinterrand falit 
immer mit dem Schatten der Vena cava 
sup. oder der Aorta descendens zusammen, 
von dem er sich auf keine Weise trennen 
laBt. Die orthodiagraphisch gewonnenen 

MaBe sind aus diesem Grunde an der Aorta ascendens nicht einwand. 
frei; sie mussen mit den MaBen am Isthmus kontrolliert werden. 

Die Bestimmung der Aortenbreite am Isthmus (nach KREUZFUCHS) 
geschieht in der Weise, daB man den Patienten bei dorso-ventralem 
Strahlengang unmittelbar vor der Orthodiagraphie Kontrastpaste in den 
Mund nehmen und wahrend der Messung schlucken lii.Bt (Abb.167). 
Dann bezeichnet man den tiefsten Punkt der Osophagusimpression A 
nnd miBt von diesem zum am weitesten nach links reichenden Punkt 
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des Aortenknopfes A'. Das MaB C gibt den Durchmesser der Aorta im 
Gebiet des Isthmus. Die Verbindungslinie verlauft nicht immel' horizon­
tal, sondern ofters nach oben oder unten geneigt. Die anatomische 
Projektion ergibt sich aus Abb. 168. 
Um den geringen Betrag der Dicke der 
Osophaguswand erscheint der Aorten­
schatten breiter. 

Die Messung ist nur dann einwand­
frei auszufiihren, sofern nicht abnorme 
topographische V~~haltnisse zwischen 
Arcus aortae und Osophagus vorliegen, 
bedingt durch Verkrtimmungen der 
Wirbelsaule, durch intrathorazische 
Strumen usw. Steht der Arcus infolge 
starker Schlangelung der Aorta im 
Sagittalbild nicht orthorontgenograd, 
so fallt das MaB der GefaBbreite zu 
lang aus. Man muB dann die Stellung 
durch Drehung in den 1. schragen Durch­
messer korrigieren, wie es Abb. 168 b 
zeigt, wobei man den Arcus aortae 
axial einstellt. 

lndem man die Messung sowohl 
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Abb.168. Die Projektionsverhaltnisse bei 
der Messung der Aorta nach KREUZFUCHS. 
a im sagittalen Strahlengang, b bei korri­
gierter SteIIung. 1 = Aortenbogen, 2 = 

()sophagus, 3 = Trachea. 

an der Ascendens als auch am Isthmus zur gegenseitigen Kontrolle 
zusammen ausfiihrt, gelangt man zu genugend sicheren MeBergeb­
nissen, die ein genaues Urteil tiber die GefaBbreite ermoglichen. 

Der Verdauungstrakt. 
Wenn auch manches schon ohne Hilfsmittel erkannt werden kann, 

wird das Verdauungsrohr doch erst durch Ftillung mit Kontrastmitteln 
der Diagnostik zuganglich. Als Kontrastmittel dient jetzt fast ausschlie13-
lich Bariumsu1£at. Da dieses unloslich ist, wird es vom Korper nicht 
resorbiert. Losliche Bariumverbindungen sind ein schweres Gift. Pra­
p.arate, die losliche Bariumsalze enthalten, konnen zu schweren Vergif­
tungen ftihren. Man achte auf die chemische Reinheit des Kontrast­
mittels und verwende, um sicher zu gehen, nur absolut einwandfreie 
Praparate des Barium su1£. purissimum fUr Rontgenzwecke. 

Die alte RIEDER-Mahlzeit, bestehend aus Bismutum carbonicum, ist 
wohl schon tiberall verlassen. Allgemein im Gebrauch stehen jetzt fast 
ausschlieBlich die fertigen Bariumpraparate, die, mit lauwarmem Wasser 
angeruhrt, sogleich eine gleichmaBige, haltbare und gut schattengebende 
Suspension liefern. Die bekanntesten Praparate sind das Citobaryum, 
das Rontyum, das Laktobaryt, das Roebaryt und das Neobar. Die 
Kontrastmittel werden in kleinen Mengen gegeben, wenn man die Schleim­
haut darstellen will; groBere Mengen verwendet man zur vollen Ent­
faltung des Organs und zum Sichtbarmachen von Konturdefekten. In 
manchen Fallen nimmt man auBerdem die Luftaufblahung zu Hilfe. 
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Die Speiserohre. 
Der Osophagus liegt im hinteren Mediastinum; er wird im sagittalen 

Strahlengang vom· Schatten der Wirbelsaule und des Herzens fast voll­
standig verdeckt. Deshalb muB man als Untersuchungsrichtung entweder 
den ersten und zweiten schragen Durchmesser im dorso-ventralen, oder 
den ersten schragen Durchmesser im ventro-dorsalen Strahlengang wahlen. 

Man lasse zunachst einen Bissen steifer Bariumpaste schlucken. 
Stenosen werden auf diese Weise gut sichtbar, iiber Fremdkorpern bleibt 
die Bariumpaste stehen. Nicht stenosierende Fremdkorper werden mit 
Barium imbibiert und auf diese Weise sichtbar (falls es sich nicht um von 
vornherein schattengebende Korper gehandelt hat). M~nchmal kann 
es vorkommen, daB der dicke Bariumbrei nur sehr langsam herabgleitet, 
an manchen Stellen langere Zeit haften bleibt und dadurch eine Un­
wegsamkeit vortauscht; deshalb lasse man stets zur Kontrolle diinn­
fliissigen Brei nachtrinken. Man muB dann dasselbe, nur in schnellerem 
Zeitablauf sehen. AbzuschlieBen ist die Untersuchung bei negativem 
Ausgang durch Schluckenlassen einer Bariumkapsel. Die kauflichen 
Kapseln aus Starkemehl werden mit Barium gefiillt. Die Gelatine­
kapseln sind zu verwerfen, da sie eine bestehende Stenose vollig unwegsam 
machen konnen. Die Kapseln bleiben an den physiologischen Engen 
kurze Zeit stehen. Stenosen oder Stellen, an denen die Osophaguswand 
infiltriert ist (Ca.), werden von den Kapseln nicht passiert. Mit der Kapsel­
methode lassen sich daher ansonsten schwer sichtbare Osophaguskarzinome 
noch entdecken. Auch an spastischen Stenosen bleiben die Kapseln stehen, 
werden aber durch die kriLftige Peristaltik heftig hin und her bewegt. 

Will man den Schluckakt zwecks genaueren Studiums verlangsamen, 
so wahle man zur Untersuchung die Horizontallage oder gar Kopftief­
!age. Dadurch wird der EinfluB der Schwere ausgeschaltet, und man 
gewinnt ein besseres Urteil iiber die Kraft der Peristaltik. AuBerdem 
verteilt sich das Kontrastmittel viel gleichmaBiger iiber den ganzen 
Osophagus, und man kann nach dem Hinabgleiten des Bissens ein voll­
standiges Schleimhautbild gewinnen. 

Besonders gelten diese Hinweise fiir die Oardia. Hier ist die Unter­
suchung im Stehen unzureichend; die Fiillung ist so fliichtig, und die Vor­
gange laufen so schnell ab, daB eine genaue Beobachtung ~er Funktion 
oder ein Studium des Schleimhautreliefs nicht moglich ist. 

Der Magen. 
Wenn irgendwo, so entscheidet bei der Untersuchung des Magens 

die Vollkommenheit der Technik iiber del! Erfolg der Untersuchung. 
LaBt man den Kranken, wie in der Urzeit der Rontgendiagnostik, seinen 
Brei auslOffeln und beschrankt sich nachher auf Durchleuchtung und 
Photographie im dorso-ventralen Strahlengang, so wird manche Diagnose 
nicht gestellt werden konnen: Der Untersuchungsbericht muB sich auf 
Beschreibung grober morphologischer Veranderungen beschranken und 
fallt meist recht nichtssagend aus. 
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Es ist nicht richtig, den Patienten den Brei aufessen zu lassen und 
dann erst mit der Untersuchung anzufangen. Die Durchleuchtung hat 
vielmehr am niichternen Patienten zu beginnen; Niichternsekret kann 
festgeiltellt werden, oft besser und sicherer als mit der Magensonde. 
Allerdings ist ein kleiner Kunstgriff notwendig: man muB mit der Hand 
einen Druck auf das linke Abdomen ausiiben, um bei hypotonischen 
Magen die Fliissigkeit nach oben zu driicken. 

Darstellung der Magenschleimhaut. 
Der nachste Schritt der Untersuchung ist die Darstellung der Schleim­

haut. Man verwendet dazu einige Schluck Kontrastfliissigkeit. 
Zur Darstellung der Schleimhaut verlangen wir von der Kontrastsubstanz, 

daB sie, nach Verabreichung geringer Mengen, sich als schattentiefer, kornloser 
und gleiclunaBiger Belag auf der Schleimhaut verteilt. Es ist demnach not­
wendig, daB die Emulsion in trinkbar-flussiger Form genugend viel Rontgen­
licht absorbiert, keine festen Bestandteile enthalt und ein gewisses Haft­
vermogen besitzt. Zur guten Verteilung und zum Eindringen in die Ver­
tiefungen des Reliefs ist eine Konsistenz der Flussigkeit notwendig, die etwa 
der des 0les gleichkommt. 

Nicht aIle marktgangigen Bariumpraparate erfillien diese Bedingungen 
vollkommen. Die Unvollkommenheiten werden verursacht teils durch Bei­
mengung zu grober Geschmackskorrigentien (Kakao u. a.), teils durch die 
physikalischen EigentUmlichkeiten der Bariumsalze selbst (Kornbildung). 
Um allen diesen Mangeln, die in der Substanz selbst liegen, aus dem Wege 
zu gehen, versuchte FRICK, kolloidale, auf der Schleimhaut zur Ausfallung 
gelangende Losungen in die Reliefdiagnostik einzufiihren. Am Magen ist das 
auf Grund dieser Uberlegungen hergestellte Tordiol nicht verwendbar, weil 
die Magensaure die Ausfallung des Sols verhindert. In rektaler Verabreichung 
ergibt es dagegen ausgezeichnete Bilder. J edoch steht der hohe Preis des 
Mittels in keinem Verhaltnis zu seiner Brauchbarkeit. AuJ3erdem hat es den 
Nachteil, daB es bei langerem Verweilen im Darmrohr verklumpt. 

FUr die Schleimhautdarstellung kommen hauptsachlich die Praparate 
Laktobaryt, Unibaryt und Neobar in Frage. Daneben verwenden einige auch 
eine Aufschwemmung von Barium sulf. pur. in Wasser. Die gUnstigsten 
Mischungsverhaltnisse fUr diese Praparate sind in Volumteilen a) Barium 
sulf. pur. 1 : 2, b) Laktobaryt 1 : 1 und c) Neobar 1,8: 1. Das Neobar hat den 
Nachteil, daB es zu stark schaumt. Die Schaumperlen konnen gerade in dar 
Schleimhautdiagnostik irrefUhren. Am besten eignen sich Unibaryt und 
Laktobaryt. Die Zubereitung der Emulsion geschieht am besten durch 
Schutteln in einer Flasche, die einige Glasperlen enthalt. Sodann wird die 
Emulsion durch ein Haarsieb gezogen; dadurch wird die Verteilung der 
Substanz auBerordentlich fein. 

Die Untersuchung beginne man im Stehen oder (nach BERG) bei einer 
Neigung von etwa 45° in rechtsschrager Riickenlage. Durch geeignete 
Manipulationen versuche man, die kleine Menge des Kontrastmittels 
in diinner Schicht langsam iiber alIe Teile der Magenschleimhaut auszu­
breiten und das Relief zu studieren. 

Man kann die Schleimhautbilder photographisch fixieren. Wahrend 
BERG unter Kompression mit dem Tubus des Duodenalgerats kleine 
Schleimhautbilder anfertigt, tritt CHAOUL fiir die Aufnahme von Schleim-
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hautiibersichtsbildern ein; diese werden auf dem Buckytisch in Bauch­
lage angefertigt, wobei schon durch die Lagerung die Kompression 
bewirkt wird. Die Anfertigung solcher Ubersichtsbilder sollte man 
namentlich bei Verdacht auf Karzinom in keinem FaIle unterlassen. 

Die Entfaltung des Magens. 
Ist dieser wichtige und manchmal schon entscheidende Teil der Unter­

suchung beendet, so gehe man zu starkeren Fiillungsgraden iiber, die 
bereits das Organ entfalten, aber immer noch bei Anwendung von Druck 
das Schleimhautrelief hervortreten lassen. Diese Untersuchung mit 
geringeren Kontrastmengen hat die friiher iibliche pralle FiiIlung voIl-

Abb. 169. Der CHAOULsche Kompressionsgurt. 

standig verdrangt; denn durch letztere werden viele Details der Magen­
wand verdeckt; die geringe FiiIlung bietet dagegen viel bessere Uber­
sicht und mehr Einzelheiten. 

Bei geringeren Fiillungsgraden des Magens hat man immer die Moglich­
keit, durch Anwendung von Druck den Brei wegzudrangen und das 
Schleimhautrelief wieder sichtbar zu machen. Dies gelingt urn so sicherer, 
wenn man den Druck leicht abstufen kann.Das CHAouLsche Kom­
pressorium (Abb. 169) ist ein ganz ausgezeichnetes Hilfsmittel hierfiir. 
Es besteht aus einem GummibaIlon, der auf einem mit Schnallen und 
Gurten versehenen Leinengurt befestigt ist und mittelst eines Geblases 
·aufgeblasen werden kann. Das Geblase besitzt einen Dreiwegehahn, so 
daB man immer Luft ab- und zulassen kann. So laBt sich der Grad der 
Kompression unter der Kontrolle des Leuchtschirms genau abstufen. 
Das Kompressorium ist natiirlich fiir den ganzen Magen-Darmtrakt zu 
gebrauchen. Besonders aber eignet es sich zur Untersuchung von 
Pylorusstenosen, Gastro-Enteroanastomosen und zum Studium der 
Appendixgegend. Man verwendet es mit Vorteil nicht nur am stehenden 
Patienten, sondern auch in Riickenlage und halbrechter Seitenlage. 
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Auch die Auffiillung des Magens hat langsam und unter standiger 
Beobachtung zu geschehen. Beim HerabflieBen des Speisebreis in den 
Magen kann man sehr wichtige Beobachtungen machen, die spater ver­
lorengehen konnen: ein Stocken des Breies beim EinflieBen, kleine Aus­
buchtungen an dem ersten herabgleitenden Kontrastbreistreifen sind 
wichtige Fingerzeige. Spastische Einziehungen sind hiiufig genug nur bei 
schwacher Fullung ausgepragt, wahrend sie bei voller Entfaltung ver­
schwinden kOnnen. Manche Nischen, besonders die an der Hinterwand 
gelegenen, sind gerade bei den ersten Bissen gut sichtbar, wahrend sie 
spater vom Kontrastschatten zugedeckt werden und nur schwer auf­
findbar sind. 

Lagewechsel. Manche Veranderungen (Nischen, Verwachsungen) 
treten erst bei Lagewechsel hervor oder werden erst dann gut erkennbar. 
Das Antrum und das Duodenum fiillen sich manchmal nur in bestimmten 
Korperlagen. Obwohl sich aus den zahlreichen Moglichkeiten einige 
bestimmte als besonders geeignet herauskristallisiert haben (rechte 
Seitenlage, halbrechte Bauchlage oder CHAouL-Lage, Rucken-, Bauch­
lage), ist es doch wunschenswert, ein Stativ zur Verfugung zu haben, 
das mitsamt Patient und Rohre in jeglicher Richtung des Raumes ein­
gestellt werden kann. 

In rechter Seitenlage sinkt der Magen quer uber die Wirbelsaule 
nach rechts heruber. Magenausgang und Duodenum fiillen sich gut. Ver­
wachsungen suchen den Magen in seiner ursprunglichen Lage festzuhalten, 
wobei scharfe Knicke an der Kontur entstehen. Extraventrikulare 
Tumoren machen die Verschiebung nicht mit, lassen sich dadurch gut 

. von echten Magentumoren differenzieren. In Ruckenlage fullt sich der 
Fornixteil des Magens besser, der Pylorusteil wird fast leer. Verande­
rungenan der Kardiagegend sowie hochsitzende Ulkusnischen werden 
gut erkennbar. Spastische Einziehungen, in stehender Position nur 
angedeutet, werden in Ruckenlange deutlich und kannen den Magen­
schatten in zwei Teile zerlegen. 

In Bauchlage fiillen sich oft (aber erst nach einiger Zeit) Nischen 
der kleinen Kurvatur in der Korpus- und Antrumgegend, die sonst nicht 
sichtbar sind. Das Canalis- und Pylorusgebiet wird besonders gut gefiillt. 

Von besonderem Wert ist die Ruckenlage fiir die Kontrolle von 
Druckpunkten. Durch den Vergleich mit der am stehenden Patienten 
gewonnenen Lokalisation laBt sich feststellen, ob ein gefundener Schmerz­
punkt einem kontrastgefiillten Darmabschnitt angehart oder nicht. So 
bringt jede Korperlage gewisse Vorteile mit bestimmter diagnostiscner 
Ausbeute und muB zweckentsprechend in den Gang der Untersuchung 
eingereiht werden. 

Auch dann kann noch manches entgehen, erstens dadurch, daB 
gewisse Veranderungen nur in bestimmten Bewegungsphasen des 
Magens sichtbar werden, und zweitens andere wieder nur eine Starung 
des peristaltischen Bewegungsablaufs verursachen. Die ersteren lassen 
sich durch die sogenannte gezielte Momentaufnahme auf der Platte fixieren: 
Das Bild des Leuchtschirms wird durch eine Visiervorrichtung beobachtet. 
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Hinter einer schiitzenden Bleiverschalung steht die Platte bereit. 1m 
Moment, da die Veranderung gut sichtbar wird, kann durch einen ein­
zigen Handgriff die Aufnahme der gewiinschten Phase erfolgen. Die 
gezielte Momentaufnahme ist nur mit einer Spezialeinrichtung, die es er­
laubt, von der Durchleuchtung direkt zur Aufnahme iiberzugehen, aus­
fiihrbar. 

Den Ablauf peristaltischer Bewegungen am Schirm zu beobachten, 
ist nicht immer leicht, namentlich an der kleinen Kurvatur, auf die es 
gerade ankommt; hier ist der Verlauf peristaltischer Wellen nur schwer 
zu verfolgen. N ur in Bauchlage ist die Peristaltik oft sehr gut zu sehen. 
Durch die Einwirkung der Atembewegungen ist aber der Untersucher 
vielen Tauschungen und Irrtiimern ausgesetzt. In objektiver und ein­
wandfreier Weise laBt sich die Peristaltik nur durch eine Reihe, bei Atem­
stillstand in kurzen Zeitabstanden aufeinanderfolgender Aufnahmen 
im Bilde festhalten (Serienaufnahmen, Kinographie. Siehe auch Kymo­
gramm S.360). Durch Ubereinanderzeichnen der Bewegungsphasen 
nach bestimmten Fixpunkten kann man einen Bewegungsausfall an der 
kleinen oder groBen Kurvatur in einwandfreier Weise darstellen. Ein 
solcher Nachweis ist von weittragender diagnostischer Bedeutung. 

Aufbliihung des Magens. Um eine Starre der Magenwand einwandfrei 
festzustellen, kann man auch die Aufblahung des Magens heranziehen. 
Man geht zweckmaBig so vor: Man verabreicht auf niichternen Magen 
eine Mischung von 1 Teeloffel Ac. tartaric. mit 10 g Kontrastmittel 
(Neobar, Laktobaryt o. dgl.), die mit 75 ccm Wasser angeriihrt sind, 
und lasse gleich darauf den Inhalt eines zweiten Glases trinken, das 
1 Tee16ffel Natr. bicarb. mit gleichen Mengen Wasser und Kontrastmittel' 
enthalt. Die Aufnahme erfolgt am besten in Bauchlage auf der Bucky­
blende. Riickenlage bei Beckenhochlagerung ist besonders bei Unter­
suchung der Antrum- oder Pylorusgegend empfehlenswert. Bei Ulkus­
verdacht Vorsicht wegen Perforationsgefahr! 

Feststellung der schmerzhaften Druckpunkte: Man verabsaume nicht, 
im Verlauf der Untersuchung die empfindlichen Druckstellen aufzusuchen. 
Hat man einen Druckpunkt festgestellt, so priife man seine Konstanz 
und sein Verhalten bei Lagewechsel. Ein echter Organdruckpunkt, 
der am stehenden Patienten festgestellt wurde, macht die bei Riickenlage 
eintretende kraniale Verschiebung des Magendarmrohres gleichsinnig mit. 

Die Magenuntersuchung ist ohne Palpation und Kompression nicht 
auszufiihren. Vor zu ausgiebigem und brutalem Druck bei Vorhandensein 
eines Magengeschwiirs ist jedoch zu warnen, namentlich dann, wenn 
durch eine Pylorus stenose der Magen iiberfiillt und iiberdehnt ist. Da 
der Brei keine Moglichkeit zum Ausweichen hat, kann es bei kraftigem 
Druck zur Perforation des Geschwiirs kommen. 

Prufung der Magenmotilitiit: Obwohl man die eigentliche Untersuchung 
mit geringen Breimengen ausfiihren kann, muB man, wenn ein Urteil 
iiber die Magenmotilitat abgegeben werden solI, den Magen doch mit 
zirka 300 ccm Kontrastbrei auffiillen. Man untersucht dann nach P/2' 
nach 3 und - wenn der Magen noch nicht leer ist - nach 6 Stunden 
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nacho Bis zu del' Zeit del' Nachuntersuchung darf del' Kranke keine 
N ahrung zu sich nehmen. Die GroBe des Restes wird nach dem Fiillungs­
grad des Magens abgeschatzt. Del' Vergleich mit del' in den Darm ent­
leerten Breimenge ist tauschend, da del' Brei dort iiber eine groBe Flache 
verteilt ist und sich mit del' schiisselformigen Ansammlung im Magen 
nicht vergleichen laBt. 

Man beobachtet auBerdem die tonische Zusammenziehung del' Magen­
wand urn den Restinhalt, eventuell sieht man an den schon entleerten 
Stellen Breireste. Hat man Zweifel beziiglich ihrer topographischen Zu­
gehOrigkeit, so kann man durch geringes Nachfiillen des Magens ihre 
Lage bestimmen. 

Vorbereitung zur Untersuchung: Zur Kontrastfiillung muB del' Magen 
vollstandig leer sein; andernfalls konnen durch Aufschichtung kontrast­
gebender und nichtkontrastgebender Speisen Fiillungsdefekte entstehen, 
die einen Tumor vortauschen. Deshalb ist die Untersuchung morgens 
am niichternen Magen zu beginnen. GroBere Mengen Niichternsekret 
miissen abgesogen werden. Die Verabfolgung eines Probefriihstiicks 
VOl' del' Untersuchung ist zu vermeiden, da doch immer Reste von Fliissig­
keit im Magen bleiben konnen. 

Die Untersuchung des operierten Magens: Als wichtigster Grundsatz 
gilt, daB man diese Untersuchung zunachst mit ganz geringen Brei­
mengen beginnt; denn wenn erst del' Magen vollgefiillt ist, und die Diinn­
darmschlingen mit Kontrastbrei iiberflutet sind, ist das Auffinden del' 
Anastomosenschenkel fast unmoglich. 

Nachdem del' Patient einen Schluck Brei zu ,sich genommen hat, 
versuche man (am besten sogleich in Bauchlage), iiber die Art del' durch­
gefiihrten Operation ein Urteil zu gewinnen. Ist die Fiillung del' Ana­
stomosenschenkel eingetreten, so suche man nun in Riickenlage die 
Nahtstellen sowie die Schleimhaut in del' naheren und weiteren Um­
gebung del' Anastomose abo Besonders zu achten ist auf den Anastomosen­
ring und den abfiihrenden Schenkel. Erst jetzt gehe man zur vollen 
Fiillung im Stehen iiber, um die Funktion del' A:nastomose zu beob­
achten. Auch Raffungen oder Taschenbildung sind nul' bei starkerer 
Fiillung zu sehen. 

Mit zur Anastomosenuntersuchung gehort auch die Darstellung des 
Transversum in der Gegend des Mesokolonschlitzes. Die Darstellung 
einer Magen-Kolonfistel gelingt meist nul' durch die Untersuchung 
mittels Kontrasteinlaufs, die deshalb bei Ulcus pepticum jejuni niemals 
unterlassen werden sollte. 

Der Bulbus duodeni. 

Die Fiillung des Bulbus. 
Der Bulbus duodeni, in dem die Mehrzahl aller Magen-Darmulzera 

lokalisiert ist, ist ein kleines kegelformiges Gebilde, das eben infolge 
seiner geringen GroBe del' Diagnostik gut zuganglich ist. Leider abel' 
ist die Fiillung nicht so leicht zu erzielen und, wenn sie eintritt, oft nul' 
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sehr fliichtig. Nur in den normalen Fallen WIlt sich der Bulbus ohne 
weiteres Zutun und bleibt langere Zeit sichtbar. In pathologischen Fallen 
wird die Fiillung durch Spasmen, Reizzustande und Sekretionsanomalien 
aus dem normalen Rhythmus gebracht. Es gibt Phasen, wo durch einen 
Pylorusspasmus kein Brei in den Bulbus iibertritt oder durch Sekret, 
das sich im prapylorischen Raum angesammelt hat, der Kontrastbrei, 
der in den Bulbus gelangt, ungleichmiiBig wird. Anderseits kann bei 
erfolgter Fiillung diese durch den bestehenden Reizzustand so rasch ex­
primiert werden, daB zu einer eingehenden Beobachtung keine Zeit bleibt. 

Hier muB man auf die giinstigen Augenblicke lauern. Diese sind 
in den einen Fallen (mit klaffendem Pylorus und rascher Anfangsent­
leerung) die ersten Breiiibertritte durch den Pylorus; man wird diesen 
Moment zweckmaBig fUr die Aufnahmen benutzen, weil sich nachher 

1 2 3 

Abb.170. Handgriff zur Fiillung des Bulbus (nach BERG). 1. Die geschlossene Faust driickt mit dem Klein­
fingerballen auf den unteren Magenpol und verhindert ein Zuriickstriimen des Kontrastbreies. 2. Unter 
langsamem Offnen der Hand wird der Mageninhalt ausgepreBt. 3. Hand entfaltet, Bulbus gefiillt. 

die Fiillungsverhaltnisse verschlechtern. In den anderen Fallen (mit 
Pylorus spasmus ) kommt es anfangs zu gar keiner oder nur zu einer 
fliichtigen BulbusfUllung. Hier ist es besser zu warten; denn in spateren 
Stadien der Magenentleerung fiint sich meist der Bulbus in durchaus 
brauchbarem Grade. 

Kommt man auf diese Weise nicht zum Ziel, so muB man einige Kunst­
griffe zu Hilfe nehmen. Es gibt deren drei: die manuelle Expression, den 
Lagewechsel und die Kompression der Pars horizontalis inferior duodeni. 

Die manuelle Expression fiihrt man mit der rechten Hand aus, indem 
die geschlossene Faust mit dem Kleinfingerballen gegen den unteren 
Magenpol gestemmt und die Hand unter gleichmaBigem Druck der 
Finger geoffnet wird. Die Fingerspitzen gleiten dabei mit einer massieren­
den Bewegung pyloruswarts. Ballen und Kante der Hand verhindern 
ein Zuriickstromen der Kontrastmasse in den Magen (Abb. 170). Durch 
wiederholte, rasch aufeinanderfolgende Expressionen ermiidet der Pylorus 
und die Wandmuskulatur des Bulbus, und es tritt eine langer anhaltende 
Bulbusfiillung ein. 

Der Lagewechsel wirkt auf die BulbusfUllung verschieden ein. In 
Riickenlage sind die Fiillungsbilder infolge des Abstromens des Kontrast­
breies in den Fornix nicht gut; dagegen tritt oft das Schleimhautrelief 
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um so deutlicher hervor. In Bauchlage, in rechter Seitenlage und in 
halbrechter Bauchlage kommt es meist zu ausgiebigen Bulbusfullungen. 
Die pralle Fullung kann aber die feineren Details zudecken. 

Der dritte Kunstgriff, der Druck auf die Pars lwrizontalis inferior 
duodeni fiihrt, wenn er richtig ausgefiihrt wird, zu einer Behinderung 
des Breiabflusses und zu einer Stauung des Breies in oraler Richtung. 
Man verwendet zu diesem Zweck entweder den Distinktor oder die 
Pelotte eines Bruchbandes. Letzteres ist praktischer, weil man so beide 
Hande frei behalt. Auch auf diese Weise kommt eine pralle Fiillung 
zustande. 

1st man mit der ersten Untersuchung nicht zum Ziele gekommen, 
so empfiehlt es sich, nach Entleerung des Magens - also nach drei Stunden 
- mit einigen Schluck Kontrastbrei die Fullung nochmals zu versuchen. 
Oft gelingt sie dann doch, weil in Fallen von Hypersekretion und Schleim­
bildung der Magen durch die erste Mahlzeit gereinigt ist und bessere 
Bedingungen fUr das Haften des Kontrastmittels bietet. 

Die Untersuchung des Bulbus. 
1st die Voraussetzung fur die Untersuchung - die Fullung - er­

fiillt, so kann man darangehen, die Form des Bulbus zu studieren . 
.Ahnlich wie bei der Herzuntersuchung ist es auch hier unerla.Blich, 
mehrere Strahlenrichtungen anzuwenden. 

Man geht zunachst von der Sagittalprojektion aus. Sie ist zwar 
nicht sehr giinstig, weil der Bulbus in den Wirbelsaulenschatten faUt 
und das absteigende Duodenum meist hinter den Bulbus hinabzieht 
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Abb. 171. a) N ormaler Bulbus in Sagittalstellung. Leichte Projektionsverkiirzung; Vbersieht durch den 
Sehatten der WirbeIsaule etwas gest6rt. 

b) Normaler Bulbus in der I. Position. Die Bulbusaehse liegt parallel zur Platte. Es entstehen daher 
keine Projektionsverkiirzungen; der Bulbus erseheint in seiner normalen Form. Das Bild gewahrt 
auLlerdem einen guten Vberbliek iiber das obere Duodenalknle und iiber den absteigenden Ast des 

Duodenum. 
c) N ormaler Bulbus in der II. Position. Diese Stellung bringt meist eine starkere Projektionsverkiirzung 

mit sieh. Gute Vbersieht iiber Vorder- und Hinterwand des Bulbus. 
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und dessen Abgrenzung erschwert. AuBerdem erscheint das Duodenum 
in schrager perspektivischer Verkiirzung (Abb. 171 a). Die Stellung 
dient nur zur ersten Orientierung. 

Sodann drehe man den Patienten so weit in den 1. schragen Durch­
messer (also mit der rechten Schulter nach vorne), bis die Bulbusachse 
am langsten erscheint; dann steht der Bulbus parallel zur Platte (1. Pos., 
Abb. 171 b), und man bekommt eine Ubersicht iiber die in diesem Falle 
randbildenden Fortsetzungslinien der groBen und der kleinen Kurvatur 
am Bulbus und oberen Duodenalknie. Bei Adiposen muB man dabei 
mit der Drehung sehr weit, fast bis zur frontalen Strahlenrichtung hinaus­
gehen; bei Asthenischen geniigt bereits ein kleinerer Drehungswinkel. 

Durch Drehen im entgegengesetzten Sinne gelangt man in den 
II. schragen Durchmesser (II. Pos., Abb.l71c). Meist ist man dabei 
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Abb. 172. Schrage Durchleuchtuugsrichtungen bei der 
Untersuchung des Bulbus (nach BERG). a = Strahlengang 
bei der 1. Position. b = Strahlengang bei der II. Position. 

genotigt, die den Bulbus ver­
deckende Antrumpartie bei­
seite und nach abwarts zu 
drangen, um so die Aussicht 
auf den Bulbus frei zu be­
kommen. Durch Verstarkung 
des Druckes laBt sich die 
Bulbusachse aufrichten, so 
daB man einen guten Uber­
blick iiber seine Vorder- und 
Hinterwand gewinnt. Diese 
Stellung ist fiir die Lagebe­
stimmung des Ulkus von groB­
ter Bedeutung. Bei h6heren 
Graden von Fettleibigkeit, wo 
die Bulbusachse meist horizon­

tal nach hinten ve'fiauft, ist die Anwendung dieser Strahlenrichtung 
unzweckmaBig, weil das Duodenum meist vom Antrum verdeckt wird. 

Manchmal ist auch der umgekehrte II. schrage Durchmesser vorteil­
haft, besonders in den Fallen, wo der Bulbus nach rechts und hinten 
gelagert ist. Bei diesem Strahlengang ist der Bulbus und der absteigende 
Duodenalschenkel der Platte sehr nahe; es kommt daher zu recht 
scharfen Abbildungen. Uberdies wird bei dieser Durchleuchtungs­
richtung die Ruckenhaut, die ohnehin bei Duodenaluntersuchungen 
stark beansprucht wird, entlastet. Uber den Verlauf der Strahlenrichtung 
s. Abb. 172 und Abb. 157 auf S. 202. 

Innerhalb der angegebenen Durchleuchtungsrichtungen wird das 
Fiillungsbild des Bulbus unter stetiger Drehung tangential abgeleuchtet. 
In jeder dieser Stellungen versucht man, durch dosierte Kompression 
auch das Schleimhautbild darzustellen. Nur so kann die Duodenal­
diagnostik bis zu fast 100%iger Sicherheit gebracht werden. 

Die tieferen Abschnitte des Duodr;num kommen meist schon im Stehen 
oder in Bauchlage spontan ausreichend zur Darstellung. 1st das nicht 
der Fall, so versuche man die flache oder rechtsgeneigte Ruckenlage. 
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Besondere Aufmerksamkeit schenke man der Gegend der Papilla Vateri, 
die sowohl Sitz von Karzinomen als auch von Divertikeln sein kann. Zur 
Darstellung der letzteren muB man oft die Kompression der Pars hori-
zontalis inferior duodeni zu Hille nehmen. . 

Zu den Aufgaben der Duodenaluntersuchung gehOrt auch die Uber­
priifung des Sitzes einer Duodenalsonde. Manchmal kann Schlingen­
bildung der Sonde im Antrum zu der irrtiimlichen Annahme fiihren, 
daB die Sonde richtig liegt. Sicherer ist es deshalb, zur einwandfreien 
Entscheidung mittels der Pravazspritze durch den Schlauch etwas Luft 
einzublasen: liegt die Olive im Duodenum, so sammelt sich die Luft im 
oberen Duodenalknie, sonst aber steigt sie in die Magenblase. 

Die kombinierte Luft-Barium-Untersuckung des Duodenum, wie sie 
von PRZIBRAM angegeben wurde, ist ein Verfahren, das eindrucksvolle 
schOne Bilder liefert, im iibrigen aber entbehrlich ist, zumal es bei be­
stehendem Ulkus nicht ganz ungefahrlich fiir den Kranken ist. Allen­
falls kann man es bei Verdacht auf Divertikel, und namentlich Karzinom 
der Papilla Vateri, mit Nutzen zur Diagnostik heranziehen. Die Aus­
fiihrung geschieht folgendermaBen: 

Die Duodenalsonde wird bis in den mittleren Teil der Pars descendens 
duodeni eingefiihrt. Am liegenden Patienten werden sodann 15-20ccm 
Bariumaufschwemmung ins Duodenum gespritzt und durch Massage 
und Lagewechsel (rechte und linke Seitenlage) gleichmaBig verteilt. 
Bei aufrechter Stellung des Kranken wird mittels Gummiballon etwas 
Luft eingeblasen (unter Kontrolle vor dem Schirm, Perforationsgefahr!) 
und, wenn das Duodenum geniigend entfaltet ist, photographiert. 

Die Untersuchung des Diinndarms. 
Die Diinndarmdiagnostik ist noch sehr wenig entwickelt. Die enorme 

Lange und variable Lage des Organs sind einem eingehenderen Studium 
im Rontgenbild sehr hinderlich. Verschiedentlich wurde die Unter­
suchung dadurch zu fordern gesucht, daB man Serienaufnahmen in 
Abstanden von je 1/4 Stunde anfertigte. Dieses Verfahren, das wohl das 
exakteste ware, laBt sich wegen der Gefahr der Strahlenschadigung 
nicht allgemein anwenden. Auch die Untersuchung mit fraktionierter 
Fiillung bringt keine besonderen V orteile. Die Diinndarmdiagnostik 
muB sich deshalb vorderhand mehr auf die indirekte Symptomatik 
(Stauung, Verdrangung, Verzogerung der Motilitat usw.) als auf die 
Lokaldiagnose stiitzen. Es gelingt zwar, Ulcera, Tumoren, ja sogar 
Askariden im Diinndarm direkt nachzuweisen, doch hangt die Auf­
findung von giinstigen Umstanden abo 

Die Untersuchung der Appendix. 
Die perorale Darstellung. 1m allgemeinen wird die Beobachtung nach 

Kontrastmahlzeit bevorzugt. Die Doppelmahlzeit (12 Uhr mittags und 
9 Uhrabends, und Untersuchung am nachsten Morgen) ist gegeniiber 
allen anderen Verfahren vorzuziehen und fiihrt fast immer zum Ziel. 
Durch die doppelte Verabfolgung des Kontrastbreis ist die Sicherheit, 
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daB die Appendix sich yom Coecum aus filllt, erhoht. Uberhaupt gilt 
fUr die Untersuchung der Appendix der Grundsatz: mehrmalige Beob­
achtung und Wiederholung! 

. Untersuchung per Klysma. Die Mangel der peroralen Methode sind 
die, daB sie viel Zeit beansprucht, mehrere Wiederholungen erfordert, 
urn einigermaBen zuverlassig zu sein, und doch in UngewiBheit laBt, ob 
bei fehlender Appendixfilliung nicht gerade der Zeitpunkt ihrer Fiillung 
verpaBt wurde. Die Verwendung des Kontrasteinlaufs sucht diesen 
Mangeln aus dem Wege zu gehen. Es ist zunachst schon ein groBer 
Gewinn, daB eine Untersuchung geniigt; ferner kann man durch geeignete 
MaBnahmen die Fiillung der Appendix - vorausgesetzt, daB ihr Lumen 
offen ist - erzwingen. Ein weiterer Vorteil ist, daB das Kontrastmittel 
in diinn£liissigem Zustand das Untersuchungsobjekt ausfiillt und daher, 
ahnlich wie im Magen, einen genauen anatomischen AusguB des Organs 
liefert. Der Einwand, daB die Methode unphysiologisch ist, trifft nur auf 
die Entleerungsfunktion zu; doch ist das exakte anatomische Bild wert­
voller als die Funktionspriifung. 

Technisch geht man folgendermaBen vor: Der Patient wird, nach 
besonders griindlicher Reinigung des Darms mit hohen Einlaufen am 
Vor- und -Untersuchungstage, morgens niichtern zur Untersuchung be­
stellt. Zwei Stunden nach dem letzten Einlauf wird das Kontrastklysma 
verabfolgt. Die Untersuchung wird in Riickenlage vorgenommen. Oft 
erfolgt die Fiillung der Appendix spontan mit dem Einlauf. 1st das nicht 
der Fall, so sucht man durch Massage in der Richtung yom Coecum zur 
Symphyse den Sphinkter der Appendix zu iiberwinden. Fiillt sich die 
Appendix auch dadurch nicht, so laBt man den Patienten stark pressen 
oder Bewegungen ausfiihren, bei denen die Bauchpresse benutzt 
wird. Dies bewirkt in den meisten Fallen, wo eine Wegsamkeit des 
Lumens besteht, ein EinschieBen der Kontrast£liissigkeit in den Wurm­
fortsatz. 

Versagt auch dies, so breche man die Untersuchung noch nicht ab, 
sondern lasse den Patienten sich ankleiden und nehme ihn nach 1 bis 
2 Stunden wieder vor; haufig findet man dann doch die Appendix gefiillt. 
Durch weitere Massage sucht man nun eine optimale und totale Auf­
fiillung zu erzielen. 1st dies erreicht, und hat man von dieser Phase ein 
Bild angefertigt, so laBt man den Einlauf wieder ablaufen, um nun die 
Schleimhaut der Appendix und ihrer Umgebung (Coecum und untere 
Ileumschlinge) zu studieren. Dann laBt sich auch ein retrozoekal ge­
legener Wurmfortsatz durch das Coecum hindurch erkennen. 

Die Untersuchung geschieht hauptsachlich in Riickenlage. Man ver­
suche aber auch die rechte und linke Seitenlage und vergesse gegebenen­
falls nicht die seitliche Durchleuchtung, um einen retrozoekal gelegenen 
Wurmfortsatz nicht zu iibersehen. 

Werden die Palpations- und Kompressionsmanover nicht iiber die 
natiirliche Kraft der Bauchpresse hinaus gesteigert, so stellen sie keine 
Gefahr fUr den Untersuchten dar. FaIle mit Anzeichen von akuten Er­
scheinungen sind von der Untersuchung natiirlich auszuscheiden. 
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Die Untersuch ung des. Dickdarms. 
Abgesehen von Appendix und Coecum ist die Dickdarmdiagnostik 

ausschlie13lich der Irrigoskopie vorbehalten. Man unternehme es auf 
keinen Fall, aus der Beobachtung der peroralen Darmpassage ein Urteil 
iiber den Dickdarm abzugeben. Dies ist nur durch die Irrigoskopie mog­
lich; sie ist die souverane Methode der Dickdarmuntersuchung. 

Das EinfliefJen des Kontrasteinlaufs ist vor dem R6ntgenschirm zu be­
obachten. Das Verfolgen des Eindringens der Kontrastfliissigkeit ist der 
wichtigere Teil der Untersuchung. Die Photographie ist nur Erganzung 
und Festlegung des Durchleuchtungsbefundes. Ein Fiillungsdefekt, ein 
Stocken des Einlaufs beim DurchflieBen an der gleichen Stelle, oder etwa 
ein lokaler Druckschmerz weisen uns auf die Stelle hin, die durch die 
Photographie, eventuell unter Kompression, zur naheren Betrachtung fest­
gehalten werden muB. 

Hat man die Auffiillung genau verfolgt, so beobachtet man am ent­
falteten Darmrohr die Haustrierung, Peristaltik und die Konturen.Dann 
laBt man den Einlauf auslaufen und betrachtet das Reliefbild des ent­
leerten Darmrohrs, wobei man von verdachtigen Stellen kleine Auf­
nahmen, eventuell unter Anwendung von Kompression, macht. Sodann 
wird mit Hilfe eines Doppelgeblases, das an das Darmrohr angesetzt wird, 
der Dickdarm mit Luft aufgeblaht, wobei besonders auf die Dehnbarkeit 
der Darmwand, als ausgezeichnetes Differentialdiagnostikum zwischen 
organischer und spastischer Enge, zu achten ist. 

Auch die Ausheberung des Einlaufs ist zu verfolgen. Eine Stenose 
muB sich auch bei der Ausheberung bemerkbar machen; dann entleert 
sich nur der distale, hinter der Stenose gelegene Darmteil, wahrend der 
proximale gefiillt bleibt. - Die Vorbereitung ist die gleiche wie zur rektalen 
Appendixuntersuchung (s. diese). 

Zum Kontrasteinlauf verwende man das gleiche Kontrastmittel wie 
zur peroralen Untersuchung, in der namlichen Konzentration, aber in 
entsprechend groBerer Menge. Gewohnlich nimmt man 750 g Kontrast­
substanz auf 1500 g Wasser. Damit ist aber nicht gesagt, daB man auch 
diese ganze Menge einflieBen lassen muB. Das ist durchaus nicht zweck­
maBig; man sucht vielmehr mit der jeweils kleinsten Menge, die eben 
ausreicht, das Darmlumen bis zum Coecum zu fUllen, auszukommen. 
Man ist, ebenso wie beim Magen, von der prallen Fiillung, durch die viele 
Details zugedeckt werden, abgekommen. Dies gilt besonders fur das 
Rectum und untere Sigma. Die gedehnte Ampulle kann groBere Teile 
des Sigma verdecken, wie auch Veranderungen der Ampulle selbst der 
Beobachtung entgehen konnen. In diesen Fallen empfiehlt es sich, unter 
geringem Druck aufzufiillen. 

Das Fassungsvermogen des Darms ist verschieden; bei Reizzustanden 
kann es verringert, in anderen Fallen (bei Obstipation) kann es ver­
groBert sein. 

Auf die richtige Temperatur des Einlaufs ist wohl zu achten, denn 
ein kalter Einlauf fiihrt zu Darmspasmen und Hypertonus. Auch ein zu 

GIasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 15 
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warmer Einlauf wird schlecht vertragen und fiihrt zu unphysiologischen 
Tonusveranderungen. 

Der Einlauf erfolgt in liegender Stellung am Trochoskop. Man hat 
die Wahl zwischen Bauch- und Riickenlage des Patienten. In Bauchlage 
kann man die distalen Abschnitte, Ampulla recti, Sigma, besser sehen, 
da sie dem Schirm naherliegen; Transversum und Coecum besser in 
Riickenlage. Man wird also den Einlauf in Bauchlage beginnen und in 
Riickenlage zu Ende fiihren. Sigma und Ampulle k6nnen auch am 
stehenden Patienten sehr gut seitlich abgeleuchtet werden. Tritt wahrend 
des Einlaufs starker Stuhldrang ein, so kann man durch Senken des 
Trichters die Ampulle entlasten und den Drang beheben. 

Das durchgehende Prinzip der Magen-Darm-Untersuchung ist also die 
Kombination der Schleimhautdarstellung mit dem Fiillungsbild. Auf 
diese Weise werden die Schleimhaut und die Randkonturen der mit 
Kontrastbrei gefiillten Organe abgesucht. In der RegellaBt sich bei Be­
folgung der gegebenen Richtlinien eine Sicherheit der Diagnostik erzielen, 
die unter Zuhilfenahme der klinischen Symptome zur Stellung der 
Diagnose ausreicht. 

1st dennoch keine Klarheit erzielt worden, indem z. B. okkultes Blut 
positiv, der Rontgenbefund aber negativ ist, so kann man die Untersuchung 
mittels einer Wasserstoftsuperoxyd.Kontrastaufschwemmung zur Entscheidung 
heranziehen. Diese Methode ist von L. DINKIN (F. d. R., Jg. 1930, Bd. 41, H.3) 
empfohlen worden. Das Verfahren beruht auf der Tatsache, daJ3 nach der 
Verabreichung eines Kontrastbreies mit einem relativ geringen Zusatz von 
H 20. an Stellen, die bluten, eine rontgenologisch gut darstellbare Schaum­
bildung auftritt. 

Zur Untersuchung des Magens verabreicht man eine Aufschwemmung 
von 2 gehauften EJ3l. Barium in 200 g Wasser mit einem Zusatz von 50-70 ccm 
der gewohnlichen H 20 2·Losung. Zur Untersuchung des Darmes verwendet 
man als Einlauf die doppelte Menge (400 ccm) Wasser, 150 g Ba und 150 g H 20 2• 

Nach dem GenuJ3 des Breies verspiiren die Patienten manchmal ein leichtes 
Brennen, das bald verschwindet. 1rgenc.welche schadliche Nebenwirkung 
ist nach Angabe des Verfassers nicht beobachtet worden. Die Aufschwemmung 
stellt eine 1/2_3/. %ige Losung von H 20 2 dar. In dieser Konzentration wurde 
das Wasserstoffsuperoxyd friiher therapeutisch (zur Bekampfung der Hyper­
aziditat und des Erbrechens) gegeben, ohne daJ3 ein Nachteil beobachtet wurde. 

Die Vertraglichkeit und der Geschmack des H 20:! hangen von dem Grade 
der Reinheit des Praparates abo Es ist deshalb zu empfehlen, ein chemisch 
besonders reines Praparat zu verwenden, z. B. das Perhydrol "Merck", 
das entsprechend zu verdiinnen ist. 

Das uropoetiscbe System. 

Vorbedingung fiir die deutliche Darstellung der Niere ist die griindliche 
V orbereitung des Kranken fUr die Aufnahme. Sie besteht in Reinigung 
des Darms von Kotresten und Beseitigung seines Gasgehalts. Man ver­
fahre wie folgt: Abends 6 Uhr Reinigungsklysma mit 2 I lauwarmen 
Wassers. Am nachsten Morgen, 10 Minuten vor der Untersuchung, noch­
maliges Reinigungsklysma. Schlackenarme, nicht blahende Kost. 
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Bei sehr mageren Menschen erscheint auch bei guter Technik meist 
nur der untere Nierenpol, wahrend bei beleibten Personen die g.anze 
Niere durch den hohen Kontrast gegen das Fettgewebe des Nierenlagers 
deutlich sichtbar wird. Warzen, kleine Lipome usw. konnen steinahnliche 
Schatten auf der Platte ergeben. Die Ruckenhaut des Patienten ist vor 
der Untersuchung daraufhin nachzusehen. 

Die N ierenaufnahmen mussen unter kraftiger Kompression ausgefiihrt 
werden. Dabei kommt es nicht so sehr darauf an, die Niere als solche zu 
komprimieren (dies ist wegen ihrer Lage im Schutze des Rippenbogens 
oft nicht moglich),als durch Druck auf die Bauchdecken die Bauch­
organe zu fixieren und die abdominale Atmung auszuschalten. Die 
Kompression ist daher nicht etwa auf den Rippenbogen, sondern unter­
halb desselben anzusetzen und erfullt ihren Zweck, auch wenn sie die 
Niere selbst nicht ganz trifft. 

Der Mittelpunkt der Niere ist zu suchen auf einer Linie, die in der 
Mitte zwischen Proc. xyphoideus und Nabel hindurchgeht, vier Quer­
finger seitwarts der Mittellinie (s. Abb. 134, S. 186). Wird auf diesen 
Punkt (Punkt 7) der Zentralstrahl gerichtet, so erscheint auf einer Platte 
(18 X 24 Hochformat) der Nierenschatten im knochernen Rahmen der 
zwei untersten Rippen, der Lendenwirbelsaule und des Beckenkammes. 
Als Kriterium der guten Weichteildifferenzierung ist die Sichtbarkeit des 
Psoasrandes und des Quadratus lumborum anzusehen. 

Die Ureteren sind nicht sichtbar, sollen aber auf Konkremente ab­
gesucht werden. Zu diesem Zweck muB die Gegend ihres Verlaufs photo­
graphiert werden. Die Harnleiter ziehen entlang den Querfortsatzen der 
Lendenwirbelsaule uber das Darmbein-Kreuzbeingelenk herab und 
streben von da in sanftem Bogen, dem Kreuzbeinrand entlang, gegen 
die SteiBbeinspitze. (Dies ist als Projektion gegen das Skeletsystem zu 
verstehen, s. Abb. 242, S. 336.) Ihr oberer Abschnitt (bis zur Kreuzung 
mit dem Darmbeinkamm) wird schon bei der Nierenaufnahme mitberuck­
sichtigt. Fur den unteren Teil ist eine Spezialaufnahme erforderlich. 

Da man aber, ohne daB die Gute des Bildes leidet, mit Hilfe der 
Buckyblende auch groBe, nichtabgeblendete Bilder herstellen kann, 
ist man von der fruher ublichen Unterteilung ganz abgekommen und 
fertigt nur noch groBe Ubersichtsaufnahmen des ganzen uropoetischen 
Systems auf Format 30 X 40 an. Eingestellt wird auf die Mitte zwischen 
Proc. xyphoideus und Symphyse. Auf der Aufnahme muB der untere 
Rand der Symphyse noch zu sehen sein, sonst konnten Blasensteine oder 
Steine im Ureterostium ubersehen werden. 

Die Aufnahmen sind fast ausnahmslos im Liegen (Ruckenlage) an­
zufertigen, da nur dann die Bauchdecken erschlaffen und eine wirksame 
Kompression moglich ist. Eine im Liegen bei manchen Personenauf­
tretende Lendenlordose kann durch einen dreieckigen Bock, der unter 
die Kniegelenke geschoben wird, ausgeglichen werden. 

Nur bei Verdacht auf Wanderniere darf man keine Kompression an­
wenden, da durch den Druck auf das Abdomen die Niere in ihr normales 
Lager zuruckgedrangt werden kann. Am besten ist es, bei Nierensenkung 

15" 
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die Aufnahme im Liegen und im Stehen auszufiihren; nur so ist es moglich, 
den EinfluB der Korperhaltung auf die Lage der Niere zu erkennen. 

Die Darstellbarkeit der Nierenkonkremente hangt VOn ihrem Ab­
sorptionsvermogen fiir Rontgenstrahlen abo 1st dieses, verglichen mit 
dem des Gewebes, diesem gleich oder beinahe gleich, so bleiben die 
Steine im Bild unsichtbar. Die Vergleichswerte bezogen auf Gewebe = 1 
sind folgende: 

Harnsaure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0,97} . h b 
Xanthin. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1,00 unslO t ar 

~h~~~h~r~~~~ ·A~~~~i~bt~~~~i~· :: ::: ~:~~ 1

1
. 

Phosphorsaurer Kalk ................. 1,25 s(~ht~ar 
Kohlensaurer Kalk ................... 1,25 . CHLECHT) 

Oxalsaurer Kalk ...................... 1,36 

Der Darstellung entgehen auch meist die sogenannten Bakteriensteine; 
das sind weiche elastische Gebilde VOn konzentrischer Schichtung und 
Erbsen- bis WalnuBgroBe, die fast ganz aus Massen VOn Bact. coli be­
stehen. 

Zum Gliick kommen chemisch reine Steine selten vor, und es werden 
auch die Harnsaure- und Xanthinsteine durch Beimischunganderer Be­
standteile sichtbar. So ist denn der Prozentsatz nicht darstellbarer 
Nierenkonkremente - richtige Technik vorausgesetzt - ein sehr geringer. 

Die Endoradiographie. 
Darunter verstehen wir die Darstellung von an sich nicht sch.atten­

gebenden Hohlorganen oder Gewebsspalten durch Einfiihrung kontrast­
gebender Substanzen. Man bedient sich meist schweratomiger, stark ab­
sorbierender Stoffe, die positive, und der Luft, die negative Kontraste 
erzeugt. Bei Verwendung VOn Luft als Kontrastmittel bezeichnet man 
das Verfahren auch als Pneumoradiographie. 

Die Kontrastmittel. 
Die Endoradiographie wurde erst dadurch moglich, daJ3 es gelang, 

Kontrastmittel herzustellen, die ohne Schaden fiir den Korper in Organ­
hohlraume . gebracht werden konnen, oder nach Resorption vom Darm 
aus oder durch intravenose Injektion in bestimmte Hohlorgane aus­
geschieden werden. Da die Korperhohlen meist von sehr empfindlichen 
Epithelien ausgekleidet sind, durfen die Praparate auf keinen Fall eine Reiz­
wirkung ausiiben. Aus diesem Grunde sind manche der friiher gebrauchlichen 
Substanzen, wie das Kollargol und das Umbrenal, aus dem Gebrauch gezogen 
worden. Abgesehen von den spezifischen Mitteln, die durch die Blutbahn 
oder vom Darmkanal aus aufgenommen werden, sind alle diejenigen Kontrast­
substanzen, die direkt in ein Organ eingebracht werden, meist Salze der 
Halogene Jod oder Brom, oder eine Verbindung dieser Substanzen mit 01. 
In letzter Zeit wurden auch Thoriumverbindungen mit gutem Erfolg ange­
wendet (s. aber S. 238 oben!). 
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Von einem idealen Kontrastmittel, das zur HohlraumdarstellWlg dienen 
solI, miissen wir verlangen, da13 es 1. die Rontgenstrahlen stark absorbiert, 
2. physiologisch indifferent Wld Wlgiftig ist, 3. reizlos vertragen wird Wld 
4. mit allen Korperfliissigkeiten Wlbeschriinkt mischbar ist. 

ad 1. Die Absorption fUr Rc5ntgenstrahlenhangt Yom Atomgewicht bzw. 
der Atomzahl der verwendeten GrWldsubstanz abo Bisher wurden versucht: 
das Brom (A. Gw. 79,92, A. Z. 35), das Silber (A. Gw. 107,88, A. Z. 47), das 
Jod (A. Gw. 126,92 A. Z. 53) Wld das Thorium (A. Gw. 232,15 A. Z. 90). 

NatUrlich absorbieren die elementaren Substanzen, wie metallisches 
Silber oder reines J od, die Rontgenstrahlen starker als ihre Salze, in denen sie 
nur zu einem bestimmten Prozentsatz enthalten sind. Daher iibertrifft die 
Kontraststarke der Metalle in kolloidaler LOSWlg die der Metallsalze. Ebenso 
ist das in 01 geloste Jod kontrastreicher als die Jodsalze. Die starksten Kon­
traste erzielt man mit den ThoriumverbindWlgen, weil Thorium von allen 
verwendeten Substanzen das hochste Atomgewicht hat. 

Beim photographischen Vergleich der Kontrastmittel mul3 man bemck­
sichtigen, da13 bei einem gewissen Grad der Absorptionskraft ein photo­
graphischer Indifferenzpunkt erreicht wird, weIlll praktisch StrahlenWldurch­
lassigkeit besteht. Von diesem PWlkt an sind sie photographisch nicht mehr 
zu messen, da sie alle gleich erscheinen. Wieviel Reservedeckkraft die Kontrast­
mittel iiber diesen Punkt besitzen, zeigt sich erst, weIlll man sie auf die Halfte 
verdiiIlllt; daIlll hellen sich die einen stark auf, wahrend die anderen ihren 
Metallschatten behalten. Wir werden die starkdeckenden Kontrastmittel 
besonders fUr jene FaIle bevorzugen, wo ein voraussichtlich gro13er, fliissig­
keithaltiger Hohlraum - etwa eine gro13e Sackniere oder Empyemrest­
hc5hle - mit wenigen Kubikzentimetem Kontraststoff deutlich dargestellt 
werden solI. 

ad 2. Da die Kontraststoffe mit empfindlichen Wld stark resorbierenden 
Schleimhauten Wld Endothelien in BeriihrWlg kommen, ist zu fordem, da13 
sie indifferent Wld Wlgiftig sind. Die Halogensalze Wld die Silberkolloide 
mu13ten, da sie diesen Anspriichen nicht geniigen, aus dem Gebrauch gezogen 
werden. Die J odole verlieren dadurch die giftige WirkWlg, da13 das J od 
aul3erordentlich langsam resorbiert wird. Die vollstandige Resorption von 
2 ccm Jodc51 durch das Peritoneum dauert beirn Kaninchen 8-12 Wochen. 
Das Thorium ist als Kontrastmittel insofem noch gUnstiger, als es zu den 
am wenigsten giftigen Schwermetallen gehc5rt. 

ad 3. Ein wichtiger PlUlkt ist die Reizlosigkeit. AIle hypertonischen Salz­
lc5sWlgen fiihren zu osmotischen VerschiebWlgen, beeinflussen also die Zell­
membran. Die oligen HalogenlosWlgen Wld das kolloidal geloste Thorium 
bewirken im Gegensatz zu den ional-dispersen Stoffen keine osmotische 
VerschiebWlgen. Solche Praparate wirken daher dem Protoplasma gegen­
iiber nur als Fremdkorper. Da sie keine Schadigung der Schleimhaut verur­
sachen, werden sie vollig schmerzlos vertragen. 

ad 4. Die ForderWlg nach Wlbeschrankter Mischbarkeit mit allen Kc5rper­
fliissigkeiten gilt nicht fUr aIle FaIle; Z. B. nicht fUr die Myelographie Wld 
Enzephalographie. Sonst aber besteht die Gefahr, da13 olige Kontraststoffe in 
Hohlraumen, die Fliissigkeit enthalten, sich in Kugeln zusammenballen 
oder Stellen, die mit Eiter ausgefiillt sind, nicht ausfilllen. FUr solche FaIle 
sind also die J odole nicht geeignet. Es fehlt diesen oligen Substanzen auch 
die Fahigkeit, die WandWlg der Hohlraume so zu benetzen, wie es wasserige 
Fliissigkeiten tWl. Die Kohasionskraft des Ols verhindert das Eindringen in 
enge Spalten oder kleine Hohlraume; es fehlt daher am Fiillungsbild die 
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feine Konturzeiehnung; zuweilen konnen kiinstliche Fiillungsdefekte ent­
stehen. Wir werden daher zur besseren Darstellung feiner Details das Thoro­
trast vorziehen. Ebenso kann man aueh das Uroselektan und das Abrodil 
zur direkten KontrastfUllung verwenden. Da es sich bei diesen Substanzen 
um komplexe Jodverbindungen handelt, die in Losung keine freie Jodionen 
abspalten, £ehlt ihnen die Giftigkeit und Reizwirkung der einfachen Jodsalze. 

Die Endoradiographie mit positivem Kontrast wird angewandt bei 
der Darstellung der Gallenblase (Cholezystographie) , des Nierenbeckens 
und der Harnleiter (Urographie), der Harnblase (Zystographie), der 
Harnrohre (Urethrographie), der Gebiirmutter und Eileiter (Hystero­
Salpingographie), der Bronchiallumina (Bronchographie) , des Subdural­
spalts (M yelographie) ; ferner lassen sich Fistelgange, die Tranenwege 
sowie die Nasennebenhohlen durch Kontrastfullung darstellen. Auch die 
ubliche Magen-Darmfullung ist eine Endoradiographie mit positivem 
Kontrast. Doch ist diese Untersuchung uns so vertraut und alltaglich, 
daB wir sie nicht als spezielle Untersuchungsart rechnen. 

Durch Lufteinblasen konnen dargestellt werden die Ventrikel des 
Gehirns (Enzephalo- oder Ventrikulographie), der Peritonealspalt (Pneumo­
peritoneum), die Gelenkhohlen, das Nierenlager und die Nierenhohl­
raume. 

Endoradiographien mit positivem Kontrast. 

Die Cholezystographie. 
Nach der Sichtbarmachung der Gallenblase stand seit langem schon 

der Ehrgeiz und das Streben der Rontgenologen; denn die Differential­
diagnose zwischen meus duodeni, Cholelithiasis und Appendizitis be­
reitet den klinisehen Untersuchungsmethoden unlosbare Schwierigkeiten. 
Wenn auch die Erkennung des mcus duodeni bereits zu den festen Er­
rungenschaften der Rontgendiagnostik zahlt, bliebe die abdominelle 
Differentialdiagnostik immer noch ein Rechnen mit mehreren Un­
bekannten, hatten die Fortschritte der letzten Jahre hier nicht Wandel 
geschaffen. 

Der im Jahre 1910 durch ABEL und ROSENTHAL erbrachte Nachweis, 
daB Phenolphthalein durch die Galle ausgeschieden wird, fiihrte zum 
Ausbau einer Leberfunktionspriifung mit Chlorphenolphthalein (ROSEN­
THAL 1922): Durch die Substitution des Chlors durch Brom oder Jod, 
Stoffe mit wesentlich hoherem Atomgewicht, gelang es GRAHAM und 
COLE, eine Methode zur Darstellung der Gallenblase auszuarbeiten, die 
zum ersten Male im Jahre 1924 veroffentlicht wurde. 

Die Darstellung der Gallenblase wird dadurch ermoglicht, daB das 
Mittel mit der Galle aus der Leber ausgeschieden wird und durch den 
Ductus cysticus in die Gallenblase gelangt. In der Gallenblase wird durch 
Resorption'von Wasser und anderen Bestandteilen der Galle der Farbstoff 
soweit konzentriert, daB der Unterschied des spezifischen Gewichts des 
Gallenblaseninhalts und der Umgebung so groB wird, daB wir im Rontgen­
bild eine Schattendifferenz erhalten. 
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Von den zahlreichen Praparaten, die zu diesem Zweck versucht worden 
sind, hat sich das Natriumsalz des Tetrajodphenolphthaleins am besten 
bewahrt. In die Blutbahn injiziert (intravenose Methode) oder nach Re­
sorption des per os gegebenen Mittels durch den Diinndarm (perorale 
Methode) erreicht es nach zirka 16-20 Stunden eine solche Konzentration 
in der Gallenblase, daB auf photographischem Wege ein kontrastierendes 
Filliungsbild erhalten werden kann. 

Die intravenose Methode. Zur Herstellung der Injektionsfliissigkeit 
werden 3--4 g des Salzes in 40 ccm sterilem, destilliertem Wasser gelOst, 
die Losung filtriert und 15-20 Minuten im Wasserbad sterilisiert. Die 
auf Korperwarme abgekiihlte Losung ist zur Injektion fertig. Die Fliissig­
keit muB langsam, tropfenweise eingespritzt werden. Die Injektion solI 
20-30 Minuten in Anspruch nehmen. Sicherer ist es, in zwei Teilen mit 
je 1/2stiindigem Abstand zu injizieren. Die Substanz reizt die Venenwand 
nicht, subkutan oder intramuskular macht sie Nekrose. 

Die perorale Methode. Die perorale Methode ~st nach den urspriing­
lichen Fehlschlagen, die durch die unsicheren Resorptionsverhaltnisse 
des Kontrastmittels hervorgerufen waren, jetzt zu relativ groBer VoU­
kommenheit gebracht worden. Es waren hier ziemlich groBe Schwierig­
keiten zu bewaltigen. Da namlich das Kontrastmittel durch die Magen­
saure in eine unlosliche, nicht resorbierbare Form ausgefallt wird, ware 
eine orale Darstellung nicht moglich, wenn nicht durch Hinzufiigung von 
Fruchtsauren dieser Vorgang gestort wiirde. Bei Anwesenheit von 
Fruchtsauren kommt es namlich im Magen zu einer Komplexverbindung, 
die yom alkalischen Darmsaft in die lOsliche Form riickverwandelt wird. 
Das Oral-Tetragnost von MERCK enthalt 4 g der Substanz nebst dem 
notigen Zusatz von Fruchtsauren. Die Zubereitung der Losung ist nach 
folgender Vorschrift vorzunehmen. 

Der Inhalt einer Originalpackung wird in einem etwa 1/41 fassenden 
Trinkglas mit lauem Leitungswasser unter allmahlicher Auffiillung sorg­
fiiltig und standig, verriihrt, bis die anfangs tiefblaue Fliissigkeit eine 
graue bis blauweiBe Farbe arigenommen hat und keine groberen Flocken 
mehr sichtbar sind. Die Fliissigkeit bleibt dann etwa 5-10 Minuten 
stehen, wird abermals sorgfaltig umgeriihrt und ist dann erst trink­
fertig. Die Losung solI langsam schluckweise, in einem Zeitraum von 
etwa 20-30 Minuten getrunken werden. Als Losungsmittel kann des 
besseren Geschmacks halber auch ein Mineralbrunnen (Fachinger- oder 
Wildungerwasser) genommen werden. 

Nach dem Einnehmen des Praparats solI der Patient, wenn moglich, 
eine halbe Stunde in rechter Seitenlage ruhen. 

Die Rontgenaufnahme erfolgt nach 14-15 Stunden, also, wenn die 
Losung um 6 Uhr abends getrunken wurde, um 8-9 Uhr vormittags. 
Bis dahin ist jede Nahrungsaufnahme verboten. Trinken von Wasser 
oder Mineralwassern gestattet. , 

Das Oral-Tetragnost verbleibt zirka 2-3 Stunden im Magen und er­
scheint in weiteren 2-3 Stunden im Coecum. Am nachsten Morgen ist 
es iiber den ganzen Dickdarm ,als feinflockiger Niederschlag verbreitet. 
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Von hier aus wird es nicht mehr wesentlich resorbiert. Die hauptsachliche 
Resorptionsarbeit wird vom Diinndarm geleistet. 

Modifizierte Methoden. Vielfach befriedigt die perorale Methode nicht, 
wahrend man die intravenose Methode wegen der recht unangenehmen 
Thrombophlebitiden, die haufig nach der Injektion auftreten, doch ver­
meiden mochte. Man griff deshalb zu Modifikationen, die die Resultate 
ohne Erschwerung der Applikation verbessern sollen. 

Die kombinierte Methode. Sehr empfehlenswert ist die Kombination 
der intravenosen und oralen Methode, durch die die Nachteile beider 
vermieden werden konnen. Man gibt die halbe Dosis Oral-Tetragnost 
per os, die niemals Ubelkeit oder Durchfalle hervorruft, und spritzt kurze 
Zeit danach 2 g Jodtetragnost intravenos ein, die ebenfalls ohne die 
geringsten Beschwerden vertragen werden. Die kleine intravenose Gabe 
sichert eine Kontrastgrundlage, die zusammen mit dem aus dem Darm 
resorbierten Kontrastmittel ein gutes, auch im negativen Sinne auswert­
bares Bild gewahrleist~t. 

Von amerikanischen Autoren wird eine andere Modifikation der oralen 
Cholezystographie, die als "double·oral method" bezeichnet wird, empfohlen. 
Dabei werden zwei volle Dosen Jod-Tetragnost in einem Abstand von 6-8 
Stunden verabreicht. Zwischen Dosis 1 und 2 darf nur Kohlehydratnahrung 
genossen werden, damit keine Gallenentleerung eintritt. Am zweckma13igsten 
geht man so vor: Der Kranke nimmt mittags noch eine gewohnliche Mahlzeit 
ein. Unmittelbar danach nimmt er 4 g Tetragnost zu sich. Er erhalt dann bis 
8 Uhr abends nur Wasser. Urn 8 Uhr wird eine Kohlehydratmahlzeit verab­
folgt, und im Anschlu13 daran die zweite Dosis eingenommen. Bis zur Rontgen­
aufnahme am nachsten Morgen darf nur noch Wasser getrunken werden. Die 
Schattendichte der Gallenblase solI der mit der intrav. Methode erzielbaren 
gleichen. Angeblich keine toxische Schadigungen. 

Nach Untersuchungen italienischer Autoren erscheint der Gallen­
blasenschatten bereits nach 3--4 Stunden, wenn man die Kontrast­
substanz zusammen mit 125 cern 40%iger Glukoselosung injiziert. 

Unterstiitzende Ma8nahmen. Unterstiitzend kann in die Cholezysto­
graphie eingegriffen werden, indem einerseits die Resorption des Kon­
traststoffs gefordert, anderseits die Ausscheidung durch die Leber an­
geregt wird. 

Die Resorption vom Diinndarm kann verbessert werden, indem man 
durch kleine Gaben von Opiumtinktur die Peristaltik stillegt und die 
Verweildauer des Kontrastmittels, das sonst auf die Peristaltik be­
schleunigend wirkt, erhOht. Auch Insulininjektionen (10 E) sollen die 
Resorption verbessern. Ebenso ist es wichtig, alles, was die Diinndarm­
tatigkeit storen konnte, zu unterlassen, so namentlich die zur Vorbe­
reitung gebrauchlichen Abfiihrmittel und die Tierkohle, die durch ihre 
Adsorptionsfahigkeit das Kontrastmittel an sich reiBt und die Resorption 
verhindern kann. Besser wird das Tetragnost vertragen, wenn man es 
nicht in einem Male, sondern in drei Teildosen in Abstanden von je 
2 Stunden trinken laBt. 

Die Ausscheidung des Mittels durch die Leber kann gefordert werden 
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durch Decholininjektionen (s. Dehnungsprobe) und durch Diathermie. 
Eine Diathermieeinwirkung von 15-20 Minuten Dauer laBt schon nach 
3-5 Stunden eine gute Gallenblasenfiillung erzielen, wahrend sonst die 
Gallenblase erst nach 12-15 Stunden gefiillt ist. 

Bei der peroralen Einverleibung spielen auch individuelle Zustande 
mit eine Rolle. Da die Resorptionsarbeit hauptsachlich yom Diinndarm 
geleistet wird, ist des sen Zustand zunachst von ausschlaggebender Be­
deutung. Bei Diinndarmerkrankungen ist die Resorption sehr schlecht. 
Schlecht ist auch die Resorption immer bei alten Leuten; bei jugendlichen 
Personen tritt in normalen Fallen stets ein recht kraftiger Schatten auf. 

Auch allgemeine Erkrankungen sind fiir den Ausfall der Probe maB­
geblich. Beim Ikterus katarrhalis ist auf der Hohe der Erkrankung 
(Harn: Bilirubin +++, Urobilinogen ---) die Gallenblase nicht dar­
stellbar. Erst wenn wieder Urobilinogen im Urin auf tritt, wird die 
Gallenblase als zarter Schatten nachweisbar, bis schlieBlich im VerIauf 
der Rekonvaleszenz ein normal dichter Schatten sichtbar wird, zu einer 
Zeit, wo noch deutlich Ikterus besteht. Bei Diabetes mellitus fehlt der 
Gallenblasenschatten sehr haufig, ofter ist er auch bei Morbus basedowii 
nicht zu sehen. Dies beruht wahrscheinlich darauf, daB die Gallenblase 
sich bei Morbus basedowii abnorm rasch entleert. In solchen Fallen soIl 
man die Rontgenaufnahme schon 6-8 Stunden nach Einnahme des Kon­
trastmittels anfertigen. 

Bei Dekompensation des Herzens bleibt die Gallenblasenfiillung 
immer aus. Der Grund liegt im mangelhaften Ausscheidungsvermogen 
der gestauten Leber. 

Die intravenose Methode hat ihre Gefahren: toxische Reaktion (Blut­
drucksenkung bis zum Vasomotorenkollaps) und Thrombophlebitis an 
der Injektionsstelle. Um der ersteren zu begegnen, verabreicht man 
kurz vor der Injektion 1 mg Atropin. Die Phlebitis ist durch Nach­
spritzen von Ringerlosung vor Zuriickziehen der Nadel zu vermeiden. 
Wegen der starken Vagusreizwirkung und der Gefahr des Vasomotoren­
kollapses ist bei senilen Patienten, bei Myokardschadigungen und bei 
Vorhandensein kardiorenaler Symptome die Injektion zu unterlassen. 
Ein unschadliches Mittel ist bisher nicht gefunden worden. Als weniger 
giftig hat sich das Isomere des Tetrajodphenolphthaleins, namlich das 
Phenoltetraiodphthalein erwiesen. Dieses Mittel ist zwar wesentlich teurer, 
laBt sich aber gleichzeitig als Farbstoffprobe fiir die Leberfunktion ver­
wenden. 

Bei der peroralen Methode sind Gefahren nicht vorhanden. Nach 
vielfachen Beobachtungen treten keine Schadigungen ein, wenn eine 
zweite Untersuchung in kurzem Abstand erfolgt. Auch bei Ikterus 
scheinen schwerere Schadigungen nicht bekannt geworden zu sein. 

Die Vorbereitung des Patienten wird sehr verschieden gehandhabt. 
Die einen unterlassen jede Vorbereitung, wahrend die anderen sehr 
einschneidende MaBnahmen ergreifen. Es ist besser, sich nicht an ein 
starres Schema zu halten, sondern von Fall zu Fall verschieden zu ver­
fahren. 



234 Die Rontgenstrahlen als medizinische Methode. 

Hat man sich durch die Testaufnahme iiberzeugt, daB keine besondere 
Gasbildung vorliegt, so ist es besser, auf jede Vorbereitung zu verzichten. 
1st dagegen Luft und Darminhalt in reichlichem MaBe vorhanden, so 
gehe man wie folgt vor: 

Am Morgen des Vorbereitungstages ein leichtes salinisches Abfiihr-· 
mittel (kein Rizinusol!). Tagsiiber fliissige Kost und nach jeder Mahl­
zeit 4 Dragees Enzypan oder Festal zur Beseitigung storender 
Darmgase (keine Tierkohle per os!). Am nachsten Tag, eine viertel 
Stunde vor der Aufnahme, Einlauf mit Tierkohle (2 g auf 1 Liter) zur 
Beseitigung von Darmgasen und noch im Darm vorhandener Kontrast­
mittelreste. 

Die Aufnahme wird meist in Bauchlage gemacht. Die Platte wird 
vom rechten Rippenbogen gequert. Eingestellt wird vom Riicken her, 
4 Querfinger rechts von der Mittellinie, in Hohe des 1.-2. Lendenwirbels. 
Bei der Wahl der Projektion ist vor allem darauf zu achten, daB der 
Schatten der Gallenblase nicht mit dem Wirbelsaulenschatten zusammen­
fallt. Ferner ist zu vermeiden, daB das Bild der Gallenblase in den Leber­
schatten projiziert wird. Der ersten Forderung wird Geniige getan, 
indem etwas schrag von rechts auBen eingestellt wird; die Wirbelsaule 
wird dadurch nach links wegprojiziert. Neigt man dabei das Rohren­
kastchen leicht kranialwarts, so tritt der Gallenblasenschatten tiefer und 
aus der Leber heraus. Die Aufnahme erfolgt in tiefster Exspiration. Bei 
nicht zu dicken Patienten kann man in Riickenlage photographieren, 
wobei man genau wie zur Nierenaufnahme einstellt, aber den Zentral­
strahl etwas schrag von oben nach unten einfallen laBt. Auch im Stehen 
laBt sich die Aufnahme unter Kompression wie eine Magenaufnahme aus­
fUhren. An die Ubersichtsaufnahme auf der Blende sind die Durchleuchtung 
in verschiedenen Korperlagen, sowie gezielte Blendenaufnahmen mit 
dosierter Kompression anzuschlieBen. Durch letztere lassen sich Solitar­
steine, die vom Kontrastschatten verdeckt werden, noch nachweisen; 
denn fUr sie gilt das Pelottensymptom. 

Die Gallenblase erscheint in dem Viereck, das gebildet wird durch 
den unteren Leberrand, die rechte Axillarlinie, die Crista ilii und die 
Lendenwirbelsaule. Die Achse der Gallenblase kann vertikal oder schrag 
nach auBen oder innen verlaufen. Der Schatten wird gewohnlich nach 
12 Stunden sichtbar, verkleinert sich etwas und wird dichter nach 
weiteren 4 Stunden. 

Form und GroBe der Gallenblase sind im allgemeinen abhangig vom 
Habitus des Kranken; asthenische Menschen haben meist eine lange 
schmale, untersetzte eine mehr kurze kugelige Gallenblasenform. 

Die Kriterien der Gilte eines Gallenblasenbildes sind: Sichtbarkeit des 
unteren, vorderen Leberrandes und der Niere. Der Nierenschatten zeigt 
ein Maximum der 1ntensitat vor dem Erscheinen des Gallenblasenkontrast­
bildes. Besonders kontrastreich wird der Nierenschatten in Fallen ver­
zogerter oder behinderter Farbstoffausscheidung durch die Leber. Es 
hangt dies damit zusammen, daB die Niere die Ausscheidung an Stelle 
der Leber iibernimmt und sich mit dem Farbstoff anreichert. 
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Fiir die Schattendichte sind die normale Funktion der Leber und die 
Konzentrationskraft der Gallenblase die wesentlichsten Faktoren. 

Die Funktionspriifung. Die Cholezystographie gibt nicht nur iiber 
Form und Lage des Organs, sondern auch iiber seine Funktion Auskunft. 
Diese Funktionspriifung der Gallenblase ist zumindest ebenso wichtig 
wie der Nachweis pathologischer Form- und Lageveranderungen. Um 
aIle Moglichkeiten, die sich aus dem Gang der Untersuchung ergeben, 
voll auszuniitzen, empfiehlt sich folgendes Vorgehen: 

Die Dehnungsprobe mit Decholin. 1st der Gallenblasenschatten auf der 
Platte festgehalten, so verabreicht man intravenos 2 g Decholin. Rierauf 
beginnt sich die Vesica schon nach 15 Minu­
ten starker zu fiillen und erreicht nach 
45 Minuten ihr Fiillungsmaximum, d.as 
mehr als das Doppelte des urspriinglichen 
Schattenbildes betragen kann. Auf diese 
Weise wird das Organ bis an die Grenze 
seines physiologischen Fassungsvermogens 
gefiillt, und es laSt sich die Ausdehnungs­
fahigkeit der Gallenblase priifen. Man 
macht die Aufnahme 45 Minuten nach 
der Injektion oder, wenn man den Vor­
gang der Dehnung in einzelnen Phasen 
festhalten will, drei Serienaufnahmen in 
Abstanden von je 15 Minuten. 

Die Entleerungsprobe mit Eigelbmahl­
zeit. Einen besonders guten Uberblick 
iiber die Wandbeschaffenheit und kine­
tische Funktion der Gallenblase ge­
winnt man, wenn die Decholindehnung 

Abb.173. Fiillungsphasen der Gallen· 
blase. 1 Maximal entfaltete GalIenbIase 
nach Decholininjektion. 2 Normale 
Gallenblasenfiillung. 3 Kontrahierte 

Gallenblase nach Eigelbmahlzeit. 

mit der nachfolgenden "Eigelbentleerung" kombiniert wird. 
Die Entleerung der Gallenblase erfolgt durch die aktive Kontraktion 

der Blasenmuskulatur auf bestimmte Nahrungsreize hin. Als Funktions­
reiz ist am zweckmaBigsten die BOYDENSche Eigelbmahlzeit, bestehend 
aus 3 Eigelb, die in etwas Milchaufgeriihrt sind. 1m Verlaufe der Ent­
leerung flillt sich der Ductus cysticus und kann photographisch fest­
gehalten werden. Um dies zu erzielen und auch tiefere Einblicke in das 
Funktionsspiel der Gallenblase zu gewinnen, sind aber Serienaufnahmen 
notwendig. Fiir ein eingehenderes Studium ist folgendes Vorgehen ge­
eignet: 

Ohne daB der Patient mehr als notwendig seine Lage auf dem Blenden­
tisch andert, wird ibm aus einer Schnabeltasse die Eidottermahlzeit ge­
reicht. 15 Minuten p. c. Anfertigung des ersten Bildes. Zeigt die Auf­
nahme noch keine nennenswerte Schattenverkleinerung, so geniigt es, 
die zweite Aufnahme zirka 30 Minuten p. c. folgen zu lassen, die dritte 
nach 45 Minuten anzufertigen und mit einer vierten Aufnahme, 1 bis 
11/2 Stunden p. c., die Serie zu beenden. (Der Raut des Patienten diirfen 
wir, wenn keine langere Durchleuchtung vorgenommen wird, die 9 Auf-
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nahmen, die bei einer vollstandigen Untersuchung, einschlieBlich der 
eigentlichen Aufnahme und der Festhaltung der Dehnungsphasen not­
wendig sind, ohne weiteres zumuten, da die bei der einzelnen Aufnahme 
verabfolgte Strahlendosis schatzungsweise etwa 6,5 r betragt, also bei 
den 9 Aufnahmen eine GBsamtdosis von 60 r verabfolgt wird.) 

Die Entleerung geht in der Weise vor sich, daB sich der Fundus all­
mahlich hebt und die Gallenblase sich gleichzeitig verschmalert. Die 
Verkleinerung erfolgt lateral exzentrisch, weil die Gallenblase mit ihrer 
rechten Wand in die Leber eingebettet ist (Abb.I73). 

Mit Hilfe dieser beiden Proben lassen sich Wandveranderungen der 
Gallenblase (Adhasionen und Infiltrationen) nachweisen. 

Die Urographie. 

Die Urographie bezweckt die Darstellung der abfUhrenden Harnwege 
bis zu ihrer Einmundung in die Blase. Die KontrastfUllung dieser Hohl­
organe kann entweder direkt durch Einfuhrung der Kontrastsubstanz in 
Ureter und Nierenbecken erfolgen: transvesikale oder retrograde Urographie; 
oder das Kontrastmittel wird in die Vene injiziert und fullt bei der Aus­
scheidung die abfuhrenden Harnwege aus: intravenose U rographie. Die 
transvesikale Urographie gibt das anatomische AusguBbild, ist aber in­
sofern unphysiologisch, als das Kontrastmittel gegen den naturlichen 
Harnstrom in die Harnwege eingespritzt wird. Mit der intravenosen 
Urographie gewinnt man physiologische Dokumente; AusguBbilder der 
Harnwege, die durch keine mechanische Insulte verandert sind. 

Die transvesikale Urographie. 
Die transvesikale Urographie setzt die Beherrschung der Ureteren­

sondierung voraus. Der Katheter wird unter den fur die urologische 
Technik geltenden Kautelen in den Ureter eingefuhrt und gewohnlich 
bis ins Nierenbecken vorgeschoben. Meist ist das Nierenbecken erreicht, 
wenn der Katheter auf 25 Ringe eingeschoben ist. Man bedient sich mit 
Vorteil dunner Sonden von 4-5 Charriere fur die Untersuchung. Solche 
dunne Katheter haben den Vorteil, daB sie das Harnleiterlumen nicht 
vollig verlegen, sondern noch ein Abstromen von Kontrastflussigkeit 
neb en sich ermoglichen. Es bleibt so bei unvorhergesehenen intrapelvinen 
Drucksteigerungen ein N otausgang fur das Kontrastmittel, und die sehr 
schmerzhaften Uberspannungen des Nierenbeckens werden vermieden. 

Besser und schonender als die allgemein iibliche Injektion ins Nieren­
becken ist die WOODRUFFsche Methode der Fiillung vom Harnleiter aus 
mittels eines konischen Katheters mit endstandiger 0ffnung 1, der nur wenige 
Zentimeter ins Ostium eingefiihrt wird und dieses abdichtet. Hierbei gelangt 
die Kontrastfliissigkeit nicht durch den Spritzendruck, sondern durch die 
sogleich einsetzende Antiperistaltik des Harnleiters ins Nierenbecken. Da die 
Injektion in den Harnleiter erfolgt, kann dieser den moglicherweise erzeugten 
Uberdruck auffangen und unschadlich machen. Die mit der W OODRuFFschen 

1 WOODRUFF-PFLAUMER-Katheter der Willi Riisch A. G., Cannstatt. 
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Methode erzielten Urogramme ergeben ein natiirlieheres Bild des Harnleiters 
und Nierenbeekens als die mittels direkter Fiillung des Nierenbeekens 
hergestellten. 

Die Vermeidung von "Oberdruek ist bei der Ausfuhrung der trans­
vesikalen Urographie eine der wiehtigsten Vorbedingungen. Denn der 
"Oberdruck ist erstens sehr schmerzhaft, zweitens begunstigt er das Ein­
dringen der Kontrastflussigkeit in Venen- oder LymphgefaBe und drittens 
schafft er das unnaturliche Bild eines kiinstlich erweiterten Nieren­
beckens. 1m allgemeinen wird empfohlen, das Kontrastmittel ganz 
langsam so lange zu injizieren, bis der Kranke Schmerzen in der Nieren­
gegend auBert. Die AuBerung von Schmerz ist aber bereits ein Zeichen 
der "Oberdehnung, zu der es gar nicht kommen solIte; sie ist ein Alarm­
.signal, das zum Abbruch der Einspritzung auffordert. Urn dieses Signal 
nicht zu iibersehen, fiihrt man Urographien meist nicht in Betaubung aus. 
Ein besseres und fruhzeitigeres Kriterium der optimalen Fiillung ist das 
Zuriickfedern des leichtgehenden Spritzenstempels bei fraktionierter In­
jektion. Wenn man bei langsamer Injektion nach jedem halben Kubik­
zentimeter den StempelloslaBt, urn zu sehen, ob er zuruckfedert, so laBt 
sich das Fullungsmaximum schon feststelIen, bevor der Kranke Schmerz 
auBert. 

Wie kann man die "Oberdehnung sicher vermeiden 1 Die selbstver­
standliche Antwort ware: nicht mehr injizieren, als dem Fassungsver­
mogen des Nierenbeckens entspricht. Dieses ist aber verschieden und 
schwankt schon unter normalen Verhaltnissen zwischen 2-10 ccm. Urn 
einen Anhaltspunkt zu gewinnen, laBt man, sobald der Katheter sitzt, 
den Urin aus dem Nierenbecken abflieBen und fangt ibn auf. Jedoch 
liegt die aufgefangene Menge unter dem optimalen Fullungsgrad. 

Die Nierenbeckenextravasate. Die Folgen zu groJ3en Druekes sind Nieren­
beekenextravasate. Diese erseheinen im Bilde 1. als hornformige Sehatten. 
die dem Kelehrand mit ihrer Basis aufsitzen. Es handelt sich urn Rupturen 
am Kelehpapillenansatz. Die Fliissigkeit tritt in das Binde- und Fettgewebe 
des Sinus renalis ein (Initiales Sinusextravasat). 2. als Sehattenstriehe. die 
vom Kelchrand rindenwarts ziehen. Diese entstehen dureh Eindringen des 
Kontrastmittels in den Perivaskularraum eines InterlobargefaJ3es (Lymph­
spaltfiillung), 3. als Biischelbildung, die noch am haufigsten im Bilde fest­
gehalten wird. Hierbei handelt es sich urn eine Tubulusinjektion; 4. als eigent­
lieher pyelovenoser Riicktlu{J, der eharakterisiert ist durch bogenformig 
verlaufende, arkadenartig angeordnete Sehattenstriche. 

Dureh den pyelovenosen Reflux findet eine Eroffnung der Venenbahnen 
statt; die Pyelographie wird zu einer intravenosen Injektion. Man muJ3 deshalb 
bei infizierten Nieren, oder Anwendung von Luft, besonders vorsichtig sein. 

Fur die Urographie werden noch immer verschiedene Kontrastmittel 
empfohlen, so das Umbrenal, die JodOle, das Uroselektan, das Abrodil 
und das Thorotrast. Von diesen Kontrastmitteln ist zunachst das Um­
brenal wegen seiner starken Reizwirkung und der Gefahr des Jodismus 
auszuscheiden. Die Jodole haben den Nachteil, daB sie mit Flussigkeiten 
nicht mischbar sind und bei ihrer dickflussigen Konsistenz in feine 
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Spalten nicht eindringen konnen. Abrodil und Uroselektan stellen sich 
teuer, sind sonst aber als die geeignetsten Kontraststoffe anzusehen.1 
Ein gutes Kontrastmittel ist auch das Thorotrast, da es diinnfliissig ist, 
die Schleimhaut nicht reizt und absolut ungiftig ist. Leider hat es den 
einen Nachteil, daB es von der Schleimhaut resorbiert wird und langere 
Zeit im interstitiellen Gewebe in Form von strichformigen Schatten 
nachweisbar ist. Dies wird bei Kontrolluntersuchungen sehr storend 
empfunden. Aber auch die Moglichkeit einer Ausflockung des Mittels 
im Nierenbecken laBt einige Zuriickhaltung gegeniiber der Verwendung 
des Thorotrast zur Pyelographie geboten erscheinen. 

Da das Kontrastmittel nach der Injektion neben dem Ureterkatheter 
wieder ablauft, so muB die Aufnahme sogleich nach beendeter Injektion 
erfolgen, andernfalls das Fiillungsbild unvollstandig und irrefiihrend 
wird. Deshalb ist der Patient, sobald der Katheter sitzt, auf den Auf­
nahmetisch zu lagern und die Aufnahme, bevor noch mit der Injektion 
begonnen wird, bis auf das letzte Signal vorzubereiten. Eingestellt 
wird wie fiir die Nierenaufnahme (siehe diese). 

Hat man sich iiberzeugt, daB die Aufnahme technisch gelungen ist, 
so kann man den Katheter wieder herausziehen. Nur in Fallen von 
Retention (Hydronephrose, Pyonephrose) kann es zweckmaBig sein, 
den Katheter langere Zeit liegen zu lassen, um dem injizierten Kontrast­
mittel volligen AbfluB zu bieten. Manchmal wird sich sogar eine Nach­
spiilung mit indifferenten Losungen empfehlen. Nach Anwendung von 
Halogensalzen ist aber vor dem Gebrauch von quecksilber- oder silber­
haltigen Spiilfliissigkeiten zu warnen, da giftige Verbindungen ent­
stehen. 

Die Pneumopyelographie. Die Fullung der Harnwege mit Luft hat 
nur da ihre Berechtigung, wo es sich um die Darstellung kleinster Nieren­
becken- oder Uretersteine handelt, die den gleichen Absorptionskoef­
fizienten haben wie Gewebe. Hier namlich kann ein kleiner Stein vom 
positiven Kontrastmittel vollstandig zugedeckt werden. In der Tat 
gelingt es, mit der Luftfiillung Steine nachzuweisen, die, wie die Urat­
steine, auf dem gewohnlichen Rontgenbild nicht sichtbar sind. Es ist 
also diese die beste Methode, die iiber Vorhandensein oder Fehlen von 
Steinen im Harntrakt entscheiden laBt. 

Die Technik ist die gleiche wie bei Anwendung positiver Kontrast­
mittel. Die Luft (oder besser Sauerstoff) wird mittels einer leicht gehenden 
Rekordspritze ganz langsam ins Nierenbecken eingeblasen. Dabei muB 
man mit groBter Aufmerksamkeit auf Schmerzempfindungen von Seiten 
des Patienten achten und beim geringsten Widerstand und leisesten 
Spannung8gefuhl in der Gegend der Niere sofort mit der Einblasung 
aufhOren; denn die Moglichkeit des Ubertritts von Luft in die Nieren­
beckenvenen ist hier wegen der Gefahr der Embolie besonders be­
drohlich. 

1 Das Abrodil ist jetzt in kleinen Paekungen fUr die Pyelographie er­
haltlieh. 
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Die intravenose Urographie. 

Die intravenose Methode ist eine Ausscheidungsmethode. Das Kon­
trastmittel wird durch die Nieren ausgeschieden und liefert, falls diese 
Ausscheidung in geniigend starker Konzentration erfolgt, das Bild der 
Niere und der ableitenden Harnwege. 

Die Ausfiihrung der Idee geht auf ROi'ENO zurUek, dem es als Erstem 
gelang, dureh Anwendung einer Jod-Harnstoffverbindung (Pyelognost) 
rontgenologiseh brauchbare Bilder zu erzielen. Die haufig auftretenden 
sehadlichen Nebenwirkungen dieses Mittels zwangen jedoch, andere Wege 
zu suchen. Ein Zufall fiihrte auf die richtige Spur: das von BIN z und RATH 
dargestellte Selektan-Netitral, das 54% Jod enthalt, wurde in der medizini­
schen Abteilung des Altonaer Krankenhauses bei Kokkeninfektionen der 
verschiedensten Art versucht. Therapeutische Erfolge bei Infektionen der 
Gallenblase und der ableitenden Harnwege legten es nahe, die Ausscheidung 
dieses Stoffes zu untersuchen. Es wurde festgestellt, da13 diese sowahl durch 
die Galle als auch durch die Niere erfolgte. Man sah sich daher veranla13t, 
die Brauehbarkeit des Selektans als rontgenologische Kontrastsubstanz zu 
untersuchen. Der erste Versueh am Tier zeigte keine Darstellung der Gallen­
blase, sondern ein so gutes Hervortreten des Nierenschattens, da13 die Ver­
suche der Darstellung der Niere und Harnwege auf dem gleiehen Wege 
fortgesetzt wurden. Das Selektan-Neutral erfuhr dann noeh in Zusammen­
arbeit von BINZ und LICHTENBERG die notigen chemisehen Abanderungen, 
bis es als gut vertragliches und kriiftige Schatten lieferndes Kontrastmittel 
unter dem Namen Uroselektan Aufnahme fand. In kurzen Zeitabstanden 
folgten dann 'weitere Verbesserungen dureh Einfiihrung des Abrodils, und jetzt 
sind beide Substanzen als Uroselektan B und Perabrodil so zweckma13ig um­
gestaltet, da13 die Injektion von 20 ccm der fertigen Losung genugt, gut 
brauchbare, deutliche Fullungsbilder der ableitenden Harnwege zu ergeben. 
Chemisch handelt es sich bei diesen Substanzen um Pyrinderivate, bei denen 
das Jod direkt an den Pyridinring gekuppelt ist. Dureh diese Stellung des Jod­
Atoms ist die Verbindung vor der Abspaltung von freiem J od im Organismus 
geschutzt und kann deshalb ohne Bedenken in gro13en Mengen gegeben werden. 

Die' Applikation des Kontrastmittels geschieht folgendermaBen: Man 
erwarmt im Wasserbad die Ampulle auf Korpertemperatur und injiziert 
dann die Losung moglichst langsam in die Kubitalvene. Wie bei der 
1njektion jeder anderen hypertonischen Losung ist auch hier, urn 1ntima­
schadigungen zu vermeiden, darauf zu achten, daB die Nadel zentral im 
Venenlumen liegt und daB moglichst langsam (5 Minuten lang) injiziert 
wird, urn so durch den Blutstrom eine moglichst groBe Verdunnung der 
1njektionsflussigkeit herbeizufuhren. Bei rich tiger Vornahme der 1n­
jektion ist eine Thrombosierung der Vene nicht zu befurchten. 

Die Aulnahme des Urogramms. 1st nur eine anatomische Orientierung 
beabsichtigt, so wird man in der Regel mit einer einzigen Aufnahme, 
die nach 20 bis 30 Minuten vorzunehmen ist, auskommen. Steine, Ver­
lagerungen und ahnliche Anomalien lassen sich auf diese Weise fast 
immer exakt darstellen. 

Wird aber eine weitgehende urologische Prufung, die auch ein Bild 
von der Funktion und Dynamik der Harnwege ergeben soIl, erstrebt, 
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so empfiehlt es sich, eine Serie von Aufnahmen vorzunehmen. In diesem 
Falle ist es ublich, die erste Aufnahme 10 Minuten, die zweite Aufnahme 
30 Minuten und die dritte Aufnahme 50 Minuten nach erfolgter Injektion 
zu machen. Vor der zweiten und dritten Aufnahme muB die Blase 
entleert werden, damit die einmundenden Teile der Ureteren freiliegen. 
In Fallen von erheblicher Storung der Nierenfunktion treten die Fullungs­
bilder spater hervor und konnen 6-24 Stunden nach der Injektion erst 
die fur die bildliche Darstellung notwendige Dichte erreichen. 1st die 
Niere zerstort (schwerste Hydronephrose oder Tumor) oder im Stadium 
einer momentanen Funktionssperre (bei Steineinklemmung), so wird kein 
Kontraststoff ausgeschieden; eine bildliche Darstellung der Niere fallt aus. 

1m allgemeinen ist Vorsicht am Platze mit der Injektion bei Patienten, 
bei denen eine Schadigung der Leberfunktion oder eine akute oder 
chronische Uramie bestehen, bei der ohnehin keine diagnostisch brauch­
baren Rontgenbilder erhalten werden; schlieBlich in den Fallen, in denen 
neben der Erkrankung der Nieren noch eine schwere Allgemeinerkrankung 
vorliegt. 

Urn besonders kontrastreiche Bilder zu erhalten, lasse man den 
Kranken yom vorangehenden Abend an nichts mehr trinken. Die In­
jektion mache man morgens nuchtern. Auch vermeide man tunlichst 
Einlaufe vor der Untersuchung, da die im Kolon zuruckbleibenden 
Wassermengen durch ihre Resorption den Urin verdunnen und die 
Schattendichte des Kontrastmittels herabsetzen. Legt man groBeren 
Wert auf die morphologischen Verhaltnisse am Nierenbecken, so kann 
man, urn diese deutlicher und prall gefiillt hervortreten zu lassen, die 
Ureterkompression nach ZIEGLER anwenden. Von der Beobachtung 
ausgehend, daB bei vollstandigem HarnleiterverschluB die Nieren- und 
Nierenbeckenschatten am intensivsten und deutlichsten sind, versuchte 
Ziegler durch Kompression der Ureteren von auBen das gleiche zu er­
zielen. Man bedient sich dazu einesaufblahbaren Gummikissens oder 
CHAouLschen Kompressoriums. Der Druck wird gegen das knocherne 
Becken in der Gegend der Art. sacro-iliaca gerichtet. Statt der un­
physiologischen Kompression, die, wenn sie ihren Zweck erfiillen solI, 
schmerzhaft ist und dennoch bei dickleibigen oder muskelstarken In­
dividuen versagt, kann man eine starkere Nierenbeckenfullung auch da­
durch erzielen, daB man bei voller Blase die Injektion macht. 

Die perorale Verabreichung des Kontrastmittels (mittels Duodenal­
sonde) hat ebensowenig wie die rektale Methode zu einem befriedigenden 
Ergebnis gefiihrt. 

Bei der intravenosen Urographie werden dem Korper zirka 10 g Jod 
zugefiihrt. DaB diese nicht giftig wirken, liegt daran, daB - wie bereits 
erwahnt - das Jod nicht abgespalten und die Substanz sehr rasch aus­
geschieden wird. Bei normaler Nierenfunktion ist ungefahr eine Viertel­
stunde nach der Injektion kein Jod mehr im Blute nachzuweisen. 95% 
der eingefiihrten J odmenge werden innerhalb 6-8 Stunden mit dem 
Urin ausgeschieden und davon die Hauptmenge innerhalb der ersten 
2 Stunden nach der Injektion. 
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Es lag nahe, diese Verhaltnisse zu einer physikalisch-chemischen 
Ausscheidungspriifung auszubauen. Am einfachsten ist die Bestimmung 
des spezifischen Gewichts, das sich bei normaler Ausscheidung auf 
1050-52 erhOht. Bei gestorter Funktion werden so hohe Werte nicht 
erreicht. 

Als physiologische Ausscheidungsmethode ist die intravenose Uro­
graphie auch von patho-physiologischen Verhaltnissen abhangig, so 
namentlich von der Nierenfunktion. Wo eine Schadigung des sezernieren­
den Parenchyms vorliegt, tritt kein, oder schr verspatet ein Kontrast­
bild auf. AuBerdem ist die Bildstarke abhangig von der Konzentrations­
fahigkeit der Niere (s. auch S. 338). 

Indikationen. Die beiden Methoden, die transvesikale und die intra­
venose Urographie, erganzen einander in idealer Weise. Zur Beurteilung 
der morphologischen Verhaltnisse ist die tr. U. besser geeignet, so bei 
beginnender Tuberkulose und Tumor. Ein Vorteil der i. U. ist, daB sie 
vom ganzen uropoetischen System ein Bild ergibt und auch iiber die 
Nierenfunktion orientiert. Die Nierenbecken sehen wir in natiirlicher 
GroBe; hingegen kann bei der tr. U. eventuell durch zu starke Fiillung 
eine VergroBerung vorgetauscht werden. 

Die i. U. ist besonders da indiziert, wo mechanische AbfluBhindernisse 
bestehen oder wo wir bei einer geschadigten Niere ein Bild von beiden 
Nierenbecken wiinschen. Bei Nierenbeckenerweiterungen zeigt die i. U. 
die tatsachlichen Verhaltnisse. Nur wenn das Nierenparenchym nicht 
ausscheidet, muB man die tr. U. anwenden. In den Fallen, in welchen 
eine Infektion der Blase vorliegt, oder die Katheterisierung aus anderen 
anatomischen, technischen oder pathologischen Griinden nicht ausge­
fiihrt werden kann, fiihrt die i. U. immer zum Ziele. 

Bei Entwicklungsanomalien sind beide Methoden gleich gut anwend­
bar. 1m Anfangsstadium der Tuberkulose und bei sich entwickelnden 
Tumoren sind nur die mit der tr. U. erhaltenen Bilder beweisend. Doch 
wird von manchen Autoren bei Tuberkuloseverdacht die tr. U. wegen der 
Propagationsgefahr abgelehnt. 

Die Zystographie. 
Fiir eine Reihe von Erkrankungen der Blase ist die Zystographie 

eine wertvolle, ja fast unentbehrliche Untersuchungsmethode, die ver­
hiiltnismiiBig leicht auszufiihren ist. Die Blase wird mit Hilfe eines 
Katheters mit dem korperwarmen sterilen Kontrastmittel bis zum Auf· 
treten von Spannungsgefiihl aufgefiillt. Dazu benotigt man 100-200ccm 
Fliissigkeit. 

Als Kontrastmittel sind am beliebtesten, da sehr billig, die Halogen-
16sungen, namentlich das Bromnatrium, das schon in lO%iger Kon­
zentration geniigend gut sichtbare Schattcn liefert. Es ist auch nicht 
ratsam, mit der Konzentration der Losung hoher hinaufzugehen, da diese 
sonst eine zu starke osmotische Wirkung auf die Schleimhaut ausiibt. 
Man darf natiirlich bei Verwendung der Halogenlosungen nicht den 
Fehler begehen, die Fliissigkeit zu lange in der Blase zu belassen, da sonst 

GIasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf). 16 



242 Die Rontgenstrahlen als medizinische Methode. 

unfehlbar eine chemische Entziindung auftritt. Es muB deshalb die 
Blase nach erfolgter Aufnahme sogleich entleert und mit einer indiffe­
renten Losung gespiilt werden. 

Diese MaBregeln fallen weg, wenn man JodOle oder Thorotrast als 
Kontrastmittel verwendet; das letztere ist besonders zu empfehlen. In 
einer Verdiinnung von 1: 8 mit physiologischer KochsalzlOsung stellt 
es sich fiir eine Untersuchung nicht zu teuer. Man hat dafiir auch die 
Moglichkeit, das Kontrastmittel so lange in der Blase verweilen zu lassen, 
bis samtliche Aufnahmen angefertigt und besichtigt sind. 

Solcher Aufnahmen bedarf es zur Diagnose manchmal mehrerer, 
und zwar 

1. die antero-posteriore Aufna1vme. Patient in Riickenlage; Zentral­
'strahl vertikal, etwa zwei Querfinger oberhalb der Symphyse. 

2. Die axiale Aufnahme. Lage wie oben. Tubus urn 45° kopfwarts 
geneigt. Der Zentralstrahl verlauft parallel zur Beckenachse und trifft 
die ·Bauchdecken in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse. 

Oder: Patient sitzt auf der Platte, den Oberkorper leicht nach hinten 
geneigt. Der Zentralstrahl durchsetzt in axialer Richtung die Blase, 
knapp hinter der Symphyse einfallend (s. Schwangerschaftsaufnahme). 

In manchen Fallen von Divertikel ist noch 
3. die schrage Aufnahme erforderlich. Patient liegt in Halbseitenlage 

bei leicht angezogenen Knien. Aufnahme wie zur Urethrographie (s. unten). 
4. Die seitliche A ufnahme. 
Bei der Untersuchung auf Blasendivertikel ist die Zystographie in 

"zwei Zeiten" besonders wertvoll. Man versteht darunter das Bild bei 
gefiillter Blase und nach spontaner Miktion. Durch die spontane Miktion 
wird meist die Mundung des Divertikels geschlossen und dessen Fiillung 
besser garantiert. 

Die Indikationen fur die Zystographie sind vor allem das Blasen­
divertikel, die Blasenscheiden- und Blasenmastdarmfistel, ferner die 
Insuffizienz der vesikalen Harnleitermundung. Die Zystographie ist 
auch da indiziert, wo in Fallen von starker Blasenschrumpfung oder 
Blutung die Ausfiihrung der Zystoskopie nicht moglich ist. Bei trau­
matischen Blasenrupturen im Gefolge von Beckenbruchen wird man die 
Darstellung der Blase lieber durch die intravenose Urographie vor­
nehmen. 

Die Luftfilllung der Blase. Fur die einfache Blasensteindarstellung 
ist die Luftfiillung der vorher entleerten Blase vorzuziehen. Die Luft 
wird durch den Katheter mit einer ganz leicht gehenden Handspritze 
langsam injiziert. Das Gefiihl des Widerstandes verrat ganz deutlich, 
wann der beste Fiillungsgrad erreicht ist. Die Gefahr der Embolie ist 
gering, wenn man Falle mit Blasenblutung und Insuffizienz der Harn­
leitermiindung von der Untersuchung ausschlieBt. AuBerordentlich 
zweckmaBig ist die Luftfiillung auch zur Darstellung der Prostataade­
nome. Die Beziehungen einer vergroBerten Prostata zum Blaseneingang, 
und besonders zum Blasenlumen, konnen nur so zur Darstellung gebracht 
werden. Eine wertvolle Erganzung bietet hier noch die Urethrographie. 
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Die Urethrographie. 

Obwohl die Urethrographie sehr Leicht auszuflihren ist, wird sie in 
der Praxis noch wenig geiibt. Als Instrumentarium benotigt man nur 
eine leichtgehende Spiilspritze von 100 ccm Fassungsvermogen, die mit 
einem Gummikonus armiert ist. Als Kontrastmittel verwendet man 
am besten Thorotrast, da feinste Fistelgange und schmale Strikturen 
nur durch ein diinnfliissiges und dabei schattendichtes Kontrastmittel 
gut dargestellt werden konnen. Die gleichen Dienste leisten verdiinntes 
Uroselectan und Perabrodil, die aber etwas teuerer sind. Jod61e sind 
fiir den Gebrauch zur Urethrographie zu dickfliissig. 

Zur Untersuchung befindet sich der Patient in halb-rechter Riicken­
lage auf dem Blendentisch mit einer Seitenneigung des Beckens ,nach 
rechts von zirka 30----40°. Der Penis wird straff seitwarts gegen den 
rechten Oberschenkel gezogen. Zentriert wird auf die Symphyse. Vor 
der Injektion muB der Patient vollstandig ausurinieren, damit das 
Kontrastmittel nicht mit Urin verdiinnt wird. 

Die einfache Auffiillung der Urethra, mit nachfolgender Abklemmung 
des Penis hinter der Eichel, ist ganz zwecklos, weil dabei nur d.ie Anterior 
gefiillt wird, die Posterior aber vollig unsichtbar bleibt. Urn ein Bild 
der ganzen Urethra zu erhalten, muB man wahrend der ganzen Dauer 
der Aufnahme, wie bei einer Janetspiilung, in ununterbrochenem Strahl 
gleichmaBig injizieren. Wesentlich ist, daB der Patient den Sphinkter 
erschlaffen laBt; das laBt sich erzielen, indem man ihn zum Wasser­
lassen auffordert. Man fiihlt dann deutlich, wie mit der einsetzenden 
Erschlaffung des Sphinkters der Widerstand in der Spritze schwindet 
und der Weg zur Blase frei wird. Jetzt gibt man das Zeichen zur Rontgen­
aufnahme. Man kann aber auch zunachst die Blase mit 50 ccm Kontrast­
fliissigkeit auffiillen und, wahrend man den Patienten zur Entleerung 
auffordert, den Rest injizieren, indes die Belichtung vorgenommen 
wird. Diese letztere Methode scheint sogar zweckmaBiger zu sein. Man 
braucht dazu mindestens 80-100 ccm Kontrastfliissigkeit. 

Die Hysterosalpingographie. 

Als Kontrastmittel dient Lipiodol oder 20proz. Jodipin. Die Uterus­
fiiIlung kann nach zwei prinzipiell verschiedenen Methodenausgefiihrt 
werden, und zwar 1. bei nicht verschlossener Cervix, 2. bei fest verschlos­
sener Cervix. In ersterem Falle flillt man mit einem kurzen, nur iiber den 
inneren Muttermund reichenden Metallkatheter tropfenweise in Mengen 
von 1-5 ccm die Uterushohle. Die Aufnahme muB dabei sofort nach 
erfolgter Fiillung vorgenommen werden. N ach der anderen Methode 
hingegen wird der Katheter mit einer Gummieichel armiert, die nach 
Einflihrung des Katheters fest gegen den auBeren Muttermund ange­
preBt wird. 

Die Cervix wird im Spekulum eingestellt, mittelst Kugelzange an der 
vorderen Muttermundlippe gefaBt und nach vorne gezogen. Reinigung 
und Jodanstrich des Muttermundes. Nun wird der mit einer 5-ccm-

16* 
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Spritze verbundene Uteruskatheter in den Cervixkanal eingefiihrt, 
die Eichel, die sich 5-7 cm vor seinem Ende befindet, fest an den 
Muttermund angepreBt, und der Inhalt der Spritze unter gelindem 
Druck in das Uteruscavum entleert. Urn die Luft aus dem Katheter zu 
verdrangen, wird vor der Einfiihrung der Katheter gefiillt (zirka 1 ccm 
Kontrastfliissigkeit). Die UterushOhle faBt durchschnittlich 1,5-2,5ccm. 
Urn auch die Tuben darzustellen, sind durchschnittlich 5 cern notwendig. 

Patient in Riickenlage, der Zentralstrahl wird auf den oberen Rand 
der Symphyse eingestellt. Es geniigt eine Platte 18 X 24 Hochformat. 
Stereoskopische Aufnahmen sind sehr vorteilhaft. Zur Feststellung der 
Tubendurchgangigkeit reicht eine Aufnahme nicht aus. Es ist unbedingt 
eine Kontrollaufnahme 10 Minuten nach erfolgter Fiillung anzuschlieBen, 
und in man chen Fallen auch in 24 Stunden, da sich nur dann das frei 
in der BauchhOhle befindliche Jodol VOn dem in einer Sactosalpinx befind­
lichen durch seine veranderte Form und Lage unterscheiden laBt. 

Kontraindikationen sind: frische Blutung, noch nicht vollig zur Ruhe 
gekommene Entziindung (Leukozytenzahl, Senkung, Temperatur be­
achten!), Entziindung im Zervikalkanal, vorausgegangene intrauterine 
Eingriffe, extrauterine oder uterine Graviditat, bei der eine arztliche 
Unterbrechung nicht beabsichtigt ist, infizierte Zervikal- oder Uterus­
polypen. 

Die Untersuchung ist am besten wahrend der zweiten oder dritten 
W oche des Intermenstruums vorzunehmen. 

Trotz der Reizlosigkeit von Jodipin und Lipiodol kommt es in man chen 
Fallen zum Aufflammen alter Infektionen und zur Bildung VOn entziind­
lichen Adnextumoren. 

Die Bronehographie. 
Unter Bronchographie versteht man die Einfiihrung von Jodol in 

das Bronchialsystem der Lunge. Die Einfiihrung kann auf zweierlei 
Art geschehen. Entweder wird das 01, nach griindlicher Anasthesie des 
Kehlkopfes und des oberen Teils der Trachea, in die Luftrohre injiziert 
- BupraglottiBche oder tranBglottiBche Methode. Zu diesem Zwecke wird 
eine gebogene Kaniile an eine Spritze gesetzt, hinter den Zungengrund 
gebracht und in die Stimmritze eingefiihrt. Oder es wird, nach Anasthesie 
der Haut und Unterhaut, eine gebogene Nadel durch die Membrana 
krikothyreoidea direkt in das Tracheallumen gestoBen. Zu einer Unter­
suchung benotigt man durchschnittlich 20 ccm 01, bei Verdacht auf 
groBe Hohlraume kann man auch das Doppelte einverleiben. 

Wahrend der Injektion muB der Kranke in die zweckentsprechende 
Lage gebracht werden, damit das viskose 01, der Schwere folgend, sich 
in die gewiinschten Lungenteile ausbreite. Also: sollen die mittleren 
oder die unteren Teile des Bronchialsystems einer Seite dargestellt 
werden, so muB sich der Kranke mit leicht erhobenem Oberkorper auf 
die entsprechende Seite legen; kommt es mehr auf die oberen Lungen­
abschnitte an, so muS eventuell die Beckenhochlage angewendet werden. 
Dabei ist darauf zu achten, daB das Lipiodol nicht in den Pharynx 
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zuriickflieBt. Uberhaupt ist sorgfiiltig zu vermeiden, daB Jodol in den 
Magen-Darmtrakt gelangt. Die Lunge resorbiert es in so geringen 
Mengen, daB eine toxische Wirkung nicht zu befiirchten ist. Anders 
aber, wenn durch fehlerhafte Technik oder durch heftige HustenstoBe 
des Kranken das 01 ausgehustet, verschluckt wird und in den Magen 
gelangt. Von hier aus wird es rasch resorbiert und kann zu J odismus 
fiihren. Man sei also mit der Indikation der Bronchographie in Fallen 
von Hyperthyreoidismus, Storungen der Nierenfunktion, sowie bei 
ldiosynkrasie gegen J od sehr zuriickhaltend. 

Wahrend der Injektion kann man vor dem Schirm das Hinabgleiten 
des Ols verfolgen und durch Lagerung des Kranken an die gewiinschten 
Stellen dirigieren. Die Aufnahme erfolgt am besten 2-3 Minuten nach 
der Injektion. 

Die Bronchographie ist indiziert in Fallen, wo bei klinischem Ver­
dacht auf Bronchiektasien diese im gewohnlichen Lungenbild sich nicht 
darstellen oder von vornherein nicht sichtbar werden, weil sie entweder 
durch eine allgemeine Verschattung des Lungenfeldes zugedeckt sind 
oder hinter dem Herzschatten oder der Zwerchfellkuppe verborgen 
bleiben. Sehr wertvoll ist die Methode beirn Bronchuskarzinom, wo 
sie eine direkte Diagnosestellung ermoglicht. 

Wird das J odol dem Licht, feuchter Luft oder hohen Temperaturen aus­
gesetzt, so scheidet sich freies Jod ab, und die Fliissigkeit farbt sich braun. 
So verfarbtes 01 darf zur Injektion nicht gebraucht werden. Es ist rat­
sam, das 01, um es fliissiger zu machen, zur Injektion leicht anzuwarmen. 

Die Myelographie. 
Die Myelographie versetzt uns in die Lage, den Subduralspalt mit 

Hilfe eines Kontrastmittels rontgenologisch zu durchforschen. Das 
Kontrastmittel wird durch Subokzipitalstich in den Subduralspalt ein­
gebracht. Technik: Patient in Seitenlage. Eingehen mit der Injektions­
nadel in der Mittellinie in der Mitte zwischen Protuberantia occipitalis 
externa und Tuberculum atlantis posterius. Sob aid die Kaniile sitzt, 
laBt man den Patienten aufsitzen und injiziert nun langsam 1-2 ccm 
Jodipin oder Lipiodol. Die Nadel wird uicht sogleich wieder entfernt, 
damit das 01 nicht durch den Stichkanal entweiche. Nach Entfernung 
der Nadel wird der Riicken des sitzenden Kranken leicht beklopft, um 
das Herabsinken des Jodipins zu beschleunigen. 1/2-1 Stunde nach 
der Injektion kann die Aufnahme erfolgen. 

In normalen Fallen sinkt das Kontrastol in sirupahnlichen Strangen 
und Tropfen nach abwarts, unregelmaBige, langliche, dunkle Flecken in 
einer Ausdehnung tiber 4-6 Wirbel ergebend. 

Man kann den Vorgang beirn Durchleuchten des auf einem dreh­
baren Stuhl sitzenden Patienten verfolgen. Man gewinnt dabei einen 
"Uberblick tiber die Ausbreitung und eventuell Fixierung des Kontrast­
mittels und kann den Zeitpunkt der Aufnahme richtig wahlen. Diese 
solI erst dann erfolgen, wenn kein weiteres Hinabsinken des Jodipins 
mehr zu beobachten ist. Bis dahin kann 1/2-1 Stunde vergehen. 
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Das Kontrastmittel sammelt sich bei freier Durchgangigkeit des 
Subduralspalts allmahlich in der Cauda equina. Dieser Vorgang be­
ansprucht langere Zeit. Aus dem Subduralspalt entweicht ein Teil des 
Kontrastmittels durch die Foramina intervertebralia und kann spater 
langs der Rippen und spinalen Wurzeln in den Nervenscheiden nach­
gewiesen werden. 

Der groBte Teil bleibt 1-2 Jahre im Spinalkanal liegen. Die Re­
sorption des Kontrastmittels erfolgt sehr langsam. Die Ausscheidung 
des J odipins im Harn ist sehr gering; sie betragt nur 5-6 mg pro Tag. 

Abb.174. Die Myelographie. 

Ob dieses lange Verweilen des Jodols im 
Duralsack Reizerscheinungen hervorruft, ist 
noch fraglich. 

Es gibt ein weiteres Kontrastmittel, das 
Lipiodol ascendant, welches leichter als der 
Liquor ist und daher nach aufwarts steigt. 
Mit diesem Kontrastmittel kann man vom viel 
einfacheren und ungefahrlicheren Lumbalpunk­
tionsstich aus die Myelographie ausfiihren. 
Diese Methode ist jedoch nur angebracht, wenn 
eine vollstandige Blockierung des Riickenmarks 
wahrscheinlich ist. Bei unvollstandiger oder 
fehlender Blockierung gelangt namlich das 
Kontrastmittel in die Liquorraume des Ge­
hirns und fiihrt hier zu unangenehmen menin­
gealen und ependymaren Reizerscheinungen. 

In Riickenlage des Patienten wird 
das Kontrasttil durch das dorsal 
sinkende Mark nach den Seiten­
wanden des Subduralspalts ver­
drangt und erscheint 1m Bilde 
in Form von parallelen Rand-

'streifen (nach E. REISER). 

Die Aufnahmen werden im Sitzen oder im 
Liegen am Blendentisch vorgenommen. Dieser 
muB dabei mit dem Kopfende so weit gehoben 

werden, daB die Tischebene einen Winkel von etwa 300 bildet. Nach 
Moglichkeit sind auch Aufnahmen in den schragen Durchmessern und 
in der Seitenlage anzufertigen. 

Das Kontrastmittel umschlieBt bei aufrechter Stellung des Kranken 
in Form eines Hohlzylinders das Riickenmark. In Riickenlage dagegen 
sammelt es sich in den Seitenteilen des Subduralspaltes an; denn vom 
Boden wird es durch das dorsal sinkende Mark verdrangt (Abb.174). 
Es ergeben sich daraus zwei parallele Randstreifen des Riickenmark­
kanals, die im Bilde der Wirbelsaule sichtbar werden. 

Es solI nicht verabsaumt werden, noch vor der Injektion eine Auf­
nahme des zuuntersuchenden Wirbelsaulenabschnittes anzufertigen, 
urn eventuell Knochenveranderungen, die differentialdiagnostisch von 
Bedeutung sein konnen, unverdeckt durch Lipiodol auf die Platte zu 
bekommen. Ist eine Kompression des Subduralspalts festgestellt worden, 
so muB diese Stelle in aufrechter Stellung im sagittalen und auch frontalen 
Strahlengange photographiert werden. Auch eine Aufnahme in liegender 
Stellung kann von Nutzen sein, indem sie die Kompressionsstelle als Aus­
sparung zwischen den zwei Randstreifen anzeigt. Die Befunde mussen 
durch Kontrollaufnahmen in den folgenden Tagen nachgepriift werden. 
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N ebenerscheinungen konnen mitunter beobachtet werden. Sie bestehen 
in Temperaturanstieg, Kopfschmerzen, Riickensteifigkeit, Schmerzen in 
den unteren Extremitaten. Die Beschwerden klingen nach 2-4 Tagen abo 

Die Fistelfiillung. 
Vor der Vornahme eines operativen Eingriffs an einer Fistel ist es 

wichtig, ihre Topographie genau zu kennen. Vor allem interessiert die 
Feststellung des Ursprungsherdes der Eiterung und dessen genaue Lokali­
sation, ferner Ausdehnung, Form und Verlaufsrichtung des Fistelsystems 
sowie die Frage nach einem Fremdkorper im Bereich der Fistelkanale. 
Erst wenn man das Fistelsystem genau kennt, laBt sich die Operation 
planmaBig gestalten. Die vollstandige Darstellung der Fistelkanale ist 
nur durch die Kontrastfiillung moglich. 

Als Kontraststoffe stehen uns halbfeste und fliissige Substanzen zur 
Verfiigung. Wahrend die fliissigen Kontrastmittel den Vorteil haben, 
daB sie sich rasch in die Fistelgange ausbreiten und auch diinne feine 
Spalten ausfiillen, haben die halbfesten Stoffe den Vorteil, daB sie nicht 
so schnell ausflieBen und daher manchmal besser zu handhaben sind. 
Leider ist bei ihnen nicht die Gewahr gegeben, daB sie auch den ganzen 
Fistelgang fiillen. 

Um dies zu erreichen, muB man fliissige Kontraststoffe wahlen, die 
diinnfliissig sind und sich mit den Wundsekreten gut mischen. Hier ist 
vor allem das Thorotrast zu nennen. Abrodil und Uroselektan sind fiir 
solche Zwecke teuer. Die billigen Halogensalze diirfen wegen der Ge­
fahr der Intoxikation nicht verwendet werden. Gut verwendbar sind 
auch die Jodole, die jedoch den einen Nachteil haben, daB sie zu viskos 
sind und sich mit den Fistelsekreten nicht mischen. 

Von den halbfliissigen Kontraststoffen sind am empfehlenswertesten 
die von HOLZKNECHT angegebenen, Zirkonoxyd (Kontrastin) enthalten­
den Schmelzstabchen, die nach folgendem Rezept hergestellt werden: 

Zirkonoxyd chern. pur. 
Butyri cacao aa 
Xeroformi 5%. 
S. Fiant bacilli longitudine 8 mID, crassitudine 2 mID. 

1m Notfall kann Ba. sulf. das Zirkonoxyd ersetzen. Die Stabchen 
werden mittels Pinzette gefaBt und in die FistelOffnung eingefiihrt. Da 
der Schmelzpunkt der Kakaobutter etwas unterhalb der Korpertempera­
tur liegt, zerflieBen die Stabchen, sowie sie in den Fistelgang eingedrungen 
sind. Die friiher haufig verwendete BEcKsche Paste, bestehend aus I Teil 
Wismut und 2 Teilen Vaselin, ist wegen der Gefahr der Wismutvergiftung 
jetzt nicht mehr in Gebrauch. . 

Man wird immer versuchen, erst mit der diinnfliissigen Kontrast­
substanz zu fiillen. Sollte sich das als unmoglich erweisen, weil der 
Fistelgang eine breite Ausmiindung besitzt, den ein eingefiihrter Gummi­
schlauch nicht genug abdichten kann, so greife man zu den Kontrast­
stabchen. Bei diesen laBt sich, wenn sie eingefiihrt sind, die Fisteloffnung 
durch die Kaltewirkung eines Chlorathylsprays abdichten. 
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Vor jeder Fiillung ist unbedingt eine Leeraufnahme des zu unter­
suchenden Bereiches vorzunehmen, da nach Auffiillung mit der Kontrast­
masse durch diese wichtige Details verdeckt und iibersehen werden 
konnen. Die Fiillung hat moglichst unter Einhaltung der Sterilitat zu 
geschehen. Die Kontraststabchen werden mit steriler Pinzette und 
Tupfer eingefiihrt, die £liissige Kontrastsubstanz mit der Spritze durch 
einen in die FistelOffnung eingefiihrten Gummikatheter injiziert. Bei 
enger Fistel kann eine Metallhohlnadel mit Knopfende Verwendung finden. 

Der Patient ist so zu lagern, daB die FistelOffnung den hochsten 
Punkt des Korpers bildet. Manchmal ist dazu Beckenhochlagerung oder 
Seitenlage notwendig. In anderen Fallen muB man die Fiillung im 
Stehen vornehmen. Es ist gut, wenn man die Fiillung vor dem Schirm 
kontrollieren kann. 

Die Gefahr, die bei den Fistelfiillungen droht, besteht darin, daB der 
Kontraststoff in die Blutwege gelangt. Dies kann besonders dann ein­
treten, wenn durch vorhergehende Sondierungen oder Auskratzungen 
BlutgefaBe eroffnet worden sind. Man mache sich deshalb zur Regel, 
Fistelfiillungen nur dann vorzunehmen, wenn die Fistel vollstandig von 
Granulationen ausgekleidet ist, also nur Eiter, aber kein Blut mehr ent­
leert, und im Fisteltrichter die Granulationsauskleidung sichtbar ist. 

Die Fiillmasse wird innerhalb 3, spatestens innerhalb 24 Stunden 
von selbst ausgestoBen. Die AusstoBung kann durch heiBe Umschlage 
beschleunigt werden. 

Endoradiographien mit negativem Kontrast. 
Die Enzepbalograpbie (Ventrikulograpbie). 

Die Enzephalographie gestattet, Lage, Form und GroBe der Ventrikel 
und (durch Fiillung des Subarachnoidalraums) das Ober£lachenrelief des 
Gehirns zu erkennen. Die Hirnkammern und die Hirnober£lache werden 
dadurch sichtbar gemacht, daB der Liquor durch Luft oder Sauerstoff 
ersetzt wird. Vom aszendierenden J odol als Fiillungsmittel ist man ganz 
abgekommen, da es nicht resorbiert wird und sterile Reizerscheinungen 
an den Ventrikelwanden verursacht. 

Die Enzephalographie ist nicht nur zur Lokalisation von Hirntumoren, 
sondern auch zur Erkennung von Hirnhautverwachsungen und Passage­
stOrungen zwischen den Ventrikeln wertvoll. Die Indikationen sind: 
Tumor, Epilepsie, Paralyse, Porencephalie, Hirntraumen, Hydrocephalus 
congen. und ex vacuo. 

Die Lufteinblasung kann geschehen 1. direkt in einen der Seiten­
ventrikel (Ventrikulographie, Methode nach DANDY), 2. indirekt durch 
den Lumbalsack (Methode nach BINGEL und WIDEROE). Die direkte 
Methode wird nur wenig angewendet. Meist wird das Gas durch Lumbal­
punktion in den Lumbalsack eingebracht. Da dieser mit den Hirn­
ventrikeln sowie mit dem Subarachnoidalraum normalerweise in offener 
Kommunikation steht (Foramen Magendi, Foramina Luschka, Aquaeduc­
tus Sylvii, Foramen Monroi), so fiiUt die Luft, bei aufrechter Stellung 
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des Kranken natiirlich nach oben steigend, dieVentrikel und den Subara­
chnoidalraum aus. 1st eine oder sind mehrere der Kommunikations­
offnungen verschlossen, so fiillen sich nur die kommunizierenden Teile. 
Bei supratentorialen Tumoren und allen iibrigen Indikationen ist der 
lumbale Weg vorzuziehen, bei Tumoren der Schadelbasis, der Kleinhirn­
grube und allen Fallen, die mit schweren Hirndruckerscheinungen einher­
gehen, ist dagegen die direkte Ventrikelpunktion angezeigt. Bekanntlich 
besteht bei diesen Erkrankungen bei Herabsetzung des Lumbaldrucks 
die Gefahr der Aspiration der Medulla in den Riickenmarkskanal. 

Die Lumbalpunktion wird durch Subokzipitalstich ausgefiihrt. Es 
wird so viel Liquor abgelassen, als man Luft einzublasen beabsichtigt. 
50-80 ccm sind hinreichend. In Quantitaten von je 15 ccm und Inter­
vallen von je 1/4 Stunde laBt man Liquorfliissigkeit abflieBen und blast 
gleich darauf mit der Pravazspritze das gleiche Volumen Luft ein. Es 
ist sogar ratsam, das Luftquantum stets etwas geringer zu halten, da 
unter dem EinfluB der Korpertemperatur die Luft sich ausdehnt und den 
intrakraniellen Druck vermehrt, und das Gas einen Anreiz zu starkerer 
Liquorproduktion gibt. Die Luft dringt zunachst in die Ventrikel und 
breitet sich erst danach in den Subarachnoidalraum aus. Die Resorption 
erfolgt in umgekehrter Reihenfolge: erst verschwindet die Luft aus dem 
Subarachnoidalraum und dann erst aus den Ventrikeln. 

Sehr wichtig ist die Haltung des Kopfes wahrend der Insufflation. 
Es ist jede Seitwartsneigung strengstens zu vermeiden, da sonst eine 
starkere Fiillung des hoher stehenden Ventrikels eintritt und eine Asym­
metrie vorgetauscht werden konnte. 

Bei den Aufnahmen halte man sich an eine bestimmte Reihenfolge: 
Nach der Durchleuchtung im Sitzen schlieBe man je eine Aufnahme in 
aufrechter Stellung im okzipito-frontalen und im seitlichen Strahlen­
gang an. Darauf schreite man zur Sagittalaufnahme in Hinterhauptslage 
und anschlieBend in Gesichtslage, stets bei streng symmetrischer Kopf­
haltung; die deutsche Horizontale steht dabei senkrecht auf der Platten­
ebene. Erst wenn diese Aufnahmen beurteilt sind, wird die Aufnahme 
in der rechten und linken Seitenlage vorgenommen, wobei die Luft stets 
in den der Platte abliegenden Ventrikel hiniiberstromt und diesen ganz­
lich ausfiillt. Statt dieser sechs Aufnahmen sind zwei stereoskopische Auf­
nahmen, namlich seitlich und okzipito-frontal, nicht nur praktischer, 
sondern auch diagnostisch wertvoller. 

Die Enzephalographie ist keine harmlose Methode; sie sollte daher 
nur dann angewendet werden, wenn ein Hirntumor sichauf keine andere 
Weise feststellen laBt, oder eine Lokaldiagnose aus Sicherheitsgriinden 
gestiitzt werden mun. Die Ventrikulographie hat eine Mortalitat von 
8% (!). Die Enzephalographie dagegen eine von kaum 1%. 

Das Pneumoperitoneum. 
Griindliche Vorbereitung des Patienten wie zur Nierenaufnahme. 

Kurz vor der Untersuchung nochmalige Reinigung des Darms durch 
Einlauf. 

G1asscheib, R6ntgentechnik. 2. Auf!. 16a 
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Patient in Riickenlage. Nach Desinfektion der Raut, Eingehen mit 
einer 1 mm dicken Kaniile etwas lateral von der Mitte der Verbindungs­
linie zwischen Nabel und Spina iliac a auf der linken Seite. Sobald man 
glaubt, in der Bauchhohle zu sein, spritzt man zunachst aus einer 
Rekordspritze zirka 10 ccm physiologische KochsalzlOsung ein. Geht der 
Spritzenkolben leicht, so konnen wir sicher sein, daB die Nadel im Cavum 
peritoneale sitzt. Durch die KochsalzlOsung werden die zunachst liegenden 
Darmschlingen beiseite gedrangt, und man kann mit der Nadel gefahrlos 
etwas tiefer gehen. Jetzt nimmt man die Spritze ab und verbindet die 
Kaniile mit dem Schlauch eines Pneumothoraxapparats. 

Die Gasmenge, die erforderlich ist, schwankt zwischen 1-41. Man 
wird etappenweise in Teilportionen einblasen, wobei man auf das sub­
jektive und objektive Verhalten des Patienten achtet. Schulterschmerz, 
Atemnot und Pulsverkleinerung mahnen zum Abbruch der Insufflation. 
Am leichtesten ist das Pneumoperitoneum anzulegen bei Vorhandensein 
von Ascites, da man nur zu punktieren und die abgelassene Fliissigkeit 
durch Luft zu ersetzen braucht. 

In au/reehter Stellung sind sichtbar: die oberen Konturen von Leber 
und Milz, sowie die Bogen des Zwerchfells. In reehter Seitenlage steUt 
sich die Seitenkontur der Milz, in linker die Seitenkontur der Leber dar. 
Die beste Ubersicht bietet die Bauehlage auf dem Troehoskop; Leber, 
l-\1ilz und Nieren werden in vollem Umfang sichtbar. 

Ge/ahren: 1. Ansteehen einer Darmsehlinge. Bei guter Vorbereitung 
des Patienten (1-2 Tage fasten vor Vornahme des Eingriffs) sind die 
Folgen nicht weiter schlimm und gehen ohne Zwischenfall voriiber. 
Schon nach Einblasen der ersten Luftmenge kann man bei seitlicher 
Durchleuchtung sehen, ob die Nadel frei in den Luftraum hineinragt 
oder in Dar-m oder Netz eingespieBt ist, und kann ihre Lage korrigieren. 
2. Emphysem der Bauehwand: Urn dieses zu verhiiten, spritzt man, wie 
oben beschrieben, nach EinstoBen der Nadel zunachst KochsalzlOsung ein. 

Die Pneumoradiographie der Gelenke. 
Die GasfUllung der Gelenke hat nur fUr das Kniegelenk mit seinem 

komplizierten intraartikularen Band- und Knorpelapparat praktische Be­
deutung. Gewisse Veranderungen werden erst auf diese Weise sichtbar, 
so BandzerreiBungen, Dislokation und ZerreiBung der Menisken. 

Teehnik: Nach Lokalanasthesie der Raut, EinfUhrung der Nadel am 
unteren Rand der Patella bei leichter Beugestellung des Gelenks. Bis 
75 ccm Gas sind notwendig, am besten chemisch reiner Sauerstoff oder 
Kohlensaure, die durch chemische Reaktion frisch erzeugt werden und 
durch einen geeigneten Dragerapparat der Punktionsnadel zugefUhrt 
werden. Der Gasdruck dad nicht zu hoch ansteigen, da sonst Kapselrisse, 
namentlich im oberen Rezessus eintreten konnen, wobei das Gas in die 
Muskelinterstitien eindringt. Man beniitze zur Punktion moglichst diinne 
Kaniilen, urn ein Entweichen des Gases durch den Stichkanal zu verhiiten. 

Wie bei allen Lufteinblasungen besteht auch hier die Gefahr der 
Luftembolie. 
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Die Pneumoradiographie der Niere. 
In Rohe des ersten Lendenwirbels, 5 em seitlieh von der Medianlinie, 

wird die Punktionsnadel eingestoBen und Luft in den Retroperitoneal­
raum eingelassen. Technik wie bei der Fiillung der Gelenke. Die Niere 
wird auf dem mit Gas infiltrierten, loekeren perirenalen Gewebe kon­
trastreieh siehtbar. Das Verfahren hat seine groBen Gefahren (Luft­
embolie). Man wird es meist entbehren konnen, da bei vollendeter 
Teehnik und Verwendung einer Streustrahlenblende sieh bei der intra­
venosen Urographie die ganze Nierenkontur, aueh der obere Pol, ja in 
vielen Fallen sogar die Nebenniere einwandfrei darstellen lassen. Kommt 
man auf diese Weise nieht zum Ziel, so ist das Pneumoperitoneum vor­
zuziehen. 

3. Die Rontgenstrahlen als klinische Methode. 
Mit Hilfe der besehriebenen Methoden und unter Einhaltung der an­

gegebenen Teehnik lassen sieh in den meisten Organen des mensehliehen 
und tierisehen Korpers pathologisehe Vorgange unter bestimmten Be­
dingungen rontgenologiseh darstellen und erkennen. Die Gesamtheit der 
typisehen Erseheinungen, die die Rontgenuntersuehung erbringt, und ihr 
gesetzmaBiger Zusammenhang mit den pathologisch-anatomischen Ver­
anderungen bildet den Inhalt der Rontgenpathologie. 

I. Allgemeine rontgenologische Pathologie. 
Die Rontgenpathologie ist ein Teil der klinischen Pathologie; sie be­

faBt sich mit den Veranderungen der Transparenz, Form, GroBe, Lage 
und Funktion der rontgenologiseh sichtbaren Organe bzw. Organteile. 
Die Veranderungen konnen gesondert in einzelnen Symptomen oder ge­
meinsam in Symptomkomplexen auftreten. 

Gegeniiber der klinischen Pathologie hat die Rontgenpathologie den 
V orteil der unmittelbaren anatomischen Anschaulichkeit und steht durch 
diese Eigensehaft der pathologischen Anatomie naher, deren Begriffs­
bestimmungen sie zum Teil auch iibernimmt. 1m iibrigenaber teilt sie 
die Nachteile und Mangel der klinischen Pathologie, namlich die Zwei­
und Vieldeutigkeit der Symptome, die Latenz und den Schwellenwert 
der VeranderungsgroBe. Ais besondere Einschrankung kommt aber noeh 
hinzu, daB eine ganze Reihe kliniseh-pathologiseh gut umsehriebener 
Veranderungen rontgenologiseh nieht in Erseheinung tritt, da die physi­
kalisehe Voraussetzung fiir die Darstellbarkeit, die Kontrastwirkung des 
pathologisehen Produkts, fehlt. 

Die Abhiingigkeit von Diehtedifferenzen bringt es mit sieh, daB der 
gleiehe pathologisehe Vorgang in versehiedenen Organen sehr ver­
sehiedene Bedingungen fUr die rontgenologisehe Erkennbarkeit vorfindet. 
Die sehwerste Nierenentziindung beispielsweise laBt auf dem besten 

16a· 
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Rontgenbild niemals eine Veranderung erkennen, wah rend der gleiche 
pathologische Vorgang im Lungenparenchym oder in der Pleurahohle 
sogleich auch die deutlichsten rontgenologischen Veranderungen hervor­
ruft. 1m Knochen wird der EntziindungsprozeB erst nach Zerstorung 
der Knochensubstanz sichtbar. Die drei Gewebegruppen: lufthaltiges 
Gewebe, Parenchymgewebe und Knochengewebe haben, wie wir sehen, 
infolge ihrer verschiedenartigen Dichte ihre besonderen GesetzmaBig­
keiten. Aber auch unter gleichen physikalischen Bedingungen entspricht 
nicht immer dem gleichen anatomischen Substrat dasselbe Rontgen­
symptom. So ergibt beispielsweise nicht jedes Ulcus des Magen-Darm­
kanals das bekannte Nischenbild; dieses kommt nur den gereinigten 
peptischen Geschwiiren des Magens zu. Die speckig belegten Geschwiire 
des Dickdarms zeigen selten, und zwar nur bei unterminierten Randern 
nischenartige Bilder. 

Die Rontgenpathologie sieht sich also anderen Bedingungen der Er­
kennbarkeit und des Verlaufs pathologischer Vorgange gegeniiber, als 
wir sie von der klinischen und anatomischen Pathologie her gewohnt 
sind. Teils sind es Beschrankungen, die in den Gegebenheiten der Schatten­
bildung liegen, teils ist die Rontgenologie den konkurrierenden Diszi­
plinen, dank der DurchdringungsIahigkeit ihres optischen Apparats, weit 
voraus. DaB die Beschrankungen wie die Vorteile gewissen GesetzmaBig­
keiten folgen, solI nun an den Veranderungen der vier Bildattribute 
(Transparenz, Form, GroBe, Lage) und der Funktion gezeigt werden. 

1. Anderungen der Transparenz. 
Anderungen der Transparenz werden durch drei pathologische Vor­

gange, namlich Entziindung, Tumorbildung und Konkrementbildung 
hervorgerufen. Nur in besonderen Fallen konnen auch andere Ursachen 
bei lufthaltigen Organen und bei den Knochen zu Transparenzverande­
rungen fUhren. Die physikalische Vorbedingung fUr jede Anderung der 
Transparenz (Zu- oder Abnahme der normalen Schattenintensitat) ist 
eine Anderung im spezifischen Gewicht des betreffenden Organs oder 
Organabschnitts durch den pathologischen ProzeB. Es darf aber der 
Betrag dieser Anderung nicht zu gering sein. Zu- oder Abnahme des 
spezifischen Gewichts, die sich in einem geringeren Wert als der ersten 
Dezimale aussprechen, kommen als optisch (auf Film oder Schirm) 
wahrnehmbare Anderungen der Schattenintensitat nicht zum Ausdruck. 
Von diesem physikalischen Gesichtspunkt muB die allgemeine Rontgeno­
logie die Frage der Darstellbarkeit pathologischen Geschehens studieren. 

Die Entziindung und der Tumor konnen eine Zu- oder Abnahme der 
Transparenz bewirken, wenn sie im Sinne der eben besprochenen Be­
dingungen zu einer Zu- (z. B. in der Lunge) oder Abnahme (z. B. im 
Knochen) des spezifischen Gewichts fiihren, sie konnen vollkommen ver­
borgen bleiben, wenn durch sie das spezifische Gewicht nicht um den 
notwendigen Betrag geandert wird (z. B. in einem parenchymatOsen 
Organ). Die Konkrementbildung geht, soweit sie rontgenologisch dar­
stellbar ist, mit Ausnahmeder Urat- und Cholestearinablagerungen, immer 
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mit einer Verminderung der Transparenz einher. Wir bezeichnen die 
Herabsetzung der Transparenz als Verdichtung oder Verschattung, ihre 
Vermehrung als Aufhellung. Die Verdichtung erscheint im Rontgen­
negativ als heller, die Aufhellung als dunkler Schatten. Die Bezeichnungen 
sind begrifflich also auf das Positivbild bezogen. 

Der hochste Grad der Transparenzvermehrung tritt durch Zerstorung 
oder Verdrangung des normalen Gewebes und dessen Ersatz durch Luft 
ein (Kaverne, Pneumothorax, Gewebsemphysem, GasabszeB). Die 
starkste Verminderung der Transparenz kommt durch Kalk- und 
Knochenneubildung zustande (knochenbildende Tumoren, osteoplasti­
sche Metastasen, Marmorknochen usw.). 

Die Veranderungen der Transparenz konnen besonders bei der Tumor­
bildung mit Veranderungen der Form und GroBe der erkrankten Teile einher­
gehen. Sekundar kann es auch zu Lage- und Funktionsanderungen kommen. 

Anderung der Transparenz durch Entziindungsvorgange. Die Ent­
ziindungen treten unter Bildung entziindlicher Stoffe, die etwa das 
spezifische Gewicht des Wassers haben, auf; sie sind daher in Geweben 
von mittlerer Dichte, entsprechend dem spezifischen Gewicht des 
Wassers, im Rontgenbild unmittelbar nicht zu erkennen, da eine Kon­
trastwirkung ausbleibt. In Geweben von geringerer Dichte (Lunge) 
wird das Entziindungsprodukt in kurzer Zeit als Verschattung sichtbar. 
In Geweben von hoherer Dichte (Knochen) tritt die Entziindung erst 
nach Abbau des Grundgewebes und Ersatz durch das Entziindungs­
produkt als Aufhellung in Erscheinung. Eine Ausnahme bilden die mit 
Gasbildung einhergehenden Entziindungen; sie sind in jedem Gewebe 
infolge des starken Kontrasts des entstehenden Gases gut zu erkennen. 
Wo die Entziindungsprodukte sich in einem praformierten oder durch 
Einschmelzung entstandenen Hohlraum sammeln, der entweder durch 
Kommunikation mit der AuBenwelt oder durch Gasbildung Luft enthalt 
und nicht unter negativem Druck steht, stellen sich die fliissigen Sekrete 
mit horizon taler Flache ein. Es kommt dann zu typischen Bildern, die durch 
Spiegelbildung mit iiberwolbender Gasblase gekennzeichnet sind. Solche 
Bildungen beobachtet man beispielsweise beim durchgebrochenen Lungen­
abszeB, beim subphrenischen AbszeB und beim Empyem der Kieferhohle. 

Da aIle Entziindungsprodukte und entziindlichen Gewebe die gleiche 
spezifische Dichte aufweisen, kann man aus dem Grade der Transparenz­
veranderung nicht auf die Aetiologie des Prozesses schlieBen. Erst 
d!e Lage, Form, Ausdehnung, Anordnung und Begrenzung der sichtbaren 
Verdichtungen bzw. AufheIlungen, sowie die sekundaren Symptome, die 
sie hervorrufen, lassen eine weitere Differenzierung zu. Uber eine Ver­
mutungsdiagnose kommt man aber sehr haufig nicht hinaus; die Klarung 
der .Atiologie der Entziindung muB meistens der klinischen Untersuchung 
iiberlassen bleiben. Bemerkenswert, und fiir die Erkennung entziindlicher 
Prozesse inder Lunge von Wichtigkeit, ist die Tatsache, daB der Luft­
ersatz durch entziindliche Exsudate oft kein vollstandiger ist, indem 
einzelne Alveolen luftgefiillt bleiben (schaumige Fliissigkeit beim Ab­
streifen der Schnittflache einer pneumonischen Lunge!). Das fiihrt natiir-
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lich zu einer geringeren Schattenintensitat als z. B. der vollige Ersatz 
lufthaltigen Lungenparemchyms durch substituierende Prozesse (z. B. 
Tumoren) und kann differentialdiagnostisch von der groBten Bedeutung 
sein. 1m gleichen Sinne ist die Ofters feststellbare Sichtbarkeit der Lungen­
struktur (GefaBverzweigung) innerhalb entziindlich veranderter Lungen­
abschnitte zu verstehen und zu verwerten (LENK). 

Die Verdichtungen und Aufhellungen sind, wie auch die normalen 
anatomischen Bildungen, den physikalisch-optischen Bedingungen unter­
worfen; sie folgen daher den geltenden Darstellungs- und Projektions­

Abb. 175. Projcktion dcr Lappcnpncumonien 
dcr rcchton Lunge im sagittalen Strahlcn­

gang (nach SANTE). 

gesetzen des Rontgenbildes. Abge­
sehen von der pathologisch-anatomi­
schen Bedingtheit, die ihr Auftreten 
als geschlossenes Gebilde, ihre Auf­
lOsung in Teile, ihre Form und Ab­
grenzung gegen die Umgebung be­
stimmt, wird ihre Erscheinungsform 
im Rontgenbild durch die Projek­
tionsgesetze noch vielfach variiert 
und fiihrt in manchen Fallen zu 
typischen Bildungen. 

Solche typische Bildungen find en 
wir immer dann, wenn der patho­
logische ProzeB auf anatomisch pra­
formierte Gebilde beschrankt ist, 
diese vollstandig ergreifend. Das 
Rontgenbild gibt in solchen Fallen 
eine Projektion dieser anatomischen 
Gebilde, die, je nach der Strahlen­
richtung, immer das gleiche Bild er­
geben muB. Das Rontgenbild der 
Lappenpneumonien ist nichts weiter 
als die Zentralprojektion der keil­

oder kegelformigen Lungenlappen. Die dabei sich ergebenden Schattenbil­
dungen zeigt Abb. 175. An den keilformigen Mittel- und Unterlappen er­
kennen wir die allmahliche Abnahme der Verschattung an der Schmalseite, 
die sich aus der Verschmalerung der absorbierenden Schicht ergibt. 

Eine ahnliche GesetzmaBigkeit finden wir auch beim freien Pleura­
erguB; die Fliissigkeit sammelt sich im Pleuraraum in der Gestalt eines 
nach oben an Dicke abnehmenden Kegelmantels. Der Projektions­
schatten dieses Gebildes muB daher nach oben allmahlich an Dichte ab­
nehmen. An den Seiten tritt diese Abnahme langsamer ein, da die 
Schattenwirkung hier durch den Tangentialeffekt verstarkt wird. Ais 
Resultat ergibt sich die unscharfe, lateralwarts aufsteigende Begrenzung 
des ErguBschattens (Abb. 176). Der hOchste Punkt dieser Linie entspricht 
annahernd der wirklichen Hohe des Ergusses. 

Wesentlich durch den Tangentialeffekt bedingt sind die typischen 
Bilder der Ergiisse in den interlobaren Spaltflachen der Lunge. Wenn 
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die ErguBflache im Strahlengang verlauft, entsteht ein intensiver band­
formiger Schatten. Wird die Flache daQ'eQ'en Rchrag von den Strahlen 

Abb. lio. :'-;Chcmatiscllc 
Darstellung des Zustande­
kommens des ErguLlschat­
tens im frcien Picuraraum. 

a h 
Abh. 177. Typischcs Bild des interioblircn Ergusscs auf 
Grund dcr bcsonderen Projektionshedingungcn. a = scitlich, 

b = sagittal. 

durchsetzt, so kommt eine unscharfe, zarte Verschattung zustande, die 
bei dunnen Ergussen so schwach ist, daB sie im Bilde nicht mehr auffiillt 
(Abb. 177 a und b). 

Ahh. 178. Herahsetzung der Lungcntransparcnz durch rechtsseitige Oberiappenpneumonie. Man be­
achte die ungieichmafJige Dichte und 8truktur des Schattens im Vergicich zur Ahb. 183. Entsprcchend 
der anatomischen Grenzlinie des Lappens. schliefJt die Verschattung nach unten mit scharfer 
Linie ab (tt). (Aus CHAOUL: Klinische Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Brustorgane.) 
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Die nun folgenden Abbildungen zeigen in typischen Beispielen die 
verschiedenen Erscheinungsformen des entziindlichen Prozesses in ver­
schiedenen Gewebsarten und seine Einwirkung auf die Gewebstrans­
parenz. 

Abb. 178 ist das Rontgenbild einer rechtsseitigen Oberlappenpneu­
monie. Die Aufnahme ist nul' wenige Tage nach Beginn der Erkrankung 

Abb. 179. Fleckformige Herabsetzung der Lungentransparenz durch konfluierende Bronchopneurnonie 
(nach ASSMANN). 

angefertigt worden. Durch die Anschoppung und entziindliche Exsu­
dation ist die Luft aus den Alveolen verdrangt und durch fliissige Ent­
ziindungsprodukte ersetzt; der befallene Lungenlappen weist ahnliche 
Dichte auf wie der Herzschatten. Der EntziindungsprozeB hat also in 
diesem FaIle zu einer Herabsetzung der Transparenz des erkrankten 
Gewebes gefiihrt; er erscheint als Verdichtung. In Abb.179 sehen wir 
etwas Ahnliches, doch ist die Verschattung in diesem FaIle nicht 
gleichmiiBig auf die ganze Flache verbreitet, sondern auf kleine Flecken 
verteilt, die stellenweise konfluieren; es handelt sich urn eine Broncho­
pneumonie. 
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Das nachste Rontgenbild (Abb. 180) zeigt ebenfalls einen entzund­
lichen ProzeJ3, aber im Knochengewebe. Man erkennt, daJ3 in einem gut 
umschriebenen Bezirk die Knochendichte aufgehellt, die Knochenstruktur 
nur undeutlich zu erkennen 
ist. Infolge ZerstOrung der 
Kalksubstanz erscheint in 
diesem Falle der entzund­
liche Herd heller als die ge­
sunde Umgebung. Wir spre­
chen von einer Aufhellung. 

1m nachsten Falle (Abb. 
181) hat der Entzundungs­
prozeJ3 eine besondere :Form 
angenommen. Durch eitrige 
Einschmelzung wurde das 
Lungengewebe in einem etwa 
apfelgroJ3en Bereich zerstOrt. 
Der Eiter brach in einen 
Bronchus durch und wurde 
ausgehustet. Durch diesen 

Auu. 180. V"fIllChrung uer Gewl'h,trallsparcll7. uurch cnt­
ztindlichcn Hl'r<[ illl Knochell. 

gleichen Bronchus gelangte Luft in den durch den EiterabfluJ3 ge­
schaffenen Raum. Nun stellen sich die Sekrete wie in einer Schale mit 
horizontalem Spiegel ein, und wir erhalten das typische Bild des horizon-

Abb. 181. Bcsondere Form des Entztindungsprozesscs in der Lunge als Abszell mit horizontalem 
Fltissigkeitsspiegel (H) und tiuerwOlbender Luftblasc (nach CHAOUL). 

Glasscheib, Itontgentechnik. 2. Auf!. 17 
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talen Flussigkeitsspiegels mit uberwolbender 
Gasblase. Das Bild entspricht der typischen 
Form des unter positivem Druck stehenden 
Abszesses. 

Das letzte Bild schlieBlich (Abb. 182) 
zeigt einen Gasabszel3. Wir sehen hier 
zwar nicht das entzundliche Infiltrat selbst, 
sondern nur ein besonderes Nebenprodukt 
der Entzundung, das Gas. 

Anderungen der Transparenz durch 
Tumorbildung. Eine ahnliche Gesetzmal3ig­
keit finden wir auch bei den Tumoren. 
Da der solide Tumor gewohnlich die Dichte 
der Weichteilschatten hat, hebt er sich 
im lufthaltigen Gewebe als intensive Ver­
schattung ab, d;e jede Strukturbildung 
vermissen laBt (Abb. 183). 1m Knochen 
erscheint der Tumor nach Zerstorung des 
Grundgewebes als Aufhellung (Abb. 184). 

Abb.182. Gasbildender Abszen nach In Geweben von der spezifischen Dichte 
kompliziertcr Obcrschenkelfraktur des Wassers kann er nur dann unmittelbar 

(nach DE QUERVAIN). 

Abb. 183. Herabsetzung der Transparcnz von lufthaltigem Gewebe dureh Tumorbildung. Es handelt 
sich um cinen Tumor des rcchten Oberlappcns. Man bcachte die Dichtc des Schattens und seine Struk­

turlosigkeit im Vcrglcich zur Abb. 178. 
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erkannt werden, wenn die 
betreffenden Organe, wie 
etwa die Nieren, einen di­
stinkten Schatten ergeben, 
oder an Gewebe von groBerer 
Transparenz angrenzen, wie 
das Mediastinum. Dann wird 
die Tumorbildung an der 
Vorbuchtung der Organkon­
turen sichtbar (s. Abb. 220) . 

Meist aber konnen die Ge­
schwUlste in solchem Milieu 
nur indirekt durch die Ver­
drangungserscheinungen und 
typischen Druckwirkungen 
auf starre Organe erkannt 
werden, so die Pankreas­
tumoren durch Verdrangung 
des Magens oder Duodenum 
(Abb. 185), die Hirntumoren 
durch Druckerscheinungen 
auf die knocherne Schadel­
kapsel. Zu typischen Ver­
drangungen kommt es auch 
bei den Tumoren der Hohl­
organe, die mittelst Kon­
traststoffen gefiillt sind. Der 
Tumor erscheint dann bei 

o 
o o 
~ 
c:O:::> 

Abb. 184. Aufhcllung dcr Knoehcntransparcn7. durch 
Tumor (Metastasc nach Mammakarzinom). 

Abb. 185. Typische Verdrangungscrschcinungen am Magcn durch Pankn'astulllorcn. 

17* 
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Anwendung deckender Kontraste als "Aussparung", bei Anwendung von 
Luft als "Verschattung" im Lumen des untersuchten Organs (Abb.186). 
Tumoren, die Kalkeinschliisse enthalten (wie die Dermoidzysten) oder 
zur Verkalkung neigen (wie manche Hirntumoren), sind, unabhangig 
von ihrer Lokalisation, iiberall gut zu erkennen. 

Die durch den Tumor eintretenden Transparenzanderungen unter­
scheiden sich in den meisten Geweben durch nichts von den durch Ent­

Ab]). 186. W cichtciltulllor innerhalb cines lufthaltigcn Hohl­
organs. Der Kardiatulllor pfHcheint in dcr }-rag('nbla~c als 

"Yerschattung" . 

ziindungsprodukte be­
wirkten. (Siehe aber die 
auf S. 299 beziiglich der 
Lungenverschattung ge­
nannte Ausnahme!) Erst 
das Hinzutreten weiterer 
Symptome (Form und 
Scharfe der Begrenzung, 
Druck- und Verdran­
gungserscheinungen, be­
stimmte charakteristische 
Komplikationen) konnen 
sie als solche kenntlich 
machen. 

Die Erscheinungsfor­
men der durch die Tumor­
bildung hervorgerufenen 
Verschattungen bzw. Auf­
hellungen sind sehr man­
nigfaltig. 

Glatte Begrenzung wird 
als Zeichen der Benignitat 
gewertet. Unscharfe Be­
grenzung ist ein Zeichen 
fUr destruktives Wachs­
tum und daher ein Sym­
ptom der Malignitat. Die 

Unterscheidung auf Grund dieser Symptome ist jedoch nicht immer 
verlaBlich, da zahlreiche Ausnahmen vorkommen. Eine Erganzung des 
Befundes durch andere, lokal verschiedene Merkmale (wie direkte oder 
indirekte Zeichen von Metastasen) ist notwendig. 

Anderung der 'fransparenz durch KonkrementbiIdullg. Die Konkrement­
bildung, sei es als freie Steinbildung in Hohlorganen, sei es als Verkalkung 
von Entziindungsprodukten, Geschwiilsten oder Parasiten, ist eine der 
Hauptdomanen der Rontgenpathologie. Die Verkalkungen sind in jedem 
Gewebe gut zu erkennen, da sie einen dichten Schatten erzeugen. Kon­
kremente anderer chemischer Zusammensetzung bilden sich ohne Hilfs­
mittel nur dann ab, wenn die Dichte der Konkrementsubstanz groBerals 
die des Wassers ist. Es fallen somit unter die Grenze der Sichtbarkeit 
von den Steinen def Harnwege die Urat- und Xanthinsteine, in der Gallen-
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blase die Cholestearinsteine. Da aber viele dieser Konkremente einen 
Kalkkern oder Kalkmantel besitzen, konnen sie an diesen erkannt werden. 
Fehlt ein solcher, so konnen sie durch den Kontrast gegen Luft oder 
Kontraststoffe sichtbar gemacht werden. 

Die Konkrementbildungen treten aber nicht nur als sekundare Er­
scheinung, sondern auch als selbstandiges Leiden auf, so als Calcinosis 
interstitialis und als Myositis ossificans, ziemlich generalisiert auch als 
Sehnenverkalkung. AIle diese Erkrankungen bieten den rontgenologisch 
exakt darstellbaren, kalkdichten, strukturierten oder amorphen Schatten. 
In diese Gruppe sind auch die Konkrementbildungen der Gicht ein­
zureihen. Da die Urate die Dichte des Wassers besitzen, ist ihre Sicht­
barkeit im Rontgenbild milieubedingt. AIle Uratdepots in weichteil­
dichten Schatten (Knorpel, Sehnen, Bander) entgehen dem Nachweis, 
da Harnsaure und deren Salze ungefahr gleich stark absorbieren und somit 
sich von der Umgebung nicht abheben. Erst wenn in den spateren 
Stadien die Urate sich auch in den Knochen ablagern, entstehen die fUr 
Gicht typischen rundlichen Defekte im Knochen. In dem dichteren 
kalkhaltigen Milieu tritt die Uratablagerung als Aufhellung deutlich 
hervor. 

Typische Bildungen und Gruppierungen sind besonders bevorzugt bei 
den freien Konkrementen und den verkalkten Parasiten. Manche kon­
zentrisch geschichtete Gallensteine, die Gruppierung kleinerer Gallen­
steine, die Venensteine, die AusguBsteine des Nierenbeckens bieten un­
verkennbare Bilder. Ebenso kommen die verkalkten Zystizerken nur in 
besonderer Form und GroBe vor. Ais weiteres Kennzeichen kommt noch 
hinzu, daB aIle diese Bildungen an bestimmte Lokalisationen im Korper 
gebunden sind. Die Konkrementbildungen in entzundlichen Produkten 
oder in Tumoren treten dagegen meist in unregelmaBigen Formen auf. 

Transparenzveranderungen aus anderen Ursachen. An der Lunge und 
am Knochengewebe konnen Transparenzanderungen auch aus besonderen 
Grunden auftreten. 

An den Lungen ist del' pathologisch vermehrte Luftgehalt unter dem 
Bilde des universellen Emphysems bekannt. Rontgenologisch geht dieser 
Zustand entsprechend dem vergroBerten Luftgehalt mit einer vermehrten 
Transparenz der Lungenfelder einher. Umgekehrt finden wir bei der 
Atelektase, z. B. infolge Bronchostenose, eine verminderte Transparenz in 
dem von dem stenosierten Bronchus versorgten Lungenraum. Bei voll­
standigem VerschluB des Bronchus kommt es zum volligen Verlust des 
Luftgehalts und demnach zu weiterer Verringerung der Transparenz, die 
denselben Grad erreichen kann wie die Verschattungen durch Exsudation 
oder Tumorgewebe, da das luftleere Lungenparenchym annahernd die 
gleiche spezifische Dichte hat wie die genannten pathologischen Bildungen. 

Die Knochen konnen unter verschiedenen Umstanden mit einer 
Herabsetzung des Kalkgehalts reagieren. Man kennt die akute, die 
chronische, sowie die senile Knochenatrophie; sie gehen aIle mit ver­
mehrter Transparenz, mit einer Aufhellung des Knochens einher. Eine 
verminderte Transparenz finden wir dagegen bei den verschiedenen 
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Formen der entziindlichen und neoplastischen Sklerosierung, bei der 
Osteopoikilie und generalisiert bei der Marmorknochenerkrankung. 

Die Art der Transparenzveranderung. Der Charakter einer Aufhellung 
bzw. Verschattung wird bestimmt durch Form und GroBe der Verande­
rung, durch die Starke der Verdichtung bzw. Aufhellung und durch ihre 
Abgrenzung. AIle diese Eigenschaften werden durch den zugrunde­
liegenden pathologischen ProzeB bedingt. Form und GroBe der Ver­
schattung sind ein Ausdruck ihrer anatomischen Erscheinungsform. Die 
Dichte der Verschattung bzw. die Starke der Aufhellung sind ein MaB 
fiir die Tiefenausdehnung in der Richtung des Strahlengangs. Die Be­
grenzungslinie des in seiner Transparenz veranderten Gewe bes gibt uns 
Auskunft iiber seine Einfiigung in die normale Umgebung. 

Die glatte Begrenzungslinie zeigt an, daB das rontgenologisch sicht­
bare, pathologische Produkt sich scharf von der Umgebung absetzt. 
Das kann verschiedene Ursachen haben: entweder ist das pathologische 
Produkt auf eine anatomische Grenzflache gestoBen, die dem weiteren 
Vordringen einen Widerstand entgegensetzt (Lappentumor, Mediastinal­
tumor, SenkungsabszeB), oder es hat sich von der gesunden Umgebung 
demarkiert (demarkierter KnochenabszeB, Zyste). 

Die unscharfe Begrenzung der Verschattung bzw. Aufhellung spricht 
gewohnlich dafiir, daB der zugrunde liegende pathologische ProzeB nicht 
zum Stillstand gekommen, sondern noch in Ausbreitung begriffen ist. 
So konnen wir beispielsweise an der Unscharfe der tuberkulOsen Ver­
dichtungen in der Lunge auf den exsudativen Charakter des Prozesses 
schlieBen, oder aus der unscharfen Begrenzung eines Knochenherdes 
seine Tendenz zum weiteren Wachstum erkennen. Ebenso verrat auch 
die unscharfe Begrenzung eines Tumorschattens den malignen Charakter 
dieses Tumors. 

Wahrend also die unscharfe Begrenzungslinie ein verwertbares dia­
gnostisches Zeichen fiir die Progredienz des rontgenologisch dargestellten 
pathologischen Prozesses abgibt, ist die scharfe Begrenzungslinie, da sie 
durch Zusammenfallen mit anatomischen Grtmzflachen hervorgerufen 
sein kann, nicht immer im umgekehrten Sinne fiir den Stillstand oder 
AbschluB der pathologischen Veranderung zu bewerten. 

2. Formveranderungen. 

Die Formveranderungen sind fiihrende Symptome vor allem bei 
homogenen Rontgenschatten ohne erkennbare innere Struktur. Zu diesen 
gehoren das Herz und die Aorta, die Nieren, die Leber, die Milz, sowie die 
Kontrastschatten der Hohlorgane (mit Ausnahme der Schleimhaut­
reliefbilder) . 

Die Formveranderungen entstehen durch lokale Zunahme oder Ab­
nahme des Organvolumens. Diese auBert sich im Rontgenbild als Vor­
wolbung oder Einziehung an den Randkonturen. Lokale Zu- und Ab­
nahme des Volumens konnen, wie z. B. beim Herzen oder Magen, gleich­
zeitig am selben Organ nebeneinander auftreten. Am Fiillungsbild del' 
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Hohlorgane bezeichnet man dielokale Kontureinziehung auch als Defekt 
(s. Abb.233 auf Seite 327). 

Wahrend auch hier die GroBe, Lage und Begrenzung der lokalen 
Formveranderung durch den pathologischen Grundvorgang bestimmt 
wird, gilt fur die Darstellbarkeit als Hauptbedingung, daB die lokale 
Formveranderung auf den Rand des Organs projiziert wird (Abb. 187 a). 
Fallt sie in den Organschatten, so kann sie zwar manchesmal durch den 
Summations- bzw. Subtraktionseffekt noch zur Darstellung kommen, oder 
bei den Kontrastfullungen durch besondere Kunstgriffe (Kompression) 
noch sichtbar gemacht werden (Abb. 187 c). Kleinere Veranderungen kon­
nen aber unter schlechten Dar-
stellungsbedingungen entgehen. /J /J /J 

Die lokale Volumzunahme ist 
bei soliden Geweben das Zeichen 
der entzundlichen oder zelligen 
Tumorbildung (z. B. Nieren­
tumor oder Nierenabszess). Bei 
Hohlorganen ist sie das Kenn­
zeichen der Muskelhypertrophie 
(parabolische Krummung des 
linken Ventrikels bei Hyperto­
nie) oder der vermehrten Nach­
giebigkeit der Wand gegenuber 
dem Innendruck (Aneurysmen­
bildung, Divertikelbildung). 

a. (j c 
Abb. 187. Die Bedingungen <Ier Darstcllung Yon 
Dcfcktcn an schattcngebcndcn Organen. Ein Dcfek! 
wird am sichersten darstellbar, Wenn cr a randstiilldig 
ill den Strahlcngang eillgcotellt ist. Er kann llnsichtbar 
bleibell, wenn er b zcntral im Strahlengang liegt. Aber 
auch b ci diescr Lage kann cr noch sichtbar werden, 

wenn man e hiirtcre Strahlung anwcndet. 

Die lokale Volumabnahme als Defektbildung laBt sich nur an den 
Kontrastsubstanz- und Knochenschatten nachweisen. Sie kommt am 
Knochengewebe durch Druck von auBen zustande, wie z. B. die Arrosion 
der Wirbelkorper durch Aneurysma oder die Selladestruktion durch Hirn­
tumor. An den Hohlorganen betrifft die Defektbildung nur das kontrast­
gefullte Lumen, wahrend das Organ selbst, anatomisch gesehen, an 
Volumen zugenommen hat. 1m Rontgenbild tritt am kontrastgefiillten 
Organ aber nur die Abnahme des Innenraums in Erscheinung; sie ist 
durch Hineinwachsen des Tumors in den Hohlraum bedingt (s. Abb. 233). 

An plastischen Hohlorganen mit dunn en Wandungen konnen Defekt­
bildungen vorgetauscht werden durch Impression von Tumoren oder 
anderen Gebilden, die an das Organ angrenzen und eine Druckwirkung 
auf dieses ausuben. Solche scheinbare Defekte beobachtet man haupt­
sachlich am Magen, aber auch an Dickdarm, Gallenblase, Nierenbecken 
und Harnblase. Am Magen sind es besonders Tumoren des Pankreas, 
der Leber oder der Niere, die zu Pseudodefekten fiihren (Abb. 188). Am 
Dickdarm und an der Blase kommen solche scheinbare Defekte haupt­
sachlich durch den Druck gynakologischer Tumoren zustande. Die Unter­
scheidung gegen einen echten Defekt ist oft sehr schwer, manchmal un­
moglich. Wo eine Schleimhautstruktur vorhanden ist, entscheidet ihre 
Unversehrtheit gegen einen echten Defekt. Wo Peristaltik vorhanden ist, 
spricht ihr uber den Defekt hinweggehender, ungestorter Durchgang fur 
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einen Pseudodefekt. 1st bei palpablem Tumor dieser nach Markierung 
mit einem Drahtring bei Lagewechsel in verschiedenem Sinne gegen den 
Defekt beweglich, so ist auch damit der Beweis erbracht, daB es sich urn 
einen unechten Defekt handelt. Haufig aber verraten sich die Pseudo-

Ahb. 188. Pseudodcfcktbildllng an dcr grollen Kurvatur des 
Magens dllrch grofle linksseitigc Hydroncphrose. Man bcachtc die 
verschwommenen Konturcn des Defcktcs. (Aus HEUIAXX MEYER: 

Rontgcndiagnostik in dcr Chirurgic.) 

defekte durch ihre ver­
schwommene Begren­
zung. 

Pseudodefekte kom­
men nur in Kontrast­
schatten vor; sie sind 
am besten zu sehen, 
wenn sie im Profil ge­
troffen sind. Fallen sie 
in den Kontrastschat­
ten, so zeigen sie bei 
Kompression eine typi­
sche unscharfe Aufhel­
lung (Pelottenwirkung). 

Aus Form und Be­
grenzung der Vorwol­
bung bzw. Defektbil­
dung lassen sich manch­
mal Riickschliisse auf 
die Art des der Form­
veranderung zugrunde 
liegenden Prozesses zie­
hen. Rundliche Formen 
und glatte Begrenzung 
sprechen auch hier mit 
einiger Wahrscheinlich­
keit fUr gutartige oder 
entziindliche Tumoren. 
UnregelmaBige Form 
und zerkliiftete oder un-
scharfe Konturen spre­

chen me is tens fUr einen malignen Tumor. Diese Regel muB mit Vorsicht 
angewendet werden, da sie nach beiden Unterscheidungsrichtungen hin 
zahlreiche Ausnahmen hat. So zeigen manchmal die entziindlichen 
Coecaltumoren stark zerkliiftete Konturen (s. Abb. 238), wahrend 
mancher maligne Tumor im Kardiateil des Magens glatt gerundet 
erscheint (s . Abb. 186). - Die Formveranderungen zeigen manchmal 
typische Bildungen, wie die Ulkusnische am Magen oder die Form­
veranderungen des Herzens bei Fehlbildungen am Klappenapparat. 

3. Veranderungen der GroBe. 
Die Veranderungen der GroBe kommen, soweit sie ohne Formverande­

rungeinhergehen, zustande durch allgemeine gleichmaBige Volum-
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zunahme bzw. -abnahme eines Organs. Wenn die Voraussetzungen der 
Darstellbarkeit gegeben sind, ist die GroBenveranderung eines Organs im 
Rontgenbild ohne weiteres zu erkennen. Woes sich um genaue Be­
stimmungen handelt, wie etwa beim Herzen, muB man die durch die 
Projektion entstehende VergroBerung durch Anwendung der ortho­
diagraphischen Methode bzw. Fernaufnahme ausschalten. 

Nicht immer ist der Rontgenologe in der Lage zu sagen, ob es sich 
bei dem groBen oder kleinen Organ um eine VergroBerung bzw. Ver­
kleinerung und gar um pathologische GroBenveranderungen handelt. 
Nur beim Herzen und den typischen Stauungsdilatationen der Hohl­
organe kann man erkennen, daB funktionelle VergroBerungen vorliegen. 
Organen, die kleiner sind als der Norm entspricht, kann man aber meist 
nicht ansehen, ob sie durch Reduktion aus ursprunglich normaler GroBe 
entstanden sind. Hier kann man haufig nur die unterhalb der Norm 
Iiegende GroBe feststellen. 

Jede Volumzunahme fuhrt infolge VergroBerung des Tiefendurch­
messers zu starkerer Absorption und also zur Verminderung der Trans­
parenz des Organs. Wo diese dem Auge nicht auffallig ist, kann sie 
photometrisch mittels einer lichtelektrischen Zelle bestimmt werden 
(Densographie nach STUMPF). Man kann mit dieser Methode die Tiefen­
ausdehnung eines Organs aus dem Sagittalbild beurteilen (s. S.363). 

4. Veranderungen der Lage. 
Lageveranderungen konnen durch Druck oder Zug eintreten. 1m 

ersteren Falle sprechen wir von Verdrangung, im letzteren von Ver­
ziehung. 1st die Verziehung durch die Schwerkraft bedingt, so bezeichnet 
man die eintretenden Lageveranderungen als Senkung oder Ptose. 

Eine Verdrangung tritt durch die Wirkung raumbeengender Prozesse 
ein. Als solche sind zu betrachten: Tumoren, Flussigkeitsansammlungen 
und unter Druck stehende Gase. Bei der Verdrangung weicht das ge­
drangte Organ in der Richtung des Drucks nach dem Ort des geringsten 
Widerstandes aus. So weicht bei groBer einseitiger Struma die Trachea 
nach der anderen Seite bogenformig aus (Abb. 189); so wird der Magen 
durch Milztumoren nach rechts, durch Lebertumoren nach links ge­
drangt; und aus dem gleichen Grunde werden Herz und Mediast,inum 
durch groBere freie Ergusse im Pleuraraum nach der gesunden Seite 
verdrangt. 

Unter Druck gestellte Flachen werden bogenfOrmig vorgewolbt und 
an den schwachsten Stellen ausgebuchtet, wie uns aus der Pathologie des 
Pneumothorax und des Zwerchfells bekannt ist. So kommt es bei der 
sogenannten Uberblahung zu hernienartigen Ausstiilpungen am oberen 
vorderen und am hinteren unteren Mediastinum oder zur Hochdrangung 
des linken Zwerchfells durch starke Gasansammlung an der linken Flexur. 
Unnachgiebige Gewebe konnen durch Druckwirkung zerstort werden, 
wobei typische Druckusuren entstehen (Usur der unteren Brustwirbel­
korper durch Aneurysma der Aorta descendens, Usur der Schadelbasis, 
Vertiefung der 1mpressiones digitatae bei vermehrtem Hirndruck). 
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pfenden Prozessen infolge Narbenzug 
Schwerkraft bei gelockertem Band­

apparat. Durch die Verziehung 
wird das unter Zugwirkung ste­
hende Organ in der Richtung nach 
dem Krankheitsherd zu, bzw. in 
der Richtung der Schwerkraft, 
verlagert. Eine Verziehung kann 
weiterhin eintreten durch die 
Wirkung negativen Drucks (An­
saugung). 

Bekannt ist die starke Zug­
wirkung schrumpfender Lungen­
prozesse, die, wenn sie einseitig 
sind, zu erheblichen Verlagerun­
gen von Herz und Mediastinal­
organen nach dem Krankheitsherd 
fUhren (Abb. 190). Die ptotischen 
Verlagerungen sind besonders aus-
gepragt an jenen Organen, die 
einen Hangeapparat besitzen, wie 
Nieren, Darm, Gallenblase und 

Abb. 189. Verdrangung dcr Trachea nach links Leber. Diese Verlagerungen sind 
durch rechtsseitigen Tauchkropf (nach BREITNER). hauptsachlich im Stehen oder 

durch Vergleich der Lage in hori­
zontaler und vertikaler Korperhaltung zu beurteilen, weil nur so die volle 
Einwirkung der Schwerkraft auf diese Organe erkannt werden kann. 

Abb. 190. Vcrzichung der Trachea nach links durch schrumpfenden Prozel3 der linken Lunge. 

Der negative Druck als wirkende Kraft ist hauptsachlich bei den 
Bronchostenosen in Betracht zu ziehen. Bei der einfachen Bronchostenose 
(durch Ca., Aneurysma usw.) ist der negative Druck bei der Inspiration 
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auf der stenosierten Seite groBer als auf der gesunden; das Mittelfell 
wird daher bei jedem 1nspirium nach der kranken Seite hin angesaugt 
(HOLZKNEcHT-JAcoBsoNsches Zeichen). Auch das Zwerchfell unterliegt 
unter gewissen Umstanden, namentlich bei gleichzeitiger Fixation des 
Mediastinum, dieser Zugwirkung und steht in solchen Fallen auf der 
kranken Seite hoher. .Ahnliche Verhaltnisse liegen bei der einseitigen 
Zwerchfellahmung vor, wo in manchen Fallen das Mediastinum durch 
die Saugwirkung der normal sich entfaltenden gesunden Seite rhythmisch 
nach der gesunden Seite gezogen wird (Mediastinalwandern) . 

Die Unterscheidung zwischen Verdrangung und Verziehung ist dann 
leicht zu treffen, wenn der zugrunde liegende pathologische Vorgang er-

a 

kannt ist; dann spricht die Annaherung 
des in seiner Lage veranderten Organs 
an den Krankheitsherd fur eine Verzie­
hung, die Entfernung vom Krankheits­
herd weg fur eine Verdrangung. 1st die 

b 

Ab1>. U)]. Fixierung lies unlcrcn Magenpol:; lIureh Allhiisioncn, a im Stchcn nieht crkennbar, b in 
rcehler Seitenlage wirll die Fixierung deutlieh siehtbar (naeh SCHI,ESINGER). 

Ursache der Lageveranderung nicht klar ersichtlieh, so kann die Unter­
scheidung Schwierigkeiten bereiten. Bei frei beweglichen Organen , wie 
Magen, Darm oder Herz, laBt sich die Unterscheidung durch das Aus­
weichen bei Lagewechsel und eventuell eintretende Formveranderung 
treffen. So zeigt beispielsweise ein links fixierter Magen bei rechter 
Seitenlage eine Lage- und Formveranderung, wie sie Abb. 191 zeigt. 

Neben den fixen Verlagerungen hat die Rontgenuntersuchung auch 
die abnorme Beweglichkeit von Organen unter pathologischen Bedin­
gungen zu prufen. Die Feststellung geschieht durch Palpation vor dem 
Schirm und durch Lagewechsel. Man beobachtet eine abnorme Beweg­
lichkeit bei allen gesenkten Organen, aber auch bei Organen, die mit 
einem abnorm langen Aufhangeband ausgestattet sind, wie manchmal 
das Sigma und das Coecum. Besonders da'3 Sigma elongatum zeichnet 
sich durch eine abnorme Beweglichkeit aus. 

Zu den durch Druckwirkung entstandenen Lageveranderungen sind 
auch die Hernien zu zahlen. Der Rontgenologie fallt eine besondere 
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Rolle bei der Erkennung der inneren Hernien zu. Hier hat sie wesentlich 
zur Erkennung der Zwerchfellhernien beigetragen, die sonst durch kein 
anderes Verfahren nachzuweisen sind. Andere innere Hernien, wie etwa 
die TREITzsche Hernie, lie Ben sich bisher rontgenologisch nicht nach­
weisen, wenn es nicht zur Inkarzeration gekommen ist; diese gibt dann 
das Bild eines Verschlusses im Bereich der Flexura duodeno-jejunalis. 
Bei den auBeren Hernien kommt der Rontgenuntersuchung nur dann 
eine Bedeutung zu, wenn nachgewiesen werden solI, in welch em AusmaB 
die Hernie Darmschlingen enthalt, und wie die Riickwirkungen auf die 
Darmpassage sind. 

5. Veranderungen der Funktion. 
Die Storungen der Funktion auBern sich in den rontgenologisch 

erfaBbaren Veranderungen der Bewegung, des Wachstums, bzw. der Ent­
wicklung und der Reaktion auf auBere Reize. Die Storungen der Funktion 
treten meist im Gefolge der besprochenen rontgenologischen Verande­
rungen auf; nur selten sind sie ausschlieBliches oder selbstandiges 
Symptom. 

Storungen der Bewegungsfunktion. 
Unter pathologischen Bedingungen kann die Bewegung eines Organs 

eine Verlangsamung oder Beschleunigung erfahren; sie kann sich ver­
ringern oder verstarken, ihren Charakter andern und vollstandig oder 
stellenweise aufhoren. 

Anderungen in der Schnelligkeit der Bewegung sind an den inneren 
Organen, die rhythmische Bewegungen vollfiihren, rontgenologisch gut 
zu erkennen; doch kommt der Feststellung nur beschrankte Bedeutung 
zu, da sie auch klinisch in vielen Fallen ohne Hilfsmittel zu diagnosti­
zieren sind. Nur an den Abdominalorganen ist die Erkennung von 
einigem Belang. Man bezeichnet die Veranderungen der Bewegungs­
geschwindigkeit als Hyper- bzw. Hypomotilitat. Wir finden im all­
gemeinen eine Beschleunigung der Bewegung bei gesteigerter Erregbar­
keit des autonomen Nervensystems, eine Verlangsamung bei StOrungen 
in der Reizleitung. Am Magendarmkanal fiihren auch sekretorische 
StOrungen oder entziindliche Erkrankungen benachbarter Organe zur 
Anderung der Motilitat. Die Beschleunigung der Bewegung ist meist mit 
einer Vermehrung, die Verlangsamung mit einer Herabsetzung des Tonus 
des Organs verbunden. 

Hypo- und Hypermotilitat kommen unter pathologischen Verhalt­
nissen an verschiedenen Abschnitten ein und desselben Organs auch 
gleichzeitig vor. Am Magen-Darmkanal ist dieses Verhalten beim Ulcus 
oder bei der Stenose eine typische Erscheinung, die dem BAYLISS­
STARLINGSchen Dissoziationsgesetz entspricht. Danach kommt es am 
Darm, nach Ausschaltung der extramuralen Nerven, aboralwarts von einer 
Reizstelle zu Hypotonie, oralwarts zu Hypertonie der Darmmuskulatur. 
Dementsprechend finden wir bei Hohlorganen vor einem Ulcus oder einem 
organischen oder spastischen Hindernis beschleunigte (und gleichzeitig 



Allgemeine rontgenologische Pathologie. 269 

verstarkte) Bewegung, hinter dem Hindernis verlangsamte (und ab­
geschwachte) Bewegung. 

Anderungen der Bewegungsamplitude. Eine Vergrol3erung der Be­
wegungsamplitude finden wir gewohnlich dann, wenn vermehrte An­
spruche an die Entleerungsfunktion des Organs gestellt werden, indem 
ein Stromhindernis die Fortbewegung des Inhalts behindert. Am 
Herzen sind es die erworbenen und angeborenen Klappenfehler; am 
Magen-Darmkanal, an den abfUhrenden Harnwegen und an der 
Gallenblase sind es die spastischen oder mechanischen Verengerungen 
des Lumens. 

Wird der Organmuskel gegenuber der gesteigerten Anforderung in­
suffizient, so verkleinert sich die Bewegungsamplitude und sinkt schliel3-
lich unter die normale Grol3e. An der Grenze der Kompensation ist die 
Bewegung am kleinsten (Erreichung des isotonischen Spannungs­
maximums). Gleichzeitig erweitert sich das Hohlorgan (Dilatation, 
Ektasie). 

Die vergrol3erte Amplitude ist das Zeichen verstarkter, die ver­
kleinerte Amplitude das Zeichen verminderter Muskelleistung. 

Eine Herabsetzung der Bewegungsamplitude kommt auch manchmal 
durch entzundliche Ursachen zustande. So finden wir am Zwerchfell 
verringerte Exkursionen bei der Pleuritis diaphragmatic a und beim sub­
phrenischen Abszel3 infolge Ubergreifens der Entzundung oder emes 
kollateralen Odems in die Zwerchfellmuskulatur. 

Veranderungen der Bewegungsart. Die Art der Bewegung kann 
sich am ganzen Organ oder nur an einzelnen seiner Teile andern. So 
ist am Herzen die wellenfOrmige, peristaltikahnliche Pulsation bei 
der akuten Myokarditis sowie bei der Myodegeneratio bekannt, und 
die ahnliche Pulsationsanderung bei der diffusen Mesaortitis der 
Brustaorta. 

Die lokale Bewegungsanderung findet sich sowohl beim Herzaneurysma 
wie beim beginnenden Aortenaneurysma. Eine lokale Bewegungsanderung 
ist auch an Teilen des Magen-Darmkanals zu beobachten. So findet man 
am Magen beim Brechakt und im Duodenum bei entzundlichen Reiz­
zustanden eine Peristaltik, die entgegen der ublichen Bewegungsrichtung 
verlauft (sogenannte Antiperistaltik). Auch am Zwerchfell beobachtet 
man ahnliche Richtungsanderungen der Bewegung, sogenannte paradoxe 
Zwerchfellbewegungen, bei einer grol3eren Anzahl von Erkrankungen, die 
zur Herabsetzung oder Aufhebung der aktiven Kontraktionsfahigkeit des 
Zwerchfellmuskels fUhren, z. B. bei der Zwerchfellahmung und der 
Relaxatio diaphragmatica. 

Eine genaue Analyse der Bewegungsart gibt das Kymogramm (siehe 
S.361). Die Beobachtung vor dem Schirm bleibt bei geringen und wenig 
auffalligen Veranderungen unsicher und subjektiv; sie kann nur Ver­
dachtsmomente liefern, die zur kymographischen Untersuchung auf­
fordern. 

Der lokale Bewegungsausfall. Der lokale Bewegungsausfall ist ein sehr 
wichtiges Symptom, das immer einer schweren organischen Veranderung 



270 Die Rontgenstrahlen als klinische Methode. 

der Wandschichten des sich bewegenden Organs entspricht. Besondere 
Bedeutung hat das Symptom in der Magendiagnostik, wo der lokale 
Peristaltikausfall eine entzundliche oder maligne Infiltration anzeigen 
kann, lange bevor andere sichere Rontgensymptome vorhanden sind. 
Auch bei Herz- und Aortenaneurysmen, die mit Thromben ausgefullt 
sind, kann man Bewegungsausfall beobachten. 

Die objektive Feststellung des Bewegungsausfalls kann, wenn es sich 
nicht um grobe Befunde handelt, nur mit Hilfe des Kymogramms ge­
troffen werden. 

Ein partieller Bewegungsausfall wird auch am Zwerchfell beobachtet; 
hier ist die mit Hochstand verbundene Bewegungslosigkeit einer Zwerch­
fellkuppe eine typische Begleiterscheinung mancher subphrenischer 
Abszesse. Auch manche Zwerchfelliihmung und Relaxatio zeigt dieses 
Symptom. 

Der totale Bewegungsausfall eines Organs kann, das liegt in der N atur 
der Sache, nur selten beobachtet werden. Wohl dio einzigen Beispiele 
sind der paralytische Ileus, wo man das vollstiindige Sistieren der Peri­
staltik feststellen kann, und die beiderseitige Zwerchfelliihmung, die hier 
und da in Extremis bei der Querschnittsliision des Halsmarks beobachtet 
wurde. 

Die Entleerungsst6rungen. Die Bewegungsiinderungen sind meist mit 
Entleerungsstorungen verbunden. Wo die Organe Kontraststoffe ent­
halten, ist die zu rasche Entleerung oder das Verbleiben von Resten uber 
liingere Zeit der sichtbare Ausdruck der gestorten Funktion. 

Die gestorte Entleerungsfunktion ist ein wichtiges Symptom in der 
Magen-Darmdiagnostik. Die beschleunigte Entleerung des Magen-Darm­
kanals finden wir bei der akuten Gastro-Enteritis, bei sekretorischen 
StOrungen (Achylie, Pankreaserkrankungen), am Magen auch beim Aus­
fall der normalen Pylorusfunktion (durch skirrhose Infiltration). Das 
stiirkste AusmaB der beschleunigten Entleerung kann der Magen nach 
Resektion oder die Gastro-Enterostomie in Form von Sturzentleerungen 
darbieten. 

Diagnostisch wichtiger sind die Behinderungen der Entleerung; sie 
sprechen, wenn sie stiirkeren Grades sind, fur ein organisches Hindernis 
in der AbfluBbahn. Wir finden diese Storung meist mit vermehrter und 
vertiefter AuspreBbewegung des Hohlmuskels verbunden. Pathogno­
monisch ist nur eine stiirkere Uberschreitung der normalen Entleerungs­
zeit, so der 6-Stunden-Rest des Magens, der 24-Stunden-Rest des Dunn­
darms und der 2-Stunden-Rest der Gallenblase. 

Die Verz6gerungen der A usscheidung sind Zeichen einer herabgesetzten 
Funktion bzw. Schiidigung des sezernierenden Parenchyms des Organs, 
das die Ausscheidungsarbeit des bei der Funktionsprufung verwendeten 
Kontraststoffs zu leisten hat. Die Ausscheidungsprobe hat besondere Be­
deutung bei der intravenosen Urographie, da man durch ihren Ausfall 
reversible von irreversiblen Schiidigungen unterscheiden kann. Die Ver­
bindung der intravenosen Cholezystographie mit einer Funktionsprufung 
der Leber ist moglich, wird aber nur selten geiibt. 
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Veranderte Reaktion auf Reize. 
Eine veranderte Reaktion auf Reize liegt dann vor, wenn die er­

wartete Reaktion entweder iiberhaupt nicht eintritt oder ihre Starke 
andert. Daneben gibt es auch paradoxe Reaktionen, worunter man einen 
entgegengesetzten Ausfall der Reaktion versteht. 

Das A usbleiben der normalen Reaktion ist ein sicheres Symptom fiir 
das Vorliegen pathologischer Verhaltnisse. So spricht das Fehlen der 
typischen Verschiebung beweglicher Organe oder Fliissigkeitsansamm­
lungen bei Lagewechsel fiir Fixation dieser Organe bzw. Fliissigkeiten; 
der negative Ausfall der Hustenreaktion, d. h. das Ausbleiben der Auf­
hellung der Lungentransparenz beim HustenstoB, kennzeichnet die durch 
entziindliche Veranderungen herabgesetzte Elastizitat der entsprechenden 
Lungenpartie. Das Fehlen der typischen Arbeitsverkleinerung des 
Herzens unmittelbar nach dosierter Arbeit verrat die Verminderung seiner 
Reservekrafte. Der negative Ausfall der Cholezystographie sowie das 
Ausbleiben der Dehnungs- und Entleerungsreaktion sind bedeutsame 
Symptome. Unsicher ist die Bewertung des Ausbleibens der spasmo­
lytischen Wirkung des Atropins und seiner Derivate bei Verengerungen 
des Magen-Darmkanals; denn auch bei spastischen Verengerungen kann 
die Probe negativ ausfallen. Das Ausbleiben der reaktiven Knochen­
neubildung nach traumatischer Kontinuitatstrennung der Knochen ist 
das Zeichen der Pseudarthrose. 

Die zu starke, iiber das Ziel schieBende Reaktion ist eine bekannte 
physiologische Erscheinung, die therapeutisch bei der Anwendung kleiner 
Reize beabsichtigt ist. Ais unbeabsichtigte Wirkung kann sie manchmal 
rontgenologisch beobachtet werden als hypertrophischer Callus bei 
manchen Frakturen, ferner als lokale allergische Reaktion auf Tuber­
kulininjektion; letztere auBert sich in einer VergroBerung herdfOrmiger 
tbc.-Verschattungen in den Lungen infolge der Injektion. 

Weniger bedeutsam ist der schwachere Ausfall der Reaktionen; er 
spricht fiir die gleiche SWrung wie das Fehlen der Reaktion, jedoch fiir 
einen leichteren Grad. Die Beurteilung der abgeschwachten Reaktion ist 
haufig der subjektiven Willkiir ausgesetzt. 

Paradoxe Reaktion ist dann zu verzeichnen, wenn die Reaktion dem 
normalen Ablauf entgegengesetzt ausfallt. Wir kennen paradoxe Re­
aktionen am Zwerchfell, das bei einseitiger Zwerchfellahmung auf forcierte 
Atmung, MGLLERschen Versuch und Schnupfversuch (Technik s. S.314) 
mit entgegengesetzt gerichteten Bewegungen reagiert. Eine paradoxe 
Reaktion ist auch die ArbeitsvergroBerung des Herzens, das normaler­
weise mit Verkleinerung oder Beibehaltung der GroBe reagiert; der 
paradoxe Ausfall der Probe spricht fiir Myokardschadigung. Wir kennen 
schlieBlich auch eine paradoxe Reaktion bei der Gallenblase; hier besteht 
sie in einer weiteren GroBenzunahme nach Eigelbmahlzeit. 

Veranderungen der Wachstumsvorgange. Die rontgenologische Beob­
achtung der SWrungen der Wachstumsvorgange erstreckt sich vor­
wiegend auf die Entwicklung und Synostosierung der Knochenkerne und 
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auf die Vorgange in der praparatorischen Verkalkungszone der Epiphysen. 
Aus der Verzogerung oder Starung diesel' V organge lassen sich wichtige 
Schlusse auf inkl'etorische Ausfallserscheinungen oder Vel'anderungen im 
intermediaren Stoffwechsel ziehen. 

Ein weiterer sehr wesentlicher Teil del' Rontgenpathologie befaBt sich 
mit del' Beobachtung del' Entwicklung pathologischer Produkte mittelst 
del' Serienuntersuchung. Durch die Moglichkeit del' fortlaufenden Bild­
kontrolle gewinnt man einen Einblick in das pathologische Geschehen, 
wie sonst durch keine Untersuchungsmethode. Man beobachtet die Ruck­
bildung oder Zunahme des pathologischen Produkts oder seine Um­
wandlung in inaktives Gewebe. Abgesehen von den wichtigen Ergebnissen 
fur die Forschung kann man AufschluB uber die Wirksamkeit von thera­
peutischen MaBnahmen gewinnen und aus den gemachten Beobachtungen 
weitgehende Schlusse auf die Prognose ziehen. Man sieht beispielsweise 
die Wirkung des Lungenkollapses auf eine Kaverne, man el'kennt die all­
mahliche Umwandlung exsudativer Herde in produktives Gewebe. Man 
kann die Wirkung einer Ulkuskur am allmahlichen Verschwinden des 
Nischensymptoms erkennen (s. Abb. 231 auf Seite 325). Man kann auch die 
Ausheilung einer Rachitis durch Hohensonne und Vigantol beobachten usw. 
Auch die Differentialdiagnose kann durch die Beobachtung des Verlaufs 
entscheidend gefOrdert werden. So wird man z. B. kleine Herde in beiden 
Oberfeldern del' Lunge, wenn sie nach wenigen Wochen vollstandig 
resorbiert sind, als grippose Bronchopneumonienauffassen und von del' 
schwerwiegenden Diagnose einer Tuberkulose Abstand nehmen. Ebenso 
kann die Diagnose ex juvantibus durch die Serienuntersuchung gesichert 
werden. So spricht das Verschwinden pneumonischer Infiltrate nach 
spezifischer Kur fur ihren luetischen Charakter oder die rapide Ver­
kleinerung eines Tumors nach Bestrahlung fur seine lymphatische Natur. 

II. Der Rontgenbefund. 
Bei drei Gelegenheiten bietet sich dem Arzt ein unmittelbarer Ein­

blick in die inneren Organe des Menschen: bei del' Rontgenuntersuchung, 
bei der Operation und bei del' Obduktion. 

Del' pathologische Anatom sieht bei del' Obduktion die Organe in 
voller Klarheit, abel' auBer Funktion. Del' Chirurg hat wahrend del' 
Operation in einem engen Bereich und in del' kUl'zen Zeit kaum die Mog­
lichkeit, den Ablauf del' Lebensfunktionen genau zu studieren. Del' Ront­
genologe ist in einer vorteilhafteren Lage; er kann Funktion und Mor­
phologie del' Organe genugend lange beobachten; abel' er sieht die Dinge 
nul' als Schatten. Diese verhalten sich zur Wirklichkeit wie eben ein 
Schatten zum Objekt. 

Del' Rontgenologe sieht also, wie jener Mensch in Platos Gleichnis 
von del' Hohie, nul' die Schatten von Dingen, die - wie Plato sich aus­
druckt - von Gauklern an del' Wand vorbeigefuhrt werden. Erst wenn 
er sich - um das Gleichnis weiterzufuhren - emporgerafft und das Feuer 
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hinter sich erblickt hat, das die Ursache der Schattenbildung ist, dann 
erst kann er die richtige Erkenntnis der Dinge haben. Rontgenologische 
Anschauung an sich ist beschrankt - eine Schattenwelt. Erst durch das 
Feuer des allgemein-medizinischen Wissens erhellt, gewinnt sie Leben 
und Bedeutung. 

Rontgendiagnostik ist also nur im Rahmen der allgemeinen klinischen 
Diagnostik moglich; denn die Diagnose ist stets das Ergebnis einer 
Wertung aller anamnestischen, klinischen, Laboratoriums- und Rontgen­
symptome des FalIes, und sie wird urn so sicherer stehen, je breiter die 
Basis dieser Wertung ist. 

Der rontgenologische Untersuchungsplan. 

Die Rontgenuntersuchung fiigt sich als ein Teil der klinischen Dia­
gnostik organisch in den Untersuchungsgang ein. Ihr Ergebnis - der 
H,ontgenbefund - ist nur ein Teilresultat, wenn ihm auch haufig aus­
schlaggebende Bedeutung zukommt. Das Ziel der Rontgenuntersuchung 
ist die Gewinnung eines Befundes. 

Fur die meisten Falle gibt es einen festgelegten Untersuchungsgang 
mit typischen Aufnahmen und technischen Grundregeln. Uber diese 
ist im Kap. III, S. 158,.bereits abgehandelt worden. Dennoch ist man 
oft gezwungen, von der typischen Untersuchung abzuweichen und die 
Methode der Besonderheit des Falles anzupassen. 

Ais obersten Grundsatz mu13 der Rontgenologe das Streben nach 
gro13ter Exaktheit und Sicherheit seiner Untersuchungsergebnisse fest­
halten. Diesem Streb en sind alle Bedenken vor zu vielen Wiederholungen, 
zu langer Ausdehnung der Untersuchung, Unbequemlichkeiten fur den 
Kranken oder zu gro13en Kosten rucksichtslos zuruckzustellen. Denn die 
verhangnisvollsten Fehler sind gerade diejenigen, die durch Unter­
lassung, sei es einer Kontrolle, einer weiteren Untersuchung, der An­
wendung einer anderen Untersuchungsart oder Vergleichsaufnahme 
zustande kommen. Sie grenzen an Fahrlassigkeit und schadigen das 
Ansehen des Untersuchers. Beispiele: Zur sicheren Beurteilung der 
Lungen gehort neben der Durchleuchtung immer eine Aufnahme. -
Dickdarmveranderungen konnen durch die orale Untersuchung allein 
nicht beurteilt werden; eine Irrigoskopie ist notig. Die Unterlassung 
der richtigen Vorbereitung kann bei Magen-Darmuntersuchungen zu 
falschen Karzinomdiagnosen fiihren. 

Sind mehrere Organuntersuchungen vorzunehmen, so wahle man 
die Reihenfolge so, da13 die Untersuchungen sich gegenseitig nicht staren 
und die Zeit fur die Gesamtuntersuchung moglichst abgekurzt wird. 
So mu13 man beispielsweise bei der Untersuchung des Magen-Darmkanals 
und anderer Abdominalorgane erst die letzteren untersuchen und da­
nach diejenige des Magen-Darmtraktes anschlie13en. Umgekehrt hatte 
man gro13e Muhe, den Darm von Bariumresten zu saubern und ware 
bei den erhaltenen Bildern nie sicher, ob man es mit Bariumflecken 
oder Konkrementen zu tun hat. 

G1asscheib, Rontgentechnik, 2. Auf!. 18 
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Sol1 z. B. bei unklaren Beschwerden im rechten Oberbauch eine 
vo11standige Untersuchung des Magen-Darmkanals, der Ga11enblase und 
der Niere in moglichst kurzer Zeit durchgefiihrt werden, so disponiert 
man am zweckmaJ3igsten wie folgt: am ersten Tag V orbereitung zur 
Gallenblasenuntersuchung, die ebenso der Nierenuntersuchung dienlich 
ist. Nachmittags Testaufnahme der Gallenblase und Aufnahme der 
Niere. Abends Tetragnost (oral oder intrav.). Am nachsten Tag Chole­
zystographie. Daran anschlieBend 1rrigoskopie und zum SchluB die 
Untersuchung des Magens und Duodenum. 

Die Befunderhebung. 
Sind aIle diese V orbedingungen erfiiIlt, so beginnt die eigentliche 

Tatigkeit des Diagnostikers. Diese besteht im Wahrnehmen, im Fest­
halten des Wahrgenommenen und in seiner Deutung. 

Das Wahrnehmen ist nicht ohne weiteres gegeben; denn es handelt 
sich nicht urn den opt is chen Sinneseindruck an sich, sondern urn das 
Wahrnehmen einer Veranderung. Der Diagnostiker muB das normale 
Bild als MaBstab in seinem Auge tragen, urn alles, was aus dieser Norm 
herausfaIlt, zu erkennen. Das Erkannte ist nach Lage, GroBe, Form 
und Begrenzung zu analysieren. 

Die Veranderung muB also wahrgenommen und analysiert werden. 
Sie bietet sich meist nicht ohne weiteres dar, sondern muB aufgesucht 
werden. Dazu sind aIle technischen Hilfsmittel in Anwendung zu 
bringen, die zum Auffinden des Gesuchten geeignet sind, wie Drehung 
und Lagerung des Patienten, Rohrenverschiebung, Blendentechhik, 
Palpation, dosierte Kompression, gezielte Aufnahmen usw. 

1st das erforderliche Bild oder, bei der Durchleuchtung, die geniigende 
Ubersicht gewonnen, so beginnt die Analyse des Bildes. Diese besteht 
in einer Beschreibung der wahrnehmbaren Veranderungen. Die Befund­
erhebung besteht im wesentlichen im Vergleich des vorliegenden Bildes 
mit dem normalen 1dealbild. Es sind daher nur die zwei Moglichkeiten ge­
geben: entweder fant das vorliegende Bild mit dem N ormalbild zusammen, 
dann ist der Rontgenbefund negativ; oder es unterscheidet sich von ihm, 
d. h. es ist ein Befund vorhanden. Der "Befund" besteht dann darin, daB das 
Bild entweder eine Vermehrung oder Verminderung einzelner Bilddetails 
iiber oder unter die Norm oder Lageveranderungen der Organe aufweist. 

Es ist daher nur mit den zwei Grundelementen der Vermehrung 
bzw. Verminderung und den Lageveranderungen zu operieren. Die Ver­
anderung kann betreffen: 

1. Die Schattenintensitat. 
Vermehrung iiber die Norm: Verdichtung, 1nfiltrierung, Sklerosierung, 

Verkalkung, Konkrementbildung. 
Verminderung unter die Norm: als Aufhellung (in den Lungen 

bei vermehrtem Luftgehalt und Kavernen, im Knochen bei Atrophie 
oder lokaler Osteolyse, in kontrastgefiillten Organen durch Verdrangung 
der Kontrastsubstanz infolge Tumor.) 
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2. Die Grope und Form des ganzen Organs oder seiner Teile. 
Vermehrung ilber die Norm: als Hypertrophie, Dilatation, Ektasie, 

Tumor, Nischenbildung. 
Verminderung unter die Norm: als Schrumpfung, Hypoplasie, Atrophie, 

Defektbildung, Stenose. 
3. Die Funktion eines Organs (Tonus, Bewegung, Entleerung oder 

Ausscheidung). 
Vermehrung ilber die Norm: Hypertonie, Spasmus, Hyperkinese, Ver­

tiefung und Vermehrung einer Pulsation. 
Verminderung unter die Norm: Hypotonie, Atonie, Stase. 
Die Lageveriinderungen treten als Senkungen, Verdrangungen oder 

Verziehungen auf. 
AIle diese Veranderungen sind im Rontgenbefund anzufiihren. Die 

Beschreibung solI nichts prajudizieren, sondern nur das Sichtbare in 
einfacher, verstandlicher Form wiedergeben und phantasievolle Be­
zeichnungen meiden. Die Konklusionen gehoren erst in den SchluBsatz. 

Dieser SchluBsatz ist der sogenannte Rontgenbefund. Durch ihn wird 
entweder ein klinisch bereits stark eingeengter Fall entschieden, oder 
die Differentialdiagnose weiter eingeengt, oder - bei negativem Befund -
eine Klarung manchmal nicht erzielt. Nur selten aber ist es moglich, 
aus der Rontgenuntersuchung allein eine Diagnose zu stellen. Denn die 
Auswertung kann nur im Rahmen der gesamten diagnostischen Ergeb­
nisse des Fanes geschehen. Sie wird nur dann ergebnisreich sein, wenn der 
Einklang mit der klinischen Untersuchung gewahrt bleibt. 

Die Bewertung des Befundes. 
Der positive Befund. 

Wenn die Rontgenuntersuchung eine Abweichung yom Normalbild 
oder von der normalen Funktion ergeben hat, so spricht man von einem 
positiven Befund. Der positive Befund ist, soweit technische und 
Deutungsfehler ausgeschlossen werden konnen, absolut beweisend fiir 
das Vorhandensein einer anatomischen bzw. funktionellen Veranderung. 
Er sagt aber nichts dariiber rus, ob die gefundene Veranderung die 
krankmachende Ursache, die "materia peccans" ist. Und das ist der 
Unterschied zwischen den klinischen und rontgenologischen Unter­
Ruchungsergebnissen: die klinische Untersuchung deckt auf, was krank 
macht, was zur pathologischen Funktion fiihrt. Die Rontgenunter­
suchung sagt dariiber nichts aus; sie zeigt nur die morphologische oder 
funktionelle Veranderung an, gleichgiiltig, ob es sich um aktive oder 
latente Prozesse handelt; sie gleicht hierin der Obduktion. 

Auf den rontgenologisch erkennbaren Veranderungen, den Rontgen­
symptomen, baut sich die Rontgendiagnostik auf. Die bei der Durch­
leuchtung oder durch die Aufnahme gewonnenen Symptome sind in ihrem 
Wert fiir die Diagnose verschieden. Es gibt Symptome, die eindeutig 
sind, wie das Nischensymptom am Magen, die typischen Konkrement­
gruppen bei Gallensteinen oder das unverkennbare Bild des Pneumo-

IS· 
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thorax; es sind dies Symptome erster Ordnung; sie sind selten. Meist 
haben wir es mit zwei- und mehrdeutigen Symptomen zu tun. Wahrend 
die ersteren ganz allein und fur sich zur Stellung der Diagnose ausreichen, 
mussen die letzteren durch die klinische und rontgenologische Differential­
diagnostik eingeengt werden. 

Die klinische Differentialdiagnostik der Rontgensymptome. Ein mehr­
deutiges Rontgensymptom wird durch die vorhandenen klinischen 
Symptome eindimtig festgelegt. 

Beispiel: BogenfOrmige Schattenbildungen im Mediastinum konnen 
rontgenologisch nur unter den weitlaufigen Begriff "Mediastinaltumor" 
eingereiht werden. Der klinische Befund eines lymphoiden Blutbildes und 
multipler Driisenschwellungen lai3t den Mediastinaltumor als leukamische 
Driisenschwellung erkennen. 

Ein mehrdeutiges Rontgensymptom wird durch die vorhandenen 
klinischen Symptome zwar nicht eindeutig festgelegt, gibt aber der 
Differentialdiagnose in einer bestimmten Richtung die groBere Wahr­
scheinlichkeit. 

Beispiel: Eine glatte Verengerung und Starre des prapylorischen Antrum­
teiles des Magens erscheint bei herabgesetzten Saurewerten, wechselndem 
Befund von occ. Blut, starker Gewichtsabnahme und sec. Anamie auch 
bei fehlenden Schleimhautveranderungen auf Pyloruskarzinom verdachtig. 
Bei positivem Ausfall der Wassermann-Reaktion wird man aber zunachst 
an eine Magenlues denken. 

Rontgenologische Differentialdiagnostik der Rontgensymptome. Das 
Hauptsymptom ist an und fur sich uncharakteristisch, kann aber durch 
das Auffinden weiterer, sekundarer Symptome zum charakteristischen 
Syndrom werden. 

Ein sehr vieldeutiges Symptom ist beispielsweise die Verschattung eines 
Lungenlappens; sie kann sowohl eine chronische Pneumonie als auch eine 
besondere Form der Tuberkulose anzeigen; sie kann aber auch einem Lappen­
karzinom entsprechen. Finden wir nun an einem solchen Schatten die Zeichen 
von expansivem Wachstum, indem die Lappengrenze stellenweise vor­
geschoben oder vorgebuckelt erscheint, oder zeigen sich Zeichen von destruk­
tivem Wachstum, indem die Lappengreme stellenweise unscharf wird, so 
wird das an sich uncharakteristische Symptom des Lappeninfiltrates zum 
charakteristischen Syndrom des Lappenkarzinoms. 

Differentialdiagnose durch Kontrolluntersuchung. Manches mehr­
deutige Symptom wird erst dur.ch die Beobachtung seiner weiteren 
Entwicklung deutbar. 

So wird man nicht fehlgehen, wenn man Fleckschatten, die unter fieber­
haften Erscheinungen in den oberen Lungenfeldern aufgetreten sind, als 
grippose Bronchopneumonien auffai3t, sofern die Verdichtungen innerhalb 
von 6-8 W ochen sich zuruckbilden. Ebenso wird man ein tumorverdachtiges 
Gebilde, das sich im Verlauf von Monaten vergroi3ert, fUr einen malignen 
Tumor halten. 

Indifferente Symptome. In manchen Fallen bietet das Rontgenbild 
vollig uncharakteristische Symptome und gibt nur Lage und Ausdehnung 
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der anatomischen Veranderung an. Die atiologische Ausdeutung bleibt 
dann der klinischen Untersuchung vorbehalten. 

Solche uncharakteristische Symptome bieten beispielsweise die Ver­
schattungen bei der Aktinomykose und der Syphilis der Lungen. 

Die Bewertung des positiven Befundes. In dem bekannten KOHLER­
schen Buch "Grenzen des Normalen und Anfange des Pathologischen 
im Rontgenbilde" steht sozusagen als Leitmotiv die folgende Au Berung : 
"In keinem einzigen FaIle bestand der Gedanke, daB der Rontgenbefund 
aBein maBgebend sein soUte. Hinter jeden Gegenstand dieses Buches 
muB man sich den Nachsatz denken: ,wenn die Anamnese und der klini­
sche Befund dafur oder wenigstens nicht dagegen sprechen' ". 

Wahrend man dem ersten Satz ohne weiteres zustimmen kann, 
verlangt der Nachsatz einige Einschrankungen. Es gibt kein Rontgen­
symptom, das wegen Inkongruenz mit dem klinischen Befund abgelehnt 
oder bei der Gesamtdiagnose vernachlassigt werden konnte. Das Gewicht 
des positiven Rontgenbefundes hat, wenn Irrtumer und andere Fehler­
quellen ausgeschlossen werden konnen, ausschlaggebende Bedeutung. 
Eine Infiltration der Lunge ist eine Infiltration, auch wenn die klinische 
Untersuchung, wie bei der zentralen Pneumonie, nichts ergibt, und ein 
Schleimhautdefekt im Magen-Darmtrakt, der auf mehreren Aufnahmen 
immer wieder nachzuweisen ist, entspricht einem Tumor, auch wenn 
Anamnese und klinischer Befund noch nichts Sicheres verraten. 

Das sind naturlich extreme Falle. Meistens aber muB sich der klini8che 
Befund am Rontgenbefund orientieren, wie umgekehrt der Rontgen­
befund die klinischen Daten berucksichtigen muB. Erst durch die 
richtige EinfUgung des Rontgensymptoms in die allgemeinen diagnostischen 
Uberlegungen erhalt der positive Befund den Wert, der ihm in Wirklich­
keit zukommt. 

Der negative Befund. 
Wahrend der positive Befund unter den bereits besprochenen Vor­

bedingungen stets ein Beweis dafur ist, daB eine organische Veranderung 
vorliegt, besagt der negative Befund nur, daB keine durch Rontgen­
strahlen nachweisbare Veranderung vorhanden ist. Das heiBt aber noch 
nicht fUr aBe Falle, daB eine organische Veranderung nicht besteht; 
denn es gibt eine ganze Reihe gut umschriebener Krankheitsbilder, die 
im Rontgenbild keine entsprechende Veranderung erkennen lassen. 

Die V orbedingung fur die Darstellbarkeit einer pathologischen 
Veranderung ist erstens: das Vorhandensein von Dichtedifferenzen 
zwischen dem pathologischen und normalen Gewebe, und zweitens: 
die Uberschreitung einer gewissen GroBe der Veranderung. Durch diese 
zwei Bedingungen sind der Diagnostik Grenzen gezogen, auBerhalb 
derer der negative Befund eine besondere SteUung hat. Denn der Befund 
kann in solchen FaUen negativ sein, weil entweder Dichtedifferenzen 
fehlen, oder die Veranderung unter die notwendige GroBe faUt. Die Er­
langung eines Befundes liegt dann auBerhalb der technischen Moglich­
keiten; der Befund ist fakultativ negativ. 
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Der latent negative Be/und. Es kann aber der Befund aus den genannten 
Grunden zwar negativ sein, er wird aber erfahrungsgemiW nach Ablauf 
einer gewissen Zeit, sobald sich Dichtedifferenzen einsteIlen, oder eine 
Gro13enzunahme der Veranderung eingetreten ist, positiv. Der Befund 
ist also latent negativ. 

Das bekannteste Beispiel eines latent negativen Befundes bietet 
das Rontgenbild der Osteomyelitis (Abb. 192). Die Latenz beruht in 

" b 

Abb. 192. Osteomyelitis des Oberschenkels. a 4 Tage; b 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung. 
(Aus VIKTOR HOFFMANN: Knoehen· und Gelenkerkrankungen im R6ntgenbilde.) 

diesem FaIle auf dem anfanglichen Mangel an Dichtedifferenzen. In 
den Anfangsstadien, wenn die Knochenbalkchenstruktur unverandert, 
der periostitische Saum noch nicht verkalkt ist, werden wir das ana­
tomische Substrat der Entzundung nicht feststellen konnen. Wenige 
Wochen spater zeigt das Rontgenbild die schwersten Veranderungen. -
Latent negativ ist der Rontgenbefund auch bei der frischen hamatogenen 
Aussaat von Tuberkeln in den Lungen und in diesem FaIle deshalb, weil 
das anatomische Substrat, die Tuberkel, zu klein ist und unter die 
Schwelle der Darstellbarkeit flilIt. Erst wenn sich um den Herd eine 
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geniigend groBe perifokale Entziindung ausgebildet hat oder der spezifi­
sche Herd selbst groBer geworden ist, wird es sichtbar. 

Die Lange der Latenz bis zur Sichtbarkeit des Befundes ist einesteils 
von physikalischen Bedingungen, andernteils von der Progredienz 
und Wachstumstendenz des pathologischen Prozesses abhangig. So wird 
eine Infiltration des Lungengewebes meist schon friihzeitig erkannt, 
weil die Dichtedifferenz gegeniiber dem lufthaltigen Gewebe groB ist. 
Dagegen wird eine Destruktion der Knochenbalkchen, die zentral im 
Knochen einsetzt, erst spat sichtbar, weil die Dichtedifferenz zwischen 
entkalktem und normalem Knochen nicht groB ist und daher erst bei 
geniigender Ausdehnung sichtbar wird. Liegt der erkrankte Knochen 
iiberdies ungiinstig fiir die Photograph ie, wie etwa ein Lendenwirbel­
korper, so wird die Latenz der Darstellbarkeit noch wesentlich verlangert. 

Pathologisch-anatomisch hangt die Latenz des Rontgenbildes bei 
entziindlichen Erkrankungen von der Virulenz der Infektion, bei Tumoren 
von ihrer Wachstumstendenz abo So wird beispielsweise die akute 
Bronchopneumonie viel friiher im Rontgenbild sichtbar als ein tuber­
kuloser Herd, und eine Staphylokokkenosteomyelitis ist eher erkennbar 
als eine tuberkulose Knochenerkrankung. Das rasch wachsende Lympho­
sarkom wird im Mediastinum sehr bald erkannt, wahrend ein Bronchuskar­
zinom lange Zeit rontgenologisch latent bleiben kann. Die langste Latenzzeit 
hat wohl das kavernose Hamangiom der Wirbelsaule, weil hier zu der gerin­
gen Progredienz noch ungiinstige photographisch-technische Bedingungen 
hinzukommen. Die Latenzzeit betragt hier bis zu mehreren Jahren. 

Die Bewertung des negativen Befundes. Die Latenz und die Begrenzung 
der Darstellbarkeit durch technisch-photographische Bedingungen miissen 
bei der Bewertung des negativen Befundes gebiihrende Beriicksichtigung 
finden. Wahrend der positive Befund stets sein voIles Gewicht in die 
diagnostische Wagschale wirft, kann der negative Befund nicht 
immer voll gewertet werden. Aus dem negativen Rontgenbefund kann 
nicht ohne weiteres auf anatomische Integritat geschlossen werden. 
Denn wir diirfen die Moglichkeit nicht auBer acht lassen, daB das patho­
logisch-anatomische Substrat fUr die Darstellung noch ungeeignet sein 
kann, indem es zu geringe Ausdehnung hat oder nicht die notige Dichte­
differenz aufweist und sich so vorlaufig der Darstellung entzieht. In 
einem spateren Zeitpunkt aber kann die Veranderung durch Verdichtung 
oder GroBenzunahme erkennbar werden. Man darf also bei klinischem 
Verdacht auf Osteomyelitis oder Coxitis tuberculosa auf Grund eines 
negativen Rontgenbefundes die Diagnose noch nicht verwerfen, ebenso­
wenig wie man bei anhaltenden okkulten Blutungen sich durch den 
negativen Rontgenbefund von der Annahme einer organischen Wand­
erkrankung des Magen-Darmkanals abbringen lassen darf. Fiir diese 
rontgennegativen Fane gilt KOHLERS Satz. Der negative Befund kann 
nur dann als solcher gewertet werden, "wenn Anamnese und klinischer 
Befund ... nicht dagegen sprechen". 

Grenzen der Diagnostik. Die Wertung des negativen Befundes bringt 
uns notwendigerweise an die Grenzen der rontgenologischen Diagnostik 
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uberhaupt. Soweit sie mit den durch die physikalisch-optischen Gesetze 
gezogenen Darstellungsgrenzen zusammenfallen, sind sie eindeutig be­
stimmt. Wo Dichtedifferenzen fehlen, wo das pathologische Substrat 
unter der makroskopischen GroBe liegt, hort jede Rontgendiagnostik 
auf. Die Kenntnis dieser Grenzen muB vorausgesetzt und bei der ront­
genologischen Fragestellung beachtet werden. 

Es gibt nun aber diagnostische Situationen, wo wir eine Entscheidung 
durch die Rontgenologie erwarten durfen, diese Erwartung aber durch 
das Fehlen von Rontgensymptomen enttauscht wird. Wir befinden 
uns hier in einem Grenzland, wo die Ergebnisse des Rontgenbildes, bei 
gleichen klinischen Voraussetzungen, teils positiv, teils negativ ausfallen 
konnen. tiber diese praktisch so wichtigen Grenzfiille ist zwischen Rontgeno­
logen und Klinikern ein heWer Streit entbrannt; viel ist uber die Grenzen 
der Darstellbarkeit de battiert und geschrieben worden. Die richtige Bestim­
mung der Moglichkeiten ist fUr die Diagnostik von groBter Bedeutung. 

Zum ersten Male wurde die Frage aufgeworfen im Zusammenhang 
mit der Erkennung der beginnenden Lungentuberkulose und ihrer 
larvierten Formen. Hier stieB man auf ungeahnte Schwierigkeiten. Man 
sah FaIle, die klinisch absolut dem Bilde der Lungentuberkulose ent­
sprachen, rontgenologisch aber keine Veranderungen erkennen lieBen. 
Aus der Literatur laBt sich sogar entnehmen, daB auch bei positivem 
Bazillenbefund das Rontgenbild in sehr vereinzelten Fallen negativ 
ausfiel. Diese Vorkommnisse sind zwar selten (und werden mit fort­
schreitender Verbesserung der Bildtechnik noch seltener werden), aber 
ihre erwiesene Existenz ist von prinzipieller Bedeutung; denn wir mussen 
zugeben, daB - wenn auch sehr vereinzelt ~ bei klinisch einwandfrei fest­
stehender Tu berkulose der Rontgenbefund mitunter negativ ausfallen kann. 

Aus den gleichen Grunden kann man die Frage, ob bei zweifelhaftem 
klinischem Befund durch ein negatives Rontgenbild bewiesen wird, 
daB wirklich kein tuberkulOser Herd vorhanden ist, nicht mit Bestimmt­
heit bejahen; kleinste Herde konnen, wenn sie fern von der Platte liegen, 
oder durch zu groBe Strahlenharte, der Darstellung entgehen. Aber 
auch groBere Herde konnen ubersehen werden, wenn sie yom Mittel­
schatten oder yom Zwerchfell verdeckt werden. 

An solchen Situationen, die den Diagnostiker in Zweifel sturzen, 
ist die Rontgenologie nicht arm. Urn nur noch einige zu erwahnen, 
sei an die lamellare Pleuritis erinnert, deren feine Flussigkeitsschicht 
dem Nachweis entgehen kann, oder an die Erosionen der Magenschleim­
haut, die meist nicht darstellbar sind. Aus der Herzpathologie ist be­
kannt, daB manche angeborene Vitien keinerlei Formveranderungen 
aufweisen, und die erworbenen Herzfehler in den Anfangsstadien ront­
genologisch nicht zu diagnostizieren sind. In der Nierenpathologie 
machen manche kleinere Konkremente, sowie die Anfangsstadien der 
Tuberkulose an den Kelchpapillen die groBten Schwierigkeiten. Ahnliches 
ist auch aus der Knochenpathologie bekannt; auch hier begegnen wir 
Fallen, wo das Rontgenbild Herde, die anatomisch bereits vorhanden 
sind, trotz mahoskopischer GroBe nicht aufzeigt. 
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Diese mehr kursorische Aufzahlung, die weiter unten in den betreffenden 
Abschnitten naher ausgefiihrt wird, gibt einen Begriff von der Gefahr und 
der Verantwortung, die der Diagnostiker in diesen Grenzfallen auf sich 
nehmen muG. Er kann seiner Aufgabe nur dann gerecht werden, wenn er, 
gestiitzt auf eine griindliche Kenntnis der physikalischen und pathologisch­
anatomischen Voraussetzungen des Rontgenbildes an seine Deutung 
herangeht. Uber diese Voraussetzungen belehrt uns der folgende Abschnitt. 

III. Spezielle Rontgenpathologie. 
Die Erkrankungen des Skeletsystems. 

Der Knochen, als lebendiges Organ, besteht aus dem eigentlichen 
Knochengeriist (der Tela ossea), dem Knochenmark, dem Knorpel, den 
BlutgefaGen und dem Periost. 1m Rontgenbild sehen wir unter normalen 
Verhaltnissen nur das Knochengeriist und stellenweise die GefaJ3kanale (die 
Vasa nutritia), also im wesentlichen das, was der Anatom am mazerierten 
Knochen erkennt. Das Knochenrontgenbild gleicht auch weitgehend dem 
Sageschnitt eines mazerierten Knochens (Abb. 193a und b). Wie in tier 

b 

Abb. 193. Gegeniiberstellung eines R6ntgenbildes des OberschenkcJs (a) mit einem Sligeschnitt 
des mazcrierten Oberschenkclknochens (b). C ~ Corticalis, K ~ Compacta, S ~ Spongiosa. 
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Abb. 194. Verschiedenartige Strukturen dcr Spongiosa. 
1 streifige, 2 geflcchtartige, 3 netzartige, 4 grobmasehige 
Knochenstruktur. Die letzterc Struktur ist pathologiseh; 
sic ist durch Umbau und Verdiekung der einzclnen 
KnochenbiHkchen nach ehronisch entziindliehem Prozell 

entstanden. 

Anatomie unterscheiden wir 
an ihm die Bauteile erster 
Ordnung, namlich Compacta, 
Spongiosa und Corticalis ; 
weiter erkennen wir aber 
auch die makroskopischen 
Strukturen. 

Die Compacta entspricht 
dem dichten Streifen, der 
aIle groBeren Rohrenknochen 
und auch die groBen Platten­
knochen als fester Kalk­
mantel umgibt; er ist im 
Rontgenbild strukturlos und 
nach auBen hin glatt und 
scharf begrenzt. N ur bei 
jugendlichen Individuen hat 
die Compacta manchmal 

einen langsgeschichteten Bau. Die Spongiosa besteht aus einem Gerust­
werk feiner Knochenbalkchen, die untereinander zusammenhangen; sie 

konnen streifige, geflechtartige und netzartige 
Strukturen haben (Abb. 194). Die Zwischen­
substanz hat Weichteildichte. Die Corticalis 
ist jene dunne Knochenhulle, die aIle kurzen 
Knochen sowie die Epiphysen abgrenzt und 
auch die Knorpelknochengrenze bildet; sie 
erscheint im Rontgenbild als feine dunne 
Randlinie. 

Zu den normalen Strukturen gehoren 
auch die GefiWkanale, die besonders deutlich 
am Schadeldach, im Unterkiefer und in den 
Darmbeinschaufeln als regelmaBige Erschei­
nung anzutreffen sind. Man sieht aber auch 
Knochenkanale an den Rohrenknochen, wo 
sie als schrage Streifen die Compacta durch­
setzen (Abb. 195). 

Wah rend die ubrigen Knochenteile unter 
allen Umstanden im Rontgenbild unsichtbar 
bleiben, kann das Periost unter patho­
logischen Verhaltnissen zu sichtbaren Schatten­
bildungen fUhren. Die bei der knochenprodu­

Abb.195. GcfiWltanal, schrag die zierenden Periostitis entstehenden Osteophyten 
Compacta des Radius durch-

setzend. ergeben infolge ihres Kalkgehaltes knochen-
dichte Schatten, die der Corticalis aufsitzen, 

von dieser durch einen dunnen Saum getrennt. Form und Struktur 
dieser periostitischen Bildungen sind je nach Art der Grundkrankheit 
verschieden. 
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Dies sind die Elemente, aus denen sich die rontgenologische Skelet­
diagnostik aufbaut; sie hat sich mit den Erkrankungen des Knochens, 
den Wachstumsveranderungen, den traumatischen Verletzungen und den 
Knochenanomalien zu befassen. 

Knochenerkrankungell. 
Die Symptomatik der Knochenerkrankungen zeigt eine ausgesprochene 

Latenz von 4-6 Wochen bei den akuten, von mehreren Monaten oder 
Jahren bei den chronischen Leiden. Der ProzeB muB makroskopische 
Dimensionen angenommen haben, urn rontgenologisch in Erscheinung 
zu treten. Die Friihstadien sind im Rontgenbild niemals nachweisbar; 
denn das typische Bild kommt ja erst dadurch zustande, daB Knochen­
oder Kalksubstanz verschwindet oder neugebildet wird. Zur Beurteilung 
der Erkrankung hat man folgende Punkte festzustellen: 

1. Der Sitz der Erkrankung. Man unterscheidet a) einen monostotischen, 
b) einen diostotischen, c) einen polyostotischen, d) einen generalisierten, 
und e) einen systematisierten Sitz der Erkrankung. 

Beim diostotischen Sitz der Erkrankung konnen zwei weit voneinander 
entfernt liegende Skeletabschnitte befallen sein, wobei homologe Knochen 
erkrankt sind, oder es konnen aneinanderstoBende, durch ein Gelenk 
getrennte Knochen erkranken. Ahnlich ist es bei der polyostotischen 
Verteilung. Bei den generalisierten Skeleterkrankungen ist im Prinzip 
das ganze Skeletsystem affiziert; haufig bleiben aber bestimmte Knochen 
vom KrankheitsprozeB verschont. Als systematisiert bezeichnet man 
eine Knochenaffektion dann, wenn zahlreiche Herde iiber das ganze 
Skelet verteilt sind. Unverkennbar ist aber auch hier, daB fiir bestimmte 
Stellen und bestimmte Knochen eine Bevorzugung besteht. 

2. Als zweiten Punkt haben wir die Form des erkrankten K nochens 
ins Auge zu fassen. Der Knochen kann (im Vergleich zur normalen 
Seite) verlangert, verkiirzt oder verkriimmt sein; er kann ferner verdickt 
oder verdiinnt sein. Den letzteren Zustand bezeichnet man als Hyper­
bzw. Hypostose. Die Hypostose geht meist mit einem Abbau der Knochen­
substanz (Porose) einher; man bezeichnet diesen Zustand deshalb als 
porotische Hypostose. Die Verdickung des Knochens dagegen kann 
sowohl mit Porose als auch mit einer Verdichtung der Knochenstruktur 
(Sklerose) einhergehen. Diese Zustandsbilder werden als porotische 
bzw. sklerotische Hyperostose bezeichnet. 

3. Es folgt nun die Beurteilung von Compacta und Spongiosa des 
Knochens und ihrer gegenseitigen Abgrenzung. Die Compacta kann 
verdickt sein oder verdiinnt bis zum vollstandigen Schwund. Sie soIl 
normalerweise scharf sein; verwaschene, unscharfe Konturen sind 
pathognomonisch. Die Spongiosa kann von normaler Struktur sein 
oder sie kann dichter sein als normal, grobmaschig oder stellenweise 
ganz fehlen. 

4. Nachdem so das Knochensystem und der erkrankte Knochen als 
Ganzes betrachtet wurden, folgt nun die Untersuchung des ossaren Einzel­
herdes und seiner engeren Umgebung. Man bedient sich dabei am besten 
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des folgenden Schemas (nach SCHINZ: Lehrbuch der Rontgendiagnostik, 
3. Aufl.): 

a) Sitz in bezug auf den Langsdurchmesser: diaphysar, metaphysar, 
epiphysar, parostal, artikular. 

b) Sitz in bezug auf den Querschnitt: extraossar, subperiostal, 
kortikal, zentral, panos tal. 

c) GroBe. 
d) Gesamtform: rundlich, langsoval, unregelmaJ3ig, lappig usw. 
e) Konturierung: glatt, wellig, unscharf, gefranst usw. 
f) Form- und Strukturveranderung durch Knochenabbau und Knochen­

anbau: knotige, spindelige, diffuse Verdickung durch Auftreibung, 
Sklerosierung, Porosierung; hypertrophische Atrophie; Knochenschwund 
durch Karies; Knochenneubildung mit lamellarer Struktur oder ohne 
solche durch Verkalkung. 

g) Weichteilveranderungen in der Nachbarschaft. 
h) Sekundare Deformierungen durch Belastung, Frakturen, 1nfrak­

tionen. 

Die Symptomatik der Knochenerkrankungen. 

An den Knochenerkrankungen konnen Knochengewebe, Knochen­
mark und Knorpel beteiligt sein. 1m Rontgenbild sind nur diejenigen 
Veranderungen nachweisbar, die sich unter Mitbeteiligung des Knochen­
gewebes (der Tela ossea) abspielen. Die Veranderungen mussen schon 
eine groBere Ausdehnung erlangt haben, ehe sie im Rontgenbild auf­
fallende Erscheinungen machen. 

Die GroBenschwelle, die einen Knochenherd als markante Veranderung 
im Rontgenbild hervortreten laBt, ist sowohl nach der Lage des Herdes 
im Knochen als auch nach der GroBe des Knochens und seiner anatomi­
schen Lage im Korper verschieden. Was zunachst den ersten Punkt 
betrifft, so werden Herde, die die Corticalis oder Compacta zerstCirt 
haben, viel fruher sichtbar als zentral im Knochen gelegene Herde. 
Besonders gunstig sind fUr den ersten Fall die Darstellungsbedingungen, 
wenn der Herd als randstandiger Defekt im Profilbild eingestellt wird. 

Diese Bedingtheiten vorausgesetzt, nimmt die Erkennbarkeit der 
Knochenherde mit der Dicke der Knochen und der umhullenden Weich­
teile proportional abo Wahrend wir am Hand- und FuBskelet Defekte 
von StecknadelkopfgroBe auf guten Aufnahmen immer zu sehen be­
kommen (es sei nur an die Zysten der Handwurzelknochen erinnert), 
sind an der Lendenwirbelsaule zentral gelegene Defekte, die ein Viertel 
des Wirbelkorpers einnehmen, oft auch auf guten Aufnahmen nicht zu 
erkennen. Zwischen diese Extreme konnen wir uns selbst die GroBen­
schwellen in richtiger Abstufung einreihen. Fur die Femur- und Tibia­
kondylen beispielsweise hat CHASIN (F. d. R., 1929, Bd. 39, H.3) an 
Leichenversuchen die GroBenschwelle der rontgenologisch darstellbaren 
Herde bei einer VolumgroBe des Defektes von 1,5-2 ccm gefunden. 

Die im einzelnen an der Tela ossea sich abspielenden Elementar­
prozesse sind die folgenden (nach SCHINZ 1. c.): 1. die Osteoporose oder 
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Knochenatrophie, 2. die Os­
teolyse oder Knochendefekt­
bildung, 3. die Osteonekrose, 
4. die Osteosklerose und 5. die 
Periostose. Diese Verande­
rungen konnen Haupt- oder 
Nebensymptome einer Kno­
chenerkrankung sein. Sie 
konnen isoliert auftreten oder 
kombiniert vorkommen. 
Meist iiberwiegt aber ein 
ElementarprozeB und wird 
zum Leitsymptom. 

Die Osteoporose oder K no­
chenatrophie. Unter dieser 
Bezeichriung faBt man aIle 
jene Prozesse zusammen, die 
zum Schwund schon gebil­
deter Knochensubstanz in 
einem, mehreren oder allen 
Knochen fiihren. Die Beur­
teilung kann nur durch Ver­
gleich mit der Norm erfolgen. 
Es sind deshalb Vergleichs­
aufnahmen der gesunden 
Seite oder gesunder, gleich­
altriger Individuen heranzu­
ziehen. Anatomisch liegt dem 
Vorgangeine Verdiinnungder 
Spongiosabalkchen, bis zum 
volligen Schwund derselben, 
und eine Erweiterung der 
HAvERsschen und VOLK­
MANNschen Kanalchen zu­
grunde. 1m Rontgenbild er­
scheint der atrophische Kno­
chen gegeniiber dem nor­
malen aufgehellt. Der Com­
pactamantel ist verdiinnt, 
aufgeblattert, die Corticalis 
papierdiinn undkann stellen­
weise ganz unsichtbar sein. 
Die Spongiosa ist weit­
maschig. 

Die haufigste Form der 
Osteoporose ist die akut 
beginnende oder SUDEcKsche 

a 

b 

Abb. 196. Die Knochenatrophie. a aklltc, b chronischc 
Atrophie. Man beachte allch das scharfe Hervortreten 

der Gelcnklinicn. 
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Form; sie ist eine sekundare Veranderung, hervorgerufen durch ein 
naheliegendes oder entferntes Leiden am Skelet oder an den Weich­
teilen. Sie auBert sich in fleckformiger Aufhellung der Knochen­
schatten (Abb. 196a). Die akute Knochenatrophie tritt vorwiegend nach 
eitrigen, sowohl akuten wie chronischen Prozessen, und nach Traumen 
auf, sei es, daB diese die Weichteile, sei es, daB sie Knochen und Gelenke 
betroffen haben. Die Erfahrungen des Krieges haben gezeigt, daB auch 
nach Nervenverletzungen eine Knochenatrophie auftreten kann. Der 
Grad der Porosierung ist bei der akuten Knochenatrophie von hervor­
ragender Bedeutung fiir die Abschatzung der Aktivitat des zugrunde 
liegenden entziindlichen Prozesses. 

Die chron. Knochenatrophie ist eine generalisierte Osteoporose, kennt­
lich durch die starke Verdiinnung der Compacta und Rarefizierung der 

Knochenbalkchen. Sie entsteht durch Erschopfung der 
Osteoplastentatigkeit bei fortschreitendem physiologischen 
Knochenabbau. Sie ist nur im Prasenium pathologisch, 
wahrend sie im hohen Alter eine normale Erscheinung ist. 
Der Kalkschwund ist bei der chron. Atrophie gleich­
maBig iiber den Knochen verteilt (Abb. 196 b). 

D'ie Osteolyse. Mit diesem Namen bezeichnet man eine 
lokale Knochendefektbildung, die dadurch zustande kommt, 
daB das Knochengewebe nicht nur atrophisch wird, sondern 

Der osteolytische 
Herd. stellenweise vollstandig verschwindet. Es handelt sich um 

Abb.197. 

eine herdformige Affektion. Die Defekte konnen ver­
schiedene GroBe und die verschiedensten Formen annehmen; manchmal 
crscheinen sie wie ausgestanzt, yom gesunden Knochen umgeben, in den 
anderen Fallen gehen sie allmahlich in eine osteoporotische Knochen­
partie iiber (Abb. 197). Die Defektbildung kann dadurch eintreten, daB 
der Knochen durch Druck arrodiert wird (hierher gehoren z. B. die Wirbel­
korperarrosion durch Aneurysmen und die Druckusuren durch extra­
periostale Sarkome) oder infolge Ernahrungsstorungen der Osteolyse an­
heim faUt (Defekte an den Nagelendgliedern der Finger und Zehen bei 
Sklerodermie und RAYNAUDScher Krankheit) oder durch Tumorgewebe 
zerstort wird (wie bei den osteolytischen bzw. osteoplastischen Knochen­
metastasen). Die Defektbildungen durch entziindliche Prozesse, nament­
lich durch die Staphylokokken-Osteomyelitis und die Tuberkulose, be­
zeichnet man als Karies. 

Die Osteonekrose. Bei der Osteonekrose gehen die Knochenkorperchen, 
d. h. die Zellen der Tela ossea zugrunde, wahrend die Zwischensubstanz 
- der Kalk - erhalten bleibt. Da der Kalkgehalt der nekrotischen Tela 
ossea sich nicht verandert, ist die nekrotische Knochenpartie, wenn sie 
im Zusammenhang mit dem lebenden Knochen bleibt, rontgenologisch 
nicht erkennbar. Erst wenn die nekrotische Knochenpartie sequestriert 
ist, hebt sie sich im Rontgenbild ab, indem sie von einem weichteildichten 
Hof aus Granulationsgewebe abgegrenzt ist (Abb. 198). ,Zur Ab­
sequestrierung kommt es jedoch nur bei hinzutretender Infektion. Die 
aseptische Osteonekrose bleibt dagegen meist im Zusammenhang mit dem 
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gesunden Knochen. Sie kann dann nur noch erkannt werden, wenn der 
gesunde Knochen atrophisch wird; indem namlich der nekrotische 
Knochen unter allen Umstanden seinen Kalkgehalt beibehalt, erscheint 
er in atrophischer Umgebung als dichterer Knochenbezirk. Eine andere 
Moglichkeit der Entwicklung ist, daB sich um die Osteonekrose eine 
endostale Sklerose ausbildet. Auch in diesem Falle laBt sich die Nekrose 
an dem sklerotischen Wall erkennen. 

Eine Osteonekrose kann aus vielerlei Ursachen eintreten. Fast aUe 
entzundlichen Knochenerkrankungen gehen mit Osteonekrose einher. 
Atiologisch ungeklart sind die aseptischen Epiphyseonekrosen und Apo­
physenerkrankungen, die unter der Bezeichnung Morbus PERTHES, 
KOHLER, KIENBOCK und 
SCHLATTER bekannt sind. 

Die Osteosklerose. Die 
Osteosklerose ist gekenn­
zeichnet durch eine Ver­
mehrung der Knochensub­
stanz, die Schicht fur 
Schicht neu angesetzt wird. 
Erfolgt der Knochenanbau 
an den Spongiosabalkchen, 
so werdendiese durch Veren­
gerung der Maschen schlieB­
lich in eine Compacta um­

a b c 

Abb.198. Der osteonekrotische Herd a von Granulations­
gewebe. b von endostaler Sklerose umgeben. In c tritt die 
Xekrose als dichterer Herd in der atrophischen Umgebung 

hervor. 

gewandelt. Diesen VerdichtungsprozeB bezeichnet man als Ostitis con­
densans oder Eburnisation. Den auf diese Weise neugebildeten Knochen 
bezeichnet man als Enostose. In allen diesen Fallen wird das V olumen des 
Knochens nicht vergroBert, die Spongiosastruktur dagegen aufgehoben; 
der Knochen erscheint im Rontgenbild gleichmaBig dicht und von ver­
mehrtem Kalkgehalt. Besonders auffallend ist das an spongiosen 
Knochen, z. B. den Wirbeln, wo man von Elfenbeinwirbeln spricht. Bei 
den Rohrenknochen kommt es zu einer partiellen oder totalen Aus­
fiillung des Markraums mit kompaktem Knochen. 

Geht die Knochenneubildung vom Periost aus, so sprechen wir von 
Periostosen. Der periostotisch gebildete Knochen kann von spongiosem 
oder kompaktem Bau sein; letzterer tritt meist in ubereinanderge­
schobenen Lamellen auf. Die Periostose kann zirkumskript auftreten 
oder auch die ganze Knochenoberflache uberziehen. Dann kommt es zu 
einer Verdickung der ganzen Compacta, also zu einer Hyperostose. 

Die Osteosklerose kann lokalisiert oder auch generalisiert auftreten. 
Die lokalisierte Osteosklerose ist eine standige Begleiterscheinung der 
Staphylokokkenosteomyelitis und der Knochenlues. In seltenen Fallen 
findet man auch bei ossaren Lymphogranulomherden und bei der Knochen­
tuberkulose eine reaktive, aber meist geringgradige Osteosklerose. 

Es gibt Falle von idiopathischer Osteosklerose mit ungeklarter 
Atiologie; sie wird hauptsachlich am Schadel und an den Gesichtsknochen 
beobachtet. 
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Die Osteosklerose kann auch generalisiert odeI' systematisiert vor­
kommen. Die vollstandigste diffuse Osteosklerose in del' Form del' Endo­
sklerose findet sich bei del' Marmorknochenerkrankung. Auch die Osteo­
poikilie ist eine generalisierte, polytope enostale Sklerose. In beiden 
Fallen handelt es sich urn Erkrankungen auf genotypischer Grundlage. 

Die Periostosen. Eine lokalisierte Periostreaktion finden wir immer in 
der Gegend eines aktiven entzundlichen Knochenherdes, ferner bei 
destruierenden Knochentumoren und parostalen Tumoren. 

Die im Rontgenbild sichtbare Periostreaktion geht auf die von der 
proliferierenden Kambiumschicht des Periost gebildeten Auflagerungen 
zuruck. Das entstehende osteoide Gewebe bleibt zunachst unsichtbar, 
bis im Verlauf von zirka 3 W ochen genugend Kalk aufgespeichert ist. 
Der frisch gebildete periostitische Knochen ist anfangs strukturlos und 

a b 

Abb. 199. Die Phasen der periostalen Re­
aktion. a die struktur!osc, b die geflechtartig 
strukturierte pcriostale Auflagerung. c Dcr 
pcriostal gebildcte Knochen ist mit der 

Compacta verschmolzcn. 

verschwommen. Erst im Verlauf 
von Wochen nimmt er die Form un­
regelmaBiger Faserzuge und Verdich­
tungen an und bekommt eine glatte 
Oberflache (Abb. 199). Gegen die 
C()rticalis ist er durch einen dunnen 
Saum abgegrenzt. Nach Monaten 
wird der periostale Knochen dichter, 
compactaahnlicher und verschmilzt 
schlieBlich mit del' Compacta odeI' 
wird abgebaut, wenn die auslosende 
Ursache beseitigt ist. 

Als Ausdruck einer Reaktion des Knochensystems auf toxische Stoff­
wechselprodukte finden sich allgemeine Periostosen. Man rechnet dazu: 
1. die Melorheostose, 2. die Periostose und Osteosklerose bei Blutkrank­
heiten (Leukaemie, Chloroleukaemie, bestimmte Anaemien), 3. die 
Arthropathia hypertrophicans toxica (meist als proliferierende Perio­
stitis) bei chronischen Lungenaffektionen mit Eiterungs- und Ein­
schmelzungsprozessen, bei Lungen- und Mediastinaltumoren und bei 
chronis chern Ikterus infolge biliiirer Leberzirrhose, 4. die allgemeine 
Periostitis der Perlmutterarbeiter als gewerbliche Erkrankung. 

Die Erkrankungen des wachsenilen Knochens. Die Veranderungen des 
wachsenden Knochens auBern sich am deutlichsten an den Epiphysen­
linien (Abb. 200 a). N ormalerweise bellteht zwischen dem Epiphysenkern K 
und del' Ossifikationszone der Diaphyse D ein 2-3 mm breiter Spalt, 
del' vom Fugenknorpel C ausgefiillt ist. Beide Randel' des Spalts zeichnen 
sich bei regelrechter Entwicklung im Rontgenbild als glatte, etwas be­
tonte Linien abo Die diaphysare, etwas dichtere Grenzlinie P entspricht 
der praparatorischen Verkalkungszone, die epiphysare Grenzlinie, auch 
Basallinie B genannt, stellt die epiphysare Verkalkungszone dar. 

Bei gestorter Knochenentwicklung beobachtet man eine Verbreiterung 
der Epiphysenfuge und das Verschwinden der Grenzlinien (Rachitis) 
(Abb. 200 b) oder eine unregelmaBig zackige Begrenzung der verdickten 
praparatorischen Verkalkungszone (Trummerfeldzone beim MOLLER-
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BARLOW) ' (Abb. 200 c). Auch die Osteochondritis syphilitica au Bert sich 
in Veranderungen der Epiphysenfuge, die in Verdickung und Unregel­
maBigkeiten der praparatorischen Verkalkungszone bestehen. 

]j 

]' 

Abb.200. Schematischc Darstellung dcr Epiphysengegend des proximalen Tibiaendcs. a normal, 
b boi Rachitis, c bci MOLLER·BARLowscher Erkrankung. 

Die Frakturen. 
Die Rontgenuntersuchung der Knochenfrakturen erstreckt sich zu­

nachst auf ihre Erkennung, dann auf Art und GroBe der Dislokation und 
den Heilungsverlauf. 

a b 

Abb. 201. Frakturlinie durch die Radiusepiphyse; a als heller Spalt zwischen den Bruchenden, b als 
Verdichtungslinie. 

Die Erkennung der Fraktur. In der Aufzeigung von Frakturen ist das 
Rontgenbild ziemlich eindeutig. Es kommt selten vor, daB eine Fraktur­
linie sich im Rontgenbild nicht darstellt und erst spater als Verdichtungs­
linie sichtbar wird oder an anderen Veranderungen (beispielsweise dem 
Zusammensinken eines Wirbels) erkannt wird. Zu den schwer darstell-

Glasscheib, Rontgentechnik, 2. Auf!. 19 
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baren und daher leicht zu iibersehenden Frakturen gehoren die Briiche 
des Gesichtsschadels, der Schadelbasis und der Wirbelsaule. 

Sind die Frakturenden voneinander getrennt, so stellt sich die 
Frakturlinie als Spalt dar (Abb. 201 a). Sind die Fragmente ineinander 

--
b 

1 

-
-

b 
2 

II 
e 

Ahb. 202. Die Dislocatio ad axin (1) und die Dislocatio ad latus (2) in der Projektion des Rontgenbildes. 
Nur wenn die Verschiebungsebene parallel zttr Platte bzw. senkrecht zur Strahlenrichtung liegt (Fall b), 
wird die Yerschiebung in ihrer wahren Grolle aufgezcigt. Steht die Verschiebungsebene senkrecht zur 
Platte bzw. parallel zur Strahlenrichtung (Fall a), so kommt die Yersehiebung in der Projektion iiber­
haupt nieht zur Geltung. In allen anderen Lagen (Fall e) zeigt sieh die Ycrsehiebung seheinbar ge-

ringer, als der Wirklichl{eit entspricht. 

verzahnt, SO wird die Fraktur nur an der Verdichtung und Unregel­
maBigkeit der Spongiosastruktur im Bereich des Bruches erkennbar 
(Abb. 201 b). Meist aber leitet schon eine Knickung oder Unter­

Abb. 203. Richtige 
Messung der Zu­
sammensehiebung 
der Frakturenden. 
Der Pfeil gibt die 
wahre GroBe der 

Verkiirzung an. 

brechung der Randkonturen auf die Frakturstelle hin. 
Die Dislokation kommt im Rontgenbild sehr eindrucks­

voll zur Geltung. Man muB aber wissen, daB nur die 
Dislocatio ad longitudinem richtig angegeben wird, 
wahrend aIle anderen Verschiebungen in den seltensten 
Fallen (nur wenn die Verschiebung in der Ebene des 
Films liegt) gleich, meist aber kleiner als der Wirklichkeit 
entspricht, in der Rontgenprojektion erscheinen. Dies 
gilt in gleicher Weise fUr die Dislocatio ad axin wie 
ad latus. Die Abb. 202, 1 u. 2 zeigen, wie die Tauschungen 
zustande kommen. Zur Messung der Verkiirzung muB 
man natiirlich die richtigen Knochenpunkte der Frag­
mente wahlen. Man miBt die Entfernung vom hochsten 
Punkt der Frakturlinie zum hochsten Punkt des 
Fragments (Abb.203). 

Weniger gut zu beurteilen ist aus dem Rontgenbild 
die Dislocatio ad peripheriam. Man kann sie nur er­

kennen, wenn einige charakteristische Skeletteile die Drehung verraten, 
wie der Trochanter minor am Oberschenkel. Um so leichter laBt sich 
aber diese Art der Dislokation klinisch feststellen. 

Der Heilun(Jsverlauf. Die Uberbriickung der Knochenliicke erfolgt 
durch Knochenneubildung. Diese geht bei den Rohrenknochen in erster 
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Linie von der Kambiumschicht des Periosts aus. Das Endost ist nur 
wenig an der Knochenneubildung beteiligt. Frisch gebildeter Knochen 
(Kallus) wird rontgenologisch erst dann sichtbar, wenn sich in ihm Kalk­
salze eingelagert haben; dies erfolgt friihestens 14 Tage nach dem Trauma, 
durchschnittlich aber erst nach 5-6 Wochen. Der erste im Rontgenbild 
sichtbare Kallus ist amorph und prasentiert sich in Form kleiner weiB­
licher Flecken, welche besonders den Spitzen und Kanten der Fraktur­
fragmente aufsitzen (Abb. 204 a). Strukturierter Kallus tritt erst nach 
8-lO Wochen oder auch spater (je nach der Schwere der Verletzung) auf. 

Gegen die Peripherie wird der Kallus durch eine diinne Periostschale 
abgeschlossen. Diese Schale verdickt sich immer mehr und riickt unter 
konzentrischem Umbau der 
Kallusmassen naher an den 
Knochen heran. (Ganz im Be­
ginn fehlt diese periostale 
Knochenschale; die knochernen 
Kalluswolkchen sind unscharf 
begrenzt.) Da, wo der periostale 
Kallus an der Compacta des 
gebrochenen Knochens ansetzt, 
ist er durch eine etwa 1 mm 
breite, kalkarmere Zone von 
dieser getrennt (Abb. 204 b). 
Erst wenn der periostale Kno­
chen mit der Compacta ver­
schmilzt (was im Verschwinden 
dieser hellen Zone sich aus­
driickt) und der Bruchspalt all­
seitig von Knochenkallus iiber­
briickt ist, ist die Fraktur als kOll­

a b 

Abb. 204. Die Phasen de. Kallusbildung. a Stadium 
des amorphen Kallus, b Stadium des strukturierten 

Kallus, c konsolidierte Fraktur. 

solidiert zu betrachten, auch wenn der Bruchspalt zentral noch sichtbar ist; 
das ist auch meist mehrere Monate lang der Fall. Die unblutige Reposi­
tion einer schlecht stehenden Fraktur kann nur im Stadium des amorphen 
Kallus vorgenommen werden; im Stadium des strukturierten Kallus ist 
dies nur mehr durch die Osteotomie moglich. 

1m weiteren Verlauf strebt die natiirliche Wiederherstellung den 
anatomischen Verhaltnissen zu; es wandelt sich der neuge bildete ge­
flechtartige Knochen in lamellaren Knochen um und reduziert sich bei 
der Beanspruchung auf das statisch notwendige MaB. 

Von den eben beschriebenen V organgen unterscheidet sich die Fraktur­
heilung der kleinen und platten Knochen, sowie der spongiotischen Enden 
der Rohrenknochen dadurch, daB die Konsolidierung hauptsachlich vom 
endostalen Kallus ausgeht; dagegen ist die periostale Kallusbildung nur 
unbedeutend. Die endostale Kallusbildung ist im Rontgenbild kaum auf­
fallig; man sieht so gut wie gar nichts von diesen Vorgangen. Die 
knocherne Vereinigung des Bruchspalts durchlauft folgende Phasen: erst 
werden die scharfen Frakturlinien breiter und unscharf; spater verdichtet 
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sich die Spongiosa in der Umgebung der Fraktur, und der Spalt ver­
schwindet aIlmahlich. 

Auch das Schicksal von Knochensplittern muB verfolgt werden. Splitter, 
die nich t ganz aus dem Verband mit dem Knochen gelost sind, werden von 
Kallus umgeben, porosiert und dann durch innere Knochenapposition zu le­
bendem Knochen umgebaut. Die eintretende Porose ist das sichere Zeichen, 
daB sie einheilen werden. Knochensplitter, die ganz aus dem Zusammenhang 
mit dem Knochen gelOst sind, verfallen der Nekrose. Bei der Atrophie des 
lebenden, vom Trauma ergriffenen Knochens erscheinen sie kalkdichter; 
diese kalkdichteren Knochensttickchen heilen nicht ein. 

Die Pseudarthrose. Erfolgt die knocherne Vereinigung der Fraktur­
enden nur sehr langsam, so spricht man von verzogerter Frakturheilung. 
Kommt die knocherne Vereinigung uberhaupt nicht zustande, so be­
zeichnet man den bleibenden Bruchspalt als Pseudarthrose. Die be­
ginnende Ausbildung der Pseudarthrose erkennt man im Rontgenbild 
daran, daB sich die Frakturenden glatten, ehe der Bruchspalt von Kallus 
uberbruckt ist. In frischen Fallen ist daher der Pseudarthrosenspalt un­
scharf, wahrend bei alteren Pseudarthrosen die Bruchflachen geglattet 
und von gelenkflachenartiger Scharfe sind. Die Breite des Pseudarthrosen­
spalts betragt im Durchschnitt nur einige Millimeter. 

Die Gelenkerkrankungen. 
Da der Knorpel und die Gelenkkapsel keinen von den Weichteilen 

sich merkbar abhebenden Schatten ergeben, erscheint ein Gelenk im 
Rontgenbild als "Spalt" zwischen den knochernen Gelenkenden 

Abb. 205. Der Geienkspait des Kniegeienks im Rontgenbild. Vgl. dazu Abb.206. 

(Abb.205). AIle Gelenkteile von Weichteildichte, wie Knorpel, Gelenk­
kapsel, Bandscheiben und Bander, bleiben im Rontgenbild unsichtbar. 
Die gestrichelten Bildteile der Abb. 206 fallen also fur die direkte Gelenk­
diagnostik im Rontgenbild aus. Die Symptomatik baut sich auf Breite, 
Form und Begrenzung des Gelenkspalts auf. 
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Die Breite des Gelenkspalts ist ein MaB fUr die Knorpeldicke beider 
Gelenkflachen. Bei Diskusgelenken - wie z. B. beim Kniegelenk -
kommt noch die Dicke der Zwischenbandscheibe hinzu. Da die Gelenk­
enden durch Muskelzug und durch die physikalischen Kohasionskrafte 
fest aufeinandergepreBt werden, tritt auch unter pathologischen Be­
dingungen meist keine Verbreiterung des Gelenkspalts ein. Bei exsudativen 
Entziindungen erfolgt die Exsudation fast immer nur in die Kapsel­
falten. Erst durch groBe Ergiisse kann es bei freihangenden Gelenken 
(z. B. Schultergelenk) zur Aufhebung des Kontakts der Gelenkflachen 
und demzufolge zu einer Verbreiterung des Gelenkspalts kommen. Die 
Verbreiterung des Gelenkspalts ist ein sehr seltenes und daher wenig 
verwertbares pathognomonisches Zeichen. 

3 

2 

1 

Abb. 206. Anatomischer Schnitt dnrch das Kniegelenk . 1 = Gelcnkknorpcl, 2 = Mcniskus, 3 = Gelenk­
kapsel, 4 = Lig. cruciatum. 

Um so wertvoller und kennzeichnender ist die Gelenkspaltverschmale­
rung; sie ist das untriigliche Zeichen des Knorpelschwundes, wie er bei 
den meisten langwahrenden, entzundlichen Erkrankungen und natiirlicher­
weise durch Abnutzung mit dem Alter sich einstellt. Um die Gelenkspalt­
breite richtig zu beurteilen, muB man seine normale Weite kennen. 1m 
Durchschnitt miBt die Gelenkbreite in Millimetern: 

Schultergelenk ........ 4 Hliftgelenk . . . . . . . . . . . 4--5 
Ellbogengelenk . . . . . . . . 3 Kniegelenk . . . . . . . . . .. 6-8 
Handgelenk .... . .... . 2-21/2 Sprunggelenk .. . ... . . 3 
Mittelhandgelenke ..... P /2-2 MittelfuJ3gelenke .... .. 2-21/" 
Fingergelenke ....... .. P /2 Zehengelenke .. .. .... P /2 

Bei jugendlichen Personen ist die Gelenkspaltbreite, wenn die Gelenk­
enden Epiphysen tragen, groBer, da der noch wachsende Epiphysenkern 
von einem breiten Knorpelmantel umgeben ist. Senile Gelenke zeigen 
dagegen infolge der Knorpelabnutzung eine verringerte Spaltbreite. 

Weitere wichtige Aufschliisse gibt uns die Form und Begrenzung des 
Gelenkspalts. Die im Rontgenbild sichtbaren knochernen Gelenkrander, 
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die Gelenklinien, werden gebildet von der verkalkten Knorpelbasis und 
der diinnen Cortical is der Metaphyse. Diese Linie verlauft immer glatt 
und biegt an den Randern mit leichter Rundung in den Knochenschaft, 
bzw. den freien Knochen um. Die Gelenkrander sind sehr beachtenswert, 
da hier die Gelenkkapsel ansetzt. Chronisch entziindliche Erkrankungen, 
die primar die Kapsel ergreifen, fiihren an diesen Stellen zu den ersten, 
im Rontgenbild sichtbaren sekundaren Veranderungen der knochernen 
Gelenkteile. Die primaren Chondropathien fiihren bei Zerstorung des 

Abb. 207. Zcrstiirung der Gclenklinien des Ell· 
bagengelenks durch· Dbergreifen eines tuber· 

kuliisen Kapselprazcsses auf den Knachen. 

Knorpels zu reaktiven Wuche­
rungen des darunterliegenden 
Knochengewebes; es kommt da­
durch zu unregelmaBiger Begren­
zung der knochernen Gelenklinie, 
wie besonders beider Arthritis 
deformans. 

Da die verkalkte Knorpelbasis 
nur wenig vaGkularisiert ist, nimmt 
sie an atrophischen Vorgangen des 
subchondralen Knochens nicht teil. 
Deshalb tritt sie gerade bei Er­
krankungen, die zur Knochen­
atrophie fiihren, besonders scharf 
hervor (s. Abb. 196). Dieses Ver­
halten erleichtert die Erkennung 
zerstorender Vorgange, die ent­
weder yom Gelenk auf den Knochen 
oder umgekehrt yom Knochen auf 
das Gelenk iibergreifen. In diesen 
Fallen ist die Gelenklinie am Ort des 
Durchbruchs unscharf (Abb.207). 

Kommt es an einer Stelle des 
Gelenks durch Zerstorung des 

Knorpels zur Beriihrung der knochernen Gelenkteile, so verdickt sich die 
Gelenklinie an dieser Stelle durch reaktive Sklerose des Knochens. Man be­
zeichnet eine solche Veranderung des Gelenkrandes als Schlifflache. Der 
Gelenkspalt ist an den Schlifflachen natiirlich sehr schmal. Beriihren 
sich die knochernen Gelenkenden auf breiter Flache durch ausgedehnte 
Knorpelzerstorung, so kann es zur knochernen Vereinigung der Gelenk­
enden, zur Ankylose, kommen. Dabei verschwinden die die Gelenkenden 
trennenden Gelenklinien und die Knochenbalkchen ziehen ohne Unter­
brechung iiber den friiheren Gelenkspalt hiniiber (Abb.208). Ankylosiert 
das Gelenk nur teilweise, so erkennt man zwar noch den Gelenkspalt, 
aber die Knochenbalkchen ziehen iiber ihn hinweg. 

Ergiisse auBern sich, wie bereits erwahnt, nicht in Erweiterung des 
Gelenkspalts, sondern, infolge Entwicklung des Ergusses in die Gelenk­
buchten, in Wegdrangung der umgebenden Weichteilschatten oder be­
weglichen Knochenschatten (Patella). Die praktische Bedeutung dieses 
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Symptoms ist allerdings gering, da Ergiisse durch die Palpation gut er­
kannt werden konnen. Nur beim Hiiftgelenk kommt dem Symptom der 
Weichteilverdrangung eine groBere Bedeutung zu, namentlich bei den 
Friihstadien der Coxitis tuberculosa. 

Eine einheitliche Klassifikation der Gelenkerkrankungen hat sich bis­
her nicht durchgesetzt. Am verbreitetsten ist die Einteilung, die 
FRIEDRICH MULLER 1913 gegeben hat. Danach teilt man die Gelenk­
erkrankungen ein 1. in infektios-entziindliche Arthritiden und 2. in die 
nichtinfektiosen degenera­
tiven Arthropathien oder 
Arthrosen. Die Arthritiden 
sind in der Regel primare 
Synovitiden, die Arthrosen 
primare Chondropathien. 

Die infektiOs-entziind­
lichen Arthritiden. 

Akute Arthritiden. Der 
Rontgenbefund der Arthri­
tiden ist meist sehr un­
ergiebig. Ergiisse lassen 
sich durch Inspektion und 
Palpation besser nach­
weisen als durch das Ront­
genbild. Gewohnlich sieht 
man bei reiner Synovitis 
mit fibrinosem oder serosem 
Exsudat keine rontgeno­
logische Veranderungen, 
hochstens daB man am 
Kniegelenk die V orwolbung 
des Lig. patellae und am 
Hiiftgelenk die Wegdran­

Abb . 208. Knocherne Ankylose des Kniegelenks. (Aus 
VIKTOR HOFFMANN: Kuochcn· und Gelcnkerkrankungcn im 

Rontgcnbildc.) 

gung der Muskelschatten durch die erweiterte Kapsel erkennt. Nnr 
beim Pyarthros kommt es rasch zu einer akut einsetzenden Knochen­
atrophie. Wir konnen also mit Hilfe der Rontgenuntersuchung die 
prognostisch wichtige Entscheidung treffen, ob eine etwa wahrend einer 
Infektionserkrankung auftretende Gelenkschwellung einer reinen toxischen 
Synovitis oder einer hamatogenen metastatischen Erkrankung des 
Gelenks ~ einem Pyarthros - entspricht. 

Bei den akuten Gelenkerkrankungen muB sich die Deutung des Be­
fundes auf diese Unterscheidung zwischen reiner Synovitis und Pyarthros 
beschranken. Beim Pyarthros gewahrt schon die Grunderkrankung 
klinisch eine Unterscheidungsmoglichkeit. In manchen }<'allen laBt der 
Verlauf der Erkrankung eine Differentialdiagnose zu. So unterscheidet 
sich die gonorrhoische Arthritis durch ihren eminent akuten Verlauf im 
Rontgenbild deutlich von der Gelenktuberkulose. 



296 Die Rontgenstrahlen als klinische Methode. 

Chronische Arthritiden. Eindrucksvollere und deutliche Rontgen­
befunde erhalt man bei den chronischen Arthritiden, weil der sekundare 
Knorpelschwund und die entziindlich-reaktiven Knochenprozesse Ver­
anderungen bewirken, die sich im Bilde deutlich auspragen; pathogno­
monisch sind diese Bilder leider auch nicht. Doch lassen sich die beiden 
Krankheiten, um die es sich hier handelt, namlich die primare und sekun­
dare chronische Polyarthritis klinisch-anamnestisch meist gut auseinander­
halten. Die rontgenologischen Einzelsymptome, die in der mannig­
fachsten Kombination vorkommen, sind: 1. Gelenkspaltverschmale­
rungen, 2. periartikulare Weichteilverdickungen, 3. ossare Ulzerationen 
der Gelenkenden, 4. bindegewebige oder knocherne Ankylosen, 5. Devia­
tionen und Subluxationen der Knochen durch einseitige Kapsel-

I I 
b c c 

Abb. 209. Einzclsymptome der Gelenkvcriinderungen bei chronischcr Arthritis (nach SCHIlIZ). 
a ossiire Ulzeration der GelenkfJachen, b Verschmiilerung des Gelenkspalts, c kn6cherne Ankylose, 
d Deviation nnd Subluxation der Gelenkenden, e endostale Sklerosen, f HEBERDEl\"Sche Knotcn 

mit Weichteilverdickung. 

schrumpfung, 6. Hyperostosen in Gestalt von HEBERDENschen Knotchen 
oder endostalen Sklerosen und 7. hochgradige Knochenatrophie. Infolge 
der Vielfalt der Symptome zeigen diese Gelenkerkrankungen ein sehr 
wechselndes Rontgenbild (Abb.209). 

Die nich tinfektiosen Gelenkleiden (Arthrosen) . 
Die Arthrosen werden erst dann rontgenpositiv, wenn der degenerative 

ProzeB, der am Knorpel beginnt, auf den Knochen iibergegriffen hat. 
Sie haben deshalb eine auBergewohnlich lange Latenz der Symptome. 
Die rontgenologische Diagnose ist hier immer eine Spatdiagnose. 

Die haufigste Erkrankung dieser Gruppe ist die durch abnorme 
statisch-mechanische Beanspruchung entstehende Osteoarthrosis de­
formans. Sie kann aber auch nach jeder Schadigung des Gelenkknorpels 
durch Trauma oder durch entziindliche Gelenkerkrankung als Nach­
krankheit sich einstellen. Wir sprechen dann von einer symptomatischen 
Osteoarthrose im Gegensatz zur genuinen oder trophostatischen Osteo­
arthrose. Daneben gibt es auch durch Stoffwechselstorungen (Gicht, 
Alkaptonurie), durch endokrine (KASCHIN-BECKSche Krankheit) und 
durch neuropathische StOrungen (Tabes, Syringomyelie, Myelodysplasie) 
bedingte Osteoarthrosen. 

Die diagnostischen Merkmale der Osteoarthrosen sind: 1. die Rand­
wiilste, 2. die Deformierung der Gelenkflachen, 3. Schlifflachen, 4. die 
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subchondralen Zysten; diese sind Blutungs- und Detrituszysten im sub­
chondralen Knochen (Abb.21O). 

Bei den trophoneurotischen Gelenkerkrankungen herrschen die De­
formierungen vor und konnen phantastische AusmaBe erreichen. 

Abb. 210. EinzeIsymptome der Gelenkverandernngen bei deformierender Gelenkerkranknng im seit­
lichen und im Sagittalbild (nach ALBAN KOHLER). 

A. Zuspitzung der Gelenkrander, B. Verschmalernng des GelenkspaItes, C. WuIsthiIdung an den 
Gelenkrandern. 

Die Erkrankungen der Atmungsorgane. 
Die Atemorgane stellen infolge ihres hohen Luftgehalts und ihrer ge­

ringen spezifischen Dichte das fiir die Rontgenstrahlen durchsichtigste 
Gewebe dar. Das besagt aber noch nicht, daB sie deshalb auch der Dia­
gnostik am leichtesten zuganglich waren. Es ist wahr, daB sich Verande­
rungen krankhafter Natur gerade in den Lungen sehr rasch durch das 
Rontgenbild verraten, dennoch gibt es auch hier Grenzen, die zu einer 
Beschrankung der diagnostischen Moglichkeiten fUhren. Wie in der KIinik ist 
es auch fUr die Rontgenologie zweckmaBig, zwischen den Erkrankungen 
der zufiihrenden Atemwege und des Lungenparenchyms zu unterscheiden. 

Erkrankungen der zufiihrenden Atemwege. 
Die zufiihrenden Atemwege bilden sich im Rontgenbild nur ab, so­

weit sie ein groBes Kaliber haben. Dementsprechend sind nur die Trachea 
und die Hauptbronchien sichtbar. Kleinere Bronchien sind nur dann zu 
erkennen, wenn sie orthorontgenograd getroffen sind. Unter pathologischen 
Verhaltnissen konnen kleinere Bronchien dargestellt werden, wenn sie mit 
Sekret gefiillt sind; sie erscheinen dann als plumpe fingerformige Schatten. 
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Von den Erkrankungen der Trachea interessieren den Rontgenologen 
vornehmlich die Verengerungen und Verdrangungen, wie sie durch auBeren 
Druck, insbesondere durch die Struma zustande kommen. Hier sind die 
sabelscheidenformige Einengung und die seitliche bogen£ormige Ver­
drangung zu erwahnen. Sehr beachtenswert ist die im seitlichen Strahlen­
gang erkennbare Kompression von vorne nach hinten, die besonders 
durch die maligne Struma hervorgerufen wird. Von groBer Wichtigkeit 
ist es auch, die durch anhaltenden Druck entstehende Tracheomalacie 
zu erkennen; die erweichte Luftrohrenwand reagiert auf intratracheale 
Drucksteigerung beim V ALsALvAschen Versuch mit einer abnormen Er­
weiterung, bei Drucksenkung durch den MULLERschen Versuch mit 
starker Einengung. 

Abgesehen von der Struma kann eine Trachealstenose noch durch 
hochsitzende Mediastinaltumoren und durch ein Arcusaneurysma hervor­
gerufen werden. In seltenen Fallen kann eine Stenose auf einer syphi­
litisch-gummosen Erkrankung an der Bifurkationsstelle beruhen. 

Von den Aflektionen der Bronchien sind die akute oder chronische 
Bronchitis nicht Gegenstand der Rontgenuntersuchung, da sie, wenn das 
Lungenparenchym nicht mit ergriffen ist; im Rontgenbild nicht erkenn­
bar sind. Hier dient das Rontgenbild lediglich zum AusschlieBen ernsterer 
Erkrankungen, insbesondere der Bronchopneumonie. 

Fur erweiterte Bronchien sind, ebenso wie fUr die Trachea und die 
Hauptbronchien, die physikalischen Voraussetzungen der Darstellbarkeit 
gegeben; denn es handelt sich um ziemlich groBe Hohlraume, die dem­
entsprechend als rundliche, ovale oder langliche Aufhellungen erscheinen 
mussen. Die Deutlichkeit ihrer Abbildung hangt allerdings davon ab, 
ob die Wandungen der erweiterten Bronchien durch Hypertrophie und 
Peribronchitis verdickt oder ob sie atrophisch sind, ferner von ihrem 
Fullungszustand. Je nach dem Fullungszustand erscheinen sie als Auf­
hellung oder Verschattung. Zylindrische Bl"onchiektasen ergeben im 
Querschnitt einen Ringschatten, im Langsschnitt doppelt konturierte 
Bander. Bei multiplem Auftreten ergeben die sich beruhrenden Ring­
schatten eine charakteristische Wabenstruktur (s. Abb.214). Die Er­
kennung der Bronchiektasen wird dann vereitelt, wenn chronisch pneu­
monische Vorgange oder Schwartenbildung die Ektasien verdecken. In 
diesen Fallen muB die Kontrastfullung der Bronchien, die Broncho. 
graphie, herangezogen werden. 

Die einseitige Bronchostenose ist bei der Durchleuchtung ohne 
weiteres Hilfsmittel an den funktionellen Erscheinungen des Mediastinum 
und des Zwerchfells gut zu erkennen (s. S.266 u. 314). 

LungenparenchYJDerkrankungen. 
1. Die Lappenerkrankungen. 

Die Lungenparenchymerkrankungen konnen anatomisch vorgebildete 
Teile der Lungen befallen oder als herdfOrmige Erkrankungen auftreten. 
Sie auBern sich in Verminderung oder Vermehrung der normalen Lungen-
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transparenz. Die Verminderung der Transparenz kann entweder durch 
Verlust des Luftgehalts der Alveolen (wie bei der Atelektase) oder durch 
Verdrangung der Alveolenluft durch Entziindungsprodukte oder Tumor­
gewebe zustande kommen. Umgekehrt tritt eine Vermehrung der Lungen­
transparenz ein, wenn der Luftgehalt der Alveolen zunimmt (wie beim 
Emphysem) oder, nach Zerstorung des Lungengewebes, Luft durch einen 
Bronchus in die ZerfallshOhle eindringt. 

Soweit die Lungenerkrankungen anatomisch vorgebildete Teile be­
fallen, ergeben sie typische Bilder. Die Frojektion der infiltrierten 
Lungenlappen fiihrt zu Verschattungen, wie sie auf S. 254, Abb. 175 ge­
schildert sind. Solche massive Verschattungen beobachtet man bei den 
akuten Pneumonien, den tuberku16sen und luetischen Prozessen und den 
Lappentumoren. 

Die Abstufungen der Schattendichte eines Lappeninfiltrats hangen 
nicht so sehr von der physikalischen Zusammensetzung des Infiltrates, 
als vielmehr von den pathologisch-anatomischen Bedingungen ihres Auf­
tretens abo Yom physikalischen Standpunkt aus haben exsudative Ent­
ziindungsprodukte und solide Zellgewebe die gleiche Absorptionskraft. 
Da aber die Exsudation die Alveolarluft nie vollstandig verdrangt, sondern 
zahlreiche lufthaltige Alveolen yom Exsudat eingeschlossen werden, er­
scheint die exsudative Verschattung in den Lungen heller als die solide, 
zellige Infiltration (Granulations- oder Tumorgewebe), die das normale 
Lungengewebe substituiert. Aus dem gleichen Grund schwankt die 
Schattendichte atelektatischer Lungenpartien; je nach dem Grad des 
Luftverlusts kann eine Atelektase als massive Verdichtung, bzw. als zarte 
hauchartige Verschattung auftreten. 

1m engen Zusammenhang mit der Schattendichte steht die Struktur 
des infiltrierten Lappens. Durch die geringere Schattendichte der Ex­
sudation oder der inkompletten Atelektase hindurch erkennt man die 
normale Lungenzeichnung, da die GefaBe gegeniiber dieser Schatten­
dichte noch eine geniigend groBe Kontraststufe besitzen. Von dem 
Hintergrund des soliden Zellinfiltrats dagegen hebt sich die Lungen­
zeichnung nicht mehr abo Man vergleiche dazu die Abb. 178 auf S. 255 
mit Abb. 183 auf S. 258. 1m pneumonisch veranderten Lungenlappen 
treten sogar die Bronchien als helle Streifen hervor, die im normalen 
Lungengewebe durch das Fehlen eines Kontrasts unsichtbar bleiben. 1m 
atelektatischen Lungenlappen und im Lappentumor konnen dagegen 
keine Bronchialaufhellungen entstehen, da die Bronchien keine Luft 
mehr enthalten. Diese Einzelheiten der Struktur, die auf technisch ein­
wandfreien Aufnahmen deutlich hervortreten, lassen also wichtige Unter­
scheidungen an den Verschattungen des Lungenparenchyms treffen. 

2. Die herdformigen Lungenerkrankungen. 
Verschattungen des Lungenfeldes, die kleiner sind als die anatomischen 

Teile erster Ordnung, die Lungenlappen, bezeichnen wir als herdformige 
Verdichtungen. Die anatomische Einheit dieser Verschattungen bildet 
das Lungenlappchen, der Lobulus. Die Ursache der lobularen Erkran-
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kungen ist das Eindringen pathologischer Keime auf dem Blut-, Lymph­
oder Luftwege. Die Veranderungen konnen aber auch an Ort und Stelle 
als autochthone Gebilde ihren Ursprung nehmen, wie die Tumoren. 

Die Lungenst.ruktur. Urn pathologische herdformige Bildungen zu 
erkennen, muG man von der normalen Lungenzeichnung abstrahieren; 
was dann bleibt, ist pathologisches Substrat. Diese Abstraktion ist, 

Abb.211. Normale Lungenstruktur. Astformige Aufgabelung der Lungenzeichnung vom Hilus aus. 
1 = orthorontgenograd getroffene Gefiil.le, 2 = orthorontgenograd getroffener Bronchus, 3 = indu­

rierte Herdschatten. 

wenn es sich urn kleine Herde handelt, nicht immer leicht. Zur Beurtei­
lung geht man am besten von der normalen Lungenstruktur aus. Diese 
besteht aus zarten Schattenlinien, die, vom Hilus ausgehend, sich wie das 
Astwerk eines Baumes aufgabeln (Abb.211). Dnd wie die Zweige des 
Baumes, streben die einzelnen Aste vom Stamm weg nach auGen, mit jeder 
Gabelung an Dicke abnehmend. Sie werden daher an der Peripherie 
immer dunner. Der Vergleich mit einem Astwerk ist nicht nur sinnbild­
Hch zu verstehen, denn es handelt sich ja tatsachlich urn die Aste der 
Art. pulmonalis. Da, wo ein solcher Ast in der Strahlenrichtung ver­
lauft, gibt es einen rundlichen Fleck. Man findet solche Flecke nur ~n 
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den Gabelungen; ihre Durchmesser entsprechen der Breite der angrenzen­
den, langsgetroffenen GefaBe (Punkt 1 in Abb.211). Die meisten der 
kleinen runden, dichten Schatten in und neben den Hili sind nur Blut­
gefaBschatten. Sie sind schon an ihrer homogenen Struktur und dem 
angrenzenden Bronchialquerschnitt als solche zu erkennen. 1m Zweifels­
fall entscheidet die Durchleuchtung: BlutgefaBschatten sind nur in der 
axialen Strahlenrichtung zu sehen, verschwinden dagegen bei schragem 
Strahlengang. Kalkschatten bleiben, unabhiingig von der Strahlen­
rich tung , immer gut sichtbar. 

Schwieriger ist die Analyse derjenigen herdformigen Flecken, die in 
den peripheren Teilen der Lunge liegen; hier muB man sich nach folgendem 

Abb.212. Vcrgriiberung der Lungcnstruktur und Vermehrung dcr axial gctroffencn Gcfiillschattcn 
bci Stauung inl Lungenkrcislauf. 

Grundsatz rich ten : ist der Durchmesser des Flecks kleiner oder so groB 
wie die groBten, in seiner Gegend vorkommenden GefaBe, so kann er 
auch einem GefaB entsprechen, es sei denn, daB er durch seine besondere 
Struktur sich von vornherein anders charakterisiert. Uberschreitet er 
dagegen deutlich die GefaBbreite, so ist er als Herd anzusprechen 
(Abb. 211, Punkt 3). 

Die Veranderungen der Lungenstruktur. Die Umwandlungen, die die 
normale Lungenstruktur unter pathologischen Verhaltnissen erfahren 
kann, bestehen darin, daB die Zeichnung entweder im ganzen grober wird, 
ohne ihre besondere Art und Anordnung zu verlieren, oder aber ihre 
charakteristische Struktur von Grund auf geandert erscheint. 

Das erstere tritt bei allen Stauungen im Lungenkreislauf ein. Da die 
Lungenzeichnung im wesentlichen von den Asten der Art. pulmonalis 
herriihrt, so auBert sich die Stauung in einer Dickenzunahme der 
Schattenlinien. Bei allgemeiner Stauung ist diese Verbreiterung zunachst 
am Hilus und seiner Umgebung ausgepragt; sie pflanzt sich in den 
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schweren Fallen aber von den zentralen schlieBlich auf die auBeren 
Lungenteile fort. Die axial getroffenen GefaBe, die durch ihre Breiten­
zunahme jetzt besonders auffallend sind und das Bild beherrschen, 
verleihen der Lungenstruktur ein grobes, plumpes Aussehen. Von dieser 
Vergroberung abgesehen behalt die Lungenzeichnung aber ihren regel­
maBigen Charakter (Abb.212). 

Eine Umwandlung der Struktur tritt ein, wenn auBer den BlutgefaBen 
noch andere Gewebselemente in die Strukturbildung eingreifen, so vor 

Abb. 213. Streifenzcichnung der Lungc durch Vermehrung des interstitiellcn Bindegewebes nach Aus­
heilung ciner subklavikularcn tuberkuliisen Herderkrankung. 

allem das pathologisch vermehrte interstitielle Gewebe und die Lymph­
gefaBe. Zu einer Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes kommt es 
in allen Fallen von langdauernden chronischen Entziindungen, nament­
lich der Tuberkulose und der Lues. Wenn der zugrunde liegende krank­
hafte V organg zur Ausheilung gekommen ist, bleibt als Rest des statt­
gefundenen biologischen Kampfes das vermehrte interstitielle Gewebe 
als dichte, zum Hilus ziehende streifige Zeichnung sichtbar. Diese Streifen 
zeigen keine Aufgabelung, sondern verlaufen in fast gerader Richtung 
yom friiheren Krankheitsherd zum Hilus, wobei sie in charakteristischer 
Weise konvergieren (Abb. 213). Auf interstitieller Bindegewebs­
wucherung beruht auch die Lungenzeichnung bei den multiplen 
Bronchiektasen. Allerdings ergeben sich hier durch die rundlichen, 
nebeneinander liegenden und teilweise sich iiberdeckenden Ringschatten 
an Stelle der Streifen Wabenstrukturen, die ein besonderes Geprage 
haben (Abb.214). 
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Ein anderes Bild kommt zustande, wenn die Lymphbahnen erkrankt 
sind. Die normalen LymphgefaBe bleiben rontgenologisch unsichtbar. 
Anatomisch unterscheidet man ein oberflachliches, subpleural gelegenes 
und ein tiefes, im Lungenparenchym gelegenes LymphgefaBsystem. Das 
subpleurale Lymphsystem hat netzformige Anordnung. Das tiefe Lymph­
system umscheidet die GefaBe in der Adventitia und die Bronchien im 
peribronchialen Gewebe. Zwischen beiden Systemen, die gemeinsam 
in die Hiluslymphknoten munden, bestehen zahlreiche Kommunikationen. 
1m Rontgenbild ergibt die Projektion so zahlreicher, nach allen Raum-

Abb. 214. Wabenstruktur der Lunge bei multip\en saekfOrmigcn Bronchiektasen. 

richtungen verlaufender Bahnen eine dichte netzWrmige Zeichnung mit 
Fleckschatten an den Knotenpunkten des Netzes. Da die Bahnen zum 
Hilus laufen, muB die Dichte der Zeichnung nach dem Hilus zu zunehmen. 
Gegenuber der GefaBzeichnung fehlt dec Lymphzeichnung die Abnahme 
des Kalibers gegen die Peripherie; die Lymphbahnen zeigen in allen Teilen 
annahernd gleiche Breite (Abb.215). Rontgenologisch sichtbar wird 
das LymphgefaBsystem bei der karzinomatosen Lymphangitis und bei 
manchen Pneumonokoniosen. 

Der Herdschatten. Jede Verschattung des normalerweise hellen 
Lungenfeldes, die weder auf die normale noch auf eine pathologisch 
veranderte Lungenzeichnung zuruckgefuhrt werden kann, entspricht 
einer Erkrankung des Lungenparenchyms, das durch das pathologische 
Produkt seinen Luftgehalt eingebuBt hat. Man bezeichnet die Verschat­
tung als Herd und charakterisiert ihn durch seine Form, GroBe, Struktur, 
Schattendichte, Abgrenzung, Lage und Anordnung. 
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Die herdformigen Verschattungen sind in bezug auf ihre Erscheinungs­
form viel variabler als die pathologisch-anatomischen Bildungen der 
Lappenerkrankungen. Ihre Entstehungsursache ist auf Form und Art 
ihres Auftretens nicht ohne EinfluB, so daB aus dieser in gewisser Hinsicht 
Riickschhisse auf das zugrunde liegende pathologische Geschehen ge­
zogen werden konnen. 

Struktur und Schattendichte. Beziiglich der Schattendichte und dem 
strukturellen Aufbau folgen die herdfOrmigen Verschattungen im groBen 
und ganzen den gleichen Gesetzen wie die lobaren Herdbildungen. Auch 

Abb.215. Netzfilrmige Lungcnstruktur bci Lymphangitis carcinomatosa (bci Magenkarzinom). 

hier beobachten wir eine geringere Schattendichte bei vorwiegend 
exsudativen und eine groBere Schattendichte bei den soliden, aus Zellen 
bestehenden Herden. Der Grund dieser Erscheinung ist auch hier im 
anatomisch-histologischen Bau des Herdes zu suchen. 

Die exsudative Herdbildung setzt histologisch mit einer Ansammlung 
von Zellen und Fliissigkeit in einem oder mehreren Lungenazini ein und 
dehnt sich innerhalb kurzer Zeit auf mehrere, nebeneinander liegende 
Lobuli aus. Es kommt zur lobularen Herdbildung. Anatomisch ist der 
lobulare Herd in seiner Peripherie nicht scharf begrenzt, vielmehr finden 
sich hier exsudaterfiillte Alveolen neben normallufthaltigen. AuBerdem 
fiihrt die perifokale Entziindung am Rande des Herdes zu einer Ver­
minderung des Luftgehalts der Alveolen in seiner weiteren Umgebung. 
Dieser anatomische Aufbau ist die Ursache der besonderen Struktur 
und Begrenzung der exsudativen Herde. Der kompakteren Infiltration 
des Herdzentrums entspricht rontgenologisch ein dichterer Kernschatten, 
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der von einem etwas helleren Saum, entsprechend den teilweise luft­
haltigen Alveolen, umgeben ist. Das perifokale Odem au Bert sich in der 
verschwommenen unscharfen Abgrenzung gegen die lufthaltige Um­
gebung. Da der makroskopisch sichtbare Herd meist aus mehreren 
solchen nebeneinander liegenden, konfluierenden Einzelherden besteht, 
so ergibt sich daraus, entsprechend der Form und Anordnung der Azini, 
ein unregelmaJ3ig polyzyklisch gestaltetes Schattengebilde, das mehrere 
dichte Kerne aufweist. Die dazwischenliegenden luftreicheren Partien 
verleihen dem Gebilde ein unregelmaBig geflecktes Aussehen; man spricht 

Abb. 216. TUpfelung des Lungcnfl'idrs bei suhllliliarcr Karzinose. (Aus LE~K: Die ROlltgrndiagnostik 
der int.rathorakalen TUllloren.) 

von einem gesprenkelten Fleckschatten. Diese Struktur und die poly­
zyklische Form der Verschattung kennzeichnen den exsudativ-entzund­
lichen lobularen Herd. 

Bei der Umwandlung in den produktiven Herd wird infolge Resorption 
des Exsudats und des kollateralen Odems der Herd kleiner und scharfer. 
Dabei tritt seine charakteristische polyzyklische Form pragnanter hervor, 
und man kann die anatomisch als Rosettenform bezeichnete Gestalt 
auch rontgenologisch vielfach wiedererkennen. 

Es ist wichtig, diese Grundform der entzundlich lobularen Herde 
festzuhalten: durch die Bindung an die anatomische Grundform der 
Azini mussen diese eine unregelmaBige Gestalt annehmen. Demgegenuber 
bevorzugen die Tumoren, besonders beim multiplen metastatischen 
Auftreten, in den Lungen die rundliche Form. Diese Unterscheidung 
laBt sich von den groBknotigen Formen bis zu den miliaren Knotchen 
der hamatogenen Aussaat hinab treffen (s. Abb.2l6 und 217). Weiter 

Glasscheib, Riintgcntcchnik. 2. Auf!. 20 
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kennzeichnen sich die herdformigen Tumorschatten durch das Fehlen 
jeglicher rontgenologischen Struktur. 

Charakteristische A nordnungen der Herde kommen zustande, wenn die 
Ausbreitung der herdbildenden Noxe systematisch auf dem Blutwege 
oder aerogen durch den Bronchialbaum vor sich geht. Die systematische 
Ausbreitung auf dem Blutwege fiihrt zu sogenannter Tiipfelung des 
Lungenfeldes, d. h. beide Lungenfelder sind ziemlich gleichmiWig von 

Abb.217. Tiipfclung des Lungenfeldes bei Miliartuberkulose. 

den Herdschatten iibersat. Eine solche Herdaussaat findet sich bei der 
miliaren Tuberkulose, den miliaren septischen Bronchopneumonien und 
der miliaren Karzinose (Abb. 216 und 217). Die Ausstreuung ist nie ganz 
gleichmaBig, sondern bevorzugt in charakteristischer Weise einmal mehr 
die Ober-, das andere Mal mehr die Unterfelder. 

Die systematische Aussaat auf dem Bronchialwege fiihrt ebenfalls 
zur Ubersaung der Lungenfelder mit Herdschatten, jedoch bevorzugen 
diese die zentralen Lungenpartien der Hilusgegend und die Oberfelder, 
wahrend die Spitzenfelder weniger stark befallen sind oder auch frei bleiben. 
Nicht immer aber ist der Unterschied sehr deutlich, und die bronchogene 
Aussaat kann durchaus der hamatogenen ahneln. Eine solche systematische 
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bronchogene Aussaat beobachtet man hauptsiichlich bei den gewerblichen 
Staubinhalationskrankheiten, wie den Silikosen und den Siderosen. 

Typische Lokalisationen beobachtet man bei deraerogenen Infektion 
und bei der bronchogenen Aussaat infektiosen Materials, namentlich 
bei der Tuberkulose. Die bevorzugte Ansiedlung auf dem Luftwege 
eingeschleppter Keime erfolgt in den Gebieten zwischen Clavicula und 
Hilus. Diese Lokalisation ist so typisch, daB man von sub- bzw. infra­
klavikularen Herden als von einem festen Begriff spricht. 

Ziemlich gesetzmiiBig geht auch die Ausbreitung infektiosen Materials 
von einem Zerfallsherde auf dem Bronchialwege vor sich. So tritt bei 
rechtsseitigem Sitz einer tuberkulOsen Zerfallshohle die erste bronchogene 
Metastase meist an der Basis des rechten Oberlappens auf. Die zweite 
Metastase befiillt die Basis des linken Oberlappens, die dritte die Basis 
des linken Unterlappens und die vierte die des rechten Unterlappens. 
Entsprechend umgekehrt erfolgt die Aussaat bei linksseitigem Sitz des 
Zerfallsherdes. 

Trotz der vielen Besonderheiten in Form und Auftreten der Ver­
schattungen ist eine iitiologische Differenzierung der Herdschatten 
rontgenologisch hiiufig nicht moglich. Die herdformige Infiltration 
bleibt ein vieldeutiges Symptom, das erst durch eine eingehende klinische 
Differenzierung richtig gedeutet werden kann. 

Die Grenzen der Diagnostik. Die Grenzen der Diagnostik insbesondere 
des tuberkulOsen Herdes liegen dort, wo die Kleinheit des Herdes seine 
Darstellung vereitelt. Uber diese Frage ist mehrfach experimentell 
gearbeitet worden. Die minimale GroBe eines nachweisbaren tuber­
kulosen Herdes betriigt an der herausgenommenen und aufgebliihten 
Leichenlunge 11/2-2 mm. Am Lebenden diirfte sie wesentlich groBer 
sein, da die Abbildungsbedingungen durch die Atembewegungen, durch 
fortgeleitete Pulsation von den GefiiBen und durch die Weichteile des 
Thorax viel schlechtere sind. Es ·diirfte wohl richtig sein, wenn man die 
minimale GroBe der im Bilde erfaBbaren Herdbildung mit 3-4 mm an­
setzt. Aber auch andere Bedingungen spielen bei der Darstellbarkeit 
eine Rolle, namentlich, wenn es sich um isolierte Herde handelt, so die 
Lage des Herdes zur Platte, der Grad der Induration, die verwendete 
Strahlenqualitiit und die Fokus-Plattendistanz. 

Kleinste Herde, die im Strahlengang hintereinander liegen, konnen, 
auch wenn sie von der Platte ent.fernt liegen, einen Summationseffekt 
erzeugen, der zu einer Schattenbildung und damit zu ihrer Darstellung 
fiihrt. Bei massenhafter Aussaat kleinster Herde, wie bei der Miliar­
tuberkulose, ist ihre Darstellung daher immer gegeben. Bei spiirlicher 
Aussaat der Tuberkeln kann eine Miliartuberkulose manchmal iibersehen 
werden oder im ungiinstigsten FaIle im Bilde unsichtbar bleiben. 

Die Hiluserkrankungen. 
Die Hilusschatten werden im wesentlichen von den Hauptiisten 

der Art. pulmonalis gebildet. Die Abtrennung vom Herzschatten ge. 
schieht durch den negativen Kontrast der lufthaltigen Hauptbronchien. 

20* 
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Durch diese erscheinen die Hilusschatten durch eine helle Zone yom 
Herzschatten abgegrenzt. Man bezeichnet diese Zone als intervasko­
kardiale Aufhellung (Abb.218). 

Da der Stammast der linken Pulmonalarterie etwas hoher liegt als 
der der rechten, und die Bronchien rechts und links verschieden verlaufen, 
erscheint auch das linke und rechte Hilusbild verschieden. Der rechte 
Hilusschatten ist immer deutlich yom Mittelschatten getrennt. Er hat 
im allgemeinen Kommaform. Treffend ist auch der Vergleich mit der 
halben Schmetterlingsfigur der grauen Subsianz auf Ruckenmarks­

Pd 

--
_ Bh 

Abb. 218. Schematische Skizze des Hilus. Weil3 die 
Bronchien, schwarz die Pulmonalgefiif3e, schraffiert die 
Uberschneidungen von Bronchien und Gefaf3en. Pd ~ 
Art. pnlmonalis dextra, Ps = Art. pulmonalis sinistra, 

Bh = Bronchus hyparterialis. 

querschnitten. Das kolbige 
Vorderhorn entspricht dann 
der oberen Teilung des Ober­
lappenastes der Pulmonal­
arterie, das aufgefaserte 
Hinterhorn dem gemein­
samen Stamm der Arterien 
fur den Mittel- und Unter­
lappen. 

Links bildet der Hilus 
einen von der Herzbucht aus­
gehenden Bogen, der mit 
seiner Konvexitat unten 
wieder zum Herzrand zuruck­
kehrt. N ach auBen lost er sich 
unregelmaBig in die radial ab­
gehenden Schatten derGefaB­
aste auf. Nur sein oberer Pol 
erscheint scharf und gerad­
linig. Diese gerade Linie ent­
spricht der oberen Kontur des 

Stammes der Art. pulmonalis sinistra. In der Konkavitat des Hilusschattens 
liegt eine helle Stelle, die fast ausschlieBlich yom linken Hauptbronchus 
(Bronchus hyparterialis), der sich hier in den Ramus apicis und den Ramus 
ventralis teilt, gebildet wird. Dies ist der einzige Bronchus, der links an 
der Gestaltung des Hilus beteiligt ist. Der schrag absteigende Bronchus des 
Unterlappens ist im Vorderbild durch den Herzschatten verdeckt. Nur 
bei median gestellten Herzen tritt er hervor; dann erscheinen die Hilus­
bilder rechts und links einander ahnlich. 

Als Grundlage der Beurteilung muB man das anatomische Bild des 
Ursprungs der Pulmonalarterien und deren Aufgabelung im Auge be­
halten. Dieses muB von dem jeweils vorliegenden Bild abstrahiert werden; 
clann wird man wohl niemals den regelrechten Hilus-GefaBschatten mit 
krankhaft veranderten Lymphdriisen verwechseln. Man achte auch stets 
auf die glatte Begrenzung der Pulmonalarterien gegeniiber der 
gekerbten Bogenform, die durch vergroBerte Drusen hervorgerufen 
wird. Ein weiteres Zeichen des normalen Hilus ist der charak­
teristische Zwischenraum zwischen medialem Hilusrand und Herzrand. 
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Das Fehlen dieses freien Raums deutet immer auf pathologische Vor­
gange im Hilus hin. 

Eine Veranderung des normalen schlanken, glatt begrenzten Hilus­
schattens kann aus drei Ursachen eintreten: 1. bei Kreislaufstorungen 
mit Lungenstauung, 2. bei Parenchymveranderungen in der Hilusgegend 
oder Lei Mediastinitis und 3. bei VergroBerung der tracheobronchialen 
Lymphknoten infolge Tuberkulose, Tumor u. dgl. 

Die Erkrankungen der Pleura. 
Die Pleurablatter sind diinne serose Haute, die normalerweise im 

Rontgenbild unsichtbar bleiben. Nur die im Strahlengang verlaufenden 
interlobaren Pleuraduplikaturen (meist des Interlobarspalts zwischen 
Ober- und Mittellappen der rechten Lunge) konnen auf guten Aufnahmen 
als zarte Linien (Haarlinien) in Erscheinung treten. Erst die fliissigen 
Sekrete, die von diesen serosen Hauten unter krankhaften Verhaltnissen 
abgesondert werden, ergeben im Kontrast mit dem hellen Lungenfeld 
deutliche Schatten, die Gegenstand der Rontgenuntersuchung werden 
konnen. Da, wo ein Kontrast gegen das Lungenfeld fehlt (wie bei der 
Pleuritis diaphragmatica, wo der ErguBschatten sich yom Leberschatten 
nicht abgrenzen laBt), oder die Entziindungsprodukte nur fibrinosen 
Charakter haben, kommen keine direkten Rontgensymptome zustande. 
Nur die verringerte Zwerchfellbewegung der erkrankten Seite kann dann 
als Verdachtsmoment gelten. 

Freie Ergusse. Pleuraexsudate oder Fliissigkeitsansammlungen im 
Pleuraspalt sind nur dann friih und leicht erkennbar, wenn sie sich in­
folge ihres hydrostatischen Drucks an den tiefsten Punkten in groBeren 
Mengen ansammeln. Die erste Ansammlung der Fliissigkeit erfolgt in 
den hinteren unteren Sinuspartien. Nimmt die Fliissigkeit an Menge zu, 
so wird sie auch seitlich im Sinus sichtbar. Das Zustandekommen des 
typischen ErguBschattens ist aus Text und Abb. 176 auf S. 255 er­
sichtlich. 

Verteilt sich aber die Fliissigkeit in diinner Schicht im Pleuraspalt, 
so daB das Exsudat mantelartig die ganze Lunge umgibt (sogenannte 
Pleuritis lamellaris), so kommt nicht immer ein Tangentialeffekt zu­
stande, durch den das Exsudat am Rand der Lungenwolbung sich als 
strichformiger Schatten darstellen wiirde. Bei der lamellaren Pleuritis 
konnen so bis 250 ccm Fliissigkeit dem rontgenologischen Nachweis 
vollig entgehen. Man muB also immer damit rechnen, daB kleine Er­
giisse sich nicht nachweisen lassen. 

Das typische Bild des vollentwickelten freien Ergusses stimmt perku­
torisch und rontgenologisch fast iiberein, nur muB man wissen, daB die 
im Rontgenbild sichtbare obere Begrenzung des Exsudatschattens 
nicht mit der wirklichen Hohe des Exsudats zusammenfallt: die 
Fliissigkeit reicht namentlich in den medialen Partien hoher hinauf. 
Die diinne obere Fliissigkeitsschicht wird durch das Rontgenlicht 
namlich weggeleuchtet. 
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Freie Ergiisse zeigen die den hydrostatischen Gesetzen entsprechende 
Verschieblichkeit bei Lagewechsel (s. S. 198). Verklebungen verhindern 
die Verschiebung; deshalb lassen manche Exsudate jede Verschieblich­
keit vermissen, wahrend sie bei Transsudaten immer nachweisbar ist. 
Die freien Ergiisse fuhren zur Verdrangung von Herz und Mediastinum 
nach der gesunden Seite. 

Die abgesackte Pleuritis. Durch Verklebung kann die Form der Ex­
sudatschatten in vielfacher Weise abgeandert werden. Eine bestimmte 
GesetzmaBigkeit fur Sitz und Gestalt solcher umschriebener Ergusse 
kann bei den von Fall zu Fall wechselnden Verhaltnissen nicht aufgestellt 
werden. Sie sind durch ihre vom freien ErguB abweichende Form und 

Abb. 219. An der 
seitlichen Brust· 

wand abgesackter 
ErgnJ3 

(schernatisch). 

Lage, sowie durch scharfere, meist bogenformige Be­
grenzung als solche kenntlich (Abb. 219). 

Die interlobiiren Ergusse. Die interlobaren Ergusse 
konnen sich uber den ganzen Interlobarspalt erstrecken 
oder absacken. 1m ersteren Fall ergeben sie bei tangen­
tialem Strahlengang bandformige, im letzteren Fall 
spindelformige Schatten. Die Schattenbildungen sind 
allseitig scharf begrenzt. Ergiisse, die schrag von den 
Strahlen durchsetzt werden, ergeben ganz uncharakteri­
stische Verschattungen. 1m sagittalen Strahlengang 
wird nur der obere horizontale Spalt der rechten Lunge 
tangential getroffen (s. S.255). 1m seitlichen Strahlen­
gang werden alle Pleuraspalten in der Schicht durchsetzt; 
es ist daher diese Strahlenrichtung bei Verdacht auf 
interlobare Affektion immer anzuwenden. 

Die Pleuratumoren. Die durch Tumoren der Pleura 
verursachten Verschattungen gleichen, wenn sie mit Er­

gussen einhergehen, den typischen ErguBschatten, wenn sie ohne ErguB 
auftreten, den abgesackten Pleuritiden. Bei der ersteren Form ist haufig 
das Fehlen von der GroBe des Ergusses entsprechenden Verdrangungs­
erscheinungen verdachtig; manchmal findet man eine Retraktion nach 
der kranken Seite. Bei groBem ErguB kann die Punktion und die 
Anlegung eines Pneumothorax die Klarung bringen, da man dann die 
Tumorschatten der Brustwand aufsitzen sieht. 

Die Erkrankungen des Mediastinum. 
Das Mediastinum ist fur den Rontgenologen ein fiktives Gebilde, ein 

schmaler Raum, der, von den Lungenflugeln flankiert, zwischen Sternum 
und Wirbelsaule gelegen ist. Durch den Herz-GefaBschatten wird dieser 
Raum in einen vorderen, mittleren und hinteren Abschnitt geteilt. 1m 
Sagittalbild ist vom Mediastinum nichts zu erkennen, da es durch den 
Schatten des Brustbeins, der GefaBe und der Wirbelsaule verdeckt wird. 
Dieser dichte Summationsschatten uberschreitet nur um wenige Milli­
meter den Wirbelsaulenrand. In den schragen und seitlichen Durch­
messern erscheint der Zwischenraum zwischen Sternum, Herz und 
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Wirbelsaule mit Lungenhelligkeit. Als einzig sichtbare Gebilde erkennen 
wir in ihm das helle Band der Trachea und bei Kontrastfiillung das 
dunkle Band des Osophagus. 

Alle pathologischen Veranderungen des Mediastinum auBern sich im 
Sagittalbild in einer Verbreiterung des Mittelschattens, der bei weiterer 
Entwicklung sich bogenformig gegen die hellen Lungenfelder vorwOlbt. 
Die Grenzen der VorwOlbung erscheinen meist scharf, da alle diese Ver­
anderungen an der Pleuraduplikatur, die das Mediastinum von den 
Lungen trennt, eine natiirliche Begrenzung finden (Abb. 220 a und b). 

In den schragen und seitlichen Durchmessern erscheint die Verande­
rung als Verschattung des hellen Zwischenfeldes; sie laBt sich in diesen 
Strahlenrichtungen auf ihren Ursprung im Mediastinum lokalisieren. 

a b 

Abb. 220. a Einscitige, b bcidcrscitige Verbreitcrung des Mittelschattcns durch Mediastinaltumor 
(schematisch). 

Alle mediastinalen Verschattungen, die an Herz oder GefiiBe an­
grenzen, zeigen fortgeleitete Pulsation. Durch manche Veranderungen 
wird eine Druckwirkung auf die Trachea oder den Osophagus ausgeiibt. 

Aus den Konturveranderungen der sich in die Lungen vorwolbenden 
Schatten lassen sich Riickschliisse nicht ziehen, da fast allen - selbst 
den malignen - Mediastinalerkrankungen in den Pleurablattern, die 
beiderseits das Mediastinum einschlieBen, eine schwer iiberschreitbare 
Grenze gesetzt ist. Durch diesen Pleuraiiberzug erscheinen die meisten 
Mediastinaltumoren in den Anfangsstadien lateralwarts scharf bogen­
formig begrenzt. Nur wenn die Pleurablatter durchbrochen werden, wird 
die Randkontur unscharf. Aus diesem Grunde macht die Differential­
diagnose der Mediastinaltumoren oft uniiberwindliche Schwierigkeiten. 
Lymphosarkom, leukamischer Tumor, Rethotheliom, das Lympho­
granulom und die tuberkulOse Driisengeschwulst ergeben ganz gleiche 
Rontgenbilder. Hier ist eine probatorische Rontgenbestrahlung zur 
Stellung der Diagnose sehr wertvoll (s. S. 432). 

Manche Mediastinaltumoren sehen durch ihre Form und Lage An­
eurysmen so tauschend ahnlich, daB eine Unterscheidung ohne genaue 
Untersuchung der Pulsationserscheinungen mit Hilfe des Kymogramms 
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unmoglich ist. Die Beobachtung mit dem bloBen Auge ist unsicher, da 
einerseits die Tumoren fortgeleitet pulsieren, anderseits groBe Aneurysmen 
infolge Thrombosierung jede Pulsation vermissen lassen konnen. 

Die mediastinale Pleuritis. Wahrend die mediastinalen Tumoren, ent­
ziindliche wie nichtentziindliche, verschiedenartig bogige und gekerbte 

a b 

d 

Abb.221. Schema der mediastinalcn Plcuritiden. 

Pleuritis mcdiastinalis; a als bciderseitiger bandfOrmiger Schatten, b als beiderseitiger bogiger 
Schatten, c und d einseitige Pleuritis, auf den Sinus costo-mediastinalis iibergreifend. 

Verschattungen ergeben, zeigen die meisten mediastinalen Pleuritiden 
etwas typischere Bildungen in Form von breiten bandformigen Schatten, 
die beiderseits den Herz-GefaBschatten begleiten (Abb. 221). In Be­
ziehung auf eine durch die Lungenwurzeln gelegte vertikale Ebene unter­
scheidet man eine vordere und hintere Pleuritis mediastinalis, und in 
der Lage zu einer horizontal durch die Hili verlaufenden Flache einen 
oberen und unteren MittelfellerguB. Natiirlich kann auch das ganze 
Mittelfell einseitig oder doppelseitig erkrankt sein. - Haufig greifen die 
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pleuritischen Veranderungen des Mediastinum auch auf den Sinus costo­
mediastinalis iiber. 

Das Zwerchfell. 
Die diinne Zwerchfellplatte bekommt der Rontgenologe isoliert selten 

zu Gesicht, und zwar nur bei der freien Gasansammlung unterhalb des 
ZwerchfeIls, also beim Pneumoperitoneum und dem subphrenischen Gas­
abszeB; sie erscheint dann als zarter, glattgeschwungener Bogen. Sonst 
aber ist das Zwerchfell rontgenologisch die Grenzflache zwischen Thorax 
und Abdomen. Der starke Kontrast liWt diese Grenze als Linie scharf 
hervortreten. 

Uberschritten wird die Grenze unter pathologischen Verhaltnissen, 
indem Abdominalorgane durch angeborene oder traumatisch erworbene 

a b 
Abb.222. 

a Relaxatio diaphragmatiea. 
Die in den Thoraxraum verlagerten Abdominalorgane haben das naehgiebige Zwerehfell vor sieh 
hergedrangt. Dr und Dl = reehtes und linkes Diaphragma, M = Magen, D = Duodenum, G = Colon. 

b I.inksseitige Zwerchfellhernie. 
Das Zwerchfell Z steht unterhalb des vorgelagerten Magens M und Dickdarms D. 

schwache Stellen der Muskelplatte in den Thoraxraum sich hinein­
drangen. Diese Zwerchfellhernien kommen hauptsachlich links vor, wo 
der Hiatus oesophageus, das Trigonum lumbo-costale und sterno-costale 
angelegte Bruchpforten darstellen. Bei der Zwerchfellhernie erkennt man 
die ZwerchfeIlkuppe unterhalb der vorgelagerten Organe. Dieses Ver­
halten ist wichtig zur Unterscheidung gegen die Relaxatio diaphragmatica, 
bei der ebenfalls eine Verlagerung von Abdominalorganen in den Thorax­
raum eintritt, diese aber nicht in den Pleuraraum iibertreten, sondern das 
atrophische Zwerchfell vor sich herdrangen. Die in den Thorax ver­
lagerten Organe sind also in diesem FaIle yom Zwerchfell iiberzogen 
(Abb. 222 a und b). 

Formveranderungen des Zwerchfells kommen durch lokale Ver­
drangung oder Verziehung zustande. An der rechten Zwerchfellkuppe 
konnen sich besonders die Formen der erkrankten Leber (bei Lues, Neo­
plasma, Echinokokkus und AbszeB) an den Konturen als V orwolbungen 
kenntlich machen (Abb.223). Die Einkerbungen der Zwerchfellkontur 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Aufl. 20a 
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durch Muskelziige (sogenannte Hustenfurchen) sind dagegen ein harm­
loser Befund. Verziehungen kommen in Form von "Zeltbildungen" als 
spitze, nach oben gerichtete Zacken an beiden Zwerchfellkuppen besonders 
bei tiefer Inspiration zur Beobachtung (Abb.223). Nicht immer aber 
entsprechen die Zacken pleuritischen Adhasionen; auch bei basalen 
Lungenretraktionen kann das Zwerchfell in die entstandenen Hohlraume 
hineingezogen werden und, ohne adharent zu sein, ebenfalls Zacken­
bildungen zeigen. 

Sehr wichtig sind die funktionellen Veranderungen. Man priift die 
Zwerchfellfunktion erst bei ruhiger, dann bei forcierter Atmung. Sodann 
priift man die Hustenreaktion nnd stellt den MULLERschen oder - nach 
HITZENBERGER - den Schnupfversuch an. Dieser besteht in einer knrzen 
kraftigen Inspiration bei leicht zusammengekniffenen Nasenfliigeln. 

a b 

Abb.223. Symptomatik der Zwerchfellwiilbung (schematisch). a Rechtes Zwerchfell: buckelige Vor­
wOlbung durch Lebertumor; linkes Zwerchfell: zeltfijrmige Adhiisionszacken. b Hochstand des rechten 

Zwerchfells mit Gasbildung und Fliissigkeitsspiegel bei subphrenischem AbszeJ3. 

Die Funktionsausfalle auBern sich in Bewegungslosigkeit und Hoch­
stand einer Zwerchfellkuppe (bei der Lahmung, der Relaxatio und dem 
subphrenischen AbszeB) oder in paradoxer Bewegung (Zwerchfellahmung, 
Bronchostenose). Geringe Funktionsausfalle konnen durch die Husten­
reaktion, sowie durch den MULLERschen und den Schnupfversuch, deutlich 
gemacht werden. Die funktionellen Veranderungen sind nicht obliga­
torisch; sie konnen bei der gleichen Erkrankung manchmal auch ver­
miBt werden. 

Die Erkrankungen des Herzens und der Aorta. 
Herzerkrankungen. 

Das Herz erscheint als strukturloser Schatten, der vermoge seiner 
Lage im hellen Thoraxraum deutlicher als sonst ein Organschatten seine 
Konturen erkennen laBt. Form-, GroBen- nnd Pulsationsveranderungen 
sind daher sehr gut zu beobachten. Auf ihnen baut sich die Diagnostik 
auf. Innerhalb des Herzschattens sind Differenzierungen selten moglich; 
hier nnd da wurden Verkalkungen am Klappenapparat, Perikard­
verkalkungen und ganz selten die Verkalkung der Koronararterien fest­
gestellt (ein Fall von LENK). Die einzelnen Herzkammern sind nur an 
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der Bogengliederung und ihrer Pulsation zu unterscheiden; innerhalb 
des Herzschattens bilden sie sich nicht als verschiedene Teile ab.· 

Die Symptomatologie der Herzerkrankungen stiitzt sich auf 1. die 
Formvetanderungen, 2. die GroBenveranderungen und 3. die Anderungen 
der Pulsation und des Herztonus. Diese Symptome kommen gesondert 
oder zu Syndromen vereinigt vor. 

Die Formveranderungen des Herzens sind das Zeichen eines Hinder­
nisses in der Strombahn des Kreislaufs. Dabei ist es gleichgiiltig, ob dieses 
Hindernis zentral im Herzen selbst oder peripher im Kreislauf liegt. 
Die Hypertonie fiihrt zu einer VergroBerung des linken Ventrikels eben­
so wie die Aortenstenose; das Emphysem fiihrt zu einer VergroBerung 
des rechten Herzens, wie sie sekundar bei manchen Klappenfehlern auf-

a b 

Abb. 224. Darstellung dcr Hinterwand des Herzens (Vorhofc), a 1m 1. schragen, b im umgekehrten 
1. schragen Durchmesser (Vorhore schraffiert), 

tritt. Hindernisse im groBen Kreislauf fiihren zu einer VergroBerung 
des linken, Hindernisse im kleinen Kreislauf zu einer VergroBerung des 
rechten Herzens. Diese VergroBerungen kennzeichnen sich rontgeno­
logisch in einer Verlangerung und starkeren Wolbung der entsprechenden 
Bogenabschnitte, also am linken Herzen an der Verlangerung und Wolbung 
des linken unteren Bogens, sowie an der Abrundung und am Hinaus­
riicken der Herzspitze; am rechten Herzen durch starkere Wolbung und 
vermehrte Rechtsdistanz des rechten unteren Bogens, ferner, infolge 
Hinaufriickens des Konus der Art. pulmonalis, durch Ausfiillung der 
sogenannten Herzbucht. 

Soweit gibt das Rontgenbild nur das wieder, was jede exakte Per­
kussion auch bieten kann. Dadurch aber, daB wir die Moglichkeit haben, 
auch in schragen Strahlenrichtungen zu durchleuchten, geht die Rontgen­
untersuchung iiber die klinische Untersuchung hinaus. Bei der schragen 
Durchleuchtung konnen wir die Vorder- und namentlich die Hinterwand 
des Herzens sehen und so ein Urteil iiber den Zustand der Vorhofe ge­
winnen (Abb.224). Das ist fur die Beurteilung mancher Klappenfehler 
von besonderer Bedeutung. 

Die Gro6enveranderungen. Noch immer bestehen die innigsten Be­
ziehungen zwischen der Rontgendiagnostik und der Klinik der Herz-

20a* 
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insuffizienz in der GroBenbestimmung des Herzens und seiner Abschnitte. 
Eine VergroBerung des Herzens, eine Dilatation, kann auf verschiedene 
Arten zustande kommen. Greift die Schadigung, wie z. B. bei der 
Diphtherie, Anamie oder Beri-Beri und anderen Erkankungen, am Herz­
muskel selbst an, so kommt es zur sogenannten myogenen oder Er­
.schlalfungsdilatation. Solche Herzen erscheinen vor dem Rontgenschirm 
schlaff und ungegliedert; der Tonus des Herzmuskels ist herabgesetzt. 

Ganz anders ist jene VergroBerung des Herzens aufzufassen, die dann 
·eintritt, wenn ein Hindernis in der peripheren Strombahn oder ein 
Klappenfehler an einen gesunden und anpassungsfahigen Herzmuskel 
vermehrte Anspriiche stellt; das nennen wir die kompensatorische Dila­
tation. Diese VergroBerungen gehen mit einer Vermehrung des Tonus 
des Herzmuskels und einer verstarkten Gliederung der Bogenanteile 
einher. Sie zeigen auch immer eine typische VergroBerung der vermehrt 
beanspruchten Herzabschnitte. Die beiden Arten der VergroBerung sind 
sowohl therapeutisch wie prognostisch ganz verschieden zu beurteilen. 

Bei der Beurteilung der HerzgroBe darf man sich ni<;lht zu sehr an 
Zahlen halten. Erst Abweichungen von mehr als P/2 cm iiber den Durch­
schnittswert der betreffenden Alters-, Gewichts- und GroBenklassen sind 
als krankhaft zu bezeichnen. Handelt es sich nur um kleine Differenzen, 
so sind die Zahlenwerte nicht zu iiberschatzen. - Das einmal festgestellte 
Orthodiagramm ist eine exakte Unterlage fiir weitere vergleichende 
Untersuchungen. 

Die funktionellen Erscheinungen. 
Eine der wichtigsten V oraussetzungen fiir die funktioneHe Beur­

teilung des Herzmuskels ist die Beobachtung der Pulsationen. Ver­
anderungen der Pulsationen konnen bedingt sein 1. durch Storungen in 
der Kompensation, 2. durch Storungen in der Funktion des Herzmuskels 
und 3. durch Klappenfehler. 

Bei Kompensation ist die Pulsation normal, der Herzfehler zeigt die 
seinem Sitz entsprechenden funktioneHen Erscheinungen. 1m Stadium 
der Dekompensation werden die" Pulsationen immer schwacher, zuletzt 
fibrillar wie bei der Myokarditis, der linke Herzbogen gestreckter, seine 
Exkursionen rascher und kleiner. 1m Anfang lassen sich die Erschei­
nungen nur an der Spitze des Herzens nachweisen. 1m Stadium der 
Muskelentziindung erinnern die Bewegungen an die fibrillaren Kontrak­
tionen, wie sie fiir die Myodegeneratio cordis typisch sind. 

Der Klappenjehler. Bei den Klappenfehlern ist nicht die Erkennung 
des Fehlers an sich das wichtigste, sondern aHein die Beurteilung des 
Grades der Stauung und ihrer Folgen, also die quantitative Diagnose. 
In erster Linie handelt es sich dabei um die Erkennung' des Grades der 
Erweiterung des befaHenen Herzabschnitts (z. B. Dilatation des linken 
Vorhofs bei den Mitralfehlern). WeitereAufschliisse gibt die Beobachtung 
der Pulsation der betreffenden Herzabschnitte iiber die Funktion des Herz­
muskels. Dazu kommt dann die Erkennung der Neben- oder Folgeerschei­
nungen, "\vie Lungenstauung, Transsudatbildung, LebervergroBerung usw. 
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Die Kardinal£rage aber ist die: Ergibt jedes Vitium auch einen 
Rontgenbefund 1 Diese Frage ist fiir die kongenitalen Vitien zunachst 
zu verneinen; es gibt ange borene Herzfehler, die keine Veranderung der 
Herzform verursachen. Die erworbenen Herzfehler machen anfangs keine 
Rontgensymptome; aber auch in spateren Stadien muB nicht jeder 
Klappenfehler eine typische Veranderung nach sich ziehen. Das Fehlen 
einer typischen Veranderung schlieBt also einen Klappenfehler nicht aus. 
Es ist deshalb eine rontgenologisch haufig un16sbare Frage, ob ein Ge­
rausch organischen oder nichtorganischen Ursprungs ist. 

Zur Begutachtung von Vitien gehOrt auch die Beurteilung des Hilus­
schattens besonders der rechten Seite. Ein verbreiterter rechter Hilus­
schatten (iiber 15 mm) findet sich bei jedem Vitium, auch wenn sonst 
keine Dekompensationserscheinungen nachzuweisen sind. Am deut­
lichsten ist dieses Zeichen bei Mitralvitien, insbesondere bei der Stenose 
zu beobachten. Bei den letzteren tritt auch die Vermehrung der Lungen­
zeichnung viel friiher ein, als der Stauungskatarrh sich durch Kurz­
atmigkeit oder Herzfehlerzellen auBert. Manches Stenosenherz kann erst 
durch den rontgenologischen Befund der Stauungslunge oder des ver­
breiterten rechten Hilus diagnostiziert werden. 

Die Bezeichnungen "Mitralkonfiguration" und "Aortenkonfiguration" 
sind irrefiihrend; sie sollten nur dann angewendet werden, wenn der 
typischen Konfiguration auch ein Vitium zugrunde liegt. Eine Pseudo­
mitralkonfiguration findet man haufig bei wachsenden Individuen, ferner 
bei Tiefstand des Zwerchfells, Skoliosen und bei schrumpfenden Prozessen 
des linken Oberlappens. In gleicher Weise kann die Aortenkonfiguration 
vorgetauscht werden durch Zwerchfellhochstand und durch Hinabdrangung 
der groBen GefaBe infolge Struma substernalis oder Mediastinaltumor. 
Eine Pseudoaortenkonfiguration stellt sich auch ein bei Hypertonie 
und Aortensklerose. 

Sehr wesentlich wirkt die Rontgenuntersuchung mit bei der Er­
kennung des nervosen Herzens. Dieses verrat sich durch seinen charakte­
ristischen Aktionstypus bei vollstandig normalen Form- und GroBen­
verhaltnissen. 

Die Analyse der Herzrhythmu88t6rungen muB dagegen der Elektro­
kardiographie iiberlassen werden. Die Rontgenuntersuchung hat nur die 
Aufgabe, zu entscheiden, ob die betreffende Rhythmusstorung eine 
sinnfallige organische Grundlage als unmittelbare Ursache erkennen 
laBt. Bei Veranderungen am Herzen und den groBen GefaBen (Ver­
groBerung, Myokardschadigung, Sklerose) werden wir eine organische 
Ursache annehmen. Erweist sich das Herz als morphologisch und 
funktionell normal, so ist eine nervose Ursache wahrscheinlich. Zu achten 
ist auch auf intrathorakale Prozesse (substernale Struma, Tumoren usw.), 
die durch Druck auf die Herznerven den Rhythmus storen konnen, wie 
auch auf pleuro-perikarditische Verwachsungen, die die gleichen Folgen 
haben konnen. 

Es sind also der rontgenologischen Herzdiagnostik manche Grenzen 
gezogen. Wesentliche Veranderungen entgehen der Untersuchung. So 
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laBt sich auf keinen Fall eine Koronarsklerose nachweisen. Es ist schon 
vorgekommen, daB ein Herz bei der Durchleuchtung als vollig normal 
befunden wird und sein Trager wenige Tage darauf unter den Anzeichen 
einer schweren Angina pectoris stirbt. 

Erkrankungen der Aorta. 
Wahrend beim Herzen die GroBenmessung gegeniiber der funktionellen 

Betrachtung zuriicktritt, beherrscht in der Rontgenuntersuchung der 
Aorta noch immer die Messung das Feld. Allerdings sind nur die Quer­
schnittsmaBe nach BORDET und KREUZFUCHS brauchbar. 

Die Analyse der Pulsationserscheinungen ist an der Aorta sehr schwer. 
Deshalb ist auch eine funktionelle Diagnostik ohne Zuhilfenahmc der 
Kymographie meist unmoglich. Das einzige funktionelle Symptom, das 
einer objektiven Feststellung zuganglich ist, ist die lokal verstarkte 
Pulsation. Eine einwandfreie Analyse der Pulsationsphanomene wird nur 
durch die Kymographie geliefert. Es ist zu erwarten, daB dieses Verfahren 
bald allgemein in die Herzdiagnostik Aufnahme findet. 

Die Symptomatik der Aortenerkrankungen beschrankt sich 1m 
Rontgenbild auf drei Veranderungen: 1. die diffuse Verbreiterung des 
Aortenbandes, 2. die lokale spindel£ormige Erweiterung und 3. die 
Schattenverdichtung. Zur Diagnose stehen auch im wesentlichen nur 
drei Affektionen, namlich die Aortensklerose, die Aortitis luica und das 
Aneurysma. 

Die Aortenverbreiterung. Zur Aortenverbreiterung fiihren beim Er­
wachsenen vier Erkrankungen: 1. Die Mesaortitis; sie ist rontgenologisch 
nur in bereits vorgeschrittenen Fallen zu diagnostizieren. 2. Die Hyper­
tonie; jede langer bestehende Hypertonie kann zu leichter diffuser Dila­
tation fiihren. 3. Die endokarditischen Klappenfehler; auch diese fiihren 
haufig zur Aortenverbreiterung; eine Erklarung steht noch aus. 4. Die 
Erweiterung durch die Atheromatose. 

Bei der Vieldeutigkeit des Symptoms ist es nicht moglich, aus der 
diffusen Verbreiterung auf eine Aortitis zu schlieBen. Auch der positive 
serologische Befund kann die Diagnose nicht eindeutig erganzen, da ja 
nur zirka 60% aller Syphilitiker an einer Aortitis erkranken. Solange 
keine unverwechselbaren pulsatorischen Veranderungen durch das Kymo­
gramm festzustellen sind, ist aus einer gleichmaBigen Erweiterung nur 
dann auf eine Aortitis zu schlieBen, wenn kein Klappenfehler vorliegt, 
keine Hypertension besteht bzw. bestand und der Patient unter 40 Jahren 
ist. Lokalisierte Verbreiterung mit vermehrter Pulsation ist dagegen an 
sich schon, wenn eine spezifische Infektion anamnestisch vorliegt, fiir 
eine Aortitis beweisend. Hier handelt es sich jedoch bereits um -aber­
gange zum Aneurysma. 

Das Aneurysma. Die Erkennung des Aneurysma ist, wenn man von 
der Schwierigkeit der Abgrenzung gegen Mediastinaltumoren absieht, 
durch die Rontgenuntersuchung einwandfrei gegeben. Das ist sehr 
wichtig; denn so kann das Rontgenbild in Fallen von Aortitis entscheiden, 
ob eine einfache Dilatation oder bereits Aneurysmenbildung vorliegt. 
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Abgesehen davon ist es die Aufgabe der Rontgenuntersuchung, die Lokali­
sation der Ausbuchtung festzustellen und seine GroBe zu bestimmen. 
Hierzu muB man die Durchleuchtung in mehreren Strahlenrichtungen 
heranziehen. 

Die Aortensklerose. Die Schattentiefe des Aortenbandes ist abhangig 
einmal von der Wandbeschaffenheit und dem Durchmesser des GefaBes, 
zum anderen Mal von indirekten Faktoren, wie der Helligkeit der Lungen­
felder, der Dicke der Brustwand usw. Durch diese indirekten Faktoren 
wird die an sich schon sehr subjektive Schatzung in ihrem Wert noch 
weiter herabgemindert. Sind keine kalkdichte Schatten an den Aorten­
wanden bei der tangentialen Ableuchtung zu erkennen, so ist die Grenze 
zwischen N ormalem und Pathologischem kaum noch zu bestimmen. 
GroBere Beweiskraft kommt den indirekten Symptomen der Aorten­
sklerose zu, wie Verlangerung der Aorta, starkere Kriimmung und ver­
mehrtes Vorspringen des Aortenknopfs in das linke Lungenfeld. 

Die Erkrankungen des Verdauungsrohres. 
Die Symptomatik des Verdauungskanals ist - mit Ausnahme des 

kompletten Ileus - an das Kontrastbild gebunden. Dieses kann als 
Fiillungsbild den plastischen AusguB und als Reliefbild die Schleimhaut­
struktur des Verdauungsrohrs darbieten. Zur vollstandigen Unter­
suchung gehort die Heranziehung beider Bilder. 

Die morphologische Symptomatik ist einfach; sie beschrankt sich am 
Fiillungsbild auf die lokale Vorwolbung und den lokalen Defekt, am 
Schleimhautbild auf Vergroberung und unregelmaBigen Verlauf der 
Falten, ferner auf Verlust der Schleimhautstruktur und Strukturdefekte. 

Die lokale V orwOlbung kann als Divertikel oder als Ulkus auftreten. 
Der lokale Defekt entspricht im Magen-Darmkanal vorwiegend dem 
Tumor. Nur das Gumma, die Magenwandphlegmonen, der entziindliche 
Coecaltumor und schwere Dickdarmentziindungen konnen ebenfalls zu 
Defektbildungen fUhren. Pseudodefekte sind nicht selten; Pankreas-, 
Leber-, Milz-, Nieren- und Netztumoren konnen durch Druck zu schein­
barer Defektbildung fiihren. 

Am Schleimhautbild spricht die Vergroberung und der unregelmaBige 
Verlauf der Falten fUr entziindliche Schleimhautveranderungen. Der 
Verlust der Schleimhautstruktur ist ein Zeichen der Wandinfiltration, 
der Schleimhautdefekt ein Zeichen der Tumorbildung. Der Schwellen­
wert der Erkennbarkeit von Veranderungen ist am Schleimhautbild 
kleiner als am Fiillungsbild; jenem kommt daher fiir die Friihstadien 
der Erkrankungen besondere Bedeutung zu. Zur Unterscheidung 
echter Defekte von falschen Defekten ist das Schleimhautbild unent­
behrlich. 

Von den funktionellen Symptomen ist der lokale Bewegungsausfall 
als Symptom einer Wandinfiltration hochst bedeutungsvoll. Demgegen­
iiber kommt den iibrigen funktionellen Symptomen, wie verstarkte 
Peristaltik, Atonie, Herabsetzung der Motilitiit, geringere Bedeutung zu. 
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Der Osophagus. 
Der Osophagus stellt einen bandiormigen Schatten dar, der das 

hintere Mediastinum durchzieht. Man beobachtet an ihm drei physio­
logische Engen, namlich in der Hohe des Ringknorpels, am Arcus 
aortae und am Zwerchfellschlitz. Die Schleimhautfalten verlaufen III 

der Langsrichtung des Organs, ziemlich parallel zueinander. 
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Abb. 225. Die Symptomatik der Osophaguserkrankungen im Riintgenbild. a Normaler Osophagus im 
1. schragen Durchmesser, b ZENKERsches Divertikel, c Traktionsdivertikel, d Fiillungsdefekt, e Oso­

phagusdilatation (nach E. MARCOVITS). 

Die Symptomatik der Veranderungen deckt sich im groBen und 
ganzen mit der des ubrigen Verdauungsrohrs. Man beobachtet Ver­
drangungen, Verziehungen, Verengerungen und Defekte, ferner lokale Vor­
wolbungen als Divertikel und als Ulkus. Spastische Erscheinungen an 
der Kardia konnen zur Erweiterung des Organs fiihren (Abb. 225). 

Mit Ausnahme der untersten Osophagusabschnitte ist die ganze Speise­
rohre infolge ihres geringen Durchmessers der Diagnostik gut zuganglich. 1m 
kardialen Teil dagegen sind bei der U nterscheidung der organischen von den 
spastischen Verengerungen haufig groBere Schwierigkeiten zu uberwinden. 
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Die Magenerkrankungen. 

Das Kontrastbild des gefiillten Magens fallt im wesentlichen mit dem 
anatomischen Bild zusammen. Auch die Nomenklatur kommt den ana­
tomischen Benennungen sehr 
nahe (s. Abb. 226 a und b). 
Gebrauchlich ist auBerdem 
noch die Bezeichnung des 
Canalis egestorius als Antrum 
oder Pars pylorica. Die 
groBe auBere Grenzlinie wird 
groBe Kurvatur, die innere 
kiirzere Begrenzung kleine 
Kurvatur genannt. Den 
Winkel, den die kleine Kur­
vatur zwischen Korpus und 
Canalis pyloricus bildet, 
pflegt man als Angulus 
ventriculi zu bezeichnen. 

It'uutluler Pol 

a b 
Abb.226. Nomcnklatur des Magens; a nach HOLZK!(ECHT, 

b nach ASCHOFF. 

Bei gefiilltem Bulbus duodeni erscheint der geschlossene Pylorus als 
3-5 mm breiter heller Spalt zwischen den Kontrastfiillungen. Offnet 
sich der Pylorus, so iiberbriickt ein zentraler 3 

Kontrastfaden diesen Spalt. 2 

Die Schleimhautstruktur. Die Schleimhaut­
strukturen sind im Rontgenbild deutlicher und 
besser erkennbar als am anatomischen Praparat 
(Abb.227). Die FaUen der kleinen Kurvatur 
(meist zwei auBere und zwei innere Falten) 
sind die direkte Fortsetzung der Osophagus­
langsfalten. Sie verlaufen gestreckt, nach der 
Mitte des Magenkorpers leicht konvergierend, 
von da aus nach der Pars pyloric a maBig 
divergierend. Der Konvergenz entspricht eine 
mehr oder weniger ausgesprochene taillen­
formige Einschniirung der Kontur des mitt­
leren Magenabschnitts, die dem ASCHoFFschen 
Isthmus entspricht. 

Die Grenz/alte ist der der kleinen Kur­
vatur am nachsten gelegene Faltenzug der 
Magenwand. Er nimmt seinen Ursprung 
nicht im Osophagus, sondern im Fornix ven­
triculi. Er trennt den Magensack von der 
MagenstraBe, den Austreibungskanal vom 

Abb.227. Schleimhautrclief des 
Magens (schematisch). 1 ~ Falten 
der kleinen Kurvatur ~ Magen· 
strai3e, 2 ~ Grenzfalte, 3 ~ Falten 
des Magenkorpers, 4 ~ Umbie­
gungsstcllen der Magenkorper-

falten. 

Digestionsraum. Die Faltenziige verlaufen im Bogen zur kleinen 
Kurvatur und iiberlagern deren Falten eine Strecke weit. 

Der Magenkorper besitzt an der Vorder- und Hinterwand je 4-5 
Langsfalten, die in maBiger Schlangelung und nahezu parallel zueinander 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 21 

4 
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nach abwarts verlaufen. Sie bilden geschlossene elliptische Schleifen, 
deren obere Kriimmung im Fundus, deren untere Kriimmung an der 
groBen Kurvatur liegt. Die Umbiegungsstellen an der groBen Kurvatur 
erscheinen im Rontgenbild, bei Hypertrophie der Schleimhaut, als 
Zahnelung. 

In der Rontgenpathologie des Magens handelt es sich im wesentlichen 
um drei Affektionen, die dargestellt werden konnen: 1. die Gastritis, 
2. das Ulcus und 3. das Karzinom. 

Die Gastritis. 
Die pathologisch-anatomischen Arbeiten am Resektionsmaterial von 

Magenkranken und die Anwendung der Gastroskopie haben die in 
friiheren Zeiten zu oft diagnostizierte und spater verponte Gastritis 

Abb.228. Normalcs Schleimhautrelicf des Magcns. 

wieder auf den ihr gebiihrenden Platz gestellt. Durch das Reliefstudium 
des Magens ist sie auch in der Rontgenologie gefordert worden. Aus dem 
Rontgenbild konnen wir die Faltenbreite, den Faltenverlauf und die 
Elastizitat der Magenwand erkennen. 

Die normalen Schleimhautfalten sind etwa 3-5 mm breit und bilden 
glatt begrenzte, parallele Streifen (Abb.228). Bei der Palpation geben 
die Falten dem Druck plastisch nacho Das erste Rontgensymptom der 
hypertrophischen Schleimhautentziindung ist die Verbreiterung und 
Schlangelung der Schleimhautzuge (Abb.229), die in den schweren 
Fallen meist mit einer gewissen Starre der Falten verbunden ist. Diese 
Starre wird bei der Palpation an der herabgesetzten Plastizitat erkannt. 
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In den schwersten Fallen mit polyposer Wucherung der Schleimhaut 
zeigt das Relief kleine rundliche Aufhellungen; man spricht dann von 
Kornelung der Schleimhaut. 

Durch Beobachtung dieser Symptome lassen sich ausgesprochene 
Gastritisfalle mit Hypertrophie oder Kornelung des Reliefs gut erkennen. 
Sehr unsicher ist dagegen die Diagnose der Schleimhautatrophie und aller 
beginnenden Formen, da die Ubergange vom Normalen sich wenig unter­
scheiden. Friihdiagnosen sind unmoglich. Es ist nach den Unter-

ALb . 220. Hypcrtrophi"chc uml geschliingcltc Schleimhautfaltcn . 

suchungen KONJETZNYS und KAUFMANNS erwiesen, daB die Gastritis 
sich zunachst nicht an der Oberflache, sondern in der Tiefe des Driisen­
parenchyms abspielt. Klinisch kann sich daher eine Gastritis an den 
Sekretionsstorungen friiher auBern, als sie gastroskopisch oder rontgeno­
logisch erkennbar wird. 

Das Magenulkus. 
Das Magenulkus stellt einen umschriebenen Substanzverlust der 

Magenwand von meist rundlicher Form dar. Infolge der peptischen 
Fahigkeiten des Magensaftes konnen sich entziindliche Belage im Ge­
schwiirsgrund nicht ansammeln; das Magengeschwiir ist - wie man 
sagt - gereinigt. Der fliissige Kontrastbrei kann daher den Geschwiirs­
krater liickenlos ausfiillen. 1m Kontrastbild verrat sich demzufolge das 
Geschwiir, bei entsprechender GroBe, seitlich getroffen als umschriebene 

21* 
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Vorwolbung der glatten Randkontur, in der Aufsicht unter gewissen Be­
dingungen als umschriebener Breifleck. 

Das Ulcus simplex. Voraussetzung fUr die Darstellbarkeit des Magen­
geschwUrs ist eine gewisse Tiefe des Substanzverlustes. Geschwiire, die 
nur bis zur Muscularis propria reich en und eine Tiefe von kaum 2 mm 
haben, sind rontgenologisch nur ausnahmsweise darstellbar; meist ent­
gehen sie dem Nachweis. Denn an dem flachen Substanzverlust kann, 
namentlich wenn er mit Schleim iiberzogen ist, der Kontrastbrei in der 
Regel nicht fester und nicht reichlicher haften als an der gesunden 

Schleimhaut. Es wird also auf der Flache eines einfachen 
Schleimhautulkus entweder nichts retiniert oder so wenig, 
daB keine charakteristische Schattenbildung zustande kommt. 

a b 

Abb. 230. Schematischcs rontgenanatomisches Bild 
der Ulkusnische; a in der Scitenansicht: 1 ~ Ul­
kuskrater, 2 ~ zellige Infiltration, 3 ~ Rand­
wtilste, 4 = Muscularis mucosae, 5 = Muscularis 
propria, 6 ~ Serosa, in der Aufsicht: U ~ Ul­
kusgrund, W ~ Ringwall, FFF ~ die zUm Ulkus 
kOllvergicrenden Schleimhautziige, d cr sogc-

nanntc ~Faltcnstern. 

Auch im Profil wird eine VorwOl­
bung der Magenkontur um Milli­
meterbreite kaum auffallen. Es 
handelt sich dabei so gut wie 
immer um akute frische Geschwiirs­
bildungen, die pathologisch-ana­
tomisch an die erosive Gastritis 
grenzen und die bei interner 
Behandlung in kurzer Zeit III 

Heilung iibergehen. 
Das Ulcus callosum. Das Ulcus 

ventriculi wird rontgenologisch erst 
dann nach weisbar, wenn sein Boden 
sich ausbuchtet, so daB der den 
Hohlraum ausfiillende Kontrast­
brei in der Seitenansicht als Vor­
wolbung, in der Aufsicht als Kon­
trastfleck erscheint (Abb. 230). Das 
letztere kann man allerdings nur 

dann erwarten, wenn das Ulkus unterminierte Rander hat, da nur 
dann das Kontrastmittel im Geschwiir retiniert wird. Diese Geschwiire 
miissen eine Tiefe VOn mindestens 3 mm haben. Setzt man die 
durchschnittliche Dicke der Magenwand mit ebenfalls 3 mm an, so hat 
man Grund zur Annahme, daB solche Geschwiire bereits die Magenwand 
durchsetzt und sich auBerdem in das subserose Gewebe eingefressen 
haben. Pathologisch-anatomisch handelt es sich also bereits um das 
Ulcus callosum. 

1m weiteren Verlauf kommt es namlich in der angrenzenden Magen­
wand zu kleinzelliger Infiltration und subseroser Bindegewebsentwicklung, 
die auf die Muskelinterstitien iibergreift. Das Ulkus liegt dann in einer 
Schwiele. Dieses am Ulkusgrund und an den Ulkusrandern sich ent­
wickelnde Bindegewebe erzeugt den in das Magenlumen vorspringenden 
Ulkuswall, der durch ein Submukosaodem verstarkt wird (Abb.230a). 
Obliterierende Endarteriitis und Schrumpfung fUhren zur Kraterbildung 
und im Fortschreiten zu einem tiefen Rezessus, der im Bild als flache 
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oder mehr divertikelartige Ausbuehtung erseheint. Der Rezessus ist 
zuerst von REICHE besehrieben und von RAUDEK riehtig gedeutet und 
als Nischensymptom in die Diagnostik eingefuhrt worden. Der Ringwall 
tritt in der Seitenansieht dureh das Einspringen der Konturen zu beiden 
Seiten der Nisehe zutage. In der Aufsieht erseheint er als konzentrische 

a b 

Abb. 231. Die Formen des 1:1cus callosum. a Die Fingcrkuppcnform drs floridcn 1:1cus, b die Trichtcr­
und e die Dornform, den Rctraktionsphasen des Ulcus cntsprcchend. 

Aufhellung urn den Breifleek. Vervollstandigt wird das Bild durch das 
Einstrahlen der Sehleimhautfalten in das narbig retrahierte Gebiet. 

Beim floriden Ulcus sitzt die Nische meist breitbasig der Magenkontur 
auf und ist halbkugel- bis fingerkuppenformig. In der unter Retraktion 
einhergehenden Ausheilung wandelt sich diese Form in die Triehter- oder 
Dornform urn (Abb. 231). Zugleich mit der Nischenverkleinerung pflegt 
sieh eine Abflaehung des Ringwalls einzustellen. SehlieBlieh kann bei 
erfolgter Ausheilung die Nisehe ganz verschwinden. Nur 
die strahlenformige Konvergenz der Schleimhautfalten 
verrat noch langere Zeit die Stelle des Geschwurs 
(s. Abb. 230 b). 

Das Ulcus penetrans. Bei tiefgreifenden Gesehwurs­
bildungen mit Verengerung des Geschwureingangs kommt 
es aus rein physikalisehen Grunden zu einer Drei­
sehiehtung des Niseheninhalts in Kontrast, Sekret und 
Gasblase (Abb. 232). Man glaubte fruher daraus auf Abb.232. Ticfgrei­
eine Penetration des Ulkus sehlie/3en zu mussen. Diese fendes Gesehwiir mit Drcisehiehtung 
Ansieht ist insofern nieht ganz riehtig, als nicht die Drei- des Inhalts. 
schiehtung des Inhalts, sondern allein die Tiefe der Ulkus-
nisehe den Verdacht der Penetration nahelegt. Nisehen von uber 1 em 
Tiefe sind mit Wahrseheinliehkeit als penetrierend anzusehen. Doch 
aueh dieser Schlu/3 ist nur unter gewissen Einsehrankungen zulassig. 
Denn es ist schon vorgekommen, da/3 relativ flache Krater bei der Opera­
tion als dieht vor der Perforation stehend befunden wurden, wahrend 
anderseits relativ tiefe Nischen die Muskelschieht nicht durehbroehen zu 
haben brauchen. Es gibt also genau genommen kein sicheres Zeiehen der 
Penetration im Rontgenbild. Die Trennung in Ulcus callosum und Ulcus 
penetrans ist daher nnsieher. 

Die Ulkuskomplikationen. Ais weitere Aufgabe faUt dem Rontgeno­
logen zu, die Komplikationen, die ein Ulcus ventriculi oder duodeni 



326 Die Rontgenstrahlen als klinische Methode. 

hervorrufen kann, so weit sie der Rontgendiagnostik zuganglich sind, 
aufzusuchen und im Befund zu vermerken. Es sind dies 1. die Perfora­
tionsneigung, 2. die Stenosenbildung, 3. die karzinomatOse Degeneration, 
4. die Begleitgastritis. 

1. Die Perforationsneigung. Die Perforation tritt am haufigsten an 
Geschwuren der Vorderwand des Magens oder Duodenum ein. Eine ge­
naue Lokalisation ist daher wichtig. rm Rontgenbild deutet bei wieder­
holter, Untersuchung zunehmende Vertiefung der Nische auf drohende 
Perforation hin. Die stattgefundene Perforation kann das Rontgenbild 
durch den Nachweis von Luft zwischen Leber und Zwerchfell oder 
zwischen Magenfornix und Zwerchfell aufzeigen. 

2. Die Stenosenbildung. Jedes mcus kann durch Schrumpfung zu 
einer Stenose fiihren. Sitzt das schrumpfende mcus am Magenkorper, 
so entsteht der Sanduhrmagen; sitzt es parapylorisch, diesseits oder jen­
seits des Pylorus, so kommt es zur Pylorusstenose. Die suprapapillare 
Duodenalstenose verlauft klinisch unter den gleichen Symptomen wie 
die Pylorusstenose. Bei der groBeren Haufigkeit der Duodenalulzera geht 
man in der Annahme nicht fehl, daB die meisten Pylorusstenosen eigentlich 
hochsitzende (bulbare) Duodenalstenosen sind, durch ein retrahierendes 
Ulcus bulbi duodeni hervorgerufen. 

3. Die karzinornat6se Degeneration kommt in etwa 3-5% aller Falle 
vor. Es ist aber unzweifelhaft, daB die prapylorischen Ulcera besonders 
dazu neigen (in 30% der FaIle). Rontgenologisch ist als Verdaehts­
moment fur maligne Entartung anzusehen, wenn eine nachgewiesene 
Ulkusnische nach strenger interner Behandlung nicht zuruckgeht, 
sondern sich vergroBert. Uberhaupt ist jede Ulkusnische, die mehr 
als 1,5 em in der Breite miBt, auf maligne Entartung verdachtig. 
Starrheit wie UnregelmaBigkeit des Schleimhautreliefs und plOtzliches 
Abbrechen der Sehleimhautfalten am Ulkusrand sind weitere Ver­
daehtsmomente. 

4. Die Ulcusgastritis. Eine Erscheinung des Ulkusmagens hat in den 
letzten Jahren zunehmende Beaehtung gefunden, namlieh die das Ge­
schwur begleitende Entzundung der Magen- und Duodenalsehleimhaut. 
Es ist noch nicht eindeutig erwiesen, ob das Ulcus eine Folge der Gastritis 
ist, oder umgekehrt eine Gastritis sich im Gefolge eines mcus einstellt. 
Die Erfahrung zeigt, daB jedes langer bestehende mcus mit einer Gastritis 
einhergeht, daB man jedoch bei kurzer Anamnese noch eine normale 
Schleimhaut finden kann. - Die mcusgastritis (sogenannte Begleit­
gastritis) betrifft meist nicht gleichmaBig den ganzen Magen, sondern 
bevorzugt die Antrumpartie; sie ist also, genau genommen, eine Antrum­
gastritis. 

Das Magenkarzinom. 
Beim Magenkarzinom, und uberhaupt beim Magentumor, handelt es 

sich nicht um einen Substanzverlust, sondern, im Gegenteil, um eine 
Substanzzunahme der Magenwand. Soweit diese in das Magenlumen 
hinein erfolgt, erscheint sie im Kontrastbild als Fullungsdefekt, der sich 



Spezielle R6ntgenpathologie. 327 

im Profil durch Einspringen der Randkontur (Abb. 233), in der Aufsicht 
als unscharfe Aufhellung kundgibt. Die subseros sich entwickelnde 
Tumorbildung bleibt im Rontgenbild dagegen 
unsichtbar. 

Solange der Tumor intramural wachst, bleibt 
die Schleimhaut unverandert; nur manchmal 
konnen die Faltenzuge durch den vermehrten 
Gewebsdruck auseinandergedrangt erscheinen. 
1st der Tumor durch die Schleimhaut durch­
gebrochen, so kommt es an dieser Stelle zu einem 
Defekt der Schleimhautstruktur (Abb. 234). -
Es ist selbstverstandlich, daB durch die starre 
Infiltrierung der Magenwand die Peristaltik Abb.233. }'ullungsdcfekt des 

gehemmt wird, bzw. vollstandig ausfiillt. Magens. D = Defekt. 

Die Diagnose. Die Symptomatologie stutzt 
sich demnach auf drei Punkte: auf den lokalen Peristaltikausfall, auf 
das maligne Schleimhautrelief und auf den Fullungsdefekt. 

Der Peristaltikausfall, der die Infiltration der Magenwand anzeigt, 
ist bei der Durchleuchtung, wenn sonstige Symptome noch fehlen, nur 
sehr schwer festzustellen. Der einwandfreie objektive Nachweis gelingt 

Abb.234. Schleimhautdcfekt im Antrumteil des Magens. 

nur mit Hilfe der Kymographie, die in zweifelhaften Fallen stets zu Rate 
zu ziehen ist. 

Der sicherste Weg, ein Karzinom darzustellen oder auszuschlieBen, 
ist die Anfertigung von Ubersichtsaufnahmen der Schleimhaut. Da bei 
der Schleimhautdarstellung mit dunner Schicht untersucht wird, und 
das Reliefbild eine subtile Struktur besitzt, liegt die diagnostische Schwelle 
der Schleimhautbilder tiefer als die der Fullungsbilder. Ein Fullungs­
defekt wird also, wie Abb. 235 a und b zeigen, im Reliefbild fruher zu 
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erkennen sein als bei voller Auffiillung des Organs. Die Darstellung des 
SchleimhautreIiefs soUte daher, namentlich bei der Untersuchung des 
Magens alterer Leute, ein regelmiifJig anzuwendendes Verfahren sein. 

a 

b 

Wahrend man mit 
del' Schleimhautdia­
gnostik bereits Tumoren 
von Kirsch- bis Mandel­
groBe - unbeschadet 
ihrer Lokalisation 
nachweisen kann, ist das 
Symptom des Fiillungs­
defekts bereits das Zei­
chen einer vorgeschritte­
nen Geschwulstbildung, 
dem aber hochste Be­
weiskraft zukommt. 

Die karzinomatO::;e 
Geschwulst kann in den 
zentralen Teilenzerfallen 
und so zur karzinoma­
tosen Nischenbildung 
fiihren, die einer Ulkus­
nische durchaus ahnlich 
sieht, sich abel' stets aus 
infiltrierter Umgebung 
erhebt und auffallend 
groB ist. Nicht zu ver­
wechseln dam it ist das 
Ulcus carcinomatosum, 
das ein karzinomatOs de­
generiertes Ulcus callo­
sum darstellt (s. S. 326). 
Es unterscheidet sich 
von der gewohnlichen 
Ulkusnische nur durch 
seine GroBe, manchmal 
auch durch seine etwas 
unregelmaBige Gestalt. 

Die Operabilitiit. Hat 
man ein Karzinom fest­
gestellt, so ist die nachste 

Frage die: 1st del' Tumor resezierbar? Drei Faktoren bestimmen die 
Resezierbarkeit eines Magenkarzinoms: giinstige Lokalisation, das Fehlen 
von Verwachsungen und das Fehlen von Metastasenbildung. 

Uber Sitz und Ausdehnung des Tumors gibt die Rontgenuntersuchung 
meist geniigend Auskunft. Del' Krebs der oberen Magenhalfte ist im 
allgemeinen nicht resezierbar; bei Lokalisation an del' kleinen Kurvatur 

Abb.235. Karzinom des Antrumteils des Magens; a bei voller 
Kon!rastfiillung nieht sichtbar, b im Schleimhautbild gut 

hcrvortrctend. 
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nur dann, wenn die Infiltration oralwarts nicht sehr weit iiber die Incisura 
angularis reicht. Bei stumpfem epigastrischen Winkel ist die Resektion 
auch dann noch ausfiihrbar, wenn die Infiltration einige Zentimeter 
weiter nach oben reicht. Die letzte Entscheidung in dieser Frage hangt 
von der Unternehmungslust und Geschicklichkeit des Operateurs abo 
Die Operationsindikation wird wesentlich erleichtert, wenn die Tumor­
grenzen genau bestimmt sind. Diese Bestimmung ist beim fungosen 
Karzinom leichter als beim Skirrhus, bei dem immer mit einem Fehler 
der rontgenologischen Abgrenzung von 2-3 em zu rechnen ist. 

Sehr unsicher ist die Feststellung von Verwachsungen. Bei groBen 
Tumoren ist meist mit Adhasionen zu rechnen. Fungose Karzinome neigen 
mehr zur Adhasionsbildung als der Skirrhus, Hinter- und Vorderwand­
tumoren weniger als die der kleinen Kurvatur. Das Karzinom der groBen 
Kurvatur greift gem auf das Transversum iiber, wovon man sich 
durch Kontrastklysma stets iiberzeugen sollte. Gute Beweglichkeit 
des palpablen Tumors ist das sicherste Zeichen fur das Fehlen von 
Verwachsungen. 

Leider aber sind Metastasen rontgenologisch niemals auszuschlieBen. 
Und deshalb ist es nicht moglich, auf Grund des Rontgenbefundes allein 
zu bestimmen, ob ein Karzinom reseziert werden kann oder nicht. Ein 
kleiner, rontgenologisch resezierbar erscheinender Tumor kann infolge 
klinisch noch nicht feststellbarer Lebermetastasen oder Ubergreifens auf 
den Choledochus, die Vena portae usw. inoperabel sein. Anderseits 
konnen groBe, mehr als die Halfte des Magens einnehmende Karzinome 
noch mit Erfolg reseziert werden. Die definitive Entscheidung, ob ein 
Tumor, der im Rontgenbild resezierbar erscheint, operabel ist, kann der 
Chirurg erst bei der Laparotomie stellen. Der Rontgenologe enthalte sich 
daher in dieser Hinsicht jedes Urteils und beschranke sich darauf, GroBe, 
Lage und Ausdehnung des Tumors festzustellen und Laparotomien nur 
bei manifesten Metastasen in der Leber oder der Lunge zu verhindem. 
Es sind also stets die obere Leberkontur und die Lunge nachzusehen. 

Der rontgenologische Nachweis des Karzinoms des Magens bietet 
keine 100%ige Sicherheit; jedoch ist die exakt durchgefuhrte Rontgen­
untersuchung, wobei besonderes Gewicht auf das Schleimhautstudium 
zu legen ist, die sicherste Methode, das V orhandensein eines N eoplasma 
zu erkennen oder auszuschlieBen. Hierin ist die Rontgenuntersuchung 
jeder anderen klinisch-diagnostischen Methode iiberlegen. 

Erkrankungen des Darmes. 
Die Rontgenuntersuchung des Darms hat zu beriicksichtigen: 1. den 

Tumor, 2. die entzundlichen Erkrankungen, 3. den Ileus, 4. die Diver­
tikel und 5. die Lageanomalien. Die Symptomatik ist im Darm scharfer 
ausgepragt, die Differentialdiagnose daher leichter als bei den Magen­
erkrankungen. 

Fur die untersten Abschnitte des Darms, wie Rektum und Sigmoid, 
ist die Rektoskopie der Rontgenuntersuchung iiberlegen; bei guter 
Technik und einwandfreier Apparatur gibt jene iiber die Beschaffenheit 
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der Schleimhaut bis in 25-35 cm Tiefe Auskunft. Sie solI zur Rontgen­
untersuchung stets erganzend herangezogen werden. 

Das Dickdarmkarzinom. Rontgenologisch ist das Dickdarmkarzinom 
durch den Konturdefekt (Ab b. 236), das maligne Relief und die Wandstarre 
nachzuweisen. Dieser Nachweis ist am Darm dank seines kleinen Kalibers 
viel einfacher zu flihren als am Magen. Neben der Auffindung des Tumors 
ist es wichtig, seine Ausdehnung festzustellen und seine Beziehungen zu 
Nachbarorganen sowie seine Beweglichkeit zu prufen. Die Aussichten 
einer Resektion lassen sich aus dem Rontgenbild gut ablesen mit der 
einen Einschrankung, daB Metastasen sich nicht immer klinisch und 

rontgenologisch sicher­
stellen lassen. Daher hat 
das letzte Wort der Chirurg 
bei der Laparatomie. 

Die entziindlichen Darm­
erkrankungen. Wir mussen 
bei den entzundlichen 
Darmerkrankungen unter­
scheiden zwischen den aku­
ten und chronischen Darm­
katarrhen, die sich uber 
groBe Teile des Dunn­
und Dickdarms erstrecken, 
und den gesch wurig -eitrigen 

Abb.236. Maligner Konturdefekt am Sigma durch Tumor- Entzundungen, die sich auf 
bildung. bestimmte Abschnitte des 

Dickdarms beschranken. 
Die ersteren sind bisher rontgenologisch wenig beachtet worden. Erst 
die Arbeiten von GUT ZEIT weisen auf die Wichtigkeit der Rontgen­
untersuchung dieser Erkrankungen hin. 

Zur Untersuchung kommt gewohnlich nur die chronische Enteritis. 
Diese ist immer eine Gastro-Enteritis, da die Magenschleimhaut stets 
mitbeteiligt ist. Schleimhautveranderungen sind im Dunndarm, ab­
gesehen vom Duodenum und den obersten Jejunumschlingen, rontgeno­
logisch nicht nachzuweisen. Die Entzundung au Bert sich nur in ver­
mehrter Sekretion, die in schweren Fallen schon im Dunndarm als Spiegel­
bildung, in leichteren Fallen am flussigen Inhalt im Coecum erkannt 
wird. Von den prinzipiell gleichen Bildern des Ileus unterscheiden sich 
die enteritischen Flussigkeitsspiegel in Dunn- und Dickdarm durch die 
fehlende Erweiterung des Darmlumens. 

Ein weiteres Kennzeichen der Enteritis ist die Beschleunigung der 
Breipassage. Es findet schon 1-2 Stunden p. c. ein Ubertritt des Breies 
ins Coecum statt. Nach 3-4 Stunden ist der Brei meist schon uber die 
rechte Kolonflexur hinaus vorgedrungen. 

Die geschwiirigen Dickdarmerkrankungen. Rier fant der Rontgen­
untersuchung die wichtige Aufgabe zu, diese Fane von den Karzinomen, 
die oft ahnliche klinische Symptome machen konnen, abzugrenzen. 
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Abb. 237. Hypertrophie und Querstellung der Schlcimhautfalten im Sigma. 
(Obwohl das Sigma als harter, h6ckeriger Tumor zu palpicren war, lie/3 die Unversehrtheit dcr 
Schleimhautstruktur ein Karzinom aussehlie/3en. Es handelte sieh urn cine luetische Sigmoiditis, die 

durch eine spezifische Kur volistiindig ausheilte .) 

Besonders bevorzugt sind die Zoekalgegend, das Sigma und das Colon 
descendens. Wahrend die Zoekalgegend vorwiegend Sitz von tuberkulosen 
Erkrankungen ist, lokalisieren sich im Sigma die dysenterischen, syphili­
tisch en und allergischen oder durch Parasiten her­
vorgerufenen Entziindungen. Rontgenologisch 
kennzeichnen sich aIle diese Erkrankungen durch 
die Verdickung und veranderte Anordnung cler 
Schleimhautfalten und die infolge erhohter Reiz­
barkeit und vermehrter Schleimbildung mangel­
hafte Kontrastfiillung (Abb.237). Geschwiire 
als nischenartige Gebilde sind selten zu beob­
achten, und zwar nur bei groBen Geschwurs­
defekten mit unterminierten Randern. Die 
tumorbildende Tuberkulose fiihrt naturlich zu 
Defekten, die von malignen Tumoren kaum zu 
unterscheiden sind (Abb.238). Die rontgeno­
logische Symptomatik ist fur aIle diese entziind­
lichen Erkrankungen gleich; eine atiologische 
Klarung ist daher durch das Rontgenbild nicht 
moglich. 

Fur die klinische Beurteilung des Falls ist es 
sehr wichtig, die Ausdehnung des Entzundungs­
prozesses und sein Ubergreifen auf die tieferen 

Abb. 238. Defektbildung am 
Coecum durch tumorbildende 

Tuberkulose. 

Darmwandschichten festzustellen. Das erstere geschieht durch die 
Schleimhautdarstellung, das letztere durch Prufung der Dehnbarkeit 
der Darmwand bei der Luftaufblahung; durch die tiefgreifende Ent­
zundung wird der Darm zu einem starren Rohr, das sich nicht 
dehnen laBt. 
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Der Ileus. Bei akuten Ileuserscheinungen ist die Rontgenuntersuchung 
von allergroBter Bedeutung. Man beginnt zunachst mit der Leerauf­
nahme, die die beim kompletten DarmverschluB niemals fehlenden 
Sekretspiegel im Darm erkennen laBt (Abb.239). Die Entscheidung, ob 
es sich um einen Diinndarm- oder Dickdarmileus handelt, ist aus dieser 
Aufnahme oft nicht zu treffen. 

Um genauen AufschluB zu bekommen, muB man die Dickdarmfiillung 
anwenden. Auf DiinndarmverschluB kann man meist nur per exclusionem 
schlieBen, da eine perorale Fiillung womoglich unterlassen werden solI. 
Stets ist besonderes Augenmerk auch auf die Beweglichkeit des Zwerch­

fells und auf die Ent­
faltbarkeit der Sinus zu 
richten; bei Ileus infolge 
diffuser Peritonitis findet 
man meist doppelseitige 
kleine Pleuraexsudate. 

Das Symptom der Gas­
entwicklung und Spiegel­
bildung beobachtet man 
nur beim kompletten 
DarmverschluB. Die Gas­
entwicklung beginnt beim 
DiinndarmverschluB he­
reits 4-5 Stunden nach 
Eintritt des Ileus. Befin­
det sich das Hindernis im 
Kolon, so tritt die Gas-

Abb.239. Sekrctspicgcl bei Diinndarmileus. bildung wesentlich spater 
auf. Ist der VerschluB 

nicht vollkommen, besteht auch nur eine geringe Wegsamkeit des 
Lumens, so fehlt das Symptom; ebenso schwindet es nach erfolgreich 
durchgefiihrter Operation. 

Kleine Sekretspiegel ohne wesentliche Erweiterung des Lumens findet 
man im Diinndarm auch bei schwerer Enteritis oder bei Pankreas­
erkrankungen. 

Der 8ubakute Ileu8 laBt sich im Dickdarm meist am Lokalbefund 
(Stenose) leicht erkennen. Im Diinndarm wird man nicht immer das 
Hindernis auffinden konnen. In solchen Fallen spricht der Befund von 
Ba-Resten 24 Stunden p. c. im Diinndarm, bei fehlender Erkrankung des 
Dickdarms, fiir einen subakuten Obstruktionsileus des Diinndarms. 

Die Divertikel. Divertikel sind im Diinndarm, abgesehen von den 
Duodenaldivertikeln, selten; wenn sie vorhanden sind, gehoren sie meist 
dem Jejunum an. Das MEcKELsche Darmdivertikel, das nach Sektions­
befunden ziemlich haufig vorkommt und zirka 1 m oral von der Valvula 
Bauhini sitzt, ist bisher rontgenologisch noch nie dargestellt worden. Im 
Kolon finden sich multiple Divertikel besonders bei alteren Personen recht 
haufig, namentlich in den unteren Darmpartien, vorzugsweise im Sigma. 
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Die Divertikel sind hernienartige Ausstiilpungen des Darmlumens von 
glatten, rundlichen Formen; sie sitzen entweder breitbasig oder gestielt 
der Darmwand auf. 1m Diinndarm erreichen sie Kirsch- bis Hiihnerei­
groBe, im Dickdarm werden sie linsen- bis erbsengroB. Die Diinndarm­
divertikel fUllen sich meist nur fliichtig, wahrend in den Divertikeln des 
Dickdarms der Brei haufig langere Zeit retiniert wird. 

Die Divertikel sind an sich ein harmloser Befund; durch sekundare 
Entziindungsvorgange konnen sie aber zu schweren klinischen Erschei­
nungen fiihren. Hierbei kommt es zu geschwiirigen Prozessen der 
Schleimhaut und zu Abszedierungen mit phlegmonosen Infiltraten der 
Darmwand. Man spricht dann von einer Diverticulitis. Bei chronischem 
Verlauf derartiger Ent­
ziindungsvorgange kommt. 
es durch Umwandlung 
der Wandinfiltrationen in 
sch wieliges N ar bengewe be 
zur sogenannten Diverti­
culi tis fibro-plastica, die sich 
in einer derben, bindege­
webigen Einmauerung der 
befallenen Darmschlinge 
(meist erkrankt ist das 
Sigma) auBert. Es resultie­
ren dann tumorahnliche Bil-
der, die nur durch das Vor- Abb.240. Diverticulitis am Sigma. 

handensein von Schleim-
hautstruktur von einem malignen Tumor zu unterscheiden sind (Abb. 240). 

Die Lageveranderungen des Dickdarms. Die Lageveranderungen des 
Dickdarms beruhen meist auf kongenitaler Grundlage; sie sind selten 
durch Adhasionen bedingt. Die wichtigste kongenitale Lageveranderung 
ist das Mesenterium commune; dabei finden wir den Diinndarm auf der 
rechten, den Dickdarm auf der linken Seite des Abdomens gelagert. Der 
ganze verlagerte Darmabschnitt hat ein gemeinsames freies Mesenterium 
und ist daher abnorm beweglich. Die abnorme Beweglichkeit kann zu 
Volvulus oder Invagination fiihren. Die Linkslage der Appendix ist fiir 
den Fall einer Operation von Bedeutung. 

Klinisch fast bedeutungslos sind die Lageanomalien, die sich in Hoch­
stand des Coecum, Retroposition des Transversum, Medianlage des Kolon 
descendens und Rechtslage des Colon sigmoideum auBern. Diese kon­
genitalen Lageanomalien sind nicht mit adhasiven Veranderungen zu ver­
wechseln. 

Auch bei den Adhasionen spielen kongenitale Veranderungen eine 
Rolle. Diese auBern sich besonders an der rechten Flexur als sogenannte 
JACKSONsche Membranen, die das Coecum-Ascendens mit dem rechten 
Schenkel des Transversum verbinden. Auf erworbenen Adhasionen be­
ruhen die PAYERSche Krankheit, die fixierte Transversoptose und das 
hochfixierte Sigma. 
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AuBer diesen typischen Adhasionen konnen natiirlich noch ganz andere 
Verlotungen zustande kommen. Der Nachweis ist dann sehr schwer und 
manchmal nur durch das Pneumoperitoneum zu erbringen. Bei der gewohn­
lichen Untersuchung muB zur Verhiitung von Fehldiagnosen ausgiebig von 
der Palpation und yom Lagewechsel Gebrauch gemacht werden. 

Die Gallenblase. 
Die anatomisch normale Gallenblase tritt rontgenologisch unter 

keinen Umstanden in Erscheinung. Da die Gallenblase namlich die durch­
schnittliche Weichteildichte besitzt, und eine umhiillende Fettkapsel, die 
durch Tangentialeffekt zur UmreiBung der Konturen fiihren konnte, 
nicht vorhanden ist, fehlt jede physikalische Voraussetzung fiir eine Bild­
wirkung. Auch die pathologisch veranderte Gallenblase bleibt unsichtbar, 
solange keine schwere schwielige Veranderungen der Blasenwand vor­
liegen; dann erst kann unter Umstanden die Gallenblase auf sehr guten 
Aufnahmen sichtbar werden. Doch handelt es sich urn Zufallsbefunde, 
denen ein regelmaBiges, diagnostisch verwertbares Auftreten fehlt. 

Die vergroBerte Gallenblase kann sich indirekt durch Verdrangung 
von Nachbarorganen bemerkbar machen, ohne selbst sichtbar zu sein. 
EinigermaBen charakteristisch ist die Impression an der Majorseite des 
Bulbus duodeni, die sich in einer gleichmaBig geschwungenen Einbuchtung 
des lateralen Bulbusrandcs auBert. Bei veranderten topographischen Be­
ziehungen kann die Impression sich in gleicher Weise an der Pars descen­
dens duodeni oder am Antrumteil des Magens bemerkbar machen. 

Da die Gallenblase nach links und unten an bewegliche und plastische 
Organe grenzt, fiihren Adhasionen zu Lage- und Gestaltsveranderungen 
dieser Organe. Sie konnen sich - ebenso wie die Impression - am 
Bulbus, am Antrumteil des Magens, an der Pars descendens duodeni oder 
auch an der rechten Flexur des Dickdarms auspragen. Die adhasiven 
Veranderungen sind naturgemaB sehr vielgestaltig; sie konnen auch durch 
andere entziindliche Prozesse der Nachbarschaft (Appendizitis, sub­
hepatische Abszesse, Tumoren) verursacht werden. 

Von den Gallenkonkrementen sind nur die kalkhaltigen Steine un­
mittelbar zu erkennen. Reine Cholestearinsteine miiBten, da ihre Dichte 
geringer ist als die des Wassers, eine Aufhellung ergeben; doch ist eine 
Verwechslung mit Gasblasen im Duodenum und an der rechten Flexur 
so schwer auszuschlieBen, daB man kaum jemals die Diagnose stellen kann. 
Die Pigmentsteine geben im Rontgenbild keinen distinkten Schatten. 

Die kontrastgefiillte Gallenblase. Erst die GallenblasenfiiIlung mit 
Kontraststoffen fiihrt zu einer unmittelbaren Organdiagnostik, die die 
Symptomatologie nicht nur wesentlich bereichert, sondern auch auf eine 
gesicherte Grundlage stellt (s. Abb. 241 a bis e). 

Die Symptomatologie der cholezystographischen Befunde umfaBt 
folgende wesentliche Elemente: 1. die normale FiiIlung, 2. die vermin­
derte Schattendichte, 3. Aussparungen innerhalb der kontrastgefiillten 
GaIlenblase, 4. das Fehlen des Gallenblasenschattens, 5. GroBenverande­
rungen, 6. Formveranderungen und 7. die abnorme Funktion. Wenn aIle 
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diese Symptome richtig gewertet und eingeschatzt werden, so ist es 
moglich, auch die schwierigsten Falle zu klaren. 

Das erste Symptom, normale Fiillung, laBt uns bei ungestorter Ent­
leerungsfunktion eine Gallenblasenerkrankung ausschlieBen. 

Die Schattendichte kann nur dann bei der Beurteilung beriicksichtigt 
werden, wenn die Untersuchung mittels intravenoser Injektion vorge­
nommen wurde. Ein deutlicher, dichter Schatten (Vergleich mit dem 
Lendenwirbelquerfortsatz) ist noch kein Beweis, daB die Gallenblase voll-

a b 

c d 

Abb. 241. Die Symptomatik der kontrastgcfiillten Gallenblase im R6ntgenbild. a Normalcr Gallen· 
blasenschatten, b Stauungsgallenblasc, e Formveriinderung durch Adhasionen, d negative Stein­

schatten, c Divertikelbildung am unteren Pol. 

kommen intakt ist, sondern nur dafUr, daB sie tiber eine gute Konzen­
trationskraft verfUgt. Ein flauer Schatten bedeutet dagegen nicht immer 
eine Verminderung der Konzentrationskraft und ist auch nicht als patho­
logisch anzusehen, wenn nicht gleichzeitig Stauung und verzogerte Ent­
leerung bestehen. Beide Schatten, der flaue und der dichte, beweisen, 
daB der Gallengang frei ist. 

Das dritte Symptom ist fUr Gallensteine beweisend. Der Nachweis 
von Gallensteinen besagt aber noch nicht, daB die Beschwerden von 
diesen herriihren. Erst wenn die Cholezystographie auch eine herab­
gesetzte Entleerungsfahigkeit nach Eigelbmahlzeit aufdeckt, oder wenn 
Steine in den Gallenwegen nachweisbar sind, oder bei steingefUllter 
Gallenblase das Kontrastmittel in diese nicht eindringt, ist die Annahme 
berechtigt, daB die Beschwerden von der Gallenblase herriihren. Diese 
Hinweise sind bei der Untersuchung zu beachten. 
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Das Ausbleiben des Gallenblasenschattens nach intravenoser Injektion 
ist ein sehr wichtiges Symptom, da es bei AusschluB anderer Ursachen 
auf einen VerschluB des Ductus cysticus hinweist. Gelingt es in solchen 
Fallen nicht, mit der Duodenalsonde Blasengalle zu gewinnen, so ist der 
ZystikusverschluB sicher und die Indikation zum operativen Eingriff 
gegeben. 

Abweichungen von der normalen GroBe finden sich bei der groBen 
Stauungsblase und der kleinen Schrumpfblase. Formveranderungen sind 
meist durch Tumoren, Adhasionen oder Divertikel bedingt. 

Die Erkrankungen der Niere. 
Die Nieren ergeben einen strukturlosen Weichteilschatten. Da sie 

von Geweben umgeben sind, die nahezu die gleiche Dichte haben, wiirden 
sie kaum hervortreten, wenn nicht durch die umhiillende Fettkapsel ihre 

Abb. 242. Niere und abfiihrende Harnwege naeh 
Kontrastfiillung. a , b und e die physioiogisehen 

Engen des Ureters (naeh H . SCHLECHT). 

Konturen sich abzeichneten. Es sind 
daher nur die Konturen sichtbar, 
aber auch diese nicht immer voll­
standig. Die Diagnostik dieser Bilder 
ist daher, wenn wir von den Kon­
krementen absehen, recht unergiebig. 
Einzelheiten konnen infolge des 
geringen Kontrastes bei den gerade 
hier sehr dicken Deckschichten 
nicht hervortreten. Schrage und seit­
liche Bilder sind au Berst schwierig 
anzufertigen. Eine Durchleuchtung 
ist zwecklos, da dabei die Nieren­
schatten unter die Schwelle der 
Wahrnehmbarkeit fallen. Merk­
wiirdigerweise ist auch die Er­
kennung derjenigen Krankheiten, 
die mit einer Formveranderung 
der Nieren einhergehen, unsicher. 
So sind der Nierentumor und der 
paranephritische AbszeB im Ront­
genbild meist nicht zu erkennen. 
Es liegt dies wahrscheinlich daran, 
daB die Fettkapsel, die durch ihren 
negativen Kontrast die Nieren-
konturen hervortreten laBt, bei 

diesen Veranderungen durch Spannung und Verdiinnung iiber den er­
krankten Stellen ihre bildwirkende Kraft verliert und die Nierenkonturen 
daher nicht deutlich hervortreten. 

Erst die Kontrastfiillung der abfiihrenden Harnwege erweitert ganz 
wesentlich die diagnostischen Moglichkeiten. Die so erhaltenen Bilder 
gleichen dann morphologisch dem anatomischen Bild (Abb.242). Im 
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Mittelpunkt der Diagnostik steht dann nicht mehr die Niere, sondern 
das Nierenbecken. 

Das kontrastgefullte Nierenbecken zeigt drei Typen mit flieBenden 
Ubergangen: 1. ein deutlich ausgesprochenes Nierenbecken, VOn dem zwei 
oder drei sich weiter verzweigende 
Kelche ausgehen, 2. einen direkten 
Ubergang der Kelche erster Ordnung 
in den Ureter ohne eine erkennbare 
beckenformige Erweiterung und 3. 
ein ziemlich weites Nierenbecken, 
dem die Kelche zweiter oder dritter 
Ordnung direkt aufsitzen (Abb. 243). 

Gegenstand der rontgenologi­
schen Nierenuntersuchung sind die 
Lage- und Formveranderungen, die 
Steinkrankheiten, die Tuberkulose 

tl b c 

Abb.243. Die physioiogische Variationsbreite 
der Nierenbeckenform. a Dnrchschnittliche 
Form und Gliederung, b ampullares, c durch· 

geteiltes Nierenbecken. 

und die Tumorbildung. Die Nephrosen, Nephritiden und die Nephro­
sklerosen sind ausschlieBlich der klinischen Untersuchung vorbehalten, 
da sie keine Rontgensymptome ergeben. 

Die Nierendystopien. Von den Lageveranderungen ist die Wander­
niere schon im gewohnlichen Rontgenbild erkennbar. Die Urographie. 
(die intravenose Urographie ist vorzuziehen) wird man nur anwenden, 
um Abklemmungen des Nierenbeckens oder 
Ureters zu erkennen oder Steine auszuschlieBen. 
Die Aufnahmen sollen im Stehen angefertigt 
werden. Den Aufnahmen im Liegen kommt 
keine groBe Beweiskraft zu, besonders dann nicht, 
wenn durch Anwendung VOn Kompression die 
Niere in ihr Lager zuruckgedrangt wurde. 

Kongenitale Anomalien. Eine andere, abter 
angeborene Dystopie der Nieren, die Hufeisen­
niere, hat nur insofern klinisches Interesse, als 
sie infolge der abweichenden Bildung des Nieren­
beckens und des abweichenden Harnleiterverlaufs 
relativ haufig zur Entwicklung von Hydro­

Abb. 244. Die Zystenniere. 

nephrosen neigt. Dagegen sind Doppelung der Niere und des Harnleiters 
klinisch ohne Bedeutung. 

Sehr wichtig ist der Rontgenbefund bei einer anderen kongenitalen 
Veranderung, namlich der Zystenniere. 1m Rontgenbild fallt sie durch 
VergroBerung des Nierenschattens und lappige Kerbung der Konturen 
auf. Das Pyelogramm liiBt die durch die Zysten auseinandergedrangten 
und glatt deformierten Kelche etkennen (Abb.244). Die Veranderung 
tritt fast immer doppelseitig auf. 

Die Steinkrankheiten der Niere. Bei den Steinerkrankungen obliegt 
es der Rontgenologie, 1. das Vorhandensein eines Konkrements fest­
zustellen, 2. seine Lage und Beweglichkeit, 3. seine GroBe zu bestimmen 
und 4. die Folgezustande fur die Nierenfunktion aufzudecken. 

G1asscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 22 
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Der Nachweis, ob ein Stein vorhanden ist oder sicher nicht vorliegt, 
laBt sich nicht immer einwandfrei erbringen; denn erstens sind bei vor­
handenem Steinschatten die Fehlerquellen nicht ganz unerheblich, 
zweitens aber gibt es Steine, die infolge ihrer chemischen Zusammen­
setzung oder ihrer Kleinheit sich dem Nachweis entziehen. Der negative 
Rontgenbefund schlieBt also in einem kleinen Prozentsatz die Stein­
diagnose nicht aus. Durch Heranziehung aller technischen Moglichkeiten 
(s. S.238) gelingt es allerdings, diesen Prozentsatz sehr weit hinunter­
zudrucken. Man muB daher bei Nierenkoliken und standigen mikro­
skopischen Blutungen an der Diagnose Nierenstein unter Umstanden 

festhalten, auch wenn der Rontgenbefund nega­
tiv ist. 

Fur Behandlung und Prognose ausschlaggebend 
sind Lage, Beweglichkeit und GroBe des Steins. 
Alle diese Fragen konnen nur durch das Rontgen­
bild geklart werden. 

Sehr wichtig ist die Unterscheidung, ob es 
sich um ruhende Kelch- und Parenchymsteine 
oder um bewegliche Nierenbecken-, Isthmus­
oder Uretersteine handelt. Die groBe Gefahr 
der kleinen Nierensteine liegt im Abwandern 

Abb. 245. An der Isthmus- durch den Harnleiter. Die wandernden Steine 
enge eingeklemmter Ureter- k . d d' h . 1 . h H 
stein mit sekundarer Nieren. onnen ill einer er reI p yslO OglSC en arn-

beckenerweiterung. leiterengen steckenbleiben. Fur etwas groBere 
Steine ist die Isthmusenge die gefahrlichste, da e.s 

bei Einklemmungen an dieser Stelle sehr rasch zu Schadigungen des 
Nierenparenchyms kommen kann. Es erfordern deshalb alle im Harn­
leiter steckengebliebenen Steine (auch wenn sie nur von kleinen Aus­
maBen sind) den Nachweis, ob hinter der Enge sich die Nierenbecken­
erweiterung bzw. die Hydronephrose einzustellen droht, die schlieBlich 
zum Verlust der Nierenfunktion fiihren muB, falls nicht gar eine Pyo­
nephrose zur Ausbildung kommt (Abb.245) . 

Alle diese Fragen lassen sich jetzt sehr exakt durch die intravenose 
Urographie klaren. AuBerdem ist die Urographie ein verlaBlicher Grad­
messer fur die Wiederherstellungsfahigkeit der Nierenfunktion nach 
Stauungsschiidigung. Sie gibt genauere Aufschlusse als die Funktions­
prufung mit Indigokarmin. Findet man 3/4 Stunden nach der intravenosen 
Injektion des Kontrastmittels auf dem Rontgenbild keinerlei Darstellung 
des Nierenhohlraums und des obersten Harnleiterabschnitts, so kann man 
nach Beseitigung des Hindernisses nicht mehr auf eine zur Norm zuruck­
kehrende Funktion des Organs rechnen. Findet man dagegen schon nach 
15 Minuten ein sichtbares Nierenbeckenbild, so besteht Aussicht, daB 
nach Behebung des mechanischen Hindernisses die Funktion dieser Niere 
sich bessern wird. 

Fast selbstverstandlich ist die Beurteilung der GroBe des Steins. 
Kleineren Steinen, die im Durchmesser 4 mm nicht uberschreiten, wird 
man unter unterstutzenden MaBnahmen eine Durchwanderung des 
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Ureters zutrauen, wahrend bei groBeren Steinen diese Aussicht nicht 
immer besteht. 

Die Nierentuberkulose. Die Nierentuberkulose entsteht auf hamato­
genem Wege. Die haufigere, die beiderseitige miliare Nierentuberkulose, 
interessiert den Rontgenologen nicht; diagnostisch kommt fur ihn nur 
die seltenere Pyelitis tuberculosa in Betracht. Diese nimmt ihren Ausgang 
von den Randern der Nierenbeckenkelche an der Einmiindungsstelle 
der Papillen. 

In der Diagnostik der Nierentuberkulose fallt der Rontgenologie nur 
eine beschrankte Rolle zu; denn in den Fallen, wo die tuberkulose Zer­
storung des Parenchyms einer Niere dem Harn der betreffenden Seite 
pathologische Bestandteile, wie Eiter und Blut­
korperchen beimengt und wo vor allem der Nach­
weis von Tuberkelbazillen gelingt, ergibt sich, 
zusammen mit dem zystoskopischen Befund, 
der auBerst charakteristische Veranderungen am 
Ostium der Harnleiter zeigt, ein so eindeutiges Bild, 
daB rontgenologisch nur noch die Ausdehnung 
der Veranderungen festzustellen ist. Fehlt da­
gegen ein Symptom in der Trias (Bazillen, Blut 
und Eiter im Harn, typische Veranderungen am 
Ostium), dann hat die Urographie die Frage zu 
beantworten, ob eine chirurgisch zu behandelnde, 
tuberkulOse Erkrankung der Niere vorliegt. Haufig 
ist das nicht moglich, weil man bei Verdacht auf 
Tuberkulose die transvesikale Urographie nur 

A bb. 246. Fiillllllgsbild des 
:>;ierellbeekens bei tllberkllW­
sen Zerfallshiihlen im Pa ren· 

chym der ~ierc . 

ungern vornimmt, da durch diesen Eingriff eine Propagation des Krank­
heitsprozesses bis zur miliaren Aussaat befurchtet werden muB. Die 
intravenose Urographie, die in diesen Fallen ungefahrlich ist, muB aber 
gerade, wo geringe Formveranderungen vorliegen, versagen. Dies gilt 
besonders fiir die Ulzerationen an den Papillenspitzen. 1m allgemeinen 
gehen aber gerade diese Falle fast stets mit einem positiven Bazillen­
befund einher, so daB die Diagnose, auch bei negativem urographischen 
Befund, klinisch eindeutig gestellt werden kann. 

1st es dagegen zu Zerstorungen im Parenchym gekommen, ohne daB 
eine Kommunikation der entstandenen Hohlraume mit dem Nieren­
becken besteht, so bleibt die klinische Diagnose wegen des fehlenden 
Bazillenbefundes unsicher. Die Darstellung solcher Einschmelzungsherde 
durch die intravenose Urographie ist dagegen moglich; freilich gibt es 
auch hier Versager, wenn namlich die Hohlraume mit kasigen Massen 
angefiillt sind. Die transvesikale Urographie £alIt bei solcher Lage des 
Falls negativaus. Steht dagegen der tuberkulose Zerfallsherd in standig 
offener Kommunikation mit den abfiihrenden Harnwegen, so gelingt sein 
Nachweis sowohl durch die intravenose als auch durch die transvesikale 
Urographie (Abb.246). Bei freiem AbfluB der Zerfallsprodukte sind dies 
jene FaIle, in denen die klinische Diagnose durch den charakteristischen 
Befund im Urin bereits feststeht, so daB die Kontrastfiillung nur ihre Be-

22' 
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statigung bedeutet. Bei beginnenden Prozessen aber und bei solchen, 
die sich innerhalb des Parenchyms ohne Durchbruch in die Hohlraume 
abspielen, kann das Urogramm negativ ausfallen. 

Die Geschwillste der Niere. Die gutartigen Nierengeschwiilste, wie die 
Fibrome, Myxome und Angiome besitzen nur pathologisch-anatomisches 
Interesse. Dagegen sind die b6sartigen Geschwiilste, die Hypernephrome, 
Sarkome und Karzinome von groBer praktischer .Bedeutung. 

Das Rontgenbild zeigt VergroBerung und Formveranderung des 
Nierenschattens und Deformierungen oder Konturdefekte des Nieren­

beckens im Pyelogramm (Abb. 247). Zur Unter­
suchung ist die transvesikale Urographie der intra­
venosen vorzuziehen, da sie genauere AusguB­
bilder des Nierenbeckens ergibt, wahrend bei der 
intravenosen Methode das Nierenbecken durch 
die schlechtere Ausscheidung auf der kranken Seite 
schon an sich mangelhaft gefiillt erscheint und zur 
Stellung der Diagnose meist nicht ausreicht. 

1m Anfangsstadium kann das peripher wach­
sende Hypernephrom und Karzinom jede Alte­
ration des Nierenbeckens vermissen lassen; es ist 
dann nur der groBe Nierenschatten auffallig. Bei 

Abb. 247. Nierentumor mit 
Fiillungsdefekt am Nieren. dringendemklinischen VerdaehtmuB mandanndas 

becken. Pneumoperitoneum oder die Pneumoradiographie 
der Niere zu Hilfe nehmen. Erst wo alle diese Be­

funde zusammenstimmen, kann man die Diagnose als feststehend betrachten. 
Danach ist die Frage, ob eine erfolgreiche operative Entfernung der 

Niere moglieh ist, ins Auge zu fassen. Die Operabilitat hangt einmal 
davon ab, ob die Niere ortlieh umfangreiche krebsige Einwachsungen 
zeigt, ob bereits Lungen- und Knoehenmetastasen bestehen und schlieB­
Hch, ob die andere Niere eine normale Leistungsfahigkeit besitzt. Auf 
alle diese Dinge ist sowohl kliniseh wie rontgenologiseh zu achten. 

Die Symptomatik der Kontrastsubstanzschatten. 
Wahrend die bisher besprochenen Organe (mit Ausnahme des Ver­

dauungsrohrs und der Gallenblase) aueh ohne Anwendung von Kontrast­
mitteln der Diagnostik zuganglieh sind, zeigen die nun zu bespreehenden 
Organe nur bei Anwendung von Kontraststoffen Sehattenbildungen, die 
eine Mogliehkeit der Diagnostik bieten. Zu diesen Organen zahlen die 
Blase, die Harnrohre, der Uterus samt Adnexen, die Hirnventrikel und 
der Subduralspalt. 

Die Symptomatik ist bei allen diesen Spalt- oder Hohlraumfiillungen 
auf den gleiehen Nenner zu bringen. Es handelt sich immer um Form­
veranderungen des Hohlraums als Defekt oder Ausstiilpung, oder um 
Unwegsamkeit eines Ganges oder Spaltes. Unter Voraussetzung der 
Kenntnis des Normalbildes treten die Veranderungen an den Kontrast­
schatten sehr sinnfallig auf. 
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Die Blasenerkrankungen. Die normale Blase hat bei geringer Fullung 
flachschusselformige Gestalt; der untere Rand des Schattens faUt ge­
wohnlich mit der oberen Begrenzung der Symphyse zusammen. Bei 
starkem Fullungsgrad nimmt die Blase Kugel- bis Birnform an. Die 
Konturen des normalen Blasenschattens sind scharf; bei Hypertrophie 

n c 

c d 

Abb. 248. Symptomatik der kontrastgefiillten Harnblase im Riintgenbild. a Normaler Harnblasen­
schatten, b Schrumpfblase, c Fiillungsdefekt am Blasenboden durch Prostatatumor, d Blasendivertikel. 

der Schleimhaut werden die Konturen zackig (Abb. 248 a und b). Ver­
kleinerung des Blasenschattens auf MandarinengroBe ist das Zeichen der 
Blasenschrumpfung (meist bei Tuberkulose). 

Wandstandige Konturdefekte entstehen durch Tumoren; sie sind be­
zuglich Lage, Form und GroBe vom jeweiligen Auftreten des Tumors 
abhangig. Typisch ist nur der Defekt am Blasenboden bei Prostata­
hypertrophie (mit scharfer Begrenzung) und den Prostatatumoren (mit 
unscharfer Begrenzung). In beiden Fallen besteht zwischen Blasenboden 
und Symphyse eine erhebliche Distanz (Abb.248c). 

Die Blasendivertikel erscheinen als rundliche, erbsen- bis ganseeigroBe 
Ausstiilpungen der Blasenwand, die durch einen dunnen Stiel mit dem 
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Blaseninnern verbunden sind (Abb.248d). Haufig sind besondere Auf­
nahmerichtungen zu ihrer Erkennung notwendig (s. S.242). 

Die Erkrankungen der Urethra. Der Verlauf der normalen Urethra. 
zeigt zwei Kriimmungen: yom Blasenboden zieht sie fast senkrecht nach 

Abb. 249. Rontgenblld der normalen kon­
trastgeflillten Urethra. 1 Pars cavernosa, 
2 Pars bulbosa, 3 Pars membranacea, 

4 Pars prostatica. 

abwarts (Pars prostatica und mem­
branacea) und biegt im Bereich der 
Pars bulbosa veritralwarts abo Am 
Ubergang in die Pars pendulans besteht 
eine zweite Biegung, die jedoch bei der 
zur Aufnahme typischen Lagerung aus­
geglichen wird. Die hinter dem Sphinkter 
externus gelegenen Teile sind nur bei 
Miktionsaufnahmen zu sehen; sie sind als 
diinner Kontrastfaden zu erkennen. Die 
vorderen Anteile der Urethra stellen 
sich als breiterer bandformiger Kontrast­
schatten dar (Abb.249). 

Die Kontrastfiillung der Urethra 
hat besondere Bedeutung bei der Er­

kennung der traumatischen und gonorrhoischen Strikturen, der Harn­
rohrenfisteln und -divertikel (Abb. 250). Auch die in der Urethra ein­
geklemmten Nieren- und Blasensteine konnen dargestellt werden. 

Die Erkrankungen des weiblicken Genitale. Bei den Erkrankungen des 
weiblichen Genitale spielt noch immer der gynakologische Palpations-

Abb. 250. Symptomatologie der kontrastgefiillten Urethra. S = Striktur der Pars bulbosa, 
D = Divertikel im Bereich der COWPERschen Drusen, F = Fistelgang nach aullen. 

befund die Hauptrolle. Mit der Hysterosalpingographie sollen nur einige 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten behoben werden, so namentlich 
die Abgrenzung von Tuben- und Ovarialtumoren einerseits und den 
Uterusgeschwiilsten anderseits. Gehort der Tumor der Gebarmutter an, 
und wolbt er sich in das Cavum uteri vor (Karzinom, submukoses Myom, 
Polyp), so kommt es zu Fiillungsdefekten. Tumoren, die auBerhalb der 
Gebarmutter liegen, zeigen dagegen nur eine Verdrangung des Uterus­
korpers (Abb. 251). 
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Ahb. 251. Symptomatologic der hystero'salpingographischen Befunde. a Normales Fiillungsblld, 
b Defektbildung durch intramurales Myom, c Auseinanderziehung beider Tuben und Verdrangung 

des Uterus bei Ovarialtumor, d beiderseitiger VerschluB des Tubenendes. 

GroBere Bedeutung kommt ferner dem Rontgenbefund in der Frage 
der Sterilitat zu durch Erkennung und Sitz eines Tubenverschlusses. Bei 
normaler Durchgangigkeit dringt der in den Uterus ein­
gespritzte Kontraststoff in die Bauchhohle, wo er als 
unregelmaBiger Belag auf den Dunndarmschlingen 
erscheint. Bei VerschluB bleibt er dagegen in der 
erweiterten Tube liegen, wodurch sich der Sitz der 
Stenose feststellen laBt. 

Die Erkrankungen des Gehirns und des Riickenmarks. 
Zur Darstellung der Hohlraume des Gehirns wendet 
man jetzt nur noch Luft als Kontrastmittel an. Beim 
Hydrozephalus findet man eine Erweiterung der Ven­
trikel. Eine Verdrangung der Ventrikel kommt durch 

Abb. 252. Totalstop 
bei groBem Kanda· 
tumor (nach PEIPER). 

extraventrikulare Tumoren, eine Deformierung durch intraventrikulare 
Tumoren zustande. Bei Erweichungsherden kann es zu einer Verziehung 
der Hirnkammern nach der kranken Seite kommen. 

Die Myelographie beschrankt sich auf das Symptom des "Stops" 
des Kontrastmittels an der Stelle, wo durch entzundliche Vorgange oder 
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Tumorbildung der Subarachnoidealraum verschlossen ist. Nimmt das 
Kontrastmittel am Ort des Verschlusses eine konkave Begrenzungslinie 
an, so spricht dies fUr einen Tumor (Abb. 252). Durch die Myelo~ 
graphie ist eine genaue Hohendiagnose der Geschwulst moglich, was im 
Hinblick auf die Operation VOn groBer Bedeutung ist. 

4. Technisch-diagnostische Hilfsmethoden. 
I. Lagebestimmung von Fremdkorpern. 

Der Nachweis des Vorhandenseins eines Fremdkorpers ist, wenn sein 
Absorptionsvermogen groBer als das der Umgebung ist, leicht; jede gute 
Aufnahme verrat ihn. Uber seine Lage laBt sie uns im unklaren. Er 
kann auf jedem Punkt des abbildenden Strahls, ja auBerhalb des 
Korpers (iiber oder unter ihm) liegen. Die so beliebte Erganzung 

z durch eine zweite Aufnahme, recht­
winklig zum ersten Strahlengang, 
ist die Vervollstandigung des ein­
geschlagenen Irrweges. Indem wir 
meinen, eine Exaktheit erreicht 
zu haben, fallen wir dem Irrtum 
vollstandig in die Arme. Wie 
dieser zustande kommen kann, 
zeigt Abb. 253. Ein all der Ober­
flache einer Kugel liegender Kor­
per kann innerhalb der Kugel 

2, liegend erscheinen, auch wenn 
zwei Aufnahmen in zwei ver­
schiedenen Projektionsrichtungen 
angefertigt werden. Ja, auch meh-

Abb. 253. Zwei Aufnahmen in zueinander senk­
rechten Projektlonsrichtungen kiinnen bei der 
Bestimmung der Lage von Fremdkiirpem zu 
Fehlschliissen verleiten. Eln auf der Oberfliiche 
einer 'Kugel liegender Kiirper scheint beirn 
Strahlengang Z und Z, auf den Platten PI' 
und P,P, in der Kugel zu liegen. Nur wenn die 
Strahlen im Punkte, wo der Kiirper die Kugel­
fliiche beriihrt, tangential verlaufen, wIrd seine 

Lage sich richtlg darstellen. 

rere Aufnahmen konnten in diesem 
FaIle zum gleichen FehlschluB 
fiihren. Wir brauchten unendlich 
viele Aufnahmen in verschiedenen 
Projektionsrichtungen oder, bei we­
nigen Aufnahmen, eine bestimmte 
Methode, die unS Aufschliisse iiber 
die wirkliche Lage des Fremd-
korpers gibt. 

Wir konnen einen Fremdkorper anatomisch lokalisieren, indem wir 
ihn in Beziehung zu Muskeln, Knochen oder anderen Organen setzen: 
anatomische Lokalisation, oder wir bestimmen seine Tiefe nach seinem 
Abstand VOn bestimmten Hautmarken: gemnetrische Lokalisation. Um 
die Indikation und den Operationsplan festzulegen, brauchen wir die 
anatomische Lokalisation; fUr die Operation selbst ist die geometrische 
Lokalisation die wichtigere. 
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Die anatomische Lokalisation. 
Die anatomische Lokalisation ergibt sich meist von selbst aus der 

geometrischen Lagebestimmung, indem aus Querschnittsatlanten mit 
Bildern von natiirlicher GroBe die anatomische Lage des Fremdkorpers 
durch Rekonstruktion der geometrisch ermittelten Fremdkorpedage im 
Querschnitt ersichtlich wird. 

Abgesehen davon stehen uns noch andere Wege offen: So konnen 
wir aus der Mitbewegung des Fremdkorperschattens bei bestimmten 
Muskelkontraktionen seinen Sitz in bestimmte Muskeln verlegen (myo­
kinetisches Verlahren). 1m Nervensystem sind typische Ausfallserschei­
nungen ein sicherer Hinweis. Fremdkorper in den oberen Luftwegen ver­
raten sich durch ihre bedrohlichen klinischen Erscheinungen und lassen 
sich daher schon durch die gewohnliche Aufnahme anatomisch lokali­
sieren. In den Hauptbronchien geben eine Atelektase oder inspiratorische 
Einziehung des Mediastinum weiteren AufschluB. In der Lunge liegende 
Fremdkorper machen (in den unteren zwei Dritteln) die Atemexkursionen 
mit. Herz oder GefaBe tangierende Fremdkorper zeigen Pulsations­
bewegungen. 1m Verdauungstrakt ist das Verhalten verschieden: 1m 
Osophagus und in seiner Umgebung im Mediastinum steckende Fremd­
korper steigen beim Schlucken nach oben; im Magen liegen sie im kaudalen 
Pol, von wo sie mit der Peristaltik von jeder Welle etwas (zirka 1 cm 
hoch) rhythmisch (aHe drei Sekunden) gehoben werden; im Duodenum 
bleiben sie meist am Genu inferius stecken; hier liegen sie bei leerem Magen 
still, bei der Magenverdauung werden sie zirka aHe 12 Sekunden etwas 
gehoben. Ahnlich verhalten sie sich im Jejunum. 1m Ileum und im Kolon 
ist, abgesehen von der Mitbewegung bei der Atmung, eine Bewegung 
des Fremdkorpers nicht zu konstatieren. 

Ais weitere Hilfsmittel stehen uns zur anatomischen Lokalisation bei 
Hohlorganen samtliche Endoradiographien (s. diese) zur Verfiigung, wo­
bei wir stets, um ein Zudecken des Fremdkorpers zu verhindern, dem 
negativen Kontrast den Vorzug geben werden. Bei Anwendung der 
Stereoskopie sind die gewonnenen Resultate einwandfrei und in jeder 
Hinsicht aufschluBgebend. 

Die geometrische Lokalisation.1 

Fiir einfache FaIle reicht die Lokalisation auf die Haut bei Rotation 
des Korpertllils vor dem Schirm aus. Man dreht den Korper vor dem 
Schirm hin und her, wobei man die wechselnde Distanz zwischen Fremd­
korper und Hautoberflache aufmerksam verfolgt. Fiir eine bestimmte 
SteHung wird diese Entfernung am kleinsten sein. Diese Distanz mar­
kieren wir mittels Fettstifts auf dem Schirm; sie ist infolge Divergenz 
der Strahlung etwas groBer als in Wirklichkeit. Die Korperstellung 
aber halten wir fest; denn wir miissen noch den Hautpunkt, fiir den 

1 Alle zu diesem Zweck angegebenen Methoden mit ihren vielfachen 
Modifikationen aufzuzahlen, wiirde zu weit gehen. Es wurden nur die 
einfachsten und zweckentsprechendsten Methoden dargestellt. 
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die oben gefundene Fremdkorpertiefe gilt, bestimmen. Zu diesem Zwecke 
zielen wir mit einer Metallsonde, diewir parallel zum Schirm halten und deren 

Abb. 254. Tiefenbestimmung durch Drehung und Bestimmung 
des Hautnahepuuktes mittels der Sonde auf der Haut, bzw. 

auf dem Verband (nach HOLZKNECHT). 

Spitze wir auf die Raut 
aufsetzen, gegen den 
Fremdkorper. Dabei er­
scheint die Sondenspitze 
meist im Schatten der 
Weichteile. Bewegen wir 
aber die Sonde parallel zu 
sich entlang der Rautober­
Wiche bald zur Rohre, bald 
zum Schirm zu, so wird 
sich eine Stelle ergeben, an 

der die Sondenspitze sich mit der auBeren Weichteillinie nicht schneidet, 
sondern sie nur beruhrt. Die Sondenspitze bezeichnet dann jenenRautpunkt, 
fUr den die gefundene Tiefenlage des Fremdkorpers gilt (Abb.254). 

Abb. 255. Die Blendenrandmethode. In 
der Stellung F wird bei enger Blende der 
dem Fremdkorper K entsprechende Pro­
jektionspunkt Z, (orthodiagraphiseher 
FuI3punkt) bestimmt. Sodann wird bei 
sehlitzformlg geoffneter Blende die Rohre 
nach F, so weit verschoben, bis der Rand­
strahl durch den Korper K hindurchgeht; 
es resultiert auf dem Schirm der Projek­
tionspunkt P" Indem man das gleiche bei 
Verschiebung nach der anderen Seite vor­
nimmt, erhilJt man den Punkt P" Aus der 
Distanz der Punkte P, und P, liUlt sich, 
wenn Blendenweite (B,B,) und Fokus­
Blendenabstand (FZ, ) bekannt sind, die 
Entfemung des Korpers K vom PunkteZ, 

berechnen. 

Die Blendenrandmethode ist die ein­
fachste und dabei praktischste Methode 
der Fremdkorperbestimmung. Ihre tech­
nischen Voraussetzungen sind gering und 
auch im bescheidensten Rontgenkabinett 
gegeben: Rohrenkastchen mit Blende (am 
besten Schlitzblende), unabhiingig vom 
Schirm verschieblich. Bei der Messung 
muB der Schirm dem Korper des zu Unter­
suchenden anliegen und dabei parallel zur 
Blendenebene stehen. (Doch braucht man 
dabei nicht allzu angstlich zu sein, denn 
kleine Ungenauigkeiten seiner Lage be­
wirken nur minimale MeBfehler.) 

Die Bestimmung geschieht auf fol­
gende Weise: Wir fassen den Fremdkorper 
am Schirm ins Auge und stellen ihn in die 
Mitte des maximal verengten Blenden­
feldes ein. DenPunkt, der mit dem Fremd­
korperschatten zusammenfiillt, bezeich­
nen wir uns hinter dem Schirm auf der 
Raut des Patienten und befestigen sodann 
an dieser Stelle eine Metallmarke. Fur 
diesen Punkt (orthodiagraphischer Fu{3-
punkt) gilt die Tiefenbestimmung. Nun­
mehr gehen wir nochmals vom Fremd­

korperschatten aus, offnen aber die Blende als schmalen Schlitz in 
horizontaler Richtung zu maximaler Weite und verschieben das Rohren­
kastchen so weit seitwarts, bis der Fremdkorperschatten vom Blenden­
rand geschnitten wird. Diesen Punkt markieren wir mit Fettstift auf dem 
Schirm.· Dieselbe Verschiebung nehmen wir nach der anderen Seite vor 
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und erhalten am anderen Blendenrand einen zweiten Punkt. Wie aus 
Abb.255 ersichtlich, sind die Dreiecke BIF B2 und PI K P2 ahnliche 
Dreiecke. Es verhalt sich daher in ihnen FZ I (die Fokusblendendistanz) 
zu KZ2 (der Fremdkorpertiefe) wie BIB2 (Blendenweite) zu P1 P2 (Punkt­
distanz). Der aus beiden GroBen erhaltene Quotient muB daher fiir beide 

Dreiecke stets gleich bleiben. Ist das Verhaltnis BpI B2 bekannt, so 
ZI 

brauchen wir nur die gemessene Punktentfernung mit dieser Zahl zu 
multiplizieren, und es ergibt sich daraus die Entfernung KZ2• 

D V h 'lt . Blendenweite d . hI' h b . as er a filS F k Bl d d' ,as SIC eIC t estlmmen o us- en en lstanz 
laBt, betragt fiir die meisten Rohrenkastchen 0,6--0,9. Anstatt der 
umstandlichen Multiplikation mit dieser Zahl konnen wir Uns einen 
MaBstab anfertigen, der an Stelle der Zentimetereinheit eine nach dem 
obigen Verhaltnis korrigierte GroBe (also 1 em X 0,6-0,9) als Skalen­
einheit enthalt. Lesen wir mit einem so verfertigten MaBstab die Punkt­
distanz ab, so ergibt die Anzahl der Teilstriche ohne weitere Umrechnung 
die gesuchte Fremdkorpertiefe in Zentimetern. 

Zu erklaren ist noch der Zweck der orthodiagraphischen FuBpunkt­
bestimmung. Wir beziehen bei der Messung die Fremdkorpertiefe eigent­
lich nicht auf die Hautoberflache, sondern auf die Schirmebene. In 
Fallen, wo der orthodiagraphische FuBpunkt dem Schirm anliegt, fallen 
beide zusammen und der Punkt dient nur Kontrollzwecken: die beiden 
Blendenrandpunkte miissen beiderseits gleich weit VOn ihm entfernt 
sein. Kann der FuBpunkt aber dem Schirm nicht anliegen (denn der 
Schirm muB parallel zur Blendenebene stehen), so bestimmen wir seinen 
Abstand VOn der Schirmebene in der gleichen Weise wie den Fremd­
korper durch Visieren gegen den Blendenrand. Wir erhalten dann auf 
dem Schirm vier Punkte. Die Entfernung der beiden mittleren PUnkte, 
die sich auf den Hautpunkt beziehen, miissen wir VOn dem Abstand 
der peripheren Punkte in Abzug bringen. 

Es ist sehr zweckmaBig, bei der Messung gleichzeitig die Tiefe eines 
benachbarten Knochenschattens mitzumessen. Man kann dann die 
Fremdkorperlage nicht nur auf den Hautpunkt, sondern auch auf 
anatomische Punkte in Beziehung bringen, was fiir die Beurteilung des 
Falles Von nicht zu unterschatzender Bedeutung sein kann. 

Die Viermarkenmethode. Wahrend der Durchleuchtung wird' in einer 
Lage, in der der Fremdkorper gut sichtbar ist, der ihm entsprechende 
Hautpunkt bei dem betreffenden Strahlengang mittelst Bleimarke 
bestimmt. Der zu Untersuchende wird sodann urn 1800 gedreht, so daB 
die Bleimarke jetzt der Rohre zugekehrt ist, beide (Bleimarke und 
Fremdkorper) in Deckung gebracht, und der diesem Strahl entsprechende 
Hautpunkt auf der Gegenseite des Korpers abermals markiert. Wir 
wiederholen dieses Manover, gehen aber diesmal VOn einer Durchstrah­
lungsrichtung aus, die mit der erstgewahlten einen Winkel einschlieBt, 
der sich womoglich einem rechten nahern solI (bei zu spitzem Winkel 
fallt die Messung etwas ungenau aus). Wir erhalten auf diese Weise 
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Abb.256. Die Viermarkenmethode. 
Der Korper K wird bei der Strahlen­
riehtung AB und BA auf die Raut 
projiziert; es resultieren die Raut­
punkte A und B. Auf die gleiehe 
Weise erhiilt man bei Strahlengang 
OD und DO die Rautpunkte 0 und 
D. Dureh den Diagonalsehnittpunkt 
des Viereeks ABOD ist die Lage des 

Korpers K eindeutig bestimmt. 

vier Punkte (Abb. 256 ABOD), deren Ver· 
bindungslinien ein Viereck bilden, des sen 
Diagonalschnittpunkt K der Lage des Fremd. 
korpers entspricht. Die Bestimmung dieses 
Punktes kann man so vomehmen, daB man 
die Hautpunkte entweder mittelst Taster­
zirkels oder mit Hilfe zweier durch ein 
Schamier verbundener Bleibander, die in 
Hohe der vier Hautpunkte dem Korper an· 
geschmiegt werden, auf ein Blatt Papier 
iibertragt und die Diagonalen zieht. 

Die bisher geschilderten Methoden be­
diirfen keiner besonderen Einrichtung und 
konnen iiberall da ausgefUhrt werden, wo 
die einfachsten Bedingungen fUr eine Durch· 

leuchtung gegeben sind. Es versteht sich von selbst, daB die Verfahren 
nur fUr solche Fremdkorper angewendet werden konnen, die bei der 

A 

8, 
Abb. 257. Die Versehie­
bungsaufnahme_ Es wird 
das gleiehe Objekt zweimal 
exponiert, und zwar das eine 
lIIal von A, das andere Mal 
von A, aus; dabei wird der 
;Korper K naeh B, bzw. naeh 
B, projiziert. Durch Rekou­
struktion des Strahlengan­
ges liiSt sieh der Sehnitt­
punkt K der Strahlen AB 
und A,B" der der Lage des 
Korpers K entsprieht, je-

weils bestimmcn. 

Durchleuchtung sichtbar sind. 

Lagebestimmung mittelst Photographie. 
Eingangs wurde schon darauf hingewiesen, daB 

die Beurteilung der Lage eines Fremdkorpers durch 
zwei A u/nahmen, die in zueinander senkrechtem 
Strahlengang angefertigt werden, zu Fehldeutungen 
fiihren kann. Wollen wir trotz dieser Gefahr bei 
dem Verfahren bleiben, so ist es eine Mindest­
forderung, daB die heiden Photographien als Fern­
aujnahmen ausgefUhrt werden, urn Divergenzfehler 
auszuschalten. Eins, was wir mit dieser Methode 
gewinnen konnen, ist die anatomische Lokalisation; 
zur geometrischen Lokalisation werden wir den ge­
nauen messenden Verfahren den Vorzug geben. 

Die Verschiebnngsaufnahme. Es wird zweimal 
nacheinander das Objekt auf ein und dem­
selben Film mit halber Expositionszeit exponiert 
(Abb.257), wobei die Rohre znr zweiten Ex· 
position parallel zur Platte um einen bestimmten 
Betrag verschoben wird. Wir erhalten ein Doppel. 
bild, auf dem auBer allen anderen Gebilden 
auch der Fremdkorper zweimal in einer ge· 
wissen Entfernung abgebildet ist. Rekonstruieren 

wir den Strahlengang, indem wir an den Enden eines Holzstabes, des sen 
Lange der Rohrenverschiebung AAI gleich ist, zwei Faden befestigen 
und diese aus der Entfernung und Lage der Brennpunkte,wie sie bei der 
Aufnahme eingehalten wurde, gegen korrespondierende Punkte des 
Doppelbildes spannen, so ergibt der Schnittpunkt K jeweils die Ent· 
femung der Objekte von der Bildflache. Diese Rekonstruktion kann 
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nur dann mit Genauigkeit erfolgen, wenn der Fokusabstand genau ge­
messen ist und die beiden FuBpunkte der Zentralstrahlen ZZI auf der 
Platte durch Marken kenntlich gemacht sind. Uber diese niimlich mussen 
zur Messung die Enden des Holzstabes AAI lotrecht gestellt werden. 

Fremdkorper des Auges. 
Die Voraussetzungen fur die Fremdkorperbestimmung im Auge 

sind von denen in der Chirurgie weit verschieden. Fur den Chirurgen 
ist ein Irrtum von einigen Millimetern meist unbedenklich; er fiihlt 
schlieBlich den Fremdkorper mit den Fingern, oder er kann ibn wiihrend 
der Operation vor dem Rontgenschirm kontrollieren. Die Fremdkorper 
des Auges sind sehr viel kleiner und meist auf dem Schirm gar nicht 
zu sehen. AuBerdem ist die Schnittflihrung bei der Operation eine sehr 
beschriinkte, so daB man nur nach allergenauester Lokalisation operativ 
vorgehen kann. 

Erschwerend kommt noch hinzu, daB die Bedingungen flir die Auf­
nahme des Auges· recht ungiinstige sind; da das Auge in einer Knochen­
hohle liegt, muB man schon den ganzen Schadel sowohl sagittal als auch 
seitlich durchstrahlen, wobei der zarte Schatten des Bulb"!ls uberhaupt 
nicht zur Darstellung kommt. W ohl kann man die V orderflache des 
Bulbus durch bleiglashaltige Prothesen oder durch Angelhakchen am 
Limbus corneae markieren, die Hinterflache des Bulbus bleibt aber immer 
unsichtbar. 

Die Aufnahmetechnik nach VOGT, CORDS und DRUGG, die sich be­
muhen, den Bulbus isoliert und skeletfrei darzustellen, bringt nur kleine 
Teile des vorderen Bulbusabschnitts zu Gesicht. Auch das Verfahren, 
aus der Mitbewegung des Fremdkorpers bei Blickwechsel des Auges 
Schlusse auf seine Lage im Augeninnern zu ziehen, ist recht unzuver­
lassig; denn leider bewegen sich die TENoNsche Kapsel, die Ansatze 
der Augenmuskeln und das umgebende Gewebe mit. Wir sehen, daB hier 
au13erordentliche Schwierigkeiten vorliegen, die zu lOsen bisher noch nicht 
gelungen ist, und daB der Rontgenologe bei der Beurteilung eine groBe 
Verantwortung ubernimmt. Doch wenden wir uns zu den einzelnen 
Methoden. 

Fremdkorper des vorderen Bulbusabschnitts. Bei Fremdkorpern des 
vorderen Bulbusabschnittes wird die Bestimmung dadurch erleichtert, 
daB man bei den skeletfreien Aufnahmen nach V OGT den Bulbus selbst 
sieht. Die skeletfreie Aufnahme geschieht so, daB man nach Anasthesie 
des Bindehautsacks einen zurechtgeschnittenen Film oder einen Zahn­
film mit seiner abgerundeten Ecke moglichst tief zwischen Bulbus und 
Orbita, bei der seitlichen Aufnahme auf der nasalen Seite und bei der 
kranio-kaudalen Aufnahme an der unteren Bulbusseite vorschiebt und 
den Zentralstrahl so richtet, daB der Bulbus in moglichst weiter Ausdeh­
nung frei von Knochenschatten getroffen wird. In der seitlichen Strahlen­
richtung werden funf Aufnahmen angefertigt, und zwar: bei Blick 
geradeaus, bei temporaler und nasaler Blickrichtung und schlieBlich 
bei Blick nach oben und nach unten. Bei der kranio-kaudalen Aufnabme 
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konnen wir die temp orale und nasale Blickrichtung weglassen. Die Auf­
nahmen werden mit einem schmalen Tubus und weicher Strahlung 
(35-40 kV ef£., 20 rnA 0,5 Sek.) ohne Verstarkungsschirm angefertigt. 
Zur naheren Orientierung bringt man am Limbus corneae Angelhakchen 
an. Die Lokalisierung des Splitters ergibt sich dann von selbst bei 
Berucksichtigung der Lage des Films, der Blickrichtung des Auges 
und der Lage der Hakchen am Limbus. Mit dieser Methode ·konnen 
auch kleinste Splitter aus Metall, Glas und Kalkstein nachgewiesen 
werden. 

Fremdkorper des hillterell Bulbusabschllitts. Die Fremdkorper des 
hinteren Bulbusabschnittes machen bedeutend groBere Schwierigkeiten 
namentlich bezuglich der Frage, ob sie intra- oder extraokular gelegen 
sind. Ferner muB man die Einschrankung machen, daB nur metallische 
Fremdkorper, und auch diese nur von einer gewissen GroBe an, nach­
gewiesen werden konnen; denn der Strahlengang ist fur die Darstellung 
ungunstig. 

Die genaue Bestimmung der Fremdkorperlage geschieht entweder 
indirekt mittels graphischer Methoden oder direkt durch die stereoskopi­
sche Raumbestimmung. 

Die graphischen Methoden beruhen auf dem folgenden Prinzip: 
mittelst einer Schiebekassette werden funf seitliche Aufnahmen der 
Orbita bei verschiedener Blickrichtung des Auges angefertigt (Blick 
geradeaus, nach oben, nach unten, nasalwarts und schlafenwarts). Die 
GroBe des Blickwinkels ist durch eine mit der Kassette verbulldene 
Visiervorrichtung genau festgelegt und bekannt. Aus dem Lagewechsel 
des Fremdkorpers wird durch eine Reihe von Berechnungen, oder durch 
Verwendung eines in Koordinatenform gehaltenen Augenschemas, die 
Lage des Fremdkorpers bestimmt. 1 

Abgesehen von den schon vorhin erwahnten Einwanden, daB auch 
in der Orbita gelegene Fremdkorper unter bestimmten Bedingungen 
die Augenbewegungen mitmachen konnen, sind diese Methoden noch mit 
einigen prinzipiellen Schwierigkeiten belastet. So mussen die Ergebnisse 
nach bestimmten Tabellen korrigiert werden. Bedenklich ist ferner, 
daB man den Bestimmungen einen N ormalbulbus zugrunde legt, den 
es eigentlich nicht gibt, insbesondere beim verletzten Auge, das haufig 
geschrumpft ist. 

Es ist deshalb erklarlich, daB man gcrade auf diesem Gebiete 
die stereoskopische Bestimmung bevorzugt. Zur stereoskopischen 
Darstellung ist unbedingt erforderlich, mindestens die vorderen 
Bulbusabschnitte durch Glasprothesen zu markieren. Am besten 
verwendet man zu diesem Zwecke das COMBERGsche Kontaktglas,2 
das nach Kokainisierung auf die Hornhaut aufgesetzt und mit­
photographiert wird. Auch hier sind Schiebekassetten und Visier­
vorrichtung notwendig. 

1 Genaueres s. Grudzinsky, F. d. R. Jg. 1929, Ed. 40, H. 3. 
2 Hersteller Firma ZeiB, Jena. 
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II. Die Stereorontgenographie. 
1m Handbuch der physiologischen Optik au Bert sich HELMHOLTZ: 

"Wieviel durch das stereoskopische Sehen gewonnen wird, ist ... am 
auffallendsten an den Bildern solcher Gegenstande, welche sich schlecht 
zur Darstellung in einfacher Zeichnung eignen." Wenn man diesen Satz 
schon fiir das anatomische Objekt mit seinen komplizierten Raum­
und Lagebeziehungen einzelner Organe gelten lassen muB, so erst recht 
fiir das Rtintgenbild, das infolge Fehlens von Luft- und Schattenperspek­
tive niemals einen raumlichen Eindruck vermitteln kann. Schon aus 
diesem Grunde ist die Stereoskopie in der rtintgenologischen Diagnostik 
immer gerechtfertigt. 

Das stereoskopische Sehen. 
Uber das Wesen der Stereoskopie belehrt uns der folgende einfache 

Versuch: Halten wir die Finger unserer Hand leicht auseinander ge­
spreizt etwa 25 cm vor den Augen und schlieBen abwechselnd das eine 
und das andere Atige, so sieht das rechte Auge ein ganz anderes Bild 
der Hand als das linke. Heften wir beide Augen gleichzeitig auf die Hand, 
so sehen wir doch nur ein Bild, l aber ein ktirperliches Bild. Die beiden 
disparaten Bilder, die auf dispare Teile der Netzhaut fallen und htiheren 
Gehirnzentren iibermittelt werden, erwecken in unserem Vorstellungs­
vermtigen das Gefiihl der Ktirperlichkeit des Gesehenen. 

Wiederholen wir den gleichen Versuch, halten aber diesmal die Hand 
mtiglichst weit v;om Auge, so merken wir, daB die Verschiedenheit der 
Bilder fiir jedes Auge schon geringer ist, aber auch die Ktirperlich­
keit der Wahrnehmung des Objekts abgenommen hat. Ganz weit ent­
fernte Objekte, z. B. eine Bergkette am Horizont, erscheinen nicht 
mehr ktirperlich, sondern so, wie der Maler sie auf die Leinwand bannt. 
Das macht ja den Reiz der Ferne. 

Aus je geringerer Entfernung wir also einen Gegenstand betrachten, 
desto besser ist seine ktirperliche Auffassung. Die geringste Entfernung, 
aus der wir einen Ktirper noch ins Auge fassen ktinnen, ist gegeben 
durch den N ahepunkt des Auges; dieser liegt durchschnittlich zwischen 
26-32 cm, entfernt sich aber mit Abnahme der Akkommodations­
fahigkeit im zunehmenden Alter immer weiter vom Auge; er betragt 
im Mittel das 4- bis 5fache der Pupillendistanz. 

Fiir die Annaherung eines Objekts an das Auge ist aber nicht nur 
sein Nahepunkt, sondern auch die Tiefenausdehnung des Objekts maB­
gebend: damit ein Objekt bei naher Betrachtung nicht uniibersichtlich 
werde, solI die Entfernung vom Auge mindestens das 4fache der Objekt­
tiefe betragen. 

Betrachtung aus maximaler Nahe ergibt maximale K6rperlichkeit. 
Mit zunehmender Entfernung des Objekts vom Auge nimmt die Ktirper-

1 Auch mit einem Auge sehen wir korperlich, doch ist dieses korperliche 
Sehen ein durch das standige binokulare Sehen, sowie durch die Erfahrung 
auf Grund der Perspektive und Schattenverteilung erlernte Fahigkeit. 
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lichkeit der Wahrnehmung rasch abo Es liegt dies daran, daB die yom 
einzelnen Auge gesehenen Bilder so wenig verschieden sind, daB sie unter 
jene GroBe der Disparation fallen, die erforderlich ist, daB die Empfindung 
der Tiefe zustande kommt. 

Konnten wir die Standorte unserer Augen meterweit hinausschieben, 
so wiirden wir auch sehr weit entfernte Objekte so korperlich sehen, 
als ob sie unseren Blicken nahe lagen. Das konnen wir nun freilich 
nicht, aber dieses Prinzip ist im Scherenfernrohr verwirklicht. 

Die stereoskopische Reproduktion. 
Ahmen wir den biologischen Vorgang des binokularen Sehens nach, 

so sind wir imstande, jede £lachenhafte Reproduktion von Gegenstanden 
(Zeichnung oder Photographie) korperlich erscheinen zu lassen. Man 
bezeichnet die Korperlichkeit solcher Reproduktionen als Plastik. Wir 
brauchen dazu nur zwei Zeichnungen, bzw. Photographien von zwei 
verschiedenen, horizontal voneinander entfernten Standpunkten aug 
anzufertigen und die so gewonnenen verschiedenen Bilder durch optische 
Apparate in die Blicklinien unserer Augen einzustellen; die beiden 
Bilder ergeben dann eine plastische Wahrnehmung. 

Das Verfahren, das schon lange Zeit fur die Photographie mit sicht. 
barem Licht vorlag, war nicht ohne weiteres auf die Rontgenphotographie 
ubertragbar. Dort lagen namlich viel einfachere Verhaltnisse vor. Mit 
zwei Objektiven, die um den Pupillenabstand voneinander entfernt 
sind, werden bei gleichzeitiger Belichtung zwei Bilder von verschiedenen 
Standorten aus angefertigt. Das ist hier einfach, weil die bilderzeugenden 
Strahlen yom Objekt kommend durch das Linsensystem auf die Platte 
einwirken; man arbeitet mit einfallendem Licht. In der Rontgenphoto. 
graphie arbeitet man dagegen mit durchfallendem Licht; auBerdem 
muB die Platte bei der Aufnahme dem Objekt im Strahlengang unmittel­
bar anliegen. Daraus ergeben sich folgende Konsequenzen fUr die 
Rontgenstereoskopie: die beiden Bilder, die den korperlichen Eindruck 
ergeben Bollen - die sogenannten Halbbilder -, konnen nur nach­
einander angefertigt werden; die Rohre muB bei der zweiten Exposition 
ihren Standort wechseln; die Platte hinter dem Objekt muB gewecl1selt 
werden. Alle diese MaBnahmen mussen in moglichst kurzer Zeit aus­
gefuhrt werden; denn das zweite Halbbild muB das Objekt im unver­
anderten Zustand und in der gleichen Lage zur Platte wiedergeben. 

Diese Bedingungen sind unabdingbar, wenn ein stereoskopischer 
Effekt zustande kommen solI. Bezuglich der weiteren Technik konnen 
die Regeln scharfer oder vereinfacht gehandhabt werden, je nachdem, 
ob nur eine Betrachtung oder auch eine Ausmessung des stereoskopischen 
Bildes beabsichtigt ist. 

Fur die Rontgenstereophotographie ergibt sich daraus die folgende 
Arbeitsweise; Es werden nacheinander in moglichst kurzem Zeitabstand 
zwei Aufnahmen von ein und demselben Objekt angefertigt, wobei 
die Rohre jedesmal um die halbe Pupillendistanz von der im Platten­
mittelpunkt errichteten Lotrechten F P abweicht und so gewinkelt ist, 
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daB der Zentralstrahl gegen den FuBpunkt P gerichtet ist (Abb.258a). 
Die Rohre muB also um den Punkt P einen Kreisbogen von der Sehne 
FIF2 (= Pupillendistanz) beschreiben. Es handelt sich demnach um 
eine Verschiebung mit gleichzeitiger Winkelung der Rohre. Letztere hat 
dieselbe Bedeutung wie die Konvergenz der Augen beim binokularen 
Sehen. Diese Winkelung ist fUr die Erzielung eines stereoskopischen 
Effekts nicht wesentlich, erhOht aber den plastischen Eindruck des 
Bildes. Steht uns ein Spezialapparat, der die notwendige Verschiebung 
und Zentrierung der Rohre automatisch besorgt, nicht zur Verfugung, 
so konnen wir nach Abb. 258b die Rohre jedesmal parallel zur Platten-

a b 

Abb. 258a und b. Die Methode der stereoskopischen Reproduktion. 
Man erzielt einen stereoskopischen Effekt, indem man das Objekt von zwei verschiedenen, um 
die Pupillendistanz oder weiter voneinander entfernten Standorten (FI und F 0) photographiert. 
Dabei ware zu fordern, daB (Abb. a) der Zentraistrahi beide Male gegen den Mittelpunkt der Platte P 
gerichtet ist, die Rohre also bei der Verschiebung den Bogen FIF, beschreibt. Man erhiilt aber auch 
dann einen ungesWrten stereoskopischen Effekt, wenn man nach Abb. b die Rohre parallel zur Platte 
von FI nach Fo verschiebt. Fiir diesen Fall ist es notwendig, die FuBpunkte der Zentralstrahlen Z, 

und Z. auf der Platte zu markieren. 

ebene um die Pupillendistanz verschieben. Da die Strahlung der Rohre 
in weitem Umkreis sich verbreitet, erhalten wir auch auf diese Weise 
Bilder mit stereoskopischem Effekt, nur daB die Bilder nicht mit den 
zentralen Strahlen angefertigt und deshalb auf die Platte nicht zentriert 
sind. 

Technik der Stereoaufnahmen. 
Fur die Betrachtung der Stereobilder ist es wichtig, fur ihre Aus­

messung unerlaBlich, daB man die Lage des Brennflecks zum Film 
kennt, bzw. rekonstruieren kann. Dazu ist notig, daB 

1. die GroBe der Verschiebung des Brennflecks (die Basis) bekannt, 
2. der Fokus-Filmabstand bekannt und 
3. die FuBpunkte der Zentralstrahlen auf beiden Halbbildern markiert 

sind. 
Wahl der Basis und des Abstandes. Basis und Fokusabstand sind 

miteinander und mit einer dritten GroBe, der Objektdicke, in bestimmte 
gesetzmiiBige Beziehungen zu bringen. Man halte sich an folgende 
Regeln (nach COHN-BARTH): 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 23 
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1. die Fokusdistanz soIl etwa das 8- bis lOfache der Objektdieke 
betragen. 

2. Die Basis soIl nieht groBer als der 10. Teil der Distanz sein. 
3. Je kurzer die Distanz, desto kleiner die Basis fur die gleiehe Objekt­

dieke und umgekehrt. 
Die mathematisehe Fassung dieser Beziehungen gibt die Formel 

von MARIE und RIBAUT. Bei ihrer Anwendung darf man aber nieht 
auBer aeht lassen, daB die sieh jeweils ergebende Basis einen Maximal­
wert darstellt, der keinesfalls ubersehritten werden sollte, und daB die 
Formel eigentlieh nur fUr relativ kleine Fokusdistanzen gultig ist. Die 
Formel lautet 

,1 = D (~o E E) . (,1 = Basis, D = Fokus-Plattendistanz, E = Objektdieke.) 

Die Angaben enthalten obere Grenzwerte und unterhalb dieser Werte 
bleibt dem AusfUhrenden volle Freiheit. Wie solI man diese Freiheit 
nutzen1 

Das naehstliegendste ware, solehe Aufnahmebedingungen zu wahlen, 
daB man bei der Betraehtung das Objekt so reproduziert erhalt, wie beim 
freiaugigen, binokularen Sehen. Dann muBte der Fokusabstand einer 
bequemen Betraehtungsentfernung von 60-80 em entspreehen, die 
Aufnahmebasis aber der Pupillendistanz von durehsehnittlieh 6,5 em 
gleiehen. Diese Bestimmung bedeutet jedoeh fur manehe FaIle eine Fest­
legung auf ungunstige Aufnahmebedingungen. 

Vor allem mussen wir bei der Wahl der Aufnahmebedingungen be­
rueksiehtigen, ob nur eine Betraehtung oder aueh eine Ausmessung 
des Stereogramms beabsiehtigt ist. 

SoIl das Stereogramm ausgemessen werden, so ist es gunstiger, wenn 
wir die Basis groB, die Fokusdistanz aber mogliehst klein wahlen. Die 
MeBgenauigkeit wird namlieh um so groBer, je groBer die parallaktisehen 
Versehiedenheiten der Halbbilder sind. Naturlieh darf die Aufnahme­
distanz nieht so klein gewahlt werden, daB die Zeiehenseharfe darunter 
leidet. 

Fur die Zweeke der Betraehtung dagegen sind weder Stereogramme 
mit zu groBer oder zu kleiner Basis, noeh solehe aus zu groBem oder zu 
kleinem Abstand fUr jeden Fall geeignet (daruber siehe die folgenden 
Absehnitte). Wenn nieht besondere Grunde vorliegen, wird man die der 
physiologisehen binokularen Betraehtung entspreehenden Aufnahme­
bedingungen wahlen, also als Basis 6,5 em, als Aufnahmedistanz 60 bis 
120 em. 

Die Markierung der FufJpunkte ist fur die riehtige Einstellung der 
Filme zur Betraehtung sehr wiehtig. Als Ausgangspunkt der Messung 
sind die FuBpunkte unentbehrlieh. Die FuBpunkte sind die Lotpunkte 
des Brennfleeks der Rohre auf den Film. Um sie festzulegen, gibt es 
versehiedene Wege. 

Die einfaehste Art der FuBpunktmarkierung stammt von DRUNBR: 
es werden ReiBnagel in der oberen Deeke der Tunnelkassette an den 
Punkten befestigt, die den Lotpunkten der beiden Zentralstrahlen 
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entsprechen. Als dritter Punkt, der in der Mitte zwischen diesen beiden 
FuBpunkten liegt, ist der Bildmittelpunkt markiert. 

HASSELWANDER beniitzt vier Marken, die in den vier Ecken der 
Tunnelkassette angebracht sind. Zieht man die Diagonalen, so ergibt 
sich jeweils der Bildmittelpunkt. Bei richtiger Anordnung der Bilder 
mussen die vier Marken sich bei der Betrachtung decken; auBerdem 
aber ist erforderlich, daB die Basislinie parallel bzw. senkrecht zur Ver­
bindungslinie benachbarter Eckmarken steht. 

Den FuBpunkten kommt auch die Funktion zu, die Lage des Objekts 
zum Film festzulegen. Fur die exakte Stereoskopie und Stereometrie 
ist es namlich notwendig, daB die beiden Filme bei beiden Aufnahmen 
die gleiche Lage zum Objekt einnehmen. Das ware nur schwer zu ver­
wirklichen, da die Filme die Kassetten nicht exakt mit ihrer Flache 
ausfullen, sondern einen Spielraum von mehreren Millimetern besitzen. 
Abgesehen davon ist es unmoglich, so exakte Kassettenschieben zu 
konstruieren, daB die Kassetten stets auf die gleiche Stelle zu liegen 
kommen. Benutzt man die Buckyblende als Kassettentunnel, so ist 
die Lage des Films noch unsicherer. Diesen Schwierigkeiten ist man 
enthoben, wenn die FuBpunktmarken auf der oberen Flache der Kassetten­
schiebe bzw. Blende angebracht sind. Dann kann man, gleichgiiltig wie 
die Filme zum Objekt liegen, die Stellung des Objekts im Bilde auf die 
FuBpunktmarken beziehen. 

Es muB allerdings zugegeben werden, daB man auch ohne FuBpunkte 
oder auch, wenn sie nicht exakt fixiert sind, fur die subjektive Be­
trachtung ausreichende Stereobilder erhalt. Da jedoch die Bilder ohne 
Orientierungsmarken nicht genau eingestellt werden konnen, ist man 
vor windschiefen Projektionen und Verzerrungen des Raumbildes nicht 
gesichert. Fur die Messung sind solche Bilder naturlich ungeeignet. 
Da die Anwendbarkeit der mit FuBpunkten markierten Bilder groBer 
ist, und diese Markierung keine Muhe macht, so ist die AuBerachtlassung 
dieser Regel durch diejenigen, die Rontgenstereoskopie betreiben, nicht 
zu rechtfertigen. 

Weiterhin ist es notwendig, besondere Kennzeichen fUr das rechte 
und das linke Teilbild anzubringen, damit ohne weiteres ersichtlich ist, 
welches Bild bei Verschiebung des Fokus nach rechts (von der Rohre 
aus betrachtet) und welches bei der Verschiebung nach links entstanden 
ist. Man bedient sich dazu aus Bleiblech gestanzter Buchstaben, die auf 
eine Ecke der Kassette aufgeklebt werden; und zwar erhalt die Kassette, 
deren Film vom links verschobenen Fokus belichtet wurde, den Buch­
staben L, die vom rechts verschobenen Fokus belichtete den Buch­
staben R. Die Buchstaben sind so anzubringen, daB sie in lesbarer 
Lage und nicht in Spiegelschrift liegen. Auf diese Weise ist die Aufnahme­
richtung zum Film eindeutig festgelegt; denn bei der Betrachtung mussen 
beide Buchstaben wieder in lesbarer Stellung erscheinen. Es wird aber 
auch eine Vertauschung der Halbbilder untereinander vermieden, wenn 
bei rich tiger (orthoskopischer) Betrachtung das rechte Bild auf das 
rechte Auge, das linke Bild auf das linke Auge eingestellt werden solI. 

23* 
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Betrachtung des stereoskopischen Bildes. 

Die Stereoskopie setzt beim Betrachter einige organische Bedingungen 
voraus: zunachst miissen beide Augen volle Sehscharfe aufweisen und 
normale oder durch Glaser korrigierbare Refraktion besitzen; Akkommo­
dations- und Konvergenzfahigkeit miissen voll erhalten sein. Aber auch 
wenn diese Voraussetzungen erfiillt sind, ist es noch nicht gesagt, daB 
man stereoskopisch sieht. Bei etwa lis der Menschen fehlt der Sinn fUr 
das raumliche Sehen. Man iiberzeuge sich von seinen stereoskopischen 
Fahigkeiten an eigens zu diesem Zwecke angefertigten Zeichenproben, 
die jede Tauschung durch Perspektive und Schattenverteilung aus­
schlieBen. Liegen keine organische Fehler vor, so kann dieser Sinn 
durch Ubung erworben werden, genau so wie ein Kind erst allmahlich 
das Sehen und die Orientierung im Raume erwirbt. 

Manche Personen vermogen ohne weitere Hilfsmittel die beiden 
Aufnahmen eines stereoskopischen Bilderpaares zu einer einheitlichen 
raumlichen Wahrnehmung zu vereinigen. Dazu ist nur erforderlich, 
die Blicklinien durch kraftige Konvergenz vor oder hinter den fUr jedes 
Auge gesondert dargebotenen Objekten zu kreuzen. Man merkt dann, wie die 
Bilder sich zusammenschieben und bei weiterer Anstrengung sich decken, 
wobei sie korperlich erscheinen. Den meisten Personen gelingt aber die Ver­
schmelzung nur mittelst einer besonderen Einrichtung, des Stereoskops. 

Wir haben die Auswahl, das Bilderpaar zu verkleinern und mit 
einem gewohnlichen Handstereoskop zu betrachten, oder die Original­
negative mit Hilfe groBerer Apparate, die durch Spiegelung oder durch 
Wirkung von Prismen die Vereinigung der Bilder gestatten, zu stu­
dieren. Am bequemsten und einfachsten aber ist es, sich des Stereo­
binokels zu bedienen, das in der handlichen Form eines Opernglases 
die notwendige Optik in sich vereinigt. 

Was die optische Auswirkung der Basis betrifft, so verhalten sich 
die Dinge folgendermaBen: 

Entspricht die Basis dem Pupillenabstand des Betrachters, so ist 
das Raumbild, bei Gleichheit des Fokus-Plattenabstandes mit der Be­
~rachtungsweite, dem abgebildeten Objekt in jeder Beziehung kongruent. 
Bei Unstimmigkeiten zwischen Basis und Augenabstand kommt die 
schon HELMHOLTZ bekannte "Modellwirkung" zustande, und zwar er· 
halten wir bei groBerer Basis ein verkleinertes, bei kleinerer Basis ein 
vergroBertes Modell des Objekts. Das Tiefenau£losungsvermogen ist bei 
vergroBerter Basis am starksten, bei kleiner Basis erscheint dagegen 
das Bild flach. Die mit groBer Basis aufgenommenen Bilder sind jedoch 
uniibersichtlich: faBt man den Vordergrund ins Auge, so erscheint 
der Hintergrund doppelt und umgekehrt. Wir sind nicht imstande, 
die peripheren Teile des Objekts im Blick zu vereinen. Das flache Bild 
ist dagegen mit einem Blick gut zu iibersehen. 

Bei kleinerem Aufnahmeabstand wird die Plastik des Bildes iiber­
trieben; es leidet dafiir die Ubersichtlichkeit. Umgekehrt wird bei 
groBem Abstand das Bild £lacher, aber iibersichtlicher. 
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Die optische Auflosungsfahigkeit des Bildes ist fiir die einzelnen 
Sehfunktionen verschieden: bei den Stereobildern wird das Hintereinander, 
d. h. die Tiefenreihenfolge immer richtig beurteilt; denn Unser Wahr­
nehmungssinn reagiert fUr die Tiefenreihenfolge, auf Grund parallaktisch 
disparater Netzhautbilder, auBerordentlich fein. Dagegen ist das Ent­
fernungsschatzungsvermogen, d. h. unsere Fahigkeit, die TiefengroBe 
aus dem Konvergenzwinkel der Augen zu empfinden, auBerordentlich 
gering. So weichen die Angaben verschiedener Beobachter iiber Tiefen­
unterschiede bei ein und demselben Bild unter gleichen Betrachtungs­
bedingungen sehr weit voneinander abo Der subjektive Raumeindruck 
wird eben nicht allein vou geometrischen Bedingungen, sondern auch 
VOn den Sinnesorganen des Betrachtenden bestimmt. Und in dieser 
Beziehung ist das Rontgenstereobild gegeniiber dem Lichtbild durch 
das Fehlen der Uberdeckungen, der Schatten und der Luftperspektive 
im Nachteil. Es fehlen aber auch die Wiedererkennungselemente der 
Raumempfindung, die uns fUr gewohnliche Objekte durch die Erfahrung 
gegeben sind. Durch groBe Ubung konnen diese allerdings auch fUr das 
medizinische Objekt erworben werden. Aber gerade, wenn es sich um 
unbekannte oder pathologisch veranderte Situationen handelt - und 
solche sollen doch durch die Rontgenaufnahme festgestellt werden -, 
dann verlaBt Uns die Erfahrung, und wir sind auf Unser Urteil angewiesen 
oder miissen uns der Messung bedienen. 

Anordnung der Bilder zur Betrachtung. 
Da8 tautomorphe Bild. Nur fUr den Fall, daB man bei der Betrachtung 

die gleichen Bedingungen einhalt wie bei der Aufnahme, erhalt man 
ein in jeder Beziehung mit dem Objekt kongruentes, groBen- und winkel­
richtiges Raumbild. Dazu ist notwendig, daB die Aufnahmebasis der Be­
trachtungsbasis und die Aufnahmeentfernung der Betrachtungsentfernung 
entspricht. Ferner miissen die Lotstrahlen und die Blicklinien parallel 
laufen und auf dem Film senkrecht stehen. 

Da8 heteromorphe Bild. Weicht die Betrachtung VOn diesen Bedin­
gungen auch nur in einer Beziehung ab, so entspricht" das erhaltene 
Raumbild entweder in seinen Winkeln oder in seiner GroBe oder in 
Winkeln und GroBe nicht mehr dem Objekt. Man spricht VOn einem 
heteromorphen Raumbild. 

Ein heteromorphes Bild kann aus vielerlei Ursachen zustande kommen. 
Entweder sind die Bilder in der Horizontalen oder in der Vertikalen 
gegeneinander verschoben, oder sie sind gegeneinander verdreht. Jedes­
mal ergibt sich dann eine geometrische Verzerrung des Raumbildes. 
1st die Verschiebung nur gering, so wird der Raumeindruck nicht gestort. 
Erst VOn einer gewissen GroBe der Verschiebung an gelingt es nicht mehr, 
die beiden Bilder zu einem Raumeindruck zu vereinigen. 

Kleine Lageveranderungen VOn Objektteilen in der Zeit zwischen 
den beiden Aufnahmen zerstoren noch nicht den stereoskopischen 
Effekt, verandern aber die Raumbeziehungen des bewegten Objekt­
teils. Dies ist besonders bei Magen-Darmaufnahmen, wenn sie nicht 
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in sehr kurzem Zeitabstand hintereinander ausgefiihrt werden konnten, 
zu beriicksichtigen; so kann eine Darmschlinge, die sich in der Zwischen­
zeit verschoben hat, verlagert erscheinen, so weit, daB sie in manchen 
Fallen auBerhalb des Beckens zu liegen scheint. Ebenso verhalt es sich mit 
Aufnahmen der Pylorusgegend; der stereoskopische Effekt stellt sich meist 
ein, doch mit der Feststellung einer Verlagerung sei man vorsichtig. 

Ortno- und Pseudoskopie. Eine andere Abweichung von der idealen 
Betrachtungsweise liegt dann vor, wenn die Halbbilder gegeneinander 
vertauscht sind oder seitenverkehrt stehen. Durch die Bezeichnung 
der Bilder mit R und List eindeutig festgelegt, welches Bild dem rechten 
und welches Bild dem linken Auge bei der Betrachtung gegenlibergestellt 
werden solI. 1st diese Anordnung beriicksichtigt, so bezeichnet man 
das entstehende Raumbild als Orthobild. 

Vertauscht man dagegen die Bilder und stellt das rechte Bild dem 
linken Auge, das linke Bild dem rechten Auge gegeniiber, so entsteht 
das sogenannte Pseudobild. 1m Pseudobild sehen wir in das Objekt 
nicht von vorne nach hinten, sondern umgekehrt von hinten n~ch vorne 
hinein. Aber nicht nur die Blickrichtung ist verkehrt, sondern auch die 
Perspektive: die perspektivisch verkleinerten Objektteile liegen jetzt 
vorne beim Beschauer, wahrend der Hintergrund groB erscheint. Diese 
umgekehrte Perspektive entspricht dem Durchleuchtungsbild (s. S. 91). 
Als Folge dieser Blickrichtung tritt eine Deformierung des Objekts ein, 
die am einfachsten an einem Wiirfelmodell zu demonstrieren ist. Sehen 
wir einen Wiirfel gegen die Perspektive an, so daB die kleinere Flache 
vorne liegt, so erscheint er als abgestumpfte Pyramide. Diese De­
formierung wird dem Beschauer am medizinischen Objekt kaum bewuBt, 
da es in seinem Aufball dem Auge nicht so bekannt ist wie der Wiirfel. 
Aus diesem Grunde kann man auch die umgekehrte Blickrichtung bei 
der Betrachtung benutzen. Ja, diese Umkehr des Bildes ist sehr zweck­
ma3ig, weil man nun den Hintergrund des Objekts - das ist der Teil, 
der bei der Aufnahme der Platte anlag - besser iibersehen kann. 

Die Halbbilder konnen nun aber auch seitenverkehrt eingestellt 
werden. Wir bekommen dann ein Spiegelbild des Objekts zu sehen. Man 
erkennt die seitenverkehrte Einstellung der Bilder daran, daB die beiden 
Buchstaben Lund R in Spiegelschrift erscheinen. Zusammen ergeben 
sich sonach folgende vier mogliche Anordnungen: 

L R = seitenrichtiges Orthobild, 
51 .r = seitenverkehrtes Orthobild, 
.:r 51 = seitenrichtiges Pseudobild, 
R L = seitenverkehrtes Pseudobild. 

Da man bei der Betrachtung die seitenverkehrten Bilder ausschlieBen 
solI, so bleibt zur zweckmaBigen Benutzung nur die erste und dritte An­
ordnung. 

Die stereometrische Messung. 
Es ist bereits dargetan worden, daB man bei der subjektiven Betrach­

tung das Hintereinander der Objektteile stets genau erkennen kann, daB 
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unser Sinneseindruck aber unsicher wird, wenn Entfernungen geschatzt 
werden sollen. Sowie es also auf genaue MaBe ankommt, wie bei der 
Fremdkorperlokalisation oder der Bestimmung des Beckendurchmessers, 
miissen wir zur Messung greifen. 

Voraussetzung fiir eine genaue Vermes sung ist die exakte Festlegung 
der Aufnahmebedingungen betreffend die Basis, die FuBpunkte und die 
Fokusentfernung. 

Es gibt eine direkte und eine indirekte Raummessung. Bei der direkten 
Raummessung wird das mit Hilfe eines WHEATSToNEschen Spiegelstereo. 
skops erzeugte virtuelle Raumbild mit einer leuchtenden Marke direkt in 
seinen Konturen abgetastet und auf einer Zeichenplatte nachgezogen. 
Diese Vermessung kann nur am tautomorphen Bild vorgenommen werden. 

Bei der indirekten Messung beniitzt man eine virtuelle, sogenannte 
wandernde Marke, die belie big in dem virtuellen Raumbild des Objekts 
herumgefiihrt werden kann. Der 
grundlegende Unterschied zwi. 
schen dieser und jener Methode 
ist der, daB hier eine vollige 
Trennung zwischen Aufnahme 
und Betrachtung durchgefiihrt 
ist. Es wird nicht das tauto· 
morphe Raumbild unmittelbar 
durch Betrachtung mit den Augen 

Abb. 259. Vorrichtung zur Messung im stereo-
ausgemessen, sondern die Be· skopischen Bilde mit Rilfe der "wandernden Marke". 

trachtung hat nur den Zweck, 
die Ubereinstimmung der Lage der Bildmarken mit den Bildstellen zu 
kontrollieren. Es geniigt daher das orthoskopische seitenrichtige Bild. 

Das Prinzip der wandernden Marke erlautert Abb. 259. Die Zeiger Zl 
und Z2 sind sowohl jeder fiir sich als auch gemeinsam beweglich. Man 
stellt nun monokular Zl iiber den zu bestimmenden Bildpunkt im linken 
Bild Lund in der gleichen Weise (monokular) Z2 iiber den gleichen Bild. 
punkt im rechten Bild R. Blicken wir nun binokular in das Stereoskop, 
so verschmelzen wohl die beiden Zeiger zu einem; dieser steht aber nicht 
in der gleichen Tiefenebene wie der gesuchte Punkt. Nahern oder ent· 
fernen wir Z2 von Zl' so sehen wir abermals nur einen Zeiger, aber dieser 
scheint dabei nach vorne bzw. in die Tiefe zu riicken. Wir verschieben Z2 
mit der Mikrometerschraube S so lange, bis die einfach gesehene Zeiger. 
spitze im Raumbild iiber dem zu bestimmenden Punkt einsteht. Aus 
der GroBe der Verschiebung (Parallaxe) konnen wir dann, wenn Basis 
und Fokusplattendistanz bekannt sind, die Entfernung d des Punktes 

D 
von der Plattenebene nach Formel d = -.:r- berechnen. D = Auf-

-+1 px 
nahmedistanz, L1 = Aufnahmebasis, px = Parallaxe. 

Bei den jetzt gebrauchlichen Stereodiagraphen sind jedoch Um­
rechnungen nicht notig, da die gemessenen Strecken durch besondere 
Parallaxschablonen auf die richtige GroBe zuriickgefiihrt werden. 
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Die Genauigkeit der Messung hangt auBer von den geometrischen 
V oraussetzungen in hohem MaBe auch von Kontrast und Scharfe der 
Halbbilder abo Denn durch Unscharfe der Bildteile wird das Erfassen 
und Abgreifen der Raumpunkte mit der MeBmarke sehr unsicher. Die 
Grenzflachen des Rontgenraumbildes erscheinen aber auch bei scharfen 
Aufnahmen wie durchscheinende Nebelwande. Nur undurchsichtige 
metallische Schatten konnen ganz genau bestimmt werden. Deshalb 
konnen wir beispielsweise von stereoskopischen Schwangerschaftsauf­
nahmen keine millimetergenaue Beckenmessung, noch weniger eine ein­
wandfreie Bestimmung der GroBe des kindlichen Kopfs erwarten. Denn 
gerade diese Aufnahmen zeigen wegen der Dicke des Objekts niemals 
die erforderliche Bilddeutlichkeit. 

Indikationen zur Stereographie. 
Es ist natiirlich diagnostisch iiberfliissig, jede Rontgenaufnahme 

stereographisch anzufertigen. In den meisten Fallen geniigt das einfache 
Rontgenbild. Wertvoll ist das Stereobild nur bei schweren Frakturen 
und Luxationen, besonders in der Gegend des Schulter- oder Hiiftgelenks_ 
Auch die Luxationsfrakturen der Wirbelsaule sind ein dankbares Objekt. 
GroBen Nutzen kann die Orthopadie aus der Stereoskopie bei der Be­
urteilung von Kyphoskoliosen oder Deformitaten des Schenkelhalses und 
des FuBes ziehen. Unschatzbare Dienste leistet die Methode auch bei der 
Lokalisation von Fremdkorpern. Viel gebraucht wird sie auch bei der 
Pyelographie und Zystographie, namentlich zur Darstellung von Blasen­
divertikeln. 

Absolut indiziert ist die stereoskopische Aufnahme nur in den seltenen 
Fallen, wo die Aufnahme in zwei Ehenen versagt. Zu diesen seltenen 
Fallen zahlt die Fremdkorperlokalisation in der Nische zwischen Wirhel­
korper und dem Rippenkopfchen, sowie in der Tasche zwischen Becken­
kamm und Wirhelsaule und in der Fossa interkondyloidea des Femur. 
In allen diesen Fallen ist eine Lokalisation mit den geometrischen Me­
thoden unzulanglich, da die Fremdkorper in jeder Strahlenrichtung 
und hei jeder Lage in den Knochen projiziert werden. Ehenso sind 
Fremdkorper des Schadels und des Auges prinzipiell stereoskopisch zu 
bestimmen. Sehr zweckmaBig ist die stereoskopische Aufnahme auch 
bei Fistelfiillungen. 

Vielleicht wird die weitere Entwicklung die Anwendungsbreite der 
Methode noch vergroBern. 

Die Rontgenkymographie. 
In dem Abschnitt iiber Adaptation auf S. 94 wurde bereits dargelegt, 

welche physiologische Grenzen der Analyse von Bewegungsvorgangen 
vor dem Rontgenschirm gezogen sind. Eine eindeutige Beurteilung 
kleinster Bewegungsvorgange ist unmoglich. Es bestand daher schon 
seit je das Bestreben, die Bewegungen in den einzelnen Phasen photo­
graphisch festzuhalten und objektiv zu analysieren. Natiidich denkt 
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man dabei zuniichst an das Kinematogramm. Diese Anschauung ist 
irrig; der lebende Film gestattet auch nur uber den subjektiven Vorgang 
des Sehens den Bewegungsablauf nachzuprtifen. Messungen sind nur 
schlecht auszufUhren. Dazu ist es notwendig, die einzelnen Phasen in 
ein Gesichtsfeld zu konzentrieren. Dies wird am besten durch die Flachen­
kymographie nach STUMPF erreicht. 

Die technischen V oraussetzungen fUr das kymographische Verfahren 
sind sehr einfach und bereiten keine Schwierigkeiten. Die Bildfliiche 
wird durch einen Bleiraster, der mehrere wagerecht und parallel ver­
laufende Schlitze enthiilt, in horizontale Streifen geteilt. Wiihrend der 
Aufnahme wird nun je nach Wahl der Raster oder der Film urn eine 
Strecke fortbewegt, die einem Schlitzabstand gleich ist (Abb. 260). Durch 
die Teilung der Bildfliiche 
kommt auch ein Bucky­
effekt zustande. Das 
Kymogramm ist photo­
graphisch von auBer­
ordentlicher Klarheit und 
liiBt Einzelheiten erken­
nen, die man auf ge­
wohnlichen Aufnahmen 
nicht zu sehen bekommt. 

Abb. 261 a zeigt ein 
normales Kymogramm 
des Herzens, das bei Ver­
schiebung des Rasters 
und stillstehendem Film 
aufgenommen wurde. Wir 
finden die Herzsilhouette 

Riffl(;ellfilm 

ROil!genrffs!er 

Abb. 260. Anordnung zurkymographischen Aufnahllle. b = Wel,(­
Hinge des Rasters entsprechcnd einem Schlitzabstand. 

eingeteilt in eine Reihe von unmittelbar benachbarten, belichteten Ab­
schnitten. Diese Unterteilung kommt dadurch zustande, daB aIle 
Rasterschlitze gleichzeitig eine bestimmte Wegstrecke (in diesem Fall 
12 mm) von oben nach unten gewandert sind. Innerhalb eines jeden 
derartig belichteten Horizontalschnitts erkennen wir aber noch ent­
sprechend der Zahl der Herzaktionen wiihrend der Belichtungszeit eine 
Reihe von Randzacken an der Herzkontur. Die Kurvenform dieser 
Zacken (Abb. 261 b) entspricht einer bestimmten Bewegungsart, aus der 
der Ablauf der Bewegung zu erkennen ist. AIle unbewegten Bildteile, wie 
etwa die Rippen, erscheinen wie im gewohnlichen Bild. 

Die Belastungsdaten fur ein solches Kymogramm sind nicht groB. 
1m vorstehenden Fall wurde die Aufnahme mit 75 kV, 50 rnA bei 3 Sek. 
Laufzeit des Rasters (bzw. Belichtungszeit) in 1 m Abstand angefertigt. 
Vergleichsaufnahmen mussen naturlich immer mit cler gleichen Laufzeit 
angefertigt werden, weil sich sonst die Form der Randkurven iindert; 
auch auf die gleiche Atemstellung ist zu achten. 

1m vorliegenden Beispiel ist die Mediolateralbewegung des Herzens 
analysiert. Man kann, wenn man den Raster odeI' das Objekt senkrecht zu del' 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 23a 
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gegebenen Anordnung aufstellt, die kranio·kaudale Bewegung untersuehen, 
z. B. die Bewegung des Zwerehfells und der Rippen bei der Atmung. 

LiWt man den Raster stillstehen und bewegt den :Film, so erhalt man 
ein Bild, daR auch an den un bewegten Teilen abgestufte Konturen aufweist. 

1>--_--

2 

3 

5 

a b 

AuIJ. 261. a KYlllographi;chc Aufnalnne des Herzens (nach STUMPF). b KYlllographische Bewegungs· 
kurvcn del' einzclncn Herztcilc . 1 ~ Hakcnform (Ventrikel), 2 ~ umgekehrte Hakenform (Aorta), 
3 ~ rtlllde Bogenforlll (Brarivkardie), 4 ~ einfache Spitzenform (Tachykardie), 5 ~ Doppelzackcn 

riel' Vorhofe. 

Mit Hilfe des Kymoskops kann der aufgenommene Bewegungsvorgang 
wieder siehtbar gemacht werden. Dabei erhalt man von dem Original. 
negativ in natiirlicher GroBe einen unmittelbaren Eindruck des bewegten 
Organs, den man beliebig lange auszudehnen vermag. Auch kann man 
die Bewegung sowohl im naturlichen, als auch im verlangsamten Tempo 
mittelst Zeitlupe betraehten und die Einzelheiten der Bewegung in MuBe 
;:;tlldieren. 
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Die Kymographie kann ohne groBe Kosten reibungslos in jeden 
Rontgenbetrieb eingefugt werden. Ihre Anwendung ist denkbar einfach, 
die diagnostische Leistung sehr wertvoll. 

Die Anwendung der Kymographie erstreckt sich auf das Studium 
bewegter Organe und sollte viel mehr Beachtung finden als bisher. Be­
sondere Bedeutung kommt ihr bei der Untersuchung der Pulsation dei-l 
Herzens und der groBen GefaBe, der Atembewegungen des Zwechfelli-l 
und der Peristaltik des Magens zu. Schwierige Differenzierungen lassen 
sich auf Grund des Bewegungsbildes vornehmen. So kann man eine 
Struma von einem Venenschatten trennen, einen breiten Mittelschatten 
genau analysieren, einen Mediastinaltumor von einem Aneurysma unter­
scheiden usw. Aus der Hohe der Bewegungskurve der einzelnen Herz­
abschnitte laBt sich auf ihre Funktionstuchtigkeit schlieBen. Ferner 
drucken sich Rhythmusstorungen des Herzens, Extrasystolien, Block, 
Arythmia perpetua in charakteristischer Weise aus. Auch die Verande­
rung der Aortenpulsation bei Mesaortitis kann im Kymogramm fest­
gehalten werden. 

In der Magen-Darmdiagnostik kann das Bewegungsbild ebenfalls An­
wendung finden. Leider muB die Aufnahme auf mindestens 1 Minute> 
ausgedehnt werden, weil die Bewegungsvorgange viel langsamer vor sich 
gehen. Die Rohrenbelastung muB dabei entsprechend herabgesetzt 
werden. Das Kymogramm kann die viel kompliziertere Kinographie 
FRAENKELS ersetzen. In eindeutiger Weise laBt sich das Fehlen der 
Magenperistaltik im Bereich eines Karzinoms oder eines Ulkus (Riegel­
symptom) festhalten. 

So gibt es eine ganze Reihe differentialdiagnostisch schwieriger FaIle, 
wo das Kymogramm die Entscheidung sichert und wesentlich erleichtert. 
Es ist deshalb zu hoffen, daB diese Methode eine ihrer Bedeutung an­
gemessene allgemeine Verbreitung findet. 

Die Densographie. 
Bei der Densographie werden mit Hilfe einer lichtelektrischen Zelle 

Kontraststufen, die entweder durch ihren allmahlichen Ubergang odeI' 
infolge ihrer geringen GroBe yom Auge nicht aufgefaBt werden, physi­
kalisch exakt bestimmt. Die lichtelektrische Zelle verzeichnet diE' 
Schwarzungen, indem sie bei Belichtung entsprechend der yom Negativ 
durchgelassenen Lichtstarke Strom durchlaBt. Ein Spiegelgalvanometel' 
verzeichnet den Ausschlag auf einem photographischen Papier. Mit Hilfe 
des STUMPFschen Densographen kann man auch Isogramme herstellen; 
hierbei werden die Punkte gleicher Schwarzung untereinander verbunden, 
ahnlich wie dies auf Landkarten zur Bezeichnung der Punkte gleicher 
Hohenlage ublich ist. Diese Isolinien geben ein deutliches Bild des 
Massenaufbaues der rontgenologisch abgebildeten Organe. 

Del' Densograph bietet diagnostisch vielfache Verwendungsmoglich­
keiten. Er zeigt den veranderten Massenaufbau bei Herzerkrankungen: 
er kann versteckte Tumoren auffinden; er gibt Allskllnft ii her den Gm(l 

2~n' 



364 Technisch-diagnostische Hilfsmethoden. 

des Kalkabbaues bei der Knochenatrophie. Der Densograph ermoglicht 
auch eine exakte Liiftungspriifung der Lunge. Die Priifung wird 
folgendermaBen vorgenommen : Durch einen Metallraster verdeckt man die 
Halfte der Lunge und macht eine Aufnahme in maximaler Inspiration. 
Nun verschiebt man den Film so, daB die belichteten Stellen verdeckt 
sind, und macht eine zweite Aufnahme in maximaler Exspiration. Der 
lichtelektrisch gemessene Grad der Transparenz in den verschiedenen 
Atmungsstellungen erlaubt eine exakte Beurteilung der Ausgiebigkeit de" 
Luftwechsels. Aber auch ohne Raster kann man durch die densogra­
phische Messung der in verschiedenen Atemstellungen angefertigten Auf­
nahmen wichtige diagnostische SchlUsse ziehen. Das Verfahren ist auch 
auf Systole und Diastole des Herzens anwendbar. 

Die Rontgenkinematographie. 
Das technische Riistzeug der Rontgendiagnostik ist bereits so weit 

vervollkommnet, daB man mit Ernst an eine Rontgenkinematographie 
denken kann. Unzweifelhaft wird dieser lang gehegte Wunsch schon in 
kurzer Zeit seine praktische Erfiillung finden. Die technischen Voraus­
setzungen und Moglichkeiten sind die folgenden: 

Mit einem Objektiv groBter Lichtstarke kann man das bei hohem 
Rohrenstrom intensiv leuchtende Schirmbild in 1/50 Sekunde Belichtung 
photographieren. Sind Filmwechsel und Rohrenentladung (100 Rohren­
impulse beim Gleichrichter, 50 beim Halbwellenapparat, 50 periodischer 
Wechselstrom vOfausgesetzt) aufeinander abgestimmt, so kann man in 
einer Sekunde mit Leichtigkeit 25 Bilder erhalten, was fUr den kinemato­
graphischen Effekt vollig ausreichend ist. Mit Riicksicht auf die bei dem 
hohen Rohrenstrom starke Belastung der Haut des Objekts ist der Dauer 
der Filmaufnahme eine Grenze gesetzt. Langer als 8-10 Sekunden darf 
daher ein solcher Film am gleichen Objekt, an der gleichen Hautstelle, 
nicht "gedreht" werden. 

Ein anderer aussichtsreicher Weg ist der der indirekten Rontgen­
kinematographie. Das Prinzip ist das gleiche wie bei der Telephoto­
graphie. Mit Hilfe eines aus Selenzellen bestehenden Schirms, der das 
Durchleuchtungsbild auffangt, muB es moglich sein, das Schirmbild, 
wenn die einzelnen Selenzellen in einen elektrischen Stromkreis ein­
geschaltet sind, in der Ferne kinematographisch aufzunehmen. 



Dritter Teil. 

Anwendung der Rontgenstrahlen 
in der Therapie. 

I. Dosierung der Rontgenstrahlen. 
Der Dosisbegriff. 

Am Anfang jeder therapeutischen Anwendung der Rontgenstrahlen 
steht ihre Dosierung. Wir verstehen darunter die Applikation einer ge­
messenen Strahlenenergiemenge, der erfahrungsgemaB ein bestimmter und 
daher voraussehbarer biologischer Effekt entspricht. 

Seit etwa dem Jahre 1900 verwendet man die Rontgenstrahlen 
therapeutisch, ohne sich zunachst auf eine exakte Dosierung zu stiitzen 
- mehr gefiihlsmaBig. Diese Unsicherheit der Dosierung spiegelte sich 
auch im therapeutischen Handeln wieder; bald wurden die Dosen herauf-, 
bald heruntergesetzt, bald in einer Sitzung gegeben, bald in Dosi refracta, 
und das Resultat aller dieser Versuche war fiir jeden Beobachter ein 
durchaus verschiedenes. Sehr erklarlich, daB ein Werturteil iiber die 
Rontgenstrahlung als therapeutisches Mittel nicht ausgesprochen werden 
konnte, daB es Zeiten gab, wo man mit Uberschwang und Feuereifer fUr 
ihre Anwendung eintrat, dann hinwiederum, abgeschreckt durch die 
bosen Folgen nicht vorausgesehener und ungewollter iiberstarker Ein­
wirkung, ihre Anwendung eingeschrankt wissen wollte, ja sogar vor 
ihr warnte. 

Zwar verfiigte die Rontgentherapie schon seit langerer Zeit iiber eine 
Anzahl verschiedener Dosis-MeBinstrumente, wie die Sabouraud-Tablette, 
das Kienbock- Quantimeter, das Fiirstenau-Intensimeter und die Ioni­
sationskammern. Jedes miBt nach seiner Weise mit einiger Annaherung 
die Rontgenstrahlen, jedes hat seine eigene, nach person lichen Initialen 
bezeichnete Einheit, die sich aber nicht mit einer anderen in Beziehung 
setzen laBt. Die rasche Entwicklung der Hochspannungsmaschinen mit 
ihren unbegrenztcn Moglichkeiten, immer hartere und immer groBere 
Strahlenmengen zu produzieren, lieB die MeBtechnik zunachst weit hinter 
sich. Der Strahlentherapeut hatte jetzt ein starkwirkendes Mittel in der 

1 Voraussetzung fUr das Verstandnis dieses Abschnitts ist das Studium 
der Kap. 1, 5 unci 6 des en;ten Teiles. 



366 Dosierung der Rontgenstrahlen. 

Hand, dessen zellschadigende Wirkung wohl bekannt war, dessen An­
wendung jedoch dadurch erschwert war, daB man mangels einer verlaB­
lichen MeBmethode nicht mit Sicherheit angeben konnte, bis zu welcher 
Menge man dem biologischen Objekt Rontgenstrahlen einverleiben kann, 
ohne eine irreparable Schadigung im bestrahlten Gewebe anzurichten und 
dabei doch den beabsichtigten therapeutischen Effekt zu erzielen. Mit 
anderen Worten, es war nicht moglich, mit ausreichender Genauigkeit 
festzustellen, bis zu welchen Strahlenmengen sich die therapeutische Dosis 
erstreckt und wo die toxische Dosis beginnt. Die zahlreichen Rontgen­
schadigungen, die gerade in diesel' Entwicklungsperiode der Strahlen­
therapie (urn 1920) registriert wurden, sind die traurigen Folgen jener 
U nsicherheit. 

Das hat wohl die deutsche Rontgengesellschaft bewogen, auf dem 
KongreB im Jahre 1923 (in Munchen) die Rontgenstrahlen unter die stark­
wirkenden Gilte einzuordnen, die dem offentlichen Verkehr entzogen sein 
mussen und nur auf iirztliche Verordnung und nur durch Arzte abgegeben 
werden durfen. 

Leider sind die Rontgenstrahlen nicht durch die Wage des Apothekers 
zu bestimmen; denn wahrend die Dosis der pharmakologischen Medika­
mente durch die Masse der Substanz, also durch das Gewicht, eindeutig 
gegeben ist, stellen die Rontgenstrahlen eine Energie dar. Es mussen 
also EnergiemeBmethoden angewendet werden, und der Begriff del' Dosis 
ist auf energetischen Prinzipien zu definieren. Wir kommen in Analogie 
zu den fur das Licht geltenden Gesetzen zu folgender Definition: 

Die einem organischen Gewebe applizierte Dosis ist gegeben durch 
das Produkt aus Strahlenmenge mal del' GroBe del' bestrahlten Flache, 
mal der Einwirkungszeit. Bezeichnen wir, wieder in Analogie zu den 
Gesetzen des sichtbaren Lichts, die Strahlenmenge pro Flacheneinheit als 
Strahlenintensitat J j , so erhalten wir fur die Dosis die einfache Formel 
D =Jj • t. Soweit waren diese Vorgange mit der Energiebestimmung des 
Lichts ziemlich gleich. Doch die Rontgenstrahlen wirken nicht wie 
das Licht nur auf die Oberflache, sondern dringen in die Tiefe, und ein 
Teil verlaBt wieder das Gewebe, ohne seine Energie abgegeben zu haben. 
Wir werden also rich tiger sagen: die Dosis ist die in der Volumeinheit des 
Gewebes wahrend del' Einwirkungszeit absorbierte Energie. Es tritt also 
zu obiger Formel der Absorptionskoeffizient des Gewebes flg als wichtiger 
J!'aktor hinzu. An Stelle del' Flacheneinheit ist, da es sich urn eine Tiefen­
wirkung handelt, die Volumeinheit zu denken. Die J!'ormel lautet jetzt 
Dph =J"tflg (dabei ist J" die Intensitat pro Volumeinheit). Diese Formel 
gibt die physikalische Dosis. Doch auch diese Definition befriedigt nicht 
restlos, denn wir wissen noch nicht, ob von den absorbierten Rontgen­
strahlen alle in der gleichen Weise biologisch zu bewerten sind. Wir mussen 
also noch einen Faktor w einfiihren, del' die biologische Wirksamkeit del' 
absorbierten Energie angibt. Nach diesel' dritten Korrektur lautet die 
Formel (BEHNKEN) also Db =J"tflg. w (biologische Dosis). 

Betrachten wir nun das Problem von del' meBtechnischen Seite: Die 
GroBen t und flg bereiten del' Messung keine Schwierigkeiten. Del' Faktor 
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w bleibt der biologischen Forschung vorbehalten (s. S. 389), kann aber 
bci der Messung vernachlassigt werden, da wir vorlaufig nur ein Mail der 
Strahlenmenge anstreben, das die biologische Wirksamkeit in keiner 
Weise prajudiziert. Groilere Schwierigkeiten bietet die Bestimmung der 
Strahlungsintensitat J. Am einfachsten lailt sich eine Energie messen, 
indem man sie in eine andere, leicht meilbare Energieform umwandelt, 
z. B. in Warme. Das ist nun gerade bei den Rontgenstrahlen bisher nicht 
in vollkommener Weise gelungen. Auilerdem ist diese Methode so 
schwierig und umstandlich, daB sie wohl der mathematisch-physikalischen 
Forschung wird vorbehalten bleiben miissen. Deshalb muB der Dosi­
metrie eine andere Energietransformation zugrunde gelegt werden, die 
sich messend leicht verfolgen laBt. So hat sich die Ionisation, die von 
Rontgenstrahlen bei ihrer Schwachung durch Gase in diesen erzeugt wird 
(s. S. 74), auBerordentlich gut bewahrt, weil die zur Erzeugung eines 
Ionenpaares erforderliche Energie von der Wellen lange der Rontgen­
strahlung unabhiingig ist. 

Wir diirfen aber nicht auiler acht lassen, dail die Ionisation kein 
EnergiemaB ist; denn die Ionisation tritt ja nur dann ein, wenn Elek­
tronen in Freiheit gesetzt werden (s. S. 74). Dies tritt bei der Absorption 
ein, wobei die sogenannten Photoelektronen entstehen, und bei der 
Streuung, die die Riickstoilelektronen liefert. Die Ionisation vollzieht sich 
demnach auf dem Umwege iiber Photo- und Riickstoilelektronen. In 
beiden Fallen verwandelt sich nicht die gesamte absorbierte Strahlen­
energie in lebendige Kraft von Elektronen; denn bei Auslosung eines 
Photoelektrons tritt ein Teil der absorbierten Energie in Form charakte­
ristischer Strahlung wieder zutage, wahrend bei Abschleuderung eines 
Riickstoilelektrons der nicht absorbierte Teil del' auffallenden Strahlung 
in Form von weicherer Streustrahlung wieder erscheint. Es wird also 
nur derjenige Teil der auffallenden Energie durch die Ionisation gemessen, 
der in die lebendige Kraft der Photo- und Riickstoilelektronen umgesetzt 
wurde. 

Auf diese Weise ist auch die totale Absorption in Luft in die Messung 
mit einbezogen, und dadurch die Messung physikalisch von del' Strahlen­
qualitat abhangig. Wir konnten daher mit Hilfe der Ionisation, genau 
genommen, Intensitaten nicht absolut messen, sondern nur bei gleicher 
Strahlenqualitat vergleichen. 

Da abel' der Vorgang del' Absorption und der Elektronenauslosung in 
Luft und in Gewebe, infoIge der gleichen Atomnummer beider Medien, in 
beiden gleichsinnig verlauft und sich mit der Wellenlange gleichsinnig in 
beiden Medien andert, gibt die meBbare Luftionisation, da die biologische 
Wirkung allgemein auf die Elektronenenergie zuriickgefUhrt wird, ein 
zuverlassiges MaB fUr die biologische Energie der Strahlung, das von der 
Wellenlange unabhangig ist. So ist also die Einheit der unter bestimmten 
physikalischen Bedingungen gemessenen Ionisation bestrahlter Luft, das 
"Rontgen", zwar kein absolutes MaB der Strahlenintensitat im physi­
kalischen Sinne, aber ein physikalisch eindeutig definiertes Wirkungsmail 
fiir die biologische Wirksamkeit der Strahlung. 
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Die Standardisierung der Dosismessung. 
Solange keine Einigkeit daruber herrschte, wie man messen und in 

welchen Einheiten das MeBresultat angegeben werden solI, konnte die 
Therapie wegen des Fehlens groBer, einheitlicher Erfahrungsgrnnd­
lagen aus dem Versuchsstadium nicht herauskommen, die biologische 
Strahlenforschung aber muBte im Dunkeln bleiben. Denn die groBten 
Statistiken verlieren ihren Wert, wenn die Angaben uber die verwendete 
Strahlenmenge so gehalten sind, daB man sich die GroBe der Dosis nicht 
auch nur annaherungsweise rekonstruieren kann. 

Auch die Messung mit dem besten und priizisesten IonisationsmeB­
geriit bietet noch keine Losung der Frage. Denn die Angaben der MeB­
instrumente sind abhiingig von ihrer Konstruktion, so von der elektrischen 
Kapazitiit des Systems, dem Volumen der MeBkammer, dem Wand­
material, der Liinge des Stifts, der Gute der Isolation und vielen anderen 
Bedingungen. Verschiedene Konstruktionen zeigen verschieden an. J a 
auch Instrumente gleicher Bauart stimmen in ihren Angaben durchaus 
nicht uberein. Jeder Rontgenologe konnte mit seinem MeBgeriit fUr seine 
eigenen Zwecke genugend genau messen, doch wiire er auBerstande, An­
gaben uber seine Dosen zu machen, noch hiitte er die Moglichkeit, Dosis­
angaben, die anderen bei bestimmten Erkrankungen sich bewiihrt haben, 
zu reproduzieren. 

Die einzige Moglichkeit, hier eine Verstiindigung herbeizufUhren und 
die Rontgentherapie auf eine gesicherte Basis zu stellen, war die Ein­
fUhrung eines EinheitsmafJes. Es hat wohl auf keinem Gebiet der Wissen­
schaft die Festsetzung der physikalischen Einheit solche Schwierigkeiten 
bereitet, wie bei den Rontgenstrahlen. Zwei Wege zur Vereinheitlichung 
sind vorgeschlagen worden: von deutscher Seite die ZuruckfUhrung der 
Luftionisation der Rontgenstrahlen auf die elektrostatische Einheit, von 
jranzosischer Seite der Vergleich der konstanten Ionisation eines Radium­
priiparats mit der zu bestimmenden Rontgenstrahlung. 

Auf dem zweiten internationalen RadiologenkongreB in Stockholm 
im Jahre 1928 ist man ubereingekommen, die Rontgendosismesser nach 
dem deutschen Vorschlag so zu eichen, daB man die Messung immer auf 
die Luftionisation bezieht, die von der gleichen Rontgenstrahlung in Luft 
unter Normalbedingungen in bezug auf Druck und Temperatur hervor­
gerufen wird. Der franzosische V orschlag dagegen solI insofern verwertet 
werden, als die absolute zeitliche Konstanz der Radiumstrahlung dazu 
dient, die Konstanz der Angaben der Apparate zu prufen. 

Unter diesen Bedingungen wird es gleichgiiltig, ob man zur Messung 
der Normalionisation eine GroBkammer oder eine Kleinkammer benutzt. 
GroBe und Form der Kammern konnen weitgehend variiert werden, ohne 
daB sich das Ergebnis andert. Es ist auch gleichgiiltig, auf welche Weise 
man den Ionisationsstrom miBt, ob man sich eines Ablaufsinstruments 
bedient, oder ob man eine Elektrometeranordnung mit konstantem Aus­
schlag benutzt; das alles ist fiir das Ergebnis der Eichung bedeutungslos. 
Der zur Eichung notwendige Normalkorper - die atmospharische Luft-
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steht iiberall in gleicher Art zur Verfiigung. Man hat sich nur noch dariiber 
zu einigen, auf welche Luftmenge und welchen Ionisationsgrad man seine 
MaBangaben beziehen will, und die Einheit ist festgelegt. 

Die Definition, die in Stockholm aufgestellt wurde, ist folgende: 
Die internationale Einheit der Rontgenstrahlung soll dureh diejenige 

Rontgenstrahlenmenge dargestelU werden, die bei voller A usniitzung der se­
kundiiren Elektronen und unter Vermeidung von Wandwirkungen in der 
Ionisationskammer, in einem Kubikzentimeter atmosphiiriseher Luft bei 
(JO Celsius und 76 em Queeksilberdruck eine solehe Leitfiihigkeit bewirkt, dafj 
eine Ladung von einer elektrostatisehen Einheit bei Siittigungsstrom ge­
messen wird. 

Die internationale Einheit soIl "Rontgen" genannt und durch den 
Buchstaben "r" bezeichnet werden. 

Die e££ektive Intensitat der Strahlung soIl in "r" pro Minute oder "r" 
pro Sekunde ausgedriickt werden. 

Physikalische Bestimmung der Dosis. 
Sich auf die Einheit stiitzend, und im Besitz eines entsprechenden 

MeBinstruments kann man daran gehen, Rontgenstrahlenintensitaten zu 
messen und zu dosieren. 

Man kann die Strahlenintensitat bestimmen: 1. an der Strahlenquelle 
(emittierte oder Einfallsdosis), 2. an der Hautoberflache (Ober/liiehen- oder 
Wirkungsdosis), 3. im Gewebsinnern (Tiefendosis). Das Ziel der Dosierung 
ist in der Therapie die Bestimmung der Oberflachen- und Tiefendosis. 

Als MeBgerate stehen uns zwei im Prinzip gleiche, aber in ihrer Ver­
wendungsart und -moglichkeit prinzipiell verschiedene Instrumente zur 
Verfiigung; es sind dies die groBe und die kleine MeBkammer. Mit der 
groBen Kammer konnen wir nur die Einfallsstrahlung messen; die Wir­
krings- und Tiefendosen miissen dagegen rechnerisch, unter Beriicksich­
tigung der ein fiir allemal feststehenden Beziehungen zwischen diesen, als 
Funktion von FeldgroBe, Abstand und Strahlenqualitat abgeleitet werden. 

Mit der kleinen Kammer konnen wir sowohl in der freien Strahlung, 
als an der Oberflache, wie auch im Korperinnern oder im Phantom die 
Dosis direkt bestimmen. Je nachdem, welches Instrument man benutzt, 
ist auf verschiedene Art zu verfahren. Immer aber gilt als wichtigste 
Vorschrift, daB, abgesehen von den zum Zwecke der Messung vorge­
nommenen Veranderungen (Vermehrung des Abstands oder Aufstellung 
der Kammer in der freien Strahlung), die Dosierung unter den gleichen 
Bedingungen vorgenommen werden muB, unter denen die therapeutischen 
Bestrahlungen ausgefiihrt werden sollen. 

1. Messung mit der groUen Kammer. Die Bestrahlungsbedingungen 
sind gegeniiber der therapeutischen Anwendung insofern verschieden, als 
a) nur die Eiillallsstrahlung gemessen wird, b) bei einem fixen Abstand 
von 50 cm gemessen wird. 

Um die Eiillallsstrahlung auch ganz, d. h. mit der zusatzlichen 
Strlthlung, die yom Stiel der Antikathode, dem Rohrenschutz und den 
Wand.en des Tubus ausgeht, zu erfassen, anderseits aber zu vermeiden, 

Glasscheib, Riintgentechnik. 2. Auf!. 24 
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daB die nur bei der Dosierung verwendeten Zwisehenblenden wesentliehe 
Teile ihrer Sekundarstrahlung in die Kammer senden, ist es notwendig, 
die riehtige Anordnung von Tubus, Zwisehenblende und Kammer zu 
treffen. Dabei ist folgendes zu beaehten: Die rohrennahe Blende darf 
nieht so eng gesehlossen sein, daB nur die Fokusstrahlung austreten kann. 
Man verwende vielmehr ein breites Strahlenbiindel, in dem die Stiel­
strahlung und die Sekundarstrahlung von Tubus und Rohrensehutz ent­
halten ist, und enge dieses dureh eine Zwisehenblende ein. Diese Zwisehen­
blende hinwieder muB so aufgestellt werden, daB ihre Sekundarstrahlung 

8 

b 

1..-__ --'8 

a 

L..-. __ ..... b 
b 

Abb.262. Anordnung zur Messung der Einfallsstrahlung. a Unrichtige Anordnung: die riihrennahe 
Blende bb, ist zu eng gescWossen; die Zwischenbiende BB, steht zu nahe an der Kammer; die Sekundiir­

straWung, die von der Blende ausgeht, kann in die Kammer geiangen. b Richtige Anordnung. 

nieht in die Kammer gelangt. Das ist (naeh KiiBTNER) dann vermieden, 
wenn die Zwisehenblende bei einem Durehmesser von 6 em einen Abstand 
von mindestens 15 em von der Vorderwand der FaBkammer hat. Am 
zweekmaBigsten ist es, wenn die Abstande so gewahlt sind, daB sieh die 
Entfernungen Rohre-Zwisehenwand und Zwisehenwand-Kammer wie 
2: 1 verhalten (Abb. 262 a und b). 

Die mit der groBen Kammer erhaltenen MeBresultate miissen mit 
Hilfe von Tabellen auf die entspreehenden Werte der Wirkungs- und 
Tiefendosis umgereehnet werden. 

Solehe Tabellen liegen jetzt vollstandig durehgearbeitet von GREBE und 
NITZGE (Sonderband der Strahlentherapie, Bd. 14) vor. In diesen sind fUr 
versehiedene Strahlenqualitaten, Fokus-Hautabstande und FeldgroJ3en die 
an der Oberflache und in der Tiefe vorhandenen Strahlenmengen angegeben, 
bezogen auf die in 50 em Abstand yom Fokus der Rohre in freier Luft ge­
messene Primarstrahlenintensitat, diese gleieh 100 gesetzt. 
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2. Messung mit der kleinen Kammer: a) Fingerhutkammer mit kurzem 
Stiel: Wird nur die Einfallsstrahlung gemessen, so gilt das gleiche wie 
unter 1., nur ist zu berucksichtigen, daB die Fingerhutkammer Strahlen 
von allen Seiten aufnimmt. Um sie gegen seitliche Streustrahlung zu 
schutzen, muB bei Messung in der freien Luft der Strahlenkegel vor der 
Kammer durch eine Zwischenblende soweit eingeblendet werden, daB 
sein Durchmesser nur wenig groBer ist als der Kammerdurchmesser. 

b) Fingerhutkammer mit langem Kabel: Bei Bestimmung der Einfalls­
strahlung gilt das unter a) Gesagte. Die OberfHichendosis kann nur mit 
aufgelegter und nicht mit eingesenkter Kammer gemessen werden. Da­
durch fallt die gemessene Dosis um so kleiner aus, je groBer die Fingerhut­
kammer und je kleiner die FeldgroBe ist. 

Bei Vornahme der Messung kann man nicht pedantisch genug vor­
gehen. Die MeBinstrumente mit kleiner Kammer sind auBerst empfind-
lich, und kleine Anderungen in der uf.:\. 
Aufstellung zur Messung konnen V 
die Resultate stark beeinflussen, 
ja mitunter vollstandig falschen. 
Der Grund dieser weitgehenden Be­
einfluBbarkeit liegt teils in der 
Konstruktion des MeBinstruments, 
teils in Streueffekten. Es sind sechs 
Effekte aufgezeigt worden, welche 
die Angaben der MeBkammer zu 

Abb.263. Anordnung der kleinen Kammer 
falschen vermogen. Die wichtigsten in Beziehung zu einem Medium. 

seien hier aufgezahlt: 
1. Die MeBkammer zeigt verschiedene Werte an, je nach ihrer Lage 

an der Grenze Luft-Medium (Kammerlageeffekt). 
2. Die Messung der Primar- und Streustrahlung ist durch die absor­

bierende Wirkung des strahlengeschutzten Kammertragers beeintrachtigt 
( K ammertriiger-Schatteneffekt). 

3. Die Angaben der Ionisationskammer konnen bei bestimmter 
Konstruktion in verschiedenen Strahlenrichtungen verschieden ausfallen 
( Richtungseffekt). 

Ad 1. Sehr verschieden wird die Anordnung der Kammer zum Medium 
gehandhabt. Abb.263 zeigt, was darunter zu verstehen ist, und welche 
Anordnungen moglich sind. Man kann die MeBkammer an ein streuendes 
Medium anlegen (Fall I), man kann sie halb (Fall II), man kann sie ganz 
(Fall III) darin versenken. Diese scheinbaren Kleinigkeiten bewirken 
schon betrachtliche Unterschiede in den MeBresultaten, da die Kammer, 
je tiefer sie eintaucht, um so mehr Streustrahlung erhalt, ohne daB sich dabei 
die GroBe der Primarstrahlung sonderlich andert. Bei Position II und III 
vergroBert sich die gemessene Intensitat infolge des Streuzusatzes um 10 
bzw. 20% gegenuber Position I. Die Dosis, die man also mit aufgelegter 
Kammer am Patienten miBt, bleibt um diesen Prozentsatz hinter der wirk­
lichen Dosis an der Eintrittspforte der Strahlung zuruck und das um so 
mehr, je groBer das Kammervolumen und je kleiner die FeldgroBe ist. 

24· 
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Bei prozentualen Messungen muB man wissen, daB das MeBergebnis 
der prozentualen Tiefendosis aus dem gleiohen Grunde bei ganz ein­
getauchter Kammer etwas niedriger ausfiillt als bei aufliegender Kammer. 
Da die .Angaben der Fingerhutkammer am genauesten am Ort ihres 
Mittelpunktes sind, so ist die richtige MeBweise diejenige mit halbein­
getauchter Kammer (Position II). Man wird deshalb bei Messungen 
am Phantom stets diese MeBanordnung, besonders zur Bestimmung 
von Tiefendosen wahlen. Am Patienten freilich kann nur mit aufliegender 
Kammer gemessen werden; doch ist der Fehler fiir praktische Zwecke 
belanglos, da man ja nur die Oberflachendosis nicht aber Tiefendosen 
am Patienten zu messen hat. 

Ad 2. Durch die absorbierende Wirkung des Kammertragers wird 
ein nicht unbetrachtlicher Teil der ungerichteten, gestreuten Strahlung 

Abb. 264. Der Kammertriigerschatteneffekt. 
.. " = direkte Strahlung; 
-----+ = gestreute Strahlung. 

absorbiert und gelangt gar nicht erst 
in die MeBkammer (Abb.264). Aber 
auch ein Teil der Primarstrahlung 
geht durch den Stielschutz verloren. 
Von den beschatteten Teilen des 
Phantoms oder Gewebes geht daher 
auch keine Streustrahlung aus. Die 
Oberflachendosis wird durch diesen 
Ausfall zu gering gemessen. Der 
Fehler betragt im ungiinstigsten Falle 
10% des MeBergebnisses. Man ist 
deshalb vielfach dazu iibergegangen, 
den Bleimantel des Stielschutzes 
weiter nach hinten zu verlegen. Der 
Anfang des Stieles besteht jetzt aus 

Leichtmetall, ist aber dafiir mit einem guten Isolator (z. B. Zeresin­
wachs) ausgefiillt, so daB keine ionisierenden Hohlraume entstehen; auf 
diese Weise fallt die Schattenwirkung des Stielschutzes weg. 

Ad 3. Der Richtungseffekt (d. h. falsche .Angabe der ungerichteten 
Strahlung) beruht zum Teil auf der unsymmetrischen Gestaltung der 
Kammer, zum Teil auf zusatzlichen Elektronenwirkungen, die von dem 
am Boden der Kammer freiliegenden Blei des Stielschutzes ausgelost 
werden. Bestrahltes Blei Hefert namHch einen Ionisationszusatz von 
einigen 100%. Der Richtungseffekt ist also zum groBten Teil ein Blei­
effekt. Solche Kammern konnen daher nur zur Messung der gerichteten 
Einfallsstrahlung verwendet werden, und auch da fiihren sie nur dann 
zu einigermaBen einwandfreien Resultaten, wenn man vorschrifts­
maBig schrag von hinten bestrahlt; dabei beschattet der obere Bleirand 
die iibrigen Bleiteile, so daB der Bleieffekt ausgeschaltet wird. Dagegen 
fallt es weniger ins Gewicht, daB ein kleiner Teil der Kammer ausfallt 
(Abb.265). Bei den neueren Kammern sind diese MiBstande dadurch 
vermieden, daB der Stielschutz entweder weiter nach hinten verlegt ist, 
oder, falls das nicht der Fall ist, das zutage liegende Blei mit Luftwande­
material bedeckt ist. Der Richtungseffekt, der sich aus der unsymmetri-
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schen Gestaltung der Kammer ergibt, liWt sich dadurch beheben, daB 
man der Kammer Kugelform verleiht. 

Man kann aus diesen Darlegungen ersehen, daB klare und ubersicht­
liche Verhiiltnisse nur bei der Messung in der freien Strahlung vor­
handen sind, bei der Messung im oder am Phantom, bzw. Patienten aber 
eine groBe Zahl VOn Effekten, deren Ausschaltung nur dem Physiker 
exakt gelingen kann, die fehlerlose Durchfiihrung der Messung bedrohen. 
Es ist daher besser, vorderhand - solange es noch keine einwandfreien 
Kleinkammern gibt - die Messungen am Phantom den Physikern zu 
uberlassen und sich auf die Bestimmung der freien Strahlung mit Hille 
der groBen Kammer zu beschranken. Die DosisgroBe muB aber nach 
Umrechnung in Oberfliichendosen angegeben werden, da nur diese der effek­
tiven Intensitat der Strahlung 
im Gewebe entspricht und 
fur die Wirkung maBgebend 
ist (s. S. 377). 

Kontrolle der MeB­
instrumente. 

Vor oder nach Gebrauch 
der MeBinstrumente sind diese 
auf die Konstanz ihrer An­
gaben und die Gute der 
Isolation zu prufen. Dies 
geschieht durch die Kontrolle 
mittelst des Radium- oder 
Uranstandards und durch Be­
stimmung des Dunkeleffekts. 

a b 

Abb. 265. a Falsche, b richtige Stell ling der Kammer 
zur Allsschaltllng des Bleieffektes. 

Kontrolle dUTCh den Radiumstandard. Das prinzipielle Fundament 
dieser Art VOn Kontrolle des Eichwertes bildet die These, daB das Ver-

Radiumsekunden . . . 
haltnis R.. k d von auBeren Ernflussen unabhanglg 1St. 

ontgense un en 
Sie besteht naturlich nur dann zu Recht, wenn die Isolation des Gerates 
einwandfrei ist, wenn Radium- und Rontgenstrahlen unter genau den 
gleichen Bedingungen einwirken, d. h. wenn die Aufstellung des MeB­
gerates bei beiden Messungen vollig unberuhrt dieselbe ist, und wenn 
sie unmittelbar nacheinander stattfinden, damit keine Anderung VOn 
Temperatur und Druck die Me13ergebnisse verandern kann. Erlaubt 
bleiben nur das Einsetzen und Entfernen des Radiumpraparats, das Auf­
und Entladen des Elektrometers, sowie die Prufung des Dunkeleffekts. 
Jede andere Manipulation ist im Interesse der Me13genauigkeit zu unter­
lassen. 

Ersetzt man unter diesen Kautelen das Radiumpraparat durch 
eine Rontgenstrahlenquelle und stoppt nun die Rontgensekunden 
zwischen denselben Teilstrichen wie bei der Radiummessung ab, so 
geben diese an, in welcher Zeit die Rontgenstrahlen dieselbe Ioni­
sation in der Kammer erzeugen wie das Radiumpraparat. Die 
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korrigierte Dosis erhalt man dann, indem man die gefundenen Werte 
in die Formel 

D = K. tRa 
tRg 

einsetzt, wobei man unter tRa die Ablaufszeit unter dem Radiumstandard 
und unter tRg die Ablaufszeit unter Rontgenbestrahlung versteht. Die 
GroBe Kist die Eichkonstante. 

Diese Formel gilt fur das KUSTNERsche Eichstandgeriit, das als 
einziges einen Radiumstandard besitzt und von keinem bestimmten 
Eichwert ausgeht. Die meisten anderen bekannten IonisationsmeB­
instrumente, seien es Ablaufsinstrumente oder Ziihldosimeter, entsprechen 
je Skalenablauf oder je Ziihlintervall einer ganz bestimmten Dosis, 
dem sogenannten Eichwert (beispielsweise 5 r). Die Ziihldosimeter, wie 
das Rammerdosimeter und das neuere Mekapion, sind nun in der Weise 
abzustimmen, daB, wenn die Uranstandardzeit, welche beispielsweise 
bei del' Eichung 10 Sekunden fUr das Intervall erforderte, irgendwie 
abweicht, diese Uranstandardzeit durch VergroBerung oder Verkleinerung 
del' Kapazitiit genau wieder eingestellt werden kann, wodurch sich gleich­
zeitig die GewiBheit ergibt, daB nunmehr auch das Intervall wieder 5 r 
entspricht. Bei den erstgenannten Skalenablaufsinstrumenten ist eine 
derartige Korrektur durch Anderung der Systemempfindlichkeit nicht 
vorgesehen. Rier muB man folgendermaBen vorgehen: 

Angenommen, ein Skalenteil des geeichten Instruments entspriiche 
einer Dosis von 5 r und die mit Priifstandard gemessene Zeit 10 Sekunden, 
dann wird, wenn fUr eine spiitere Messung del' Ablauf mit dem Pruf­
standard 15 Sekunden betriigt, die Eichung entsprechend zu korrigieren 

. d h 5r . 15" d . F I sem, . . -l(V'- 0 er In orme: 

D· rt _ Eichwert X neue Standardzeit 
neuer OSIswe - alte Standardzeit . 

Die Prilfung auf den Dunkeleffekt. Unter dem Dunkeleffekt verstehen 
wir eine Entladung des Elektrometers, die andere Ursachen hat als die 
Ionisation durch das Rontgenstrahlenbundel. Die Ursache kann in 
Isolationsdefekten, in radioaktiven Einflussen oder, bei schlechter Aus­
blendung des zu messenden Strahlenbiindels, in Sekundiirstrahlung 
benachbarter, mitbestrahlter Gegenstiinde, oder in Mitbestrahlung 
weiterer Teile des MeBgeriites auBer der Kammer zu suchen sein. Die 
Priifung auf den Dunkeleffekt ist leicht und sicher auszufuhren, indem 
man eine Bleischeibe von ausreichender Dicke VOl' die Kammerblende 
schiebt. Dadurch wird das fUr die MeBkammer bestimmte Strahlen­
bundel abgeblendet, wiihrend die gesuchten Nebenwirkungen der Strah­
lung unveriindert wirksam bleiben. An dem Ablauf, den das Elektrometer 
unter diesen Verhiiltnissen zeigt, kann man die GroBe des Dunkeleffekts 
bestimmen. Bezieht man sich dabei auf gleiche MeBzeiten, so liiBt sich 
die GroBe des Dunkeleffekts in Prozenten ausdrucken und dementspre­
chend in Rechnung stellen. 
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Ein Beispiel: Wahrend 80 Bestrahlungssekunden haben wir 40 Skalen­
teile abgestoppt. Nunmehr schieben wir die Bleiblende vor und bestrahlen 
weiter unter genau den gleichen Bedingungen. Rat sich dabei innerhalb 
von 80 Sekunden das Elektrometer um 2 Teilstriche entladen, so bedeutet 

das einen Dunkeleffekt von 2 '4~0 = 5%. Um diesen Prozentsatz sind 

die Rontgensekunden zu erhohen. Die gemessenen 80 Sekunden sind 

mit 80 + 5% = 80 + 8~0'05 = 80 + 4 = 84 Sekunden zu bewerten. 

Die Erdung des MefJinstruments. Vielfach ist die Auffassung ver­
breitet, ein Fingerhutkammer-Dosimeter zeige nur dann richtige Werte, 
wenn seine Umhullung geerdet ist. Das ist keineswegs der Fall: bei einem 
solchen Dosimeter stellen die Rulle der Fingerhutkammer und die 
metallische Rulle der anderen Teile der Anordnung bei vorschriftsmaBiger 
Leitfahigkeit einen F ARADAYSchen Kafig dar. Auf ein solches geschlos­
senes System konnen Kraftlinien von auBen, z. B. von der Roch­
spannungsleitung, nieht eindringen und sind daher ohne EinfluB. 
Zeigt ein Dosimeter bei Erdung andere Werte an als ohne diese, 
so muB in seiner Hulle die Leitfahigkeit an einem Punkt unter­
broehen sein. Ein solehes Instrument ist fUr die Messung un­
brauehbar. Die Erdung hat nur den Zweck, die messende Person vor 
einem Funkenubergang von der Hoehspannungsleitung her zu sehutzen; 
sie ist daher stets anzuwenden. 

Reehenexempel einer Messung. 

Um ein abschlieBendes Bild von der Messung zu bekommen, ist es 
notwendig, aueh die reehnerisehe Seite der Dosierung kennenzu­
lemen. Dies gesehieht am besten an Hand von praktischen Beispielen. 

1. Beispiel einer Messung fur ein Instrument mit geeichter Ablaufs­
skala. Der Eiehsehein gibt an: Der Ablauf des Instruments uber die 
geeiehte Skala entsprieht einem Eiehwert von 1,37 r-Einheiten. 

Die Messung ergibt nun, daB das Instrument bei 50 em Fokus­
Kammerabstand dureh die zu messende Gebrauehsstrahlung in 11,9" 
zum Ablauf uber die Skala gebraeht wird. 

Es sollen 600 r Einfallsdosis in 30 em Fokushautabstand auf die 
Korperoberflaehe gegeben werden. 

Wie lange ist zu bestrahlen 1 
Es gibt dafur folgende Bereehnung: 

in 50 em Abstand entsprieht 11,9 see 1,37 r, 

" " " " " 
1,37 r 

1.. 11,9' 

. 1,37 r . 
1 Mmute 11,9.60 = 6,9 r/mm. 

" " " " 

" 30 " (50)2 erhalten wir 6,9 30 = 19,2 r/min. 
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Dann sind ffir 600 r 

600 = 31,3 Min. bei 30 em Abstand zu bestrahlen. 
19,2 

Es muB also bei einem Fokushautabstand von 30 em 31,3 Min. 
bestrahlt werden, um VOn der gemessenen Strahlung 600 r auf die 
Korperoberflaehe auffallen zu lassen. 

2. Messung mit integrierendem Dosisinstrument. Integrationsdosis­
messer nach dem Zahlprinzip, deren Sprungintervall an Rand eines 
Radiumstandards genau auf den urspriingliehen Eiehwert, beispielsweise 
5 r, korrigiert werden kann, sind naturgemaB in erster Linie ffir dauernde 
MeBkontrolle gedaeht. Zeigt das Instrument im ganzen 100 Spriinge 
an, so ist eben an der Stelle, wo die Kammer wahrend der Bestrahlung 
lag, eine Dosis VOn 500 r wirksam gewesen. Mit dem gleiehen Instrument 
laBt sieh natiirlieh auch jede andere Art VOn Messung ausfiihren, insofern 
eben einem Sprung der normale Skalenablauf eines Elektrometers 
gleichgesetzt werden kann. Wurden unter der zu messenden Strahlung 
fiir einen Sprung beispielsweise 10" gestoppt, so betragt die Sekunden­
dosis 0,5 r. Dann betragt die Minutendosis 

60.0,5 = 30r; 

um eine Dosis VOn 600 r zu geben, ware 

~~o = 20 Min. 

zu bestrahlen. 
Biologische Bestimmung der Dosis. 

Dies die technische und mathematische Seite der Messungen. Schwie­
riger und nur mit approximativer Genauigkeit ist eine biologische Be­
stimmung der Dosis nach der Rautreaktion moglich. Sie ist eine Be­
stimmung a posteriori, denn sie stfitzt sich auf Veranderungen, die erst 
nach einer gewissen Latenzzeit an der bestrahlten Raut sichtbar werden, 
und zwar handelt es sieh um das Erythem, das als Folge der Bestrahlung 
in der bestrahlten Rautpartie auftritt. NlWh SEITZ und WINTZ ist die 
HED (Haut-Einheits-Dosis) dadureh chara~terisiert, daB als Folge einer 
einmaligen Bestrahlung eines Rautfeldes VOn 6 X 8 em Flache, aus 23 em 
F H D, mit harter Strahlung (mindestens 0,5 mm Zn-Filter oder Aquivalenz) 
nach 8 Tagen eine leiehte Rautrote, naeh 3 Woehen eine leiehte, hell­
braune Verfarbung, nach 6 Woehen eine deutliehe Braunung der be­
strahlten Rautstelle auftritt. Die RED stellt die q,urehsehnittliche 
Maximaldosis dar, die dem mensehliehen Gewebe zugemutet werden 
kann, ohne daB eine dauernde Sehadigung zu befiirehten ware. Ihre 
Bestimmung bereitet am biologisehen Objekt erhebliehe Sehwierigkeiten, 
da das Erythem keine quantitativ scharf definierte Reaktionsgro{3e 
ist, sondern nur eine Reaktionsform der Raut auf die Strahleneinwirkung 
darstellt. "Uberdies ist die Beurteilung der Verfarbung auf der schon 
an und fiir sich sehr verschiedenen Grundfarbe der Raut der subjektiven 
Willkfir in uneingeschriinktem MaBe ausgesetzt. 
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Eine physikalische Nachprufung der Dosen, die an deutschen Uni­
versitatskliniken vor der Einfiihrung einer einheitlichen physikalischen 
Dosierung als die biologische RED aufgefaBt wurden, ergab denn auch 
die Scheinexaktheit und Raltlosigkeit der biologischen Dosierung nach 
der Rautrote. Es stellten sich Differenzen bis zu 400% heraus! Da wir 
uberdies die GroBe der Dosis erst nach Auftreten der Rautreaktion, 
also 3 W ochen nach der primaren Strahleneinwirkung feststellen konnen, 
widerspricht diese Art der Bestimmung der eingangs in der Definition 
der Dosierung postulierten V oraussage der ReaktionsgroBe. Wir sind 
also nicht imstande, biologisch nach der Rautreaktion zu dosieren. 
Auch die Versuche mittelst anderer biologischer Objekte, wie der Maus, 
der Wurzel der Pferdebohne, den Eiern des Pferdespulwurms (Ascaris 
megalozephala) oder Eiern der Drosophila-Fliege die DosisgroBe zu 
bestimmen, haben nicht zu brauchbaren Ergebnissen gefiihrt. Wohl 
aber konnen und mussen wir nach der GroBe der biologischen Reaktion 
die physikalisch bestimmte Dosis biologisch nachkontrollieren. Ob man 
die Dosis dann nach der physikalischen r-Einheit oder der biologischen 
RED bezeichnet, ist fUr die Praxis vollig gleichgultig, ebenso wie es 
gleichgiiltig ist, ob wir nach Zentimeter oder nach Zoll messen, wenn 
nur zwischen den beiden MaBen ein bestimmtes festes Verhaltnis herrscht. 
Und das ist die vorzuglichste Aufgabe der physikalischen Messung: 
die biologische Reaktion am elektrometrischen MeBinstrument in einer 
bestimmten r-Zahl festzulegen. 

Eingehende Untersuchungen haben nun folgendes ergeben: die 
r-Zahlen, die zur Erreichung derselben ReaktionsgroBe an der Raut 
erforderlich sind, bleiben, wenn die Strahlung mit der gleichen Intensitat 
und in der gleichen Bestrahlungsdauer verabfolgt wird, konstant. Nach 
einem groBen, am Menschen gesammelten Erfahrungsmaterial ent­
sprechen der RED, so wie sie biologisch von SEITZ und WINTZ festgelegt 
wurde, bei einzeitiger Verabfolgung 600 r am physikalischen MeBinstru­
ment, gemessen in der freien Strahlung mit einer physiologischen Schwan­
kungsbreite von ± 15%. 

Die Reaktion der Raut faUt aber nur dann gleich stark aus, wenn gleiche 
Strahlenenergiemengen in der gleichen Zeit auf sie einwirken. Rierbei 
ist nun zweierlei zu beachten: 1. muB die GroBe der Einfallsstrahlung 
je nach den individuellen Bestrahlungsbedingungen korrigiert werden, 
damit sich die gleiche Wirkungsdosis ergebe; 2. muB die GroBe der Wir­
kungsdosis je nach Zeit undlntensitat der Applikation variiert werden, 
urn zur gleichen biologischen Wirkung zu fiihren. 

Ad 1. Die in der freien Strahlung gemessenen 600 r (die Einfalls­
dosis) wachsen an der Oberflache des Objekts infolge der Ruckstreuung 
(d. h. der aus dem Objekt zuruckgestreuten Strahlung) zu recht ver­
schiedener GroBe an (siehe ausfiihrlicher S. 457). Zu den 600 r der freien 
Strahlung kommt im praktischen Fall die Zusatzdosis, die bei einem 
Einfallsfeld von 6 X 8 cm und einer Fokus-Rautdistanz von 23 cm im 
Bestrahlungsfeld zu verzeichnen ist, hinzu. Fur diese Bestrahlungs­
bedingungen sind die oben gemachten Angaben bindend. Da aber die 
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Riickstreuungsdosis sich mit der GroBe des Feldes, der Fokus-Haut­
distanz und der Strahlenqualitat andert, muB dies bei Bemessung der 
Einfallsdosis beriicksichtigt werden, d. h. wir miissen weniger r bei 
groBem Feld (da die Riickstreuung groBer ist) und mehr r bei kleinem 
Feld (da die Riickstreuung kleiner ist) verabfolgen, um auf der Haut 
die gleiche faktische Dosis, d. h. Wirkungsdosis zu erzielen. Aus dem 
gleichen Grunde miissen wir in derselben Weise (wenn auch in viel 
geringerem Grade) die Strahlenqualitat beriicksichtigen. 

Durch diese Faktoren erreicht die an der Oberflache wirksame 
Dosis die GroBe von 800r Wirkungsdosis. Dies ist bei einzeitiger Ver­
abfolgung, unabhangig von der Strahlenqualitat, die maximal vertrag­
liche Dosis. Wir diirfen diese Strahlendosis als Volldosis unseren thera­
peutischen Richtlinien zugrundelegen, wobei wir uns bewuBt bleiben, daB 
dieAes MaB, je nach der Applikationsart (s. unten), in seiner biologischen 
Wirkung starkvariiert. Nur in diesemSinne sprechen wir /ortan von HED, 
und setzen sie 800 r W irkungsdosis, bzw. einer Volldosis gleich. 

Ad 2. DaB die Verteilung der Strahlenenergie in der Zeit (Zeit­
faktor) fUr die biologische Wirkung eine groBe Rolle spielt, war wohl 
schon seit langerem bekannt; die naheren Zusammenhange wurden aber 
erst letzthin eingehender untersucht. Leider sind die Untersuchungen 
bisher noch zu keinem definitiven AbschluB gekommen. Soviel aber 
laBt sich schon jetzt sagen: da das BUNsENsche Gesetz in der Biologie 
keine Giiltigkeit hat (s. S. 400), sondern das SCHWARZSCHILDsche Gesetz 
den Beziehungen von biologischer Wirkung und Intensitat mal Zeit (J . t) 
eher gerecht wird (ohne daB zwischen den photochemischen und den 
strahlenbiologischen Vorgangen eine vollige Wesensgleichheit besteht) 
so ist die Toleranz der Haut, als Funktion von Bestrahlungsintensitat 
mal Zeit, als eine Variable zu betrachten. Je geringer die Strahlenintensi­
tat und je ausgedehnter die Zeit der Applikation, um so groBere r-Zahlen 
sind zur Erreichung der Toleranzgrenze der Haut notwendig und um­
gekehrt (s. S. 422). Zur genauen Definition der DosengroBe ist daher 
neben der Gesamtdosis noch die Angabe der Intensitat der Strahlung 
und der Dauer der Bestrahlungszeit notwendig. 

Wir haben also gesehen, daB durch die Angabe der r-Zahl allein die 
Dosis noch nicht einwandfrei definiert ist. Vielmehr miissen aIle An­
gaben in "Rontgen" durch einen Zusatz erganzt werden, um zwischen 
der Ein/allsdosis, welche den Streuzusatz nicht einbezieht, und der 
Wirkungsdosis, welche den Streuzusatz mit umfaBt, zu unterscheiden. 
Zur genauen Dosisangabe gehort ferner, neben der exakten Bestimmung 
der Strahlenquantitat, auch die Angabe der Strahlenqualitat. Fiir 
praktische Zwecke geniigt es, die Qualitat der Strahlung durch Angabe 
der Halbwertschicht in Kupfer auszudriicken bzw. durch die Halbwert­
schicht in Aluminium fiir Strahlungen geringerer Durchdringungs­
iahigkeit. Die Dosisangabe muB auBerdem erganzt werden durch 
Hinzufiigung der Zeitintervalle zwischen den Einzelbestrahlungen, 
del' Strahlendosis pro Minute (Minuten r-ZufluB) sowie durch Angabe 
von FeldgroBe, Fokus-Hautdistanz und Filter. 
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Die Bestimmung der Dosis, die unter gegebenen Bestrahlungs­
bedingungen mit einem bestimmten Apparate und einer bestimmten 
Rontgenrohre auf der bestrahlten Raut die Maximaldosis ergeben solI, 
hat demnach folgende Zwischenstufen zu durchlaufen: 

1. Quantitative M essung: Bestimmung der r pro Minute in der freien 
Strahlung oder an der Oberflache des zu bestrahlenden Objekts. 

2. Qualitative Messung: Bestimmung der Qualitat der Strahlung, 
ausgedriickt durch die Ralbwertschicht in Kupfer (s. S.465). 

3. Ruckstreuungskorrektur: Wurde in der freien Strahlung gemessen, 
so ist die erhaltene r-Zahl nach Ralbwertschicht, FeldgroBe, Fokus­
Rautabstand beziiglich der Riickstreuung zu korrigieren (Korrektur 
nach Standardtabellen). 

Die Errechnung der Dosis nach irgendwelchen mathematischen 
Formeln, die die Spannung, Filterdicke, Milliamperezahl usw. als variable 
GroBen enthalten, ist noch als verfriiht zu betrachten, solange eine 
solche auBergewohnliche Mannigfaltigkeit an Apparaten mit verschie­
denen elektrischen Verhaltnissen herrscht. Erst wenn wir die GewiB­
heit haben, daB bei bestimmter Einstellung der Apparatur eine bestimmte 
und bekannte Spannung an den Enden der Rontgenrohre vorhanden 
ist, werden wir indirekt dosieren konnen. Es ist daher wiinschenswert 
und bleibt im Interesse der Entwicklung der Strahlentherapie zu hoffen, 
daB in Zukunft fiir Therapiezwecke ein einziger, iiberall gleich gebauter, 
konstante Gleichspannung liefernder Apparat sich durchsetzen wird. 
Dann wird die Dosierung auf eine wesentlich einfachere Basis gestellt 
und indirekte Methoden zu ihrer Ausfiihrung herangezogen werden konnen. 
Vorlaufig sind, abgesehen von den mit Ventilrohren ausgestatteten 
Kondensatorapparaten, die elektrischen Verhaltnisse an den Rontgen­
maschinen so wechselnd und unsicher, daB Apparate vollstandig gleicher 
Konstruktion, auch unter gleichen Bedingungen, doch verschiedene 
Rontgenstrahlenintensitaten liefern. 

II. Die Einwirkung der Rontgenstrahlen 
auf das Gewebe. 

Lokale Wirkungen der Rontgenstrahlen. 
Wirkungen auf die Raut (lokale Wirkungen). Seitdem die ersten 

Pioniere der neuen Wissenschaft bei ihrer Beschaftigung mit den 
Rontgenstrahlen unliebsame Erfahrungen an der Raut ihrer Rande 
machen muBten, und nachdem CURIE, der eine Probe der von ihm ent­
deckten Substanz mit sich in der Westentasche herumzutragen pflegte, 
ein hartnackiges Geschwiir auf seiner Bauchhaut entstehen sah, riickte 
die Erforschung der Strahlenwirkung auf die Raut in den Mittelpunkt 
des Interesses. Aber auch jetzt, wo diese unliebsamen Vorfalle nicht mehr 
aktuell sind, muB sich jeder Strahlentherapeut mit den Veranderungen, 
die in der bestrahlten Raut vor sich gehen, eingehend bekanntmachen. 



380 Die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf das Gewebe. 

Stellt doch in der Oberlliichentherapie die Haut das Ziel, in der Tielen­
therapie die Haut die Eingang8plorte fiir die Strahlung dar, und ist doch 
das Rauterythem ihr biologisches MaB. 

Therapeutische Dosen. 
Bei der Verwendung therapeutisch iiblicher, sogenannter pharma­

kologischer Dosen, die aber mindestens 80% der Maximaldosis betragen, 
tritt nach einer gewissen Latenzzeit ein iiber langere Zeit hin sich er­
streckendes und in seiner Starke wechselndes Erythem der Raut auf. 
Dieses Erythem ist der makroskopische Ausdruck der infolge der Ront­
genstrahlenwirkung sekundar in der Raut ausgelOsten Entziindung. 
Gewohnlich tritt es in mehreren (meist 3) Schiiben auf. Die drei Schiibe 
fallen durchschnittlich auf den Beginn der ersten, dritten und sechsten 
Woche nach der Strahleneinwirkung. Die einzelnen Wellen sind manches 
Mal nicht distinkt, sondern flieBen ineinander und sind dann nur an den 
Kulminationspunkten des RotungsverIaufs zu erkennen. 

Die erste Rotungswelle wird, da sie klinisch und histologisch einige 
Besonderheiten aufweist, aus der Gesamtreaktion herausgenommen 
und als Frilherythem den iibrigen Rauterscheinungen, die als Haupt­
erythem bezeichnet werden, gegeniibergestellt. Eine solche Gegeniiber­
stellung besteht keineswegs zu Recht, da das Friiherythem schon langst 
als ein integrales Teilstiick der Rontgenreaktion erkannt worden ist. 
Umstritten ist nur noch die Frage, ob es sich um eine echte Entziindung 
oder bloB um eine vOriibergehende und individuell schwankende angio­
neurotische Reizerscheinung handelt. Manches spricht ffir die letztere 
Auffassung, besonders aber der starke Ausfall der Reaktion bei angio­
neurotischen Personen, der oft im krassen Gegensatz zur GroBe der 
verabfolgten Dosis steht. 

Demgegeniiber ist zu bedenken, daB bei der Verarmung an Leuko­
zyten im bestrahlten Gebiet und bei der durch die Bestrahlung eintretenden 
Verschiebungsleukozytose die Entziindungsreaktion anders ausfallen 
muB, da ein Austritt von Zellen in den leukozytenarmen GefaBgebieten 
nur in geringem MaBe in Erscheinung tritt, und daher die GefaBerschei­
nungen im Vordergrund stehen. 

Die Frilhreaktion tritt meist direkt im AnschluB an die Bestrahlung, 
selten 6-8 Stunden spater, ausnahmsweise auch erst 12-24 Stunden 
nach der Bestrahlung auf. Das Friiherythem halt 2-3 Tage an, um 
dann im VerIauf von weiteren 2-3 Tagen zu verschwinden. Ais die 
untere Schwelle, bei der es noch zur Entwicklung eines Friiherythems 
kommt, sind 60% der RED zu bezeichnen. Dariiber hinaus ist aber 
die Intensitat und der Zeitpunkt des Auftretens des Friiherythems 
von der GroBe der Dosis unabhangig; dagegen hat die Strahlenintensitat 
einen maBgebenden EinfluB sowohl auf seine Starke als auch auf den 
Zeitpunkt seines Eintretens: je groBer die Strahlenintensitat, um so 
rascher und intensiver auch das Friiherythem. 

Das Friiherythem tritt besonders stark und auch bei geringerem 
Schwellenwert auf bei Hyperthyreosen und Thyreotoxikosen, bei 
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Personen mit exsudativer Diathese und bei Vagotonikern. Dasselbe 
gilt auch fUr Personen, die mit chronischen Hautleiden, wie Ekzem, 
Psoriasis, Lichen behaftet sind. 

Gleichsinnig mit dem Fruherythem der Raut gehen ahnliche Erschei­
nungen an den tieferen, von Strahlen getroffenen Geweben vor sich. Diese 
konnen manchmal dadurch zur Gefahrenquelle werden, daB infolge 
der Gewebsschwellung wahrend der Fruhreaktion bedrohliche Symptome 
hervorgerufen werden, z. B. Verlegung der Atemwege nach Bestrahlung 
einer Struma oder eines Thymus, oder Hirndruckerscheinungen bzw. 
Erscheinungen der Ruckenmarkskompression nach intensiver Bestrahlung 
des Gehirns bzw. des Ruckenmarks. 

In sehr seltenen Fallen kommt es im AnschluB an die Fruhrote der 
Haut zum Auftreten eines toxischen Exanthems von urtikariellem oder 
papulosem Charakter, das gewohnlich auf den bestrahlten Hautbezirk 
beschrankt bleibt, sich aber auch uber den ganzen Korper ausbreiten 
kann. 

Die Hauptreaktion: Das Haupterythem besteht in einer langsam 
einsetzenden, allmahlich sich steigernden Hautrote, die am 8. bis 10. Tage 
nach der Bestrahlung auf tritt, nach weiteren 8 Tagen ihren Hohepunkt 
erreicht und dann allmahlich in die braune Verfarbung des Pigment­
stadiums ubergeht. 

Die an der Haut makroskopisch sichtbaren Erytheme sind der Aus­
druck der entzundlichen Reaktion der Kutis. Zwischen den einzelnen 
Wellen besteht im histologischen Bild kein prinzipieller Unterschied, 
nur herrscht beim Fruherythem die GefaBreaktion vor, weil infolge der 
akuten Leukozytenverarmung des bestrahlten Gebietes eine Auswande­
rung von Zellen kaum stattfindet; doch bleibt diese im ganzen Verlauf 
der Rontgenreaktion geringfUgig. Histologisch findet man: Erweiterung 
der Kapillaren, sparliche perivaskulare Infiltrate und Einwanderung 
von Lymphozyten und Eosinophilen in die Epidermis. Die Entzundung 
ist eine sekundare Erscheinung, die durch die nekrobiotischen Wirkungen 
der Bestrahlung ausgelOst wird. 

Die Hauptreaktion ist bezuglich Intensitat und Zeitpunkt des Auf­
tretens von der GroBe der Dosis und der Intensitat der Strahlung ab­
hangig; die Reaktion tritt urn so starker und urn so zeitiger auf, je groBer 
die Dosis und je groBer die Strahlenintensitat war. Als Schwellenwert 
fur das Eintreten der Hauptreaktion gelten 80% der HED (480 r Ein­
fallsstrahlung). Von einigen Autoren wurde aber auch schon nach 
30% der HED ein fluchtiges, kaum merkbares Erythem beobachtet. 
Doch stehen diese Beobachtungen ziemlich vereinzelt da. Besonders 
stark tritt das Erythem auf unter den gleichen Bedingungen, wie oben 
fUr das Fruherythem auseinandergesetzt wurde; auch sinkt dann der 
Schwellenwert auf 70%. 

Die Pigmentierung: Das Einsetzen der Pigmentierung ist zeitlich ver­
schieden; meist beginnt sie aufzutreten, wenn die Hauptreaktion im 
Abklingen ist, manchmal aber bedeutend fruher oder spater. Die Pig­
mentierung nimmt haufig bis in den dritten bis vierten Monat noch zu, 
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bleibt dann in unveranderter Tonung viele Monate bis Jahre bestehen, 
um dann allmahlich abzublassen. Eine Pigmentierung kann auch schon 
nach geringen Dosen auftreten, ist jedoch in diesem FaIle sehr fliichtig. 
Schematisch stellt sich der Vorgang der Hautreaktion dar wie in Abb. 266. 

MrESCHER, dem sich zahlreiche andere Autoren angeschlossen haben, 
beobachtet einen wellenformigen Verlauf des Hauterythems. Die erste 
Welle, das Friiherythem, setzt zwischen dem 1. und 4. (durchschnittlich 

am 2.), die zweite Welle 
HtlUpletyll1em 'tfmenl zwischen dem 8. und 

22. (durchschnittlich am 
15.), die dritte zwischen 
dem 34. und 51. (durch-

/1 Hr§e schnittlich am 39.) Tage 
Abb.266. Ablauf der Hautreaktion (schernatisch). ein. Die dritte Welle ist 

in der Regel die Haupt­
welle und enthalt den maximalen Rotungswert. Ausnahmsweise kann 
noch urn den 60. Tag herum eine schwache vierte Nachwelle auftreten 
(Abb. 267). - Mit zunehmender Dosis wachst der Rotungsgrad und die zeit­
liche Ausdehnung des Erythems, so daB die Wellen schlieBlich konfluieren. 

Der Rotungsgrad ist von der Dosis abhangig, aber sehr groBen indi­
viduellen Schwankungen unterworfen. 1m Bereich kleinerer Dosen sind 
diese Schwankungen besonders groB; sie betragen ± 40-50%. Erst 
bei starkeren Reaktionen erscheinen die Rotungen differenzierter, so 
daB Ubereinstimmung von Rotung und DosisgroBe bis auf Schwan­
kungen von ± .15-20% herrscht. 

Auch die Pigmentkurve ist solchen rhythmischen Schwankungen 
unterworfen; gewohnlich folgt einer Rotungswelle eine Pigmentwelle 

lb-~ 
~ 
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III. We/Ie 

Abb.267. Wellenfiirrniger VerIauf der Hautreaktion (nach MIESCHER). 

nacho Das Einsetzen der Pigmentierung ist an das Auftreten der Haupt­
reaktion gebunden. Nur in seltenen Fallen kommt es auch ohne Haupt­
reaktion zur Pigmentbildung. 

Die Beurteilung und Beobachtung eines scheinbar so einfachen und 
eindeutigen Phanomens, wie es das Hauterythem darstellt, fiihrt also 
zu vielfach widersprechenden Meinungen. Deshalb verdient die Beob­
achtung von G. SCHWARZ im Selbstversuch besondere Beachtung. 

"Nach Applikation von 500 r einer durch 3 rom Aluminium gefilterten, 
mittelharten Strahlung (Dauer der Bestrahlung 15 Minuten) begann die 
erste Spur des Friiherythems nach etwa einer Stunde, nalun dann stetig bis 
zur sechsten Stunde zu. Dieses Erythem hielt mit zahlreichen Schwankungen 
bis zum Ausbruch der Hauptreaktion (16. Tag) an. Stundenlange Perioden 
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normaler BlaBheit wechselten mit solchen von mehr weniger intensiver 
Rotung. Unbekannte Faktoren waren bisweilen hierfiir maBgebend. Bis­
weilen aber auch auBere, leicht erfaBbare, wie wechselnde Temperatur, An­
derung der Kleidung, Reiben, Schwitzen. Pigmentation sah ich in eben 
merklichem Grade schon nach 30 Stunden auftreten. War die Haut zufaIIig 
sehr rot, dann war das Pigment verdeckt - eine Selbstverstandlichkeit. 
Doch auch bei blasser Haut wechseIte der Pigmentationsgrad je nach dem 
Kontraktionszustand des Hautorgans. lch muBte so zur Uberzeugung ge­
langen, daB die von MIESCHER beschriebenen drei Pigment· und Erythem­
wellen nur einen Bruchteil der wirklichen Zahl darstellen... Auch bewies 
mir das Auftreten von Pigment, daB es sich bei der Friihreaktion doch nicht 
bloB urn eine Vasoparalyse im Sinne DAVID-GABRIELS, sondern urn einen 
produktiven ProzefJ in den Basalzellen handelt." 

"Dessenungeachtet ist -es mir nicht moglich, das Rontgenerythem als 
ein rhythmisches Phanomen anzusehen, wie MIESCHER es tut. Schon rein 
makroskopisch ergeben sich grundsatzliche Unterschiede der Friih- und 
Hauptreaktion. Bei der Friihreaktion ist a) von vornherein Erythem und 
Pigment homogen, es kommt b) nicht zur Schuppung, nicht zur Depigmenta­
tion. Die Hauptreaktion ist a) inhomogen. Sie setzt (in meinen Selbstver­
suchen war es am 16. Tage) mit der zuerst von ROST beschriebenen zirkum­
skripten Schwellung der Haarfollikel ein. Dann roten sich diese FoIIikel, 
wahrend die Umgebung blaB bleibt; das Erythem verbreitet sich fleckweise 
und konfluiert erst im Laufe der nachsten Tage; auch das Pigment entsteht 
fleckweise mit nachfolgender Konfluenz. Die Kutis verdickt sich durch Odem. 
SchlieBlich erfolgt b) herdformige Abschuppung und Depigmentation, wonach 
Vergroberung der Hautfalten noch lange bestehen bleibt. Die Hauptreaktion 
tragt typisch nekrobiotischen Charakter, welcher der Friihreaktion durchaus 
abgeht. MIESCHERS sorgfaltige histologische Untersuchungen stiitzen meine 
Ansicht. Er beschreibt wahrend der Friihreaktion, als von der Norm abweichend, 
nur Leukozytenanhaufungen urn die SchweiBdriisen und amitotische Kern­
vermehrung in den Basalzellen, erst bei der Hauptreaktion aber den fleck­
formigen Untergang ganzer- Epidermisabschnitte unter hydropisch vakuoli­
sierender Zelldegeneration und ,degenerativem' Mitosenablauf." 

"lch glaube daher, daB wir an der prinzipiellen Trennung einer !ruh. 
reaktiven V orstute von der Hauptstufe der Rontgenreaktion - der nekro­
biotischen - festzuhalten haben." 

Toxische Dosen. 
Wird die Haut von toxischen Dosen getroffen, so verkiirzt sich die 

Latenzzeit zwischen Einwirkung und Hauptreaktion, und zwar im 
gleichen Malle, wie die Dosis zunimmt. Die Erscheinungen an der Haut 
bezeichnet man in diesem Fall als R6ntgenverbrennung, da in der Tat die 
Vorgange sehr an eine Verbrennung erinnern. Man denke an die graduelle 
Abhangigkeit der Wirkungen von der Intensitat der Strahlungen. Erster 
Grad: Rotung, zweiter Grad: Blasenbildung, dritter Grad: Nekrose; nur 
daB wir vor dem ersten Grad der Einwirkung noch eine, nur den Rontgen­
strahlen eigene Reaktionsart zu verzeichnen haben, namlich den Haar­
ausfall. 

Wahrend die therapeutischen Dosen, wenn sie unter der Maximal­
dosis liegen, stets zur Restitutio ad integrum fiihren (auch die Pigmen-
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tierung verschwindet mit der Zeit), kommt es nach Applikation der 
Maximaldosis und der toxischen Dosen zu bleibenden Veranderungen. Die 
Dauerveranderungen nach der Maximaldosis betreffen weniger die 
Epidermis als das Bindegewebe, das zellarmer wird, und die Kapillaren, 
von denen einige dauernd erweitert bleiben. Aus diesem Grunde darf 
man, selbst unter Zwischenschaltung monatelanger Intervalle, die Appli­
kation einer RED nur in sehr beschranktem MaBe auf ein und dieselbe 
Hautstelle wiederholen. 

Nach toxischen Dosen fiihrt der erste und zweite Verbrennungsgrad 
zu Atrophie, Teleangiektasien und abnormen Pigmentierungen. 1m Ver­
lauf von Jahrzehnten kann eine so geschadigte Haut eine wesentliche 
Besserung erfahren; doch stellt sie immer einen Locus minoris resistentiae 
dar, der bei Einwirkung anderer Schadigungen mit schweren Verande­
rungen reagieren kann. Der dritte Verbrennungsgrad fiihrt zum Rontgen­
geschwiir: sehr torpides Ulkus mit geringer Heilungstendenz, auBerst 
schmerzhaft. 

Die Prognose richtet sich nach der GroJ3e des Geschwiirs und dem Zustand 
der Umgebung. 1st die Umgebung ebenfalls durch Rontgenstrahlen verandert 
(groJ3es Bestrahlungsfeld, harte Strahlung mit betrachtlicher Tiefenwirkung), 
so ist eine Regeneration kaum moglich, die Prognose daher als ungiinstig zu 
bezeichnen. Weniger ungiinstig sind die Heilungsaussichten, wenn ein kleineres 
Bestrahlungsfeld gewahlt und die Strahlung weicher war; hier ist die Moglich­
keit der Regeneration, besonders von der Tiefe her, durchaus gegeben. Bei 
ganz kleinen Feldern von 1 bis 2 cm Durchmesser (bei Naevi und Verrucae) 
kann man, wenn es notig ist, mit einer nicht zu harten Strahlung bis 100% 
iiberdosieren, ohne deshalb bleibenden Schaden anzurichten. 

Die Empfindlichkeit der Haut ist je nach der Korpergegend ver­
schieden groB; die Unterschiede sind gering; sie betragen maximal 15%. 
Nach der Empfindlichkeit geordnet ergibt sich nachstehende Reihen­
folge: Hals, Bauch, Oberschenkel, Riicken, Gesicht. 

In pathologischen Fallen haben wir mit einer Empfindlichkeits­
steigerung zu rechnen: bei Morbus Basedowii (bis 30%), bei Nephritis 
im Bereich eines nephritischen Odems (bis 40%) und im Bereich einer 
akuten oder chronischen Entziindung (20-40%). 

Abgesehen von diesen organisch oder konstitutionell bedingten Dber­
empfindlichkeiten scheint eine Idiosynkrasie gegen Rontgenstrahlen 
nicht zu bestehen. Dieser Begriff spielte seinerzeit in Gutachten iiber 
Rontgenschadigungen die Rolle des Ultimum· refugium. Spater ist er 
aber, gestiitzt auf die Erfahrung und zahlreiche Beobachtungen,l 
energisch abgelehnt worden; schwere Schadigungen mit Ulkus­
bildung auf Idiosynkrasie zuriickzufiihren, sind wir jetzt nicht mehr 
berechtigt. 

1 Einen geradezu experimentellen Beweis erbrachte H. E. S c h mid t; 
er nahm an einem Patienten, bei dem eine schwere Hautschadigung nach 
diagnostischer Bestrahlung gutachtlich auf eine 1diosynkrasie zuruckgefUhrt 
worden war, zwei Probebestrahlungen mit hohen Dosen vor. Die Reaktion 
fiel aber nicht starker, sondern der Dosis entsprechend aus. 
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Es ist nicht anzunehmen, daB zwischen Hautreaktion und Reaktion 
in der Tiefe (vorausgesetzt, daB durch mehrere Eintrittspforten eine 
gleich groBe Dosis an den Herd gebracht wild) ein prinzipieller Unter­
schied besteht. Jedenfalls ware eine solche Annahme durch nichts be­
griindet. Was wir also an der Haut als Wirkung unmittelbar beobachten 
konnen, geht am entsprechend bestrahlten Herd in der Tiefe in prinzipiell 
gleicher Weise vor sich. Somit gibt die Haut in der Tiefentherapie den 
V organgen, die sich dem Auge verborgen in der Tiefe abspielen, den 
auBerlich sichtbaren Ausdruck. Sie ist Testobjekt. 

Wirkungsmechanismus der Rontgenstrahlen. 
Bisher haben wir bei unseren Betrachtungen iiber die Strahlenwirkung 

die Eintrittspforte der Strahlung beriicksichtigt, wobei wir die sinn­
falligen oder leicht feststellbaren biologischen Veranderungen verfolgten. 
Legen wir nun einen anderen und viel, viel kleineren MaBstab unseren 
Betrachtungen zugrunde, so konnen wir vielleicht an die Wurzel des Ge­
schehens gelangen, das sich uns makroskopisch als Strahlenwirkung 
offenbart. Von den kleinsten Teilchen, den Elektronen und Atomen, den 
Molekiilen und Molekiilkomplexen wird hier die Rede sein. WiiBten wir, 
wie das kleinste Teilchen in das groBere und dieses in den Organismus 
sich einfiigt, so konnten wir aus dem Geschehen im Kleinen die Wirkung 
auf das Ganze ableiten. Leider aber trennt das physikalische Teilchen 
(Elektron, Molekiil) eine nur durch Hypothesen iiberbriickte Kluft vom 
organischen Teilchen, der Zelle. Wir sind daher auf Vermutungen an­
gewiesen, wenn wir uns erklaren wollen, wie das physikalische Geschehen 
in das biologische Geschehen iibergeht. Dagegen konnen wir ziemlich 
weit die physikalischen Umwandlungen der ins Gewebe hineingeschickten 
Strahlung verfolgen. 

Umsetzung der Strahlenenergie in Elektronenenergie. 
Die im Gewebe stattfindende Absorption und Streuung del' Rontgen­

strahlung wirkt sich physikalisch vorwiegend in del' Emission von Elek­
tronen ausl. Diese Energieumwandlung ist die Umkehrung des Vor­
gangs, del' uns von del' Rontgenrohre her bekannt ist: entstanden dort 
die Rontgenstrahlen durch Aufprall von Elektronenschwarmen auf die 
Atome del' Antikathode, so werden sie hier wieder beim Zusammenprall 
mit den Atomen des Gewebes zu Elektronen. Je nachdem, ob das 
Energiequant des Rontgenstrahls an ein Elektron im Atominnern (ge­
bundenes Elektron) oder an eines del' aufJeren Elektronen, das nul' lose 
an das Atom gebunden ist (freies Elektron), abgegeben wird, haben wir 
es mit Absorption, bzw. mit COMPToNscher Streuung zu tun; beide sind 
nur zwei verschiedene Erscheinungsformen ein mid desselben Vorgangs. 
Bei Stoffen hoher Ordnungszahl (z. B. Schwermetalle) iiberwiegt 
die Absorption seh1' stark die Streuung. Die Atomstruktur (es iiberwiegen 
die gebundenen Elektronen) bewirkt, daB hauptsachlich absorbiert wird. 

1 S. S. 60. 

Giasscheib, Rontgentechnik. 2. Anfl. 25 
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Bei Stoffen niedriger Ordnungszahl- und zu diesen gehoren die Weich­
teile des menschlichen Korpers -, bei denen die Elektronen nur in 
lockerer Bindung zum Atomkern stehen, tritt die Absorption gegeniiber 
der COMPTONSchen Streuung weit zuriick. Die Rontgenstrahlenenergie 
wirkt sich hier vorwiegend in der Streuung aus, und dies um so mehr, 
je harter, d. h. je gro.6er das Energiequant der Strahlung ist. 

Die emittierten Elektronen sind nach der jetzt herrschenden An­
schauung entweder direkt oder indirekt die Trager der biologischen 

Wirkung. Ihr Schicksal im Gewebe erfordert daher 
unser gro.6tes Interesse. 

Das Photoelektron und seine Wirkungen. 
Die bei der Absorption der Rontgenstrahlen im 

Innern des Gewebes ausgelOsten Elektronen (die so­
genannten Photoelektronen) verlassen ihre Mutteratome 
mit einer Beschleunigung, die der Geschwindigkeit der 
die Strahlung erzeugenden Kathodenstrahlen in der 
Rontgenrohre nahezu gleichkommt. Die Elektronen­
geschwindigkeit ist der Harte der Strahlung proportional 
und la.6t sich aus dieser ableiten. Die Grenzwellen­
lange einer 200-kV-Strahlung lOst bei ihrer Absorption 
Elektronen aus, deren Geschwindigkeiten bis an zwei 
Drittel der Lichtgeschwindigkeit heranreichen. Mit 
dieser Beschleunigung schie.6t das Elektron auf die 

Abb. 268. Die Bahnen Nachbaratome los, durchquert sie, wobei es entlang 
seiner Bahn von diesen neue Elektronen abspaltet 
(Sekundiirelektronen), bis es bei verminderter Energie 
sich in einem Atom festrennt (Abb.268). 

elnes Photoelektrons 
(ausgezogene Llnie) 
und selner Sekun­
diirelektronen (ge-

strichelte Linien). Trotz seiner groBen Anfangsgeschwindigkeit wird 
das Photoelektron einer 200-kV-Strahlung im Gewebe 

schon nach Durchlaufen einer maximalen Wegstrecke von zirka 0,2--0,3 
(max. 0,8) mm absorbiert, wahrend es in Luft eine Bahnlange von 65 cm 
(max. 1 m) erreichen kann. Die zahlreichen Zusammenst6.6e mit den 
sehr eng stehenden Atomen verhindern ein weiteres Vordringen. Noch 
viel kleiner sind die Wegstrecken, die die Elektronen, welche von 
weicher Strahlung ausgelOst werden, durchlaufen; sie sind von mikro­
skopischer Kleinheit und betragen nur Hundertstel bis Tausendstel 
eines Millimeters. 

Der gro.6ere Teil der Photoelektronen (zirka 85% bei der gebrauch­
lichen Therapiestrahlung) wird nach nur wenigen Zusammenst6Ben ab­
sorbiert. Diese Photoelektronen losen nur wenig oder gar keine Se­
kundarelektronen aus. Ihre Energie wird fast vollstandig in Warme,l 
zu einem ganz kleinen Bruchteil in Rontgenstrahlung (sogenannte 
charakteristische Strahlung} umgewandelt. 

1 Der Begriff ist hier nicht nur im landlaufigen Sinne, sondern auch a.ls 
potentielle chemische Energie zu verstehen. 
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Ein kleinerer Prozentsatz (zirka 15% bei der iiblichen Therapie­
strahlung) macht, immer an den auBeren Ringen der Atome aufprallend. 
viele hundert, ja einige tausend ZusammenstoBe durch, wobei er, eine 
groBe Anzahl von Sekundarelektronen auslOsend, seine Energie in kleinen 
Teilbetragen abgibt. Dadurch wird die Zahl der Sekundarelektronen so 
vervielfacht, daB diese im Durchschnitt bei der gebrauchlichen Therapie­
strahlung das 1000fache der Primarelektronen ausmachen. Die Anzahl 
der von einem Primarelektron durchschnittlich in Freiheit gesetzten 
Sekundarelektronen steigt mit der Harte der Strahlung bedeutend an. 
Bei 350 k V kann ein Primarelektron bereits 3500 Sekundarelektronen aus­
IOsen; auch nimmt der Prozentsatz der vorwiegend AuslOsungsarbeit 
leistenden Primarelektronen immer mehr zu, wahrend der der 
raschen Absorption anheimfallenden Photoelektronen im gleichen MaBe 
abnimmt. Das Verhaltnis der ersteren zu den letzteren ist bei 350 kV 
bereits 1: 3 und verschiebt sich noch weiter im gleichen Sinne mit zu­
nehmender Harte. 

Trotz alledem nimmt die Gesamtzahl aller durch eine bestimmte 
Rontgenstrahlenmenge freigemachten Elektronen nach raschem Anstieg 
mit wachsender Spannung von 220kVan nicht mehrzu, sondernfalltvon 
300 kV in geringem Grade wieder abo Das hat seinen Grund darin, daB 
die Absorption mit A3 abnimmt und also die Photoelektronen immer mehr 
zuriicktreten. Da ihre stii.rkere Rasanz sie zu weit groBerer AuslOsungs­
arbeit befahigt, wird ihre Abnahme dadurch etwa ausgeglichen. 

Die Geschwindigkeit der Sekundiirelektronen ist, da sie ihre Energie 
erst aus zweiter Hand bekommen, eine viel geringere, die Wegstrecken, 
die sie durchlaufen, sind sehr klein. Sie werden in mikroskopischer Nahe 
von ihrem Entstehungsort absorbiert. Sie konnen ihrerseits abermals Elek­
tronen auslOsen (Tertiarelektronen), die dementsprechend noch geringere 
Durchschlagskraft aufweisen und sofort der Absorption anheimfallen. 
Doch ist damit der Vorgang theoretisch noch nicht beendet, denn die 
letzteren sind abermals zur Elektronenemission befahigt. Die bei der Ab­
]osung auf das einzelne Sekundarelektron entfallende Energiemenge ist 
unabhangig von der Harte der Strahlung.immer die gleiche; sie entspricht 
durchschnittlich einer Voltgeschwindigkeit von 34 VoW. 

Das RiickstoBelektron und seine Wirkungen. 
Anders vollzieht sich die Energieumwandlung bei der COMPTONSchen 

Streuung. Der Rontgenstrahl wird aus seiner Richtung abgelenkt und 
gibt dabei nur einen Teil seiner Energie abo Dieser Energieteil wird 
einem Randelektron mitgeteilt, das mit einer gewissen Beschleunigung 
fortgeschleudert wird. Die Geschwindigkeit der Streuelektronen ist be­
deutend kleiner als die der Photoelektronen, denn das Streuelektron 
iibernimmt nur einen kleinen Teil der Energie des eingestrahlten Quants; 

1 Die kinetische Energie eines Elektrons wird ausgedruckt durch die 
Spannung, welche ausreicht, dem Elektron im Vakuum die adaquate Be­
schleunigung zu erteilen. Die dabei erreichte Geschwindigkeit nennt man 
Voltgeschwindigkeit. 

26· 
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sie variiert in weiten Grenzen, da sie yom Streuwinkel abhangt, der von 
0-180° aIle moglichen GroBen haben kann. Die GrenzfaUe sind die, daB 
ein Streuelektron beinahe die Geschwindigkeit eines Photoelektrons be­
sitzt, wenn das Elektron nabezu in der Richtung des Primarstrahls aus­
tritt; oder die Geschwindigkeit von fast 0, wenn es fast entgegen der 
Richtung des Primarstrahls abgeschleudert wird. Diese FaIle sind jedoch 
selten; im allgemeinen bevorzugen die Streuelektronen mittlere Austritts­
winkel. Die Streuelektronen - oder RuckstofJelektronen, wie sie allgemein 
genannt werden - entsprechen also langsamen Kathodenstrahlen. 

Der aus seiner Richtung abgelenkte Rontgenstrahl kann auf seinem 
weiteren Wege an einem zweiten Atom abermals gestreut werden. Es 
wiederholt sich dann der eben geschilderte Vorgang nochmals in der 
gleichen Weise, nur daB, entsprechend der bereits geschwachten Energie 
des Streustrahls, das RuckstoBelektron seinerseits einen noch kleineren 
Betrag an kinetischer Energie mit auf den Weg bekommt. Diesen V or­
gang konnen wir uns theoretisch beliebig oft wiederholt denken. Es ent­
stehen so RuckstoBelektronen zweiter, dritter, vierter usw. Ordnung, die 
immer kleinere Betrage an kinetischer Energie besitzen. In Wirklichkeit 
aber wird der Streuvorgang frUber oder spater durch die Absorption ab­
gelost, und der Streustl'abl wirkt sich im weiteren Verlauf so aus, wie es 
oben bei der Absorption geschildert wurde. 

Die Vorgange, die hier gesondert betrachtet wurden, spielen sich in 
Wirklichkeit gleichzeitig abo Versuchen wir, sie gedanklich zu verbinden 
und unserem V orstellungsvermogen naher zu bringen: 

1m Gewebe, das von einem Rontgenstrahlenkegel durchdrungen wird, 
wird als Teilaquivalent der absorbierten Energie ein dichter Elektronen­
hagel ausgelost. Die aus dem Atomvel'band durch die Energie der 
Strahlung hinausgeschleuderten Elektronen schieBen nach allen Rich­
tungen durch das Gefuge del' Atome hindurch, ihrel'seits wieder aus diesen 
Elektronen 10sreiBend. Es entstehen dabei rasante, schnelle Elektronen, 
wenn der Rontgenstrahl sein ganzes Energiequant an das Elektron abgibt, 
d. h. absol'biert wird, und langsamere Elektronen, wenn del' Rontgenstrahl 
an einem Randelektl'on abgelenkt, d. h. gestreut wird, diesem nur einen 
Teil seiner Energie abgebend. Der Gegensatz zwischen schnellen und 
langsamen Elektronen wird urn so deutlicher, je harter die einfaUende 
Rontgenstrahlung ist. Auch verscbiebt sich ihr zahlenmaBiges Verhaltnis 
mit zunehmender Harte zugunsten der letzteren. Eine harte Rontgen­
strahlung lost im Gewebe verhaltnismaBig wenig schnelle Absorptions­
elektronen (entsprechend der geringen Absorption), aber die lO-lOOfache 
Anzahl von langsameren Streuelektronen aus (da die Streuung uberwiegt). 

D hI .. B' V rh"lt' RuckstoBelektronen als Funktion der 
as za enma 1ge e a nIS Photoelektronen 

Wellenlange steUt sich folgendermaBen dar: 

0,3 A............. 2,7 
0,2 A ............. 9 
0,17 A ............. 17 
0,13 A. . . . . . . . . . . .. 72 (nach COMPTON und SIMON). 
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An diesen Verschiebungen nehmen in ahnlicher Weise auch die 
Sekundarelektronen teil. Bei den weichen R6ntgenstrahlen gruppieren 
sich die Sekundarelektronen um die vielen kurzen Elektronenbahnen der 
Photoelektronen; bei den harten Rontgenstrahlen sind sie um die wenigen 
langen Photoelektronenbahnen perlschnurartig aufgereiht. Noch langere 
aber weniger dichte Zusammenballungen von Sekundarelektronen zu 
Ketten entstehen bei der Einwirkung von Radiumstrahlen. 

Es andert sich also mit der Harte der Strahlung das Verhiiltnis von Photo­
zu Streuelektronen sowie die raumliche Verteilung der ausge16sten Sekundar­
elektronen. Die kinetische Energie der Sekundarelektronen, die an Zahl die 
Primarelektronen weit uberwiegen und daher als die hauptsachlichsten 
Trager der biologischen Wirkung anzusehen sind, betragt dagegen in einem 
wei ten Bereich der Strahlung immer durchschnittlich 34 Volt. 

Bei weichen Strahlen haben wir daher eine mehr gleichmaBige Ver­
teilung der Sekundarelektronen, bei harten Strahlen aber eine dichte 
Zusammenballung um einzelne primare Absorptionszentren zu verzeichnen. 
Man versucht, auf dieser Verschiedenheit der Verteilung eine allfallige 
verschiedene Wirkung extrem weicher und harter Strahlen zu begrunden. 

In allen den Fallen von Strahlenabsorption, durch die ein Elektron 
der inneren Atombahn abgeschleudert wird, wird das Atom um den 
Betrag der Energie, der zur Elektronenabspaltung notwendig war, 
energiereicher. Das Molekiil, zu dessen Verband ein solches Atom gehort, 
ist in diesem Zustand geneigt, chemisch-physikalische Veranderungel!­
einzugehen; man sagt, das Molekul ist "angeregt" und bezeichnet den 
ganzen Vorgang als "Molekiilanregung". Die angeregten Molekule be­
halten ihre Energie nur kleinste Bruchteile von Sekunden, da sogleich 
aus den h6heren Ringen Elektronen in die entstandene Lucke hinab­
sturzen. Hierbei wird die im Atom vorubergehend gespeicherte Energie 
in Form von monochromatischer Strahlung, als sogenannte charakte­
ristische Strahlung des Atoms wieder frei. Es fehlt dann zwar immer 
noch ein Elektron am auBersten Atomring, was aber das Atom, auBer 
daB es durch den Verlust einer negativen Ladung zu einem positiven 
Elektrizitatstrager wurde, zu keinerlei besonderen Reaktionen befahigt. 
Man bezeichnet jetzt das Molekul als ionisiert. 

Eine andere Form der Molekulanregung tritt dann ein, wenn ein 
Elektron durch kleinere Enel'gien, z. B. Lichtquanten oder - um bei 
den Rontgenstrahlen zu bleiben - langsame Photo- oder RuckstoBelek­
tronen und Sekundarelektronen zweiter und dritter usw. Ordnung aus 
einem inneren Atomring auf die auBerste Atombahn gehoben wird, ohne 
das Atom zu verlassen. Diese Art der Molekulanregung ist die Einleitungs­
reaktion photochemischer Prozesoo. 

Theorien zur Strahlenwirkung. 
Bisher haben uns wohlbegriindete, mathematisch-physikalische An­

schauungen geleitet und die V organge unserem Vorstellungsvermogen 
naher gebracht. Auch die Elektronenabschleuderung ist nicht blasse 
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Hypothese, sondern Quasi-Wirklichkeit, die durch die WILsoNschen 
N ebelversucke1 fiir Gase handgreiflich gemacht ist. Die Vorgange von 
der Elektronenabschleuderung bis zum biologischen Effekt sind jedoch 
noch nicht restlos geklart. Wir diirfen namlich das Primargeschehen 
der Strahlenwirkung, das man an Gasen und Losungen feststellen kann, 
nicht ohne Vorbehalte auf den lebenden Organismus mit seinem in­
homogenen Aufbau und der kolloiden Beschaffenheit seiner Baustoffe 
iibertragen. tlberdies ist noch nicht erforscht, wie der chemisch-biolo­
gische Aufbau einer Zelle im einzelnen beschaffen ist und welche Zell­
teile als die eigentlich strahlenempfindlichen anzu<!prechen sind. Solange 
diese Dinge ungekllirt sind, besitzen die Anschauungen iiber die Vorgange 
der Strahlenwirkung auf lebende Materie nur spekulativen Charakter. 

Wie weit laBt sich das Schicksal der Strahlung im Gewebe nun tat­
sachlich verfolgen 1 

Die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die Zelle kann nur so vor sich 
gehen, daB ein Energieaustausch zwischen der Strahlung und den physi­
kalischen Bausteinen der Zelle, den Molekiilen bzw. Atomen, stattfindet. 
Dber die Art der Wechselwirkung konnen wir uns bereits ein bestimmtes 
Bild machen: biologische Versuche mit Kathodenstrahlen, die nichts 
anderes sind als Schwarme von rasch fliegenden Elektronen, habeil er­
geben, daB Kathodenstrahlen und Rontgenstrahlen in ihren Wirkungen 
grundsatzlich identisch sind. Es ist also der SchluB berechtigt, daB die 
lWntgenstrahlen nur durch die Elektronen, die sie auslOsen, wirken. 

Die erste Phase in del' Wechselwirkung zwischen Materie und Rontgen­
strahlung ist also die Umsetzung der Strahlungsenergie in Elektronen­
energie. Fiir das Verstandnis strahlenbiologischer Vorgange ist es besser, 
von der Wellentheorie abzusehen und die Strahlen als energiegeladene 
Geschosse (Quanten) aufzufassen, die bei ihrer Absorption im Gewebe 
in der Art einer Schrotladung in zahlreiche Elektronen zersplittern. 
Diese Anschauung kommt der Wirklichkeit dadurch sehr nahe, daB wir 
- wie die Dinge jetzt liegen - die biologische Wirkung auf die kinetische 
Energie der Elektronen zuriickfiihren. Dabei stellen wir uns vor, daB 
eine Zelle den Elektronen gegeniiber sich so verhalt wie ein lebendes 
Wesen (Mensch oder Tier) gegeniiber einer GeschoBeinwirkung. Dann 
konnen wir die Gewalt eines Elektrons mit der eines Schrotkorns gleich­
setzen; denn es ist eine groBere Anzahl von Treffern notwendig, um den 
Tod einer Zelle herbeizufiihren. Auch ist es nicht gleichgiiltig, welche 
Zellteile getroffen werden: je nach der Art des Getroffenseins kann es, 
ebenso wie bei Lebewesen, zu leichteren odeI' schwereren Schadigungen 
kommen. So viel ist also klar, daB die Zellen durch die Bestrahlung der 
Einwirkung von raschfliegenden Elektronen ausgesetzt werden. 

Um die folgenden Ausfiihrungen zu verstehen, ist es notwendig, sich 
mit der Art und Auswertung strahlenbiologischer Versuche bekannt zu 
machen. 1m allgemeinen verfahrt man so, daB man eine moglichst groBe 

1 Diese beruhen darauf, dal3 Elektronen aus den Luftmolekillen entlang 
ihres Weges Ionen erzeugen, die wie Staubteilchen zur Nebelbildung in mit 
Wasserdampf iibersattigter Luft fiihren. 
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Zahl von Individuen gleicher Art und gleicher Lebensbedingungen mit an­
steigenden Dosen bestrahlt und die von jeder Dosis geschiidigten Exem­
plare in Prozenten der mit der betreffenden Dosis insgesamt bestrahlten 
Exemplare ermittelt. Die graphische DarsteHung der Beziehung zwischen 
der Prozentzahl der geschiidigten Elemente und der GroBe der Dosis nennt 
man die Schadigungskurve (Abb.269). 

In dem angefiihrten Beispiel wird mit ~ _______________ _ 
einer Dosis von 400 r gerade die Hiilfte 
der Exemplare geschiidigt (Halbwertdosis). 
Betrachten wir die Einzelindividuen, 50 

so finden sich darunter solche, die be-
reits bei 150 r eine Schiidigung davon­
trugen, anderseits auch Exemplare, denen 
groBere Dosen nichts antaten. Einen 
tieferen Einblick in die individueHe 
Strahlenwirkung gewinnt man, wenn man 

Abb. 269. Schiidigungskurve. 

die Kurve so umzeichnet, wie es Abb. 270 zeigt. Jetzt liiBt sich ablesen, 
wieviel Exemplare bei einer bestimmten Einwirkung auf die Masse ge­
schadigt wurden. Man nennt diese Kurve die Variationskurve. Beide 
Kurven bringen deutlich zum Ausdruck, daB die Masse als Ganzes sich 
zwar der Strahlenwirkung gegeniiber gesetzmiiBig verhiilt, die Einzel­
individuen in dieser Masse aber ein sehr verschiedenes Schicksal trifft. 

Die Tatsache dieser auBerordentlichen Variation der Strahlen­
empfindlichkeit von Exemplaren gleicher Art und gleicher Lebensbedin­
gungen wurde zuniichst auf biologische Ur­
sachen zuriickgefiihrt. Zur Erkliirung der ~ 
"fluktuierenden Variabilitiit" - wie die ~ 
Biologen das Phiinomen bezeichnen - zog 
man die Verschiedenheit der Entwicklungs­
einfliisse (Lebenslagefaktoren) und der Erb­
masse (genotypische Unreinheit) heran. 

Da aber die GroBe der Halbwertdosis 
sich mit der Strahlenqualitat andert (wenn 
man bei extrem weicher Strahlung nur die 

Ilosis 

Abb.270. Variationskurve. 

Wirkung der Photoelektronen beriicksichtigt), so konnte dies nicht durch 
biologische Unterschiede aHein erklart werden, sondern es muBte auf 
physikalische Ursachen zUriickgegriffen werden. Die biologische Deutung 
der Schiidigungskurve schien sich in ein rein physikalisches Phanomell 
aufzulOsen. Danach sonte der Unterschied der Reaktion von Einzel­
individuen lediglich durch die verschiedene Art des Getroffenseins 
bedingt, die Empfindlichkeit aIler ZeIlen jedoch gleich sein. 

Wir haben uns al~ richtig vorzusteIlen, daB nach der Abtrennung des 
Elektrons das weitere strahlenbiologische Geschehen eine Verbindung von 
physikalischen und biologischen V orgiingen ist. In diesem Geschehell 
miissen wir als physikalischen Faktor die lebendige Energie der Elek­
tronen und ihre nach den Gesetzen der Wahrscheinlichkeit verteilten 
Einschlage, als biologischen Faktor die verschiedene Empfindlichkeit der 
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Zellen je nach der Art und Lebensphase und die verschiedene Empfind~ 
lichkeit der Zellbestandteile (Plasma, Kern, Chromatin) einsetzen. 

Wir wollen uns zunachst mit der physikalischen Seite der Einwirkung, 
also der Elektronenwirkung befassen. Die Wirkung der Elektronen ist 
auf verschiedene Art interpretiert worden. Die Interpretation ist aber 
entscheidend fiir unsere Au££assung von der Strahlenwirkung. 

Angri££spunkt der Strahlung. 
Die Frage der Strahlenwirkung ist jetzt so weit geklart, daB man den 

Angri£fspunkt· der Strahlung in das EiweiBmolekiil verlegt. Die Primar­
reaktion der ROntgenwirlcung auf die lebende Zelle besteht dabei vermut­
lich in einer Strahlendenaturierung de8 EiweifJe8. Hierfiir spricht vor 
aUem die weitgehende Ahnlichkeit zwischen dem Verlauf der Strahlen­
schadigung und der Warmeschadigung. Durch kurzdauernde Tempera­
turerhohung auf 51-52° lassen sich bei wachsenden Embryonen dieselben 
charakteristischen MiBbildungen erzielen wie durch Rontgenstrahlen. 
AuBerdem finden sich die fiir die Rontgenschadigung charakteristischen 
Verhaltnisse bei der Temperaturschadigung wieder. Das SchluBglied iIi. 
der Kette der Argumente fiir die Bedeutung der EiweiBdenaturierung bei 
der Primarwirkung der Rontgenstrahlen bildet der Nachweis des Strahlen­
ein£lusses auf native EiweiBlosungen. 

Was man aber bisher an Veranderungen an EiweiBlosungen durch Be­
strahlung feststellen konnte, ist eine Zunahme der Viskositat der Losung, 
Zunahme der Mizellen im Dunkel£eld und, bei weiterer Bestrahlung, 
Triibung und Niederschlagsbildung. Niemals jedoch gelang es, grobe 
Niederschlagsbildungen zu erzeugen oder - was mit Ultraviolettstrahlen 
moglich ist - das EiweiB quantitativ auszufallen. Dies kann jedoch an 
den geringen Strahlenintensitaten liegen, die uns bisher zur Verfiigung 
stehen. Und es ist nicht ausgeschlossen, daB quantitative Ausfallungen, 
wenn wir mit einigen Millionen r pro Minute bestrahlen, doch eintreten. 
Wir konnen also an der Strahlendenaturierung des EiweiBes als Grund­
vorgang festhalten. Zur Diskussion steht nur noch, ob dieser ProzeB auf 
einen photochemischen Urvorgang oder auf eine Warmewirkung zuriick­
zufiihren ist. 

Die Punktwiirmehypothese. 

Die Tatsache, daB alles Organische auf aUe Arten von kurzwelligen 
Strahlen, vom Ultraviolett angefangen, bis zu den hartesten Gamma­
strahlen reagiert, und die Tendenz dieser Wirkung immer eine destruktive 
ist, legte den Gedanken nahe, an ein allgemeines Prinzip beim Grund­
vorgang der Strahlenwirkung zu denken. Ein solches Prinzip glaubt 
DEssAuER in der Punktwarmehypothe8e gefunden zu haben. Nach seiner 
Annahme hatten wir uns vorzustellen, daB der Hauptvorgang der Strahlen­
wirkung in einer punktfOrmigen Hitzedenaturierung hochmolekularer 
EiweiBkomplexe, hervorgerufen durch den Abbau der Elektronenenergie, 
besteht. Die Theorie nimmt an, daB die hohen Energien, die durch die 
ElektronenstoBe verfiigbar werden, entweder direkt in Warme umge-
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wandelt werden oder iiber die Molekiilanregung durch StoBe zweiter Art 
(das sind ZusammenstoBe angeregter Molekiile mit nicht angeregten) sich 
den Nachbarmolekiilen mitteilen, wobei sie ebenfalls in Warme iibergehen. 
Die getroffenen EiweiBmolekiile werden dabei so wie durch Warme ver­
andert. Die Rechnung hat ergeben, dsB die Energie eines 1O-Volt­
Elektrons, wie es durch Ultraviolettstrahlung ausgelOst wird, bereits ge­
niigt, ein EiweiBmolekiil urn 50-100° iiber seine Temperatur hinaus zu 
erwarmen. Die Wirkungen der 1O-Volt-Elektronen verursachen bio­
logisch echte Erytheme; unter diesem Betrag kommt es nur zu fliichtigen 
Warmeerythemen. Die durchschnittliche Energie der Sekundarelektronen 
betragt 34 Volt. Von ihnen konnen daher viel starkere lokale Temperatur­
erhohungen hervorgerufen werden. 

Die Strahlenwirkung ware demnach eine Wirkung hoher, auf Punkte 
konzentrierter Temperaturen, also eine Warmewirkung von adiabatischem 
Charakter. Und in der Tat zeigt das Experiment, daB es fUr die Vorgange, 
die sich im Molekiilkomplex, bzw. in der Zelle abspielen, in gewissen 
Grenzen gleichgiiltig ist, ob die Energie als Strahlung oder in Form von 
Warme zugefiihrt wird. In dem ersten Fall wird die Energie durch die 
bei der Absorption ausgelosten Elektronen iibermittelt, im zweiten Fall 
stammt sie aus den bei hoheren Temperaturen gesteigerten Bewegungen 
(Translatationsbewegungen)1 der Molekiile. Der Effekt ist in beiden 
Fallen der gleiche: 

Kolloidale EiweiBlosungen werden durch hohe Dosen Rontgen­
strahlung (100fache RED) koaguliert. Dabei erwarmt sich die Losung 
fast gar nicht. Kurzes Aufkochen leistet dasselbe. Der Unterschied ist 
nur der, daB in letzterem Fall innerhalb kurzer Zeit aIle gleichgearteten 
Molekiile dieselbe Umwandlung erleiden, wahrend bei der Strahlen­
absorption die Koagulation von herdfOrmigen, iiber das Bestrahlungs­
gebiet zufallsmaBig verteilten Absorptionspunkten ausgeht (NAKA­
SHIMA). 

Biologische Objekte (z. B. Ascariseier und wachsende Embryonen) 
werden durch eine Bestrahlung in der gleichen Weise geschadigt wie 
durch Erwarmung im Brutschrank auf 51-52°, nur daB die Gradation 
der Schadigungskurve fiir die Warmewirkung eine steilere ist. Dabei 
findet man die charakteristischen Ziige der Strahlenschadigung bei der 
Warmeschadigung wieder (z. B. vermehrte Empfindlichkeit der Zellen 
im Stadium der Mitose [ROLTHUSEN]). Urn auch praktische Folgerungen 
nahezulegen, sind die Versuche WESTERMARKS zu beachten; ihm 
gelang es, bei tumortragenden Ratten durch Erwarmung der Gegend 
des Tumors auf 45-48° fUr die Dauer von 20-30 Minuten mittels 
Diathermie die Tumoren in einem erheblichen Prozentsatz zur Riick­
bildung zu bringen. 

Bei solcher Lage der Dinge ware die Frage sehr naheliegend, warum 
wir ein Gewebe nicht einfach durch Erwarmung zu beeinflussen suchen, 

1 Warme ist Bewegung der Molekiile und der Atome innerhalb des 
Molekiils. 
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anstatt es auf so komplizierte Art zu bestrahlen. Der Grund ist der, daB 
der Korper bei der Warmeapplikation das Entstehen iibermaBiger Tem­
peraturen verhindert, indem er die Warme durch vermehrte Blutzirku­
lation konvektiv rasch fortschafft. Die Wirkung geht daher nicht iiber 
die ersten Millimeter in die Tiefe hinaus. AuBerdem ist die Applikation 
hoherer Warmegrade sehr schmerzhaft. 

Anders bei der Bestrahlung mit Rontgen- oder Radiumstrahlen. 
Nehmen wir die Punktwarmehypothese als richtig an, so wird die Energie 
der Strahlung gleichsam durch die Oberflache geschmuggelt und erst 
nach mehreren Umwandlungen im Innern des Gewebes in Warmeenergi~ 
iibergefiihrt. Dabei kommt es zur Entstehung hoher Temperaturen, die 
zunachst auf Punkte konzentriert bleiben und an diesen ihre Wirkungen 
entfalten, den Organismus als ganzen aber nicht merklich erwarmen. 
Solche punktformige Warmewirkung ist gegeniiber der gemeinen Warme­
zufuhr mit einer unverhaltnismaBigen Energieverschwendung erkauft. 
Vorlaufig aber haben wir keine Moglichkeit, im Korperinnern auf eine 
andere Weise hohe Energie sich entwickeln zu lassen. 

So logisch die Punktwarmehypothese durchdacht ist, so verlockend 
einfach auch ihre Deduktionen sind, - es fehlt ihr ein eindeutiger experi­
menteller Beweis; und solange dieser aussteht, bleibt sie eine Hypothese. 

Die photochemische Theorie. 
Die photochemische Theorie HOLTHusENs will die Rontgenwirkung 

analog den Lichtwirkungen aufgefaBt wissen. Wenn man den Begriff 
der photochemischen Reaktion so weit faBt, daB man darunter aIle 
chemischen Reaktionen versteht, die durch Zufuhr von Strahlungsenergie 
zustande kommen, ohne dabei die Zwischenglieder der Reaktion zu be­
riicksichtigen, so fallt auch die Rontgenreaktion unter diephotochemischen 
Reaktionen; denn die resultierende Denaturierung der EiweiBkorper ist 
ein chemischer Vorgang. Achten wir aber auf die Zwischenglieder, so 
finden wir einen grundsatzlichen Unterschied im Verlauf beider Re­
aktionen. Bei der Lichtabsorption wird ein Lichtquant am Ort der 
quantenhaften Absorption direkt oder durch die zwischenliegende An­
regung eines Hilfsmolekiils (Sensibilisators) chemisch umgesetzt. Bei 
diesem Vorgang, der quantenhaft (vollstandig) erfolgen muB, spielt eine 
charakteristische Beziehung des Atoms oder Molekiils zur Wellenlange 
eine entscheidende Rolle. Das Lichtquant muB namlich durch Akzep­
toren so aufgefangen werden wie die Radiowelle yom Empfangsapparat: 
nur wenn beide aufeinander abgestimmt sind, kommt es zur Wechsel­
wirkung. Diese Wechselwirkung erfolgt daher entweder restlos oder iiber­
haupt nicht. Die Rolle des Akzeptors spielen bei der Lichtabsorption 
besonders gruppierte Elektronenbahnen an den auBeren Ringen der 
Atome, doch sind diese Dinge, wie iiberhaupt die Strahlenabsorption 
noch ungeklart und umstritten. Die Lichtabsorption ist jedenfalls ein 
selektiver V organg.1 

1 S. S. 8. 
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Die Absorption der Rontgenstrahlung ist dagegen an keine Selek­
tivitat gebunden, denn sie muB nicht quantenhaft erfolgen. Ferner ge­
schieht die Umwandlung der Strahlenquanten in chemische Wirkung 
nicht direkt, sondern indirekt durch die bei der Absorption freigemachten 
Elektronen. Dadurch liegt der Ort der Wirkung vom primiiren Ab­
sorptionsort entfernt. Schematisch wiirden die beiden Vorgange sich 
folgendermaBen darstellen: 

Rontgenquant 
I 

Absorption 
i 

Elektronenernission--(Ionisation) 
I 

Elektronensto13 
I 

Molekiilanregung 

1················Vb~~~ang in 

I VVarmebewegung 

I VVarrne Punktwarme 

Chemische Wirkung 

Lichtquant 
I 

Absorption 
I 

Molekiilanregung 
(chern. Aktivierung) 
1----1---1 

Chemische 
Wirkung VVarme 

(Reaktionsverlauf nach der 
Punktwarmehypothese 

gestrichelt) 

Die Lichtwirkung ist also die Wirkung von Energiequanten, die eine 
Molekiiianregung unmittelbar durch die Absorption herbeifiihren. Die 
Wirkungen von kurzwelligen Strahlungen gehen dagegen vorwiegend 
mittelbar, durch die Emission schnell bewegter Elektronen vor sich. 1m 
Endeffekt sind beide Vorgiinge physikalisch gleich zu bewerten. 

Mit groBerer Berechtigung kann man die Strahlenwirkung den 
photochemischen Wirkungen des Lichtes gleichsetzen, wenn durch den 
ElektronenstoB keine vollstandige Abschleuderung, sondern nur die He bung 
eines Elektrons auf eine optisch angeregte Ba,hn erfolgt. Diese Mog­
lichkeit ist nun gerade fiir die Rontgenstrahlen nicht sehr haufig, 
well die Energien der von ihr ausgelOsten Elektronen weit iiber den 
"kritischen Potentialen"l, d. h. den elektrischen Spannungen, die die 
Elektronenbahnen quantenhaft bedingen, liegen. Denn nur fiir den Fall, 
daB die Elektronenenergie dem Energieniveau zwischen zwei Bahnen 
entspricht, also gerade dazu ausreicht, ein Atomelektron auf eine hohere 
Bahn zu heben, tritt diese Energieumsetzung ein. Nun entsprechen den 
kritischen Potentialen Elektronenenergien von 10 Volt und weniger, 
wiihrend Sekundarelektronen durchschnittlich eine Geschwindigkeit von 
34 Volt besitzen. Nur bei den erwiihnten kleinen Elektronengeschwindig­
keiten ist die quantenhafte, mit Molekiilanregung verbundene Elek­
tronenabsorption verhaltnismaBig hiiufig. Bei den schnellen Elektronen 
ist aber die Wahrscheinlichkeit eines solchen Vorgangs, entsprechend 

1 S. S. 62. 
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der groBeren Energie, viel geringer. Der Energieabbau der schnellen 
Elektronen erfolgt nicht quantenhaft, sondern vOTwiegend kon­
tinuierlich. 

Aus diesem Grunde fehlt der Rontgenstrahlung der selektive Charakter 
der Lichtwirkung. Die Rontgenstrahlung kann daher das Licht weder 
in den bekannten photochemischen Reaktionen, die mittels Sensibili­
satoren vor sich gehen (Chlorophyll, Hamoglobin, Eosin usw.) vertreten, 
noch ist es da wirksam, wo Sensibilisatoren keine Rolle spielen, wie z. B. 
bei der Bildung des Vitamins D durch Ultraviolettbestrahlung des Ergo­
sterins; Ergosterin wird zwar durch Rontgenstrahlen der gebrauch­
lichen Harte verandert, aber es entsteht kein Vitamin D. 

Es ist nun denkbar, daB durch weiteren Abbau der Sekundarelektronen­
energie zu Elektronen 3ter, 4ter, ... nter Ordnung schlieBlich doch eine 
den kritischen Potentialen adaquate Energiestufe des Elektrons erreicht 
wird, die dann die Molekiilanregung herpeifiihrt. Die von den auf solche 
Art angeregten Molekiilen ausgehenden Wirkungen miiBten als photo­
chemische Wirkungen angesprochen werden, die gegeniiber der Licht­
wirkung nur noch den Unterschied aufweisen, daB die Energieiibertragung 
mittelbar durch die Elektronen erfolgte. In diesem FaIle kame die 
Rontgenstrahlenwirkung der Lichtwirkung im Wesen sehr nahe. 

Da weder fiir die Punktwarmetheorie noch fiir die photochemische 
Thec.rie bisher ein biindiger Beweis erbracht werden konnte, miissen wir 
es bislang dahin gestellt bleiben lassen, ob die Rontgenstrahlenwirkung 
einer durch mehrere Energieumwandlungen in der Tiefe entstehenden, 
auf Punkte konzentrierten Warmewirkung oder einer in der Tiefe ent­
stehenden, dUTch indirekte Molekiilanregung erfolgten, an keine selektive 
Absorptionen gebundenen photochemischen Reaktion gleichgesetzt werden 
kann. Fiir die Praxis konnen wir vorlaufig die Entscheidung dieser 
Frage entbehren. Ais wesentlich und gesichert verbleibt uns nur die 
Vorstellung, daB die Strahlenwirkung durch die ortliche Anhaufung von 
Energiebetragen, die das Molekiilgefiige zu lockern imstande sind, ein­
geleitet wird. 

Wenn man den Begriff des photochemischen Vorgangs so weit faBt, 
deckt sich diese Theorie mit der Punktwarmehypothese. 

III. Die Biologie der Strahlenwirkung. 
Wirkungen auf die Zelle. 

N achdem die Wirkung der Strahlung bis in die letzten Moglichkeiten 
des physikalischen Geschehens verfolgt wurde, ist es unsere Aufgabe, 
das Glied der Kette dort wieder aufzunehmen, wo es als biologische Ver­
anderung zutage tritt. Es bietet sich uns hier der Aspekt von der kleinsten 
Einheit, der Zelle, zur groBen Einheit, dem ganzen Organismus, dar. 
Wenden wir uns zunachst der ersteren ZU, indem wir an unsere Be­
trachtungen den mikroskopischen MaBstab anlegen. 
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Um die Wirkung der Strahlung auf die Zelle zu erkennen, muB man 
das Verhalten der drei Zellfunktionen: 1. die Zellmotilitat, 2. die Zell­
ernahrungsvorgange, 3. die Zellp.coliferation priifen. 

Die Zellmotilitat scheint auch gegen hohe Dosen resistent: Sperma­
tozoen behalten ihre Beweglichkeit (wenn sie auch ihre Befruchtungs­
fahigkeit verlieren); Leukozyten behalten ihre amoboide Bewegung, 
Flimmerepithel seine Flimmerbewegung. Ebenso behalten Trypanosomen 
ihre Motilitat (verlieren allerdings die Infektionsfahigkeit). 

Auch die Zellernahrungsvorgange werden erst durch sehr hohe Dosen 
merklich beeinfluBt. Die energieliefernden Reaktionen, wie Garung und 
Atmung, werden erst spat in Mitleidenschaft gezogen. So wird beispiels­
weise die Glykolyse in iiberlebenden Gewebsabschnitten von embryonalem 
und Tumorgewebe erst bei Dosen von 10000-60000 r geschadigt (FRICK). 
Der Zelltod infolge Bestrahlung ist also bei den iiblichen therapeutischen 
Dosen kein Erstickungstod. Aus dem gleichen Grund hat der Gedanke, 
daB die Karzinomzellen durch die Umsteuerung ihres Stoffwechsels im 
Sinne eines Zuriicktretens der anaeroben Glykolyse gegen die Sauerstoff­
atmung elektiv geschadigt· wiirden, keine experimentelle Grundlage. 

Schadigung der Zellproliferation. 
Die Strahlenwirkung konzentriert sich zu allererst auf die Zell­

proliferation. Schon durch kleine Dosen wird die Zellteilung gehemmt und 
gestort. Wahrend der Bestrahlung bereits verschwinden aIle in Gang 
geratenen Zellteilungen; neue Mitosen bilden sich nicht mehr aus. Einige 
Stunden nach beendeter Bestrahlung zeigen sich wieder Mitosen; sie sind 
aber anormal und fiihren gewohnlich zur Zelldegeneration. 

Charakteristisch fiir die Rontgenstrahlenwirkung ist also, daB zuerst 
die Reproduktionsfahigkeit der Zelle geschadigt wird, viel friiher als ihre 
Bewegungsfahigkeit und ihr Stoffwechsel leiden. Halten wir uns an die 
W ASSERMANNsche Zellhypothese, so laBt sich das gleiche so ausdriicken, daB 
durch die Bestrahlung die Nutrizeptoren nicht wesentlich beeintrachtigt 
werden, wahrend die Genozeptoren vor allem und stark geschadigt werden. 

Angesichts dieser Ergebnisse ist es natiirlich, daB man nach dem Ort 
des Angriffspunkts der Strahlung fragte: Protoplasma oder Kern war 
die Frage. Kiirzlich hat man auch Veranderungen der Mitochondrien in 
den Vordergrund gestellt. Da wir aber iiber die inneren Vorgange in der 
Zelle noch wenig unterrichtet sind, ist es sehr schwierig, eine der Zell­
komponenten als "primum moriens" zu bezeichnen. Eines scheint je­
doch aus dem Vorhergehenden und aus den zahlreichen biologischen Ver­
suchen hervorzugehen, daB das Chromatin die sensibelste Substanz der 
Zelle gegeniiber der Strahlung ist. 

Es muB aber hervorgehoben werden, daB die durch die Bestrahlung 
in der Zelle auftretenden Veranderungen keine nur fiir Rontgenstrahlen 
spezifische Vorgange darstellen. Der Zelluntergang der bestrahlten Zelle 
vollzieht sich vielmehr nach den allgemein giiltigen Gesetzen der Nekro­
biose. Aus der normalen und pathologischen Histologie sind uns mehrere 
Arten des Zelltodes bekannt. 
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1. Die Nekrobiose (Koagulations- und kornige Nekrose). 
2. Die Zelldegeneration (Hyaline, fettige, schleimige usw.). 
3. Anomalien im Vorgang der Zellteilung. 
Alle diese Zellschadigungen treten nach einer Bestrahlung auf. Sehen 

wir von der Koagulationsnekrose, die allgemein bei kaustischer Strahlen. 
wirkung eintritt, ab, so spielt sich die kornige Nekrose, die Todesart der 

a b c 

c f 

h 
g 

Abb. 271. Degenerierende Karzinomzellen, 8 Tage 
nach Rontgenbestrahlung (nach LAHM). a Vakuolare 
Entartung des Protoplasma, b Schrumpfung von 
Zelle und Zellkern, c Zerfall des Zellkerns in mehrere 
TeUe (Karyorrhexis), d TeUung des Zellkerns, 
e vakuolare Entartung des Zellkerns; beginnende 
Pyknose, f Schrumpfung des Kernes mit BUdung 
einer hellen Zone urn den Kern, g Verklumpung des 
Chromatingeriists, h Einwanderung von Leukozyten 

in den zerfallenen Kern. 

sensibelsten Zellen, folgender­
maBen ab: Zunachst tritt eine 
Pyknose des Zellkerns ein; bald 
darauf zerfallt der Kern; seine 
Trummer verteilen sich im Zell­
protoplasma, wo sie als ver­
schieden groBe Kornchen er­
scheinen. Der granulierte Zell­
leib verflussigt sich. Ais letzter 
Rest der zerfallenen Zelle bleiben 
die Chromatintrummer ubrig. 
Sehr . schon kann man diesen 
Vorgang an den Lymphozyten 
eines bestrahlten Lymphfollikels 
beobachten. Der Zerfall beginnt 
schon wenige Minuten nach der 
Bestrahlung und ist in einigen 
Stunden beendet. 

In anderen hochsensiblen, 
aber chromatinarmeren Zellen 
verlauft dieser Vorgang nicht 
so stiirmisch. Es kommt zu­
nachst nur zu einer Pyknose 
des Kerns ohne Karyorrhexis. 
Allmahlich transformiert sich 
das Chromatin und lOst sich 
schlieBlich im Zytoplasma in 
einzelne azidophile Fragmente 

auf. Diese Umwandlung braucht 3-4 Tage. Die vollstandige Auflosung 
der Zelle tritt erst in zirka 15 Tagen ein. 

Bei diesen Zellschadigungen steht die hyaline Entartung im 
V ordergrund, wahrend die schleimige und fettige Degeneration seltener 
ist. Auffallend ist auch die Azidophilie der geschadigten Zellen. 

Bei weniger sensiblen Zellen kommt es nur zu Anomalien der Zell­
teilung. Zunachst scheint die Bestrahlung spurlos an der Zelle voruber­
gegangen zu sein. Wenn aber die Zelle in das Stadium der Teilung tritt, 
wird die Schadigung manifest. Die Teilung bleibt namlich im Augen­
blick, da die Aquatorialplatte sich ausgebildet hat, stehen, und nun 
setzt die Zellauflosung ein. Kommt es aber doch noch - nachdem 
einige abnorme Phasen durchlaufen sind - zur Zellteilung, so werden 
die sich bildenden Tochterzellen wirkliche Riesenzellen, die einer weiteren 
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Teilung meistenteils nicht fahig sind. So kommt es auch auf diesem Um­
wege zum Erloschen der Zellgeneration. 

Bei geringerer Strahlenwirkung oder bei geringerer Empfindlichkeit 
der Zelle kommt es vereinzelt auch bloB zu Veranderungen im Proto­
plasma in Form einer feinen vakuolaren Entartung; doch sind diese 
Formen seltener. Die histologischen Bilder gibt die Abb.271 halb­
schematisch wieder. Die Stadien sind nach der Schwere der Veranderung 
geordnet. 

Es solI auch eine latente Strahlenschadigung bei weniger sensiblen 
Zellen oder bei geringerer Strahleneinwirkung geben. Die Zellen scheinen 
durch die Bestrahlung nicht im geringsten beeinfluBt, teilen sich ruhig 
weiter, und erst viel spatere Zellabkommlinge, die selbst niemals einen 
Strahleninsult erlittenhaben, 
degenerieren, bevor sie in das 
Stadium der Gastrulation 
eintreten. Dieser Vorgang, 
der fur die therapeutische 
Anwendung der Strahlung 
groBe Bedeutung hatte, ist 
freilich noch umstritten. 

Veranderungen an den Mi· 
tosen. Besondere Beach tung 
verdienen die Veranderun­
gen, die an den Mitosen ein­
treten. Die Verklumpungund 
Zerbrockelung des Mitosen­
spirems sind schon lange als 
eine besondere (aberdurchaus 
nicht spezifische) Wirkung 

a b II 

g 

Abb. 272. Pathoiogische Mitosen nach RiintgenbestraWung 
(nach LAHM). a Perischnurartige Verdickung der Chroma­
tinschieifen, b-c Haufenbildung der Chromatinschleifen, 
entsprechend dem Mutterknauei der einfachen Mitose, 
d-g briickeliger Zerfall der Chromatinschieifen (Briickei­
mitosen). Die Chromatinschieifen zeigen die Anordnung 

entsprechend dem Diaster und Triaster. 

der Rontgenstrahlen bekannt, ebenso wie die hohe Empfindlichkeit der in 
Mitose begriffenen Zellen. ALBERTI und POLIT ZER haben einen gesetzmaBigen 
Ablauf dieser Veranderungen feststellen konnen ; danach kommt es zuerst zu 
einer Pyknose (Primareffekt), dann nach einer Pause von 3-8 Tagen (je nach 
der GroBe der Dosis) zur Zerbrockelung der Chromatinschleifen (Brockelmi­
tose). Die Pause zwischen den beiden Stadien ist dadurch gekennzeichnet, 
daB keine neuen Mitosen im Gewebe auftreten (amitotisches Stadium). 

Die Brockelmitosen konnen wir als echte, aber durch die Bestrahlung 
geschadigte Mitosen auffassen. Wird die Teilung noch bis zu Ende 
gefuhrt, so kann es zur Bildung neuer Zellen kommen. Andernfalls 
tritt Zerfall auch des Protoplasma ein. Das Wesen der Brockelmitose 
scheint in einer Storung der normalen Chromosomenteilung zu bestehen. 

Die Formen der Mitosenschadigungen gibt Abb. 272 wieder. 

Die strahlenbiologischen Gesetze. 
Quantitativ folgt die durch Rontgenstrahlen hervorgerufene Zell­

schadigung bestimmten biologischen Gesetzen. Es sind dies: 
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I. Die biologische Strahlenwirkung ist bei gleicher in "r" gemessener 
Dosis unabhiingig von der Wellenliinge der Strahlen. Abgesehen von der 
andersartigen Verteilung der Absorptionsorte, hat sich ein Unterschied 
in der biologischen Wirkung verschiedener Wellenlangen nicht erbringen 
lassen. Physikalisch erklart sich dies so, daB die verschieden stark 
beschleunigten Elektronen, die nach unserer Auffassung die Wirkung der 
Rontgenstrahlen ubermitteln, ihre Energie zum uberwiegenden Teil in 
kleinen Teilbetragen vermittelst der Sekundarelektronen abgeben; letztere 
aber haben uber einen sehr weiten Bereich der Strahlung die gleichen 
Voltgeschwindigkeiten (s. S. 389). Es bleibt nur noch der eine Einwand, 
daB sich bei harterer Strahlung urn die seltener werdenden primaren 
Absorptionszentren durch die hohe Rasanz des Photoelektrons eine dichte 
Zusammenballung von Sekundarelektronen bildet, gegenuber der mehr 
gleichmaBigen Verteilung der RuckstoB- und langsamen Photoelek­
tronen. Doch ist aus diesem Umstand keine andersartige Wirkung er­
sichtlich geworden. Nur bei kleinsten Individuen, wie z. B. den Bakterien, 
ist eine starkere Wirkung so hoher Energien, wenn diese auf sie konzen­
triert sind, denkbar und durchaus moglich. - Dennoch sind in der prak­
tischen Anwendung am menschlichen Korper, wegen der verschiedenen 
Absorption und daher verschiedenen Verteilung im Gewebe, weiche und 
harte Strahlen als verschieden wirkende Agenzien zu betrachten. 

II. Die biologische Strahlenwirkung ist bei gleicher in r gemessener 
Dosis von der Strahlenintensitiit abhiingig. Es ist fur den biologischen 
Effekt nicht gleichgultig, ob man beispielsweise die Dosis von 500 r bei 
5 r pro Min. in 100 Minuten oder bei 50 r pro Min. in 10 Minuten verab­
folgt. Die letztere Art der Applikation ruft bei gleicher Gesamtdosis eine 
intensivere Zellschadigung hervor. Je groBer die Minutendosis, urn so 
groBer die Wirkung und umgekehrt. Ein Unterschied der biologischen 
Wirkung zeigt sich aber erst bei Variation der Intensitaten von 1: 4. 

Die Abhangigkeit der Wirkung von der Strahlenintensitat folgt an­
naherungsweise dem aus der Photochemie bekannten SCHW ARZSCHILD­
schen Gesetz, das aber durch die dem Strahleninsult entgegenwirkende 
Reaktionsarbeit der Zelle wesentlich abgeandert wird. Der Mathematiker 
druckt dieses Gesetz so aus: Gleiche Strahlenwirkung tritt ein, wenn 

i . fP = konst. 

ist, wobei i die Intensitat der Strahlung, t die Zeit bedeutet; p ist ein 
Zahlenfaktor, kleiner als 1. Dieser wird als "Zeitfaktor" bezeichnet. 
Das BUNsEN-RoscoEsche Gesetz, das fur einfache photochemische 
Reaktionen ohne Folgereaktionen Geltung hat, ergibt sich hieraus als 
Spezialfall fur p = 1.1 

Der Zeitfaktor hat eine je nach Art und LebensauBerungen der 
Zelle verschiedene GroBe; ebenso ist er fur jedes Gewebe, je nach seinem 
physiologischen Verhalten verschieden. Keimgewebe haben einen 
anderen Zeitfaktor als Dauergewebe, ruhende Zellen einen anderen als 

1 Das BUNSEN-RoscOEsche Gesetz besagt, daB bei Gleichheit des Pro­
duktes aus Intensitat X Bestrahlungszeit sich gleiche Wirkung ergibt. 
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proliferierende Zellen. 1m allgemeinen gilt, daB der Zeitfaktor um so 
mehr sich dem Grenzwert 1 nahert, je langsamer die Stoffwechselvor­
gange im betreffenden Gewebe bzw. in der Zelle verlaufen. Fur diese 
Falle laBt sich beinahe das BUNSEN-RosCOEsche Gesetz anwenden. 1m 
anderen Falle (stark proliferierende Gewebe und Zellen) wird der Zeit­
faktor entsprechend kleiner als 1. - In nahem Zusammenhang mit 
diesem steht das folgende Gesetz. 

III. Verteilte Strahlendosen werden um so unvollstiindiger kumuliert, 
ie lebhafter der Stoffwechsel und die Vermehrung der Zelle ist; vollstiindige 
K umulierung findet nur im Zustand latenten Lebens statt. Diese Tatsache 
ist damit zu erklaren, daB in der geschadigten Zelle sogleich eine Gegen­
reaktion gegen den Strahleninsult einsetzt, die um so erfolgreicher ist, 
je mehr Zeit der Zelle fUr die Reparationsvorgange gelassen wird. Diese 
Krafte der Reparation entfalten sich wirksamer, wenn die Lebensvorgange 
der Zelle intensiv sind. 

IV. Die Strahlenempfindlichkeit tierischer Zellen nimmt mit fortschrei­
tender embryonaler Entwicklung ab (Gesetz VOn BERGON!E und TRI­
BONDEAU). Eine Zelle ist um so strahlenempfindlicher, je groBer ihre 
Neubildungskraft, je langer ihre karyokinetische Phase, je weniger 
differenziert sie ist. (Dieses Gesetz gilt in gleicher Weise auch fur Reize 
anderer Art.) 

V. Das Stadium der ersten Mitose, insbesondere die Phase des Uber­
gangs der Blastula in die Gastrula, ist besonders strahlenempfindlich. Die 
abfallende Kurve der Strahlenempfindlichkeit mit der Lebensdauer der 
Zelle wird also durch das Stadium der Mitose unterbrochen. (Auch dieses 
Gesetz entspricht nicht einer spezifischen Rontgenwirkung, sondern 
gilt ebenfalls fUr andere Reize.) 

Um die Mitosenempfindlichkeit therapeutisch auszunutzen, ist man 
bestrebt, die Strahlenapplikation womoglich dem Ablauf der Zell­
teilungen anzupassen. Leider ist der Rhythmus der Mitosenbildungen 
bei menschlichen Tumoren sehr variabel. Es ist ein TrugschluB, aus dem 
Ablauf der Mitosen an normalen tierischen Geweben die Dauer des 
mitosenfreien Intervalls fUr menschliche Tumoren berechnen zu wollen. 
Lediglich durch Probeexzisionen kann man vorderhand den Ablauf des 
mitosenfreien Intervalls bestimmen und den gunstigsten Zeitpunkt 
der Wiederbestrahlung angeben. 

VI. Die Strahlenwirkung klingt um so rascher ab, je weiter die ver­
abfolgte Dosis unter der Toleranzgrenze des betreffenden Gewebes liegt. 

VII. Die Rontgenstrahlenempfindlichkeit ist bei im Wachstum befind­
lichen Geweben eine Funktion der Temperatur. Diese Funktion folgt 
etwa dem VAN T'HoFFschen Gesetz, d. h. einer Temperaturerhohung 
um 10° entspricht eine Steigerung der Empfindlichkeit auf das· Doppelte. 
Uber der normalen Korpertemperatur steigt jedoch die Strahlenempfind­
lichkeit sprunghaft an, weil sich die Strahlenschadigung mit einer Warme­
schadigung kombiniert. Diese funktionale Abhangigkeit gilt nicht in 
gleicher Weise fUr ruhende Zellen, deren Strahlenempfindlichkeit von der 
Temperatur unabhangig ist. Offenbar ist die Temperaturabhangigkeit 

Glasscheib, Rilntgentechnik. 2. Auf!. 26 
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an die gleichzeitig stattfindenden, der VAN T'HoFFschen Regel unter­
worfenen Wachstumsvorgange gebunden. 

VIII. Die Rontgenstrahlenwirkung tritt erst nach einer gewissen Latenz 
an den Zellen auf. Die von den Strahlen getroffene Zelle bewahrt die 
Einwirkung wie ein Engramm; unabhangig von der verstrichenen Zeit 
wird die gesetzte Schadigung durch den Ausfall von Lebensfunktionen, 
wenn sie beansprucht werden, manifest. Man hat beobachtet, daB manche 
Zellen wahrend einer Bestrahlung ihre mitotische Teilung zu Ende 
bringen, und andere Zellen nach der Bestrahlung normale Zellteilungen 
eingehen; dann erst gehen sie zugrunde, oder sind, lange Zeit nicht im­
stande, sich zu teilen. Man kann dieses Verhalten nur so erklaren, daB 
man annimmt, es seien am Orte der Strahleneinwirkung lebenswichtige 
EiweiBmolekule zerstort und dadurch irgendeine Funktion der Zelle 
ausgeschaltet, so daB sie bestimmte lebenswichtige Stoffe nicht mehr 
synthetisieren kann. Das Wachstum, die Auswanderung oder die Zell­
teilung gehen dann eben so lange vor sich, bis die Reserve dieser Stoffe 
aufgebraucht ist. Damit ware auch erklart, warum langsam wachsende 
Zellen anscheinend viellanger unbeeinfluBt bleiben als schnell wachsende. 

lndem wir die angefiihrten Gesetze beachten, konnen wir bei ver­
schiedenartiger Applikation der Strahlen differenzierte Wirkungen er­
zielen. Wir konnen durch massive Dosierung undifferenzierte Gewebe 
elektiv schadigen, oder durch fraktionierte kleine Dosen die stark kumu­
lierenden, ruhenden Gewebe treffen, oder, wenn wir den Mitosenrhythmus 
kennen, uns die starke Mitosenempfindlichkeit zunutze machen. Daruber 
wird noch bei den Bestrahlungsmethoden ausfuhrlich zu sprechen sein. 
Wir ersehen aber auch, daB die Rontgenstrahlen keine spezifische Ge­
webswirkungen auszuuben vermogen, sondern nur ein exakt dosierbares, 
leicht zu applizierendes physikalisches Reizmittel darstellen, dessen Wir­
kung sich genau auf den Krankheitsherd, gleichgiiltig wo dieser liegt, 
lokalisieren und begrenzen laBt. 

Die Reaktion des ZeUstaates. 
Die vorhin geschilderten Veranderungen und gesetzmaBigen Be­

ziehungen sind beobachtet und festgestellt worden zum Teil an einer 
groBen Zahl gleichartiger einzelliger Lebewesen, zum Teil an Gewebs­
kulturen, zum Teil aber auch an Tier und Mensch in einer groBen Reihe 
von Probeexzisionen. Die Versuche durfen durchaus nicht in eine Reihe 
gestellt werden, da fur den ersten Fall die einzelnen Zellen ein selb­
standiges Dasein fiihren, im zweiten Fall wohl im lebendigen Konnex 
miteinander stehen, jedoch die Beziehungen auf einen Organismus 
fehlen. Nur im dritten Fall sehen wir die Strahlenreaktion, wie sie am 
Orte der Einwirkung in das Gefuge des Zellstaates eingreift, und wie der 
Reiz, der von der Vernichtung der getroffenen Zellen ausgeht, die Krafte 
des Gesamtorganismus provoziert. 

Diese Einfiigung in biologische Hintergrunde hat eine entscheidende 
Bedeutung; denn im letzteren FaIle kommen die Krafte des Organismus 
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zur Rontgenstrahlenwirkung hinzu. Das zeigt sich deutlich an folgender 
Uberlegung: Wenn man ein Karzinom bestrablt, so bildet sich bei einer 
bestimmten Dosis die Geschwulst zuriick. Wenn man aber dieselben 
Krebszellen ziicbtet und in vitro bestrahlt, so kommt es bei den ge­
brauchlichen Gaben noch lange nicht zur ZerstOrung der Krebszellen. 
Wir ersehen daraus, daB die Zelle im Organismus sich anders Schadigungen 
gegeniiber verhalt als auBerhalb eines iibergeordneten Zusammenhanges. 
Es miissen daber bei der Strahlenwirkung im Korper noch andere, bisher 
nicht mit Sicherheit bekannte Faktoren im Spiele sein, die durch die 
Reaktion des Organismus hervorgerufen werden. Wie ein Stein, der 
ins Wasser fallt, immer weitere Ringe um sich zieht, so zieht die ortliche 
Strahlenwirkung immer weitere Kreise im Organismus. Mit diesen haben 
wir uns jetzt zu befassen. 

Die GefiiBreaktion. Zunachst ist hervorzuheben, daB auBer den Ver­
anderungen am Kern und Zelleib die Rontgenstrahlen eine Reaktion 
am Kapillarsystem hervorrufen. Diese auBert sich in Erweiterung 
der RaargefaBe und Verlangsamung der Stromungsgeschwindigkeit 
des Blutes. Ob diese Reaktion von der Endothelzelle oder vom GefaB­
nervensystem ausgeht, lieB sich bisher nicht entscheiden. Die Verlang­
samung der Stromungsgeschwindigkeit in den Kapillaren fiihrt ihrerseits 
wieder zu ErnahrungsstOrungen der Zellen. Ja, einige Autoren (RICKERT) 
leiten die Zellschadigungen nur von der GefaBnervenstorung abo 

Diese Anschauung laBt sich allerdings nicht aufrecht erhalten, denn 
eine Reihe von typischen Strahlenreaktionen, vor allem die der so enorm 
empfindlichen Lymphozyten, ist damit nicht zu erklaren; man miiBte 
sonst annehmen, daB die GefaBnerven im Lymphgewebe viel leichter 
erregbar sind als sonst im Gewebe, was sicher nicht zutrifft. Die Annahme, 
daB aIle Strahlenwirkungen die Folge von GefaBnervenstorungen sind, 
kann auch nicht erklaren, wie es bei einzelligen Organismen, Eiern und 
Embryonen, also Geweben, die des GefaBnervensystems entbehren, zu 
Strahlenschadigungen kommen kann. Zweifellos aber enthalten 
RICKERTS Anschauungen einen richtigen Kern: es ist namlich wahrschein­
lich, daB die ZirkulationsstOrungen die Zellzerfallserscheinungen der 
strahlengeschadigten Zellen verstarken. Die Wirkung der Rontgen­
stl'8hlen auf organisches Gewebe ware demnach zweifacher N atur: erstens 
direkte Wirkung der Elektronen auf die ZeIlen, zweitens sekundare 
Wirkung durch GefaBschadigung. 

Die Reaktion des Organismus. 
a} Lokale Reaktionen. 

Entziindliehe Reaktionen. Die durch die Strahlung gesetzte Gewebs­
schadigung ruft, wie jede Schadigung durch beliebige andere Reize, 
sekundar eine Entziindung hervor. Je nach dem Grade der Schadigung 
nimmt die Entziindung einen mehr oder weniger raschen Verlau£. An 
der Raut ist sie makroskopisch als Erythem sichtbar. Die Entziindung 
ist, wie gesagt, nur eine sekundiire Erscheinung. Viel wird aber dariiber 
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diskutiert, ob man die Erscheinungen, die man als Rotung, Schwellung 
und Warme makroskopisch an der Haut sehen kann, und die wahrscheinlich 
ebenso in der Tiefe vor sich gehen, als echte Entziindung anzusprechen 
berechtigt ist. Bei der verschiedenartigen Auffassung, die gerade jetzt 
wieder dem Begriffe "Entziindung" zutell wird, ist es natiirlich schwer, 
hier ein eindeutiges Urtell auszusprechen. Halten wir uns pathologisch­
anatomisch auch weiterhin an die drei Erscheinungen von Hyperamie, 
Exsudation und Proliferation, so lassen sich alle drei Stadien aufzeigen, 
nur daB sie durch die spezifische Strahlenwirkung quantitativ anders in 
Erscheinung treten, als man es sonst gewohnt ist. Dies betrifft vor allem 
die Exsudation und die Proliferation, die schon deshalb geringer aus­
fallen, well es sich urn eine aseptische Entziindung handelt. Weiter wird 
die Exsudation noch mehr eingeschrankt dadurch, daB ein Austritt von 
Zellen durch die eintretende Verschiebungsleukozytose in den leukozyten­
armen GefaBgebieten nur in geringem MaBe in Erscheinung tritt. Dies 
zeigt sich ganz kraB bei der Friihreaktion, die deshalb friiher und auch 
jetzt noch vielfach nicht als entziindliche Reaktion angesehen, sondern 
als Vasoparalyse betrachtet wird. Als weitere Folge der mangelnden 
Exsudation bleibt auch die Proliferation, die von den ausgewanderten 
Zellen ausgeht, ganz geringfiigig. Auf diese Weise werden die sonst 
markanten Symptome der Entziindung verwischt. 

b) Allgemeine Reaktionen. 
Die allgemeinen Reaktionen des Organismus hangen von der GroBe 

der Strahlendosis, von der GroBe des durchstrahlten Gewebsvolumens 
und der Art des bestrahlten Gewebes abo 

Das Wesentliche ist das Auftreten von Substanzen, die am vege­
tativen Nervensystem angreifen, ferner von Stoffen, die nebeneinander 
sympathisch und parasympathisch wirken, wodurch eine Zweiphasigkeit der 
Wirkung entsteht. Diese Zweiphasigkeit der Reaktionen ist charakteristisch. 
Dies gilt schon yom Wassergehalt des Blutes, bei dem (nach KROETZ) 

eine erst fliichtige Phase der Wasserzunahme von einer zweiten, mehrere 
Tage anhaltenden Periode einer Wasserverarmung des Blutes gefolgt ist. 

Das gleiche gilt von der aktuellen Reaktion des Blutes, wo auf eine 
vOriibergehende geringe Azidose eine Reaktionsverschiebung nach der 
alkalischen Seite folgt. Ebenso ist es beim Verhalten des Blutzuckers; 
einerfliichtigen Hypoglykamie folgt eine ErhOhung des Blutzuckerspiegels 
nacho Charakteristisch ist auch die Zunahme der Gerinnungsfahigkeit. 
Unter den Veranderungen im Mineralgehalt des Blutes steht die Abnahme 
des Chlors im V ordergrund. Kalium nimmt etwas zu, Kalzium etwas 
abo Der Gehalt an Phosphationen steigt. Die Gesamtbilanz del' Ver­
schiebungen unter den Kationen und Anionen ergibt eine deutliche Ver­
groBerung des Anionendefizits im Blutserum. 1m Urin findet man als 
Zeichen des vermehrten Zellzerfalls, und namentlich der Kernsubstanz, 
vermehrte Ausscheidung von Harnsaure, Purinbasen und Phosphorsaure. 

Rontgenbestrahlung und Senkungsgeschwindigkeit. Bei dem schweren 
Eingriff, den eine Bestrahlung im biochemischen und bioelektrischen 
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Sinne bedeutet, miiBten wir von vornherein groBere Veranderungen 
der Senkungsreaktion erwarten. Denn fiir diese Reaktion werden ver­
antwortlich gemacht 1. die EiweiBzusammensetzung des Blutes und 
2. die elektrische Ladung der roten Blutkorperchen, welche wiederum 
abhangig ist von der EiweiBzusammensetzung des Blutserums. Ver­
minderung der elektrischen Ladung fiihrt zur Beschleunigung, ihre Ver­
mehrung zu einer Verzogerung der Senkung. Die Globulinfraktion des 
EiweiBes und das ihr nahestehende Fibrinogen wirken stark entladend 
auf die roten Blutkorperchen, das Albumin hat dagegen nur geringen 
EinfluB auf die Ladung. 

Es bestehen also enge Zusammenhange zwischen dem Albumin­
Globulin- Quotienten und der Blutsenkung. Da nach Rontgenbestrahlung 
eine Vermehrung der Globulinfraktion und eine Abnahme der Albumin­
fraktion eintritt, soIlte die Senkungsreaktion durch die Bestrahlung 
beschleunigt werden. 

Dementsprechend haben wir auch in der Mehrzahl der FaIle eine 
Zunahme der Senkungsbeschleunigung zu verzeichnen, die jedoch nur 
fliichtiger Natur ist und wahrscheinlich durch die Albumin-Globulin­
Verschiebung verursacht wird: sie tritt zwei Stunden nach der Bestrahlung 
ein, kehrt aber nach einigen Tagen wieder zu dem urspriinglichen Wert 
zuriick. Die GroBe der Senkungsveranderung ist abhangig von der Grund­
krankheit, von der DosisgroBe und von der Korpergegend, die bestrahlt 
wurde. Am starksten ausgepragt ist sie bei der Tuberkulose und beim 
Karzinom. Bei anderen nicht konsumierenden Krankheiten, sowie beim 
Gesunden, fiihrt die Bestrahlung zu keiner Veranderung der Senkungs­
geschwindigkeit. 

Auch Blutdruckschwankungen und Anderungen der Pulsfrequenz 
werden beobachtet. Nach 1- bis 2mal 24 Stunden treten Blutdruck­
senkungen auf; diese zeigen anscheinend, ebenso wie das Erythem, ein 
wellenformiges Auftreten und schwankenden Verlauf. Sie sind nicht durch 
eine Beeinflussung der Nebenniere bedingt, sondern der Ausdruck 
einer durch starken Zellzerfall verursachten Allgemeinreaktion und der 
durch die Rontgenbestrahlung hervorgerufenen Steigerung der Reizbar­
keit der Vasodilatatoren. 

Die angefiihrten Beispiele lassen schon zur Geniige erkennen, daB 
am Gesamtorganismus als Folge der Strahleneinwirkung jener unspezifi­
sche Komplex auf tritt, wie er immer nach allen moglichen anderen 
Alterationen beobachtet werden kann. 

Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die geformten 
Elemente des Blutes. 

Die Bestrahlung verandert die Zahl und das gegenseitige Verhiiltnis 
der zellularen Elemente des stromenden Blutes zueinander. Vor allem 
werden die weiBen BlutzeIlen betroffen. 

Unmittelbar nach der Bestrahlung kommt es zu einer transitorischen 
Leukopenie. Sie wird als eine Verteilungsleukopenie aufgefaBt und in 
Parallele zur hamoklasischen Krise gesetzt. Danach kommt es zu einer 
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Hyperpolynukleose, die durch ein vermehrtes Abwandern von Poly­
nuklearen aus dem Knochenmark erklart wird. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine Reaktion des Knochenmarks auf die Zerstorung der 
strahlenempfindlichsten Zellen des Korpers, der Lymphozyten, die ja 
bereits in der zweiten und dritten Stunde nach der Bestrahlung einsetzt, 
und auf die dabei freiwerdenden Stoffe. Die Leukozytose ist also nicht 
als direkte Strahlenwirkung anzusehen; sie tritt auch nach Bestrahlung 
knochenlosel' Teile des Korpers auf. 

Darauf setzt eine fortschreitende Leukopenie ein, die gewohnlich 
am dritten Tage nach derBestrahlung ihren tiefsten Punkt erreicht. 
Von da an steigt die Leukozytenzahl wieder an, um nach acht Tagen 
oder einigen Wochen - je nach GroBe der Dosis und nach der Schwere 
der Grundkrankheit - den normalen Stand zu erreichen. 

An der Leukopenie haben die einzelnen Formen der weiBen Blut­
zellen verschiedenen Anteil; meist sind die polymorphkernigen Anteile 
betroffen, wahrend die Lymphozyten relativ vermehrt sind. Dies ist 
wahrscheinlich darauf zuruckzufiihren, daB die Lymphozyten wahrend 
der Zeit des tiefsten Leukozytenstandes bereits wieder in Regeneration 
begriffen sind, eine Annahme, die durch das Auftreten von zahlreichen 
groBen mononuklearen Zellen, offenbar unreifen Lymphozyten, gestutzt 
wird. Die Regel scheint zu sein, daB sowohl die Schadigung als auch 
die Regeneration del' Lymphozyten der der Neutrophilen etwas voraus­
eilt. Daher ist das Stadium der Leukozytose mit Lymphopenie, die 
Leukopenie aber mit einer relativen und absoluten Lymphozytose ver­
bunden. 

Dagegen ist die Strahlenempfindlichkeit der roten Blutzellen auBerst 
gering. Bei gesunden Menschen mit normalen Hamoglobin- und Ery­
throzytenzahlen ist eine Einwirkung auf die roten Blutbestandteile 
nach therapeutischen Dosen nicht erkennbar. Bei Kranken, namentlich 
bei kachektischen Personen, scheinen die Bildungszellen der Erythro­
zyten etwas empfindlicher zu sein, weshalb die Moglichkeit von Schadi­
gungen hier wohl in Betracht zu ziehen ist. 

Die Veranderungen des pathologi8chen Blutbilde8. Die Veranderungen 
des Blutbildes durch die Bestrahlung haben wir im praktischen FaIle 
meist nur im Zusammenhang mit einer bestehenden Erkrankung zu be­
urteilen. rst durch diese Erkrankung, die strahlentherapeutisch be­
einfluBt werden solI, das Blutbild mehr oder weniger ausgesprochen 
verandert, so reagiert es auf die Bestrahlung starker und anhaltender 
als ein normales. Aus der GroBe und Art del' Reaktion lassen sich 
Schlusse auf die Prognose der Grundkrankheit ziehen. 

Die Neutrophilen fallen in den infausten Fallen in ihren absoluten 
Werten wahrend der ganzen Bestrahlung ab; ihre relativen Zahlen 
bleiben dagegen, infolge der noch starkeren Abnahme der anderen 
weiBen Blutzellen, auffallend hoch. Noch starker ist dieses Verhalten 
an den Lymphozyten ausgepragt; ihre rapide Abnahme ist ein prognostisch 
ungiinstiges Zeichen. Steigen sie aber kurz nach der Bestrahlung an 
und erreichen 4-6 W ochen nach der Bestrahlung normale oder gar 
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hohere Werte als vorher, so laBt sich daraus eine giinstige Prognose 
stellen. 

Immer tritt auch wahrend der Bestrahlung eine Linksverschiebung 
ein, soweit sie nicht schon vorher bestanden hat. Auch sie ist in den 
giinstigen Fallen reversibel, in den prognostisch ungiinstigen Fallen bleibt 
sie nach der Bestrahlung bestehen oder nimmt weiter zu. Die iibrigen 
weiBen Blutzellen zeigen kein irgendwie charakteristisches Verhalten. 

Einwirkung der Rontgenstrahlen auf das vegetative 
N ervensystem. 

Ungeklart ist noch die Einwirkung auf das Nervensystem. LUBARSCH 
und WXTJEN haben darauf hingewiesen, daB eine ortliche Strahlen­
wirkung auf das Nervengewebe, bei den zu therapeutischen Zwecken 
applizierten Strahlenmengen, sich histologisch nicht nachweisen laBt. 
Studiert man jedoch die Wirkung der Rontgenstrahlen an Funktionen, 
die durch das vegetative Nervensystem gesteuert werden und leicht 
feststellbar sind, so kommt man zu dem Ergebnis, daB durch die Be­
strahlung der vegetativen Zentren in den von diesen Zentren versorgten 
Gebieten funktionelle Veranderungen auftreten. 

Solche Veranderungen wies zuerst RICKER nach, indem er die Wirkung 
des Mesothoriums auf die GefaBe des Kaninchenohres untersuchte. Er 
stellte fest, daB die GefaBdilatatoren durch schwache Reize starker 
erregt werden als die Konstriktoren und bei fortgesetzter Reizung die 
langer erregbar bleibenden Dilatatoren iiberwiegen; das fiihrt schlieBlich 
zu einer GefaBdilatation. GABRIEL sah nach Bestrahlung der rechten 
Halsseite des Kaninchens (Vagus und Sympathikus) im Elektrokardio­
gramm Storungen des Gleichgewichts im Sinne einer Erhohung des 
Vagustonus auftreten. SALINGER und TmEL konnten ferner nach Be­
strahlung des Ganglion cervicale supremum und des Centrum ciliospinale 
bei Glaukomkranken einen typischen Verlauf der Druckkurve beider 
Augen nachweisen: nach praliminarem Anstieg kommt es zu einem 
deutlichen, mehrtagigen Abfall, dann zu einem allmahlichen Wieder­
anstieg des Augendruckes. Als Zeichen der Sympathikusreizung wurden 
auch Protrusio bulbi, Lidspalten- und Pupillenerweiterung beobachtet. 
Aile diese Erscheinungen konnen als Beweis fiir den EinfluB der Rontgen­
strahlen auf das vegetative Nervensystem angesehen werden. 

Die Rontgenintoxikation. 
Die allgemeinen subjektiven Symptome, die durch die Veranderung 

der Korpersafte infolge der Bestrahlung hervorgerufen werden, be­
zeichnet man als "Rontgenkater". Als auslosendes Moment betrachtet 
man die EiweiBabbauprodukte, die durch die Bestrahlung in den alte­
rierten Zellen entstehen und in die Blutbahn gelangen. Eine Stiitze 
findet diese Anschauung darin, daB die kiinstliche Einbringung von 
EiweiB in die Blutbahn (Proteinkorperinjektion) zu Stoffwechselver­
anderungen und Storungen des AIlgemeinbefindens fiihrt, die sehr weit­
gehende Analogie zu den Allgemeinveranderungen nach Rontgenbestrah-
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lung zeigen. Sowohl bei der Rontgenbestrahlung wie bei der Protein­
korperinjektion kommt es in leichteren Fallen zu Eingenommenheit 
des Kopfes und Magenverstimmung. Bei starkerer Einwirkung steigert 
sich die Magenverstimmung zum Erbrechen, das oft tagelang anhalten 
kann. In schwersten Fallen kommt es unter der Strahleneinwirkung zur 
Ausbildung einer Kachexie, der auf der anderen Seite die Proteinkorper­
kachexie entspricht. Es heben sich also deutlich drei Grade der Rontgen­
intoxikation hervor. Den ersten Grad nennen wir "Rontgenkater", den 
zweiten "Rontgenschock" und den dritten "Rontgenkachexie". 

Die Rontgenintoxikation ist in ihrem Grade abhangig: 
1. Von der Gro{3e der applizierten Dosis. Dabei ist nicht so sehr die 

Oberflachendosis, als die Raumdosis ausschlaggebend, d. h. die GroBe 
des durchstrahlten Korpervolumens unddie Menge der absorbierten 
Strahlung. Bei gleicher Oberflachendosis ist daher die Intoxikation 
um so starker, je groBer das Einfallsfeld, je groBer der Objektquerschnitt 
und je penetranter die Strahlung ist. 

2. Von der Korpergegend, die bestrahlt wird. Am empfindlichsten ist 
die Oberbauchgegend, dann der Unterbauch. Weniger haufig treten 
Intoxikationen auf nach Bestrahlung des Thorax und des Kopfes, so 
gut wie nie nach Bestrahlung der Extremitaten. Sehr radiosensible, 
pathologische Gewebe, die unter der Strahleneinwirkung rasch ein­
schmelzen, fuhren, unabhangig von ihrer Lokalisation, schon bei kleinen 
Dosen zu Intoxikationserscheinungen. 

3. Von der psycho-physischen Konstitution des Patienten. Nervos­
labile Personen reagieren bereits auf eine Dosis, die beim Normal­
mensch en keine Erscheinungen hervorruft, mit mehr oder minder schweren 
Symptomen. 

Man hat uber den Rontgenkater zahlreiche Stoffwechselunter­
suchungen angestellt; das Ergebnis all dieser Untersuchungen ist fol­
gendes: 

Auf der Rohe des Katers findet sich im Blute: Senkung der Alkali­
reserve, Rerabsetzung der Oberflachenspannung, geringe Steigerung 
der Viskositat. Die Aminosauren sind etwas erniedrigt, der Cholesterin­
spiegel leicht gedruckt. Der Kohlehydratstoffwechsel zeigt eine leichte 
Senkung des Blutzuckers und eine geringe Steigerung der Blutmilch­
saure. - 1m Ionenstoffwechsel sind Kalium, Magnesium, Natrium, 
Kalzium und Chlor erniedrigt. 

AIle diese Veranderungen zusammengefaBt deuten auf eine Reizung 
des Parasympathikus. Die Hauptwirkung beruht wohl auf der Ver­
schiebung der Wasserstoffionenkonzentration. 

Gegen den Rontgenkater wird prophylaktisch empfohlen, je nachdem, 
welcher Stoffwechselstorung man besondere ursachliche Bedeutung 
beimiBt: Kochsalz (Mineralstoffwechsel), Traubenzucker (Kohlehydrat­
stoffwechsel), Colsil (Cholesterinstoffwechsel). 

Die im Therapiezimmer wahrend des Betriebes entstehenden Gase 
(Ozon, Nitrosegase) fUhren an sich zu keinen Intoxikationen, konnen 
jedoch bei Kranken, die bereits eine leichte Rontgenintoxikation 
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haben, die Symptome eines ausgesprochenen Rontgenkaters hervor­
rufen oder bestehende Vergiftungserscheinungen verstarken. 

Der Widerwille gegen die Atmosphare im Therapieraum ist oft sehr 
ausgesprochen und bleibt bei den Kranken lange Zeit erhalten. Auch 
nach Monaten, wenn die Patienten zur Wiederholung der Bestrahlung 
sich einstellen, kommt es bei vielen sofort nach Betreten des Therapie­
zimmers zu Empfindungen nausealen Charakters. 

Man begegnet den schweren Erscheinungen der Rontgenintoxikation, 
indem man bei Bestrahlung radiosensibler Korpergegenden und Organe 
entweder das Einfallsfeld klein wahlt, oder, falls dies nicht angangig 
ist und groBe Felder erforderlich sind, die Dosis in mindestens zwei 
Teildosen verabfolgt. 

Bei der jetzt vorwiegend ublichen fraktioniert-protrahierten Be­
strahlung gehoren die Katererscheinungen zu den Seltenheiten. 

VerhiUung der Rontgenkachexie: Bei normalen Menschen klingen die 
Katersymptome und die meisten der erwahnten Stoffwechsel- und 
Blutveranderungen rasch abo Bei schon geschadigten Kranken kann 
durch eine intensive Bestrahlung eine Rontgenkachexie eintreten. Zah­
lung der Leukozyten und Bestimmung des Cholesteringehalts des Elutes 
waren daher vor Beginn einer weiteren Bestrahlungsserie geboten, um 
die allgemeinen Strahlenschadigungen in maBigen und erholungsfahigen 
Grenzen zu halten. 

Rontgenstrahlen nnd immunbiologische Vorgange. 
Unspezijische Antikorperbildung. Die experimentelle Forschung ge­

langt bei der Untersuchung der Wirkung der Rontgenstrahlen auf 
immunisatorische Vorgange zu widersprechenden Resultaten. Soviel aber 
geht aus allen Untersuchungen hervor, daB eine Forderung der Anti­
korperbildung nur dann eintritt, wenn die Bestrahlung zur Zeit deren 
Bildung und in kleinen Dosen erfolgte. Ein EinfluB der Strahlenqualitat 
besteht nicht, denn es werden stimulierende Wirkungen sowohl von den 
Grenzstrahlen, wie auch von ganz harten Rontgen- und Radiumstrahlen 
in gleicher Weise ausgelOst. Die nach hohen Dosen eintretende Be­
eintrachtigung der Antikorperbildung kann man auf die allgemeine 
Schwachung des Organismus und die Herabsetzung seiner Vitalitat 
zuruckfiihren. Die fOrdernde Wirkung kleiner Strahlendosen fiihrt man 
auf die bei der Bestrahlung freiwerdenden Zellzerfallsprodukte zuruck. 

Spezijische AntikOrperbildung. Die immunbiologischen Vorgange, die 
ganz allgemein sich abspielen, wenn der Korper von einem Reiz getroffen 
wird, auBern sich in einer Anderung der Reaktionsfahigkeit des Organis­
mus, in einer A llergie , d. h. einer vermehrten oder verminderten Ent­
zundungsbereitschaft. Diese Vorgange werden yom GefaBbindegewebs­
apparat beherrscht. Bei erhohter Reaktionsbereitschaft spricht man von 
Hyperergie, wie man den entgegengesetzten Zustand der verminderten 
Reaktionsfahigkeit als Hypoergie bzw. Anergie bezeichnet. 

Fur unsere Betrachtungen ist es wichtig festzustellen, ob durch die 
Strahlenwirkung analoge Veranderungen in der Reaktionsbereitschaft 
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des Gewebes auftreten. Dabei mussen wir unterscheiden eine ortliche und 
eine allgemeine Allergie (Anaphylaxie), ferner, ob diese spezifischer oder 
unspezifischer Natur sind, d. h. nur durch die gleiche Strahlengattung 
ausgelOst werden oder nicht. 

DaB die Haut von vornherein allergischen Charakter (Idiosynkrasie) 
gegen die Bestrahlung zeigt, hat sich nie erweisen lassen; die Unterschiede 
in der Empfindlichkeit der Haut gegenuber Rontgenstrahlen betragen 
kaum 20%. Ebensowenig besteht eine gesetzmaBige Parallelitat zwischen 
Lichtempfindlichkeit und Rontgenempfindlichkeit; jedoch kommen 
FaIle vor, in denen einer erhohten Rontgensensibilitat eine verstarkte 
Erythembildung durch lntraviolettbestrahlung entspricht. 

Eine Hypoergie nach vorausgegangener Bestrahlung, wie man sie 
beim Licht findet und wie man sie aus klinischen Erfahrungen am Kar­
zinom auch fiir Rontgenstrahlen postulierte, lieB sich nicht nachweisen. 
Eine Hyperergie wird leicht vorgetauscht, beruht aber nur auf Kumu­
lationswirkungen. 

Rantgenstraklen und andere Straklenreize. Vielfach untersucht wurde 
auch die gegenseitige Beeinflussung verschiedener Strahlenarten bei ihrer 
Einwirkung auf den Organismus. Hierbei mussen wir die Strahlung von 
den Grenz- bis zu den Radiumstrahlen als eine Gruppe auffassen; denn diese 
Strahlen verhalten sich, abgesehen von ihrer verschiedenen Absorption, 
biologisch gleich. Gegen diese heben sich die Lichtstrahlen und Warme­
strahlen als physikalisch und biologisch differente Strahlengattungen 
deutlich abo Die Resultate sind zwar noch vielfach widersprechend; 
richtet man sich jedoch nach der Mehrheit der Ergebnisse, so laBt sich 
das Zusammenwirken verschiedener Strahlengattungen aus Tabelle 6 
ersehen (nach HOLTHUSEN). 

Ta belle 6. 

Vorbestrahlung I N achbestrahlung Wirkung 

Rontgen Rontgen Wirkung der N achbestrahlung unverandert; 
wenn die erste Reaktion noch nicht abge-

klungen, dann Kumulation 

Rontgen Licht Rontgenwirkung verstarkt 

Licht Rontgen kein EinfluB 

Warme Rontgen Rontgenwirkung verstarkt 

Rontgen 
I 

Warme Rontgenwirkung verstarkt 

Wir ersehen aus dieser Tabelle, daB Warme das Gewebe gegen Rontgen­
strahlen sensibilisiert. Bei der Kombination von Licht- und Rontgen­
strahlen ist die Aufeinanderfolge der Strahlungen entscheidend; nur wenn 
das Licht nack der Rontgenstrahlung zur Einwirkung kommt, ergibt 
sich eine Wirkungssteigerung; nicht aber im umgekehrten Fall. Es 
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handelt sich dabei um den speziellen Fall einer Steigerung der Rontgen­
strahlenwirkung, wie sie auch durch andere Reize, die nachtraglich auf 
das bestrahlte Gewebe einwirken, hervorgerufen wird. 

R(}ntgenstrahlen und andere Reize. Auf andere als auf Strahlenreize 
antwortet die vorbestrahlte Haut nach Ablauf der Strahlenreaktion mit 
einer hypoergischen Reaktion. Es ist eine Abschwachung der Reaktion 
auf Variolavakzination, auf Tuberkulin, Kantharidenpflaster u. a. m. fest­
gestellt worden. Nur ausnahmsweise zeigt sich das gegenteilige Verhalten, 
daB die vorbestrahlte Hautstelle sich hyperergisch verhalt. Diese vor­
wiegend vorhandene verminderte Entziindungsbereitschaft nach Rontgen­
bestrahlung kann mit einem allgemeinen Verhalten der Haut in Parallele 
gesetzt werden, wonach an einer Hautstelle, an der eine entziindliche 
Reaktion abgeklungen ist, eine polyvalente Unterempfindlichkeit gegen 
einen neuen entziindlichen Reiz entsteht (VON GROER). Danach zeigt 
das entziindlich veranderte Gewebe nach Ablauf der Entziindung eine 
voriibergehende oder langer dauernde, abgestimmte oder mehr unspezi­
fische Indifferenz wiederholter Anwendung schadigender Reize gegeniiber. 

Werden die Reize aber wahrend des Reaktionsablaufs der Bestrahlung 
angewendet, oder erfolgt die Strahlenwirkung, solange noch eine Ent­
ziindung durch irgendeinen unspezifischen Reiz besteht, so kommt es 
zu einer Kumulierung beider Reizwirkungen. Diese kommt dadurch zu­
stande, daB der zweite entziindungserregende (und damit gefaBdila­
tierende) Reiz in einem Stadium angreift, in dem die Dilatationsbereit­
schaft der HautgefaBe erhOht ist. Die Unkenntnis dieser Tatsache hat 
schon vielfach zu unerwiinschten Strahlenreaktionen in entziindeten Haut­
gebieten gefiihrt. 

Dieses Verhalten der Raut beruht darauf, daB auf der Hohe der ent­
ziindlichen Reaktion eine herabgesetzte Konstriktionsfahigkeit und ge­
steigerte Dilatations- und Exsudationsbereitschaft besteht, nach dem Ab­
klingen der Strahlenreaktion aber aIle diese drei Hautreaktionen herab­
gesetzt sind. 

Auf den anaphylaktischen Chok iibt die Rontgenbestrahlung eine 
mildernde Wirkung aus. Dieser EinfluB der Strahlen ist ausgesprochener, 
wenn die Bestrahlung der sensibilisierenden Injektion folgt. Dies stiitzt 
die Bedeutung der Rontgenstrahlen bei allergischen Erkrankungen, wie 
Asthma bronchiale usw. Es mag aber nicht unerwahnt bleiben, daB 
einige Autoren jede antianaphylaktische Wirkung der Strahlung, ge­
stiitzt auf Tierexperimente, zuriickweisen. Es ist moglich, daB ihre wider­
sprechenden Resultate auf die andersartige experimentelle Methode 
zuriickzufiihren sind. 

Die spezifische Strahlenempfindlichkeit der Gewebe. 
Hatten aIle Gewebe die gleiche Empfindlichkeit gegeniiber den 

Rontgenstrahlen, so ware die Therapie ein rein technisches Problem, das 
mit der Konzentration der Strahlung auf den Krankheitsherd erschOpft 
ware. Die praktische Erfahrung und das Experiment haben aber gezeigt, 
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daB die Skala der Empfindlichkeiten bei den im menschlichen Korper 
vertretenen Zell£ormen Sensibilitatsunterschiede von 1: 100 und mehr 
aufweist. 

Dadurch wird die Strahlenwirkung je nach der Gewebsart biologisch 
differenziert. Ein aus verschiedenen Zelltypen, z. B. aus Parenchym­
und Stiitzgewebe zusammengesetztes Organ zeigt eine nach der Gewebs­
art di££erenzierte Einwirkung. So kann man beispielsweise durch Be­
strahlung die Keimzellen des Hodens vollstandig vernichten, ohne das 
Stiitzgewebe w~sentlich zu schadigen; und ahnlich kann man bei Tumoren 
die Tumorzellen durch geeignete Bestrahlung zum Schwinden bringen, 
ohne das fUr die Heilung so wichtige Bindegewebe irreversibel zu schadigen. 
Man spricht von elektiver Empfindlichkeit bestimmter Gewebe. 

Die Rontgentherapie steht und faUt mit der Empfindlichkeitsdi££erenz 
verschiedener Gewebe. Diese spielt hier die gleiche Rolle wie in der 
Diagnostik der Absorptionsunterschied. Ebenso wie in der Diagnostik 
miissen wir auch in der Therapie alles darauf wenden, diese manchmal 
geringen Unterschiede zu vergroBern, um die Therapie niitzlich und er­
giebig zu gestalten. Hielten wir uns dort an die Gradation der Schwar­
zungskurve, so interessiert uns hier die Gradation der Schadigungskurve 
und aller jener Faktoren, die auf sie Ein£luB haben. 

Die kiinstliche Erhohung der Sensibilitatsdifferenzen. 
Die VergroBerung der Sensibilitatsdi£ferenzen auf kiinstlichem Wege 

ist viel£ach versucht worden, ohne bisher zu brauchbaren Resultaten zu 
fiihren. Man kann sie erzielen 1. durch radiophysikalische Wirkung, 
2. durch chemotherapeutische Wirkung, 3. durch humorale Wirkung. 

ad 1. Durch Einfiihrung von Schwermetallen in das Gewebe wird die 
Absorption erhoht; auBerdem kommt die Sekundarstrahlung des Metalls 
zur Wirkung. Gelange es, das Metall in nennenswerter Menge im Tumor­
gewebe zu speichern, so ware mit einer starkeren Strahlenwirkung zu 
rechnen. Solche Versuche sind von SEITZ und WINTZ mit der sogenannten 
Verkupferung angestellt worden. Bekanntlich gelingt es, mit Hilfe des 
galvanischen Stroms dem Korper Metalle einzuverleiben. Die Menge des 
Kupfers aber, die so in den Korper gebracht werden kann, ist sehr gering; 
sie betragt nur einige Milligramm. Es bleibt daher fraglich, ob die zweifel­
los vorhandene giinstige Wirkung auf die erhohte Absorption oder auf 
den elektrischen Strom und die bakterizide Wirkung des Metalls zuriick­
zufiihren ist. - Auch durch kombinierte Applikation von Warme und 
Rontgenstrahlen kann man eine wesentlich gesteigerte Sensibilitat er­
zielen. 

ad 2. Manche Sto££e haben eine spezifische Affinitat zu bestimmten 
Geweben. Von praktischem Interesse ist die Speicherungsfahigkeit der 
Tumorzellen fUr gewisse Elemente, wie J od, Wismut, Zerium und Blei. 
Da die Tumoren "Zuckerfresser" sind, kann man, wenn man Trauben­
zucker als Vehikel benutzt, die Speicherung dieser Sto££e im Tumor noch 
erhohen. Ob dadurch eine Empfindlichkeitssteigerung gegeniiber Rontgen­
bestrahlung erreicht wird, bleibt aber noch sehr fraglich (s. S. 62). 
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ad 3. Die Versuche, auf innersekretorischem Wege etwas zu erreichen, 
sind spekulativer Natur, wie die Vorbestrahlung der Hypophyse oder des 
Thymus. Von H. HmSCR wird im Gegensatz zu HOFBAUER, der eine 
Sensibilisierung des Genitale annimmt, die Hypophysenvorbestrahlung 
als allgemein exzitierende MaBnahme fUr das endokrine System 
aufgefaBt. Viel fraglicher ist noch die Wirkung des bestrahlten 
Thymus, da ja bei erwachsenen Individuen", namentlich bei alteren 
abgemagerten Krebskranken, funktionstiichtige Driisenteile kaum vor­
handen sind. Eine praktische Bedeutung kommt diesen Methoden 
jedenfalls nicht zu. 

Nicht unbegriindet dagegen ist der Versuch, die Wachstumsvorgange 
im Tumor durch Verabreichung von Traubenzucker zu stimulieren, und 
auf diese Weise die Tumorzelle empfindlicher zu machen, wobei man sich 
auf das Gesetz von BERGONI:E beruft. Wenn auch diese Stimulierung, 
die iibrigens, wenn sie eintrifft, nicht ohne Gefahr ist, fraglich bleibt, 
so ist doch anzuerkennen, daB die intravenosen Traubenzuckerinfusionen 
einen recht giinstigen EinfluB auf das Allgemeinbefinden der Krebs­
kranken, insbesondere durch Verhiitung eines Rontgenkaters, wahrend 
der Bestrahlung haben. 

N a tiir liche Sensi bili ta tsdifferenzen. 

a) Normale Gewebe. 

Abgesehen von den kiinstlich geschaffenen Sensibilitatsdifferenzen 
zeigen verschiedene Gewebe an sich schon verschiedene Empfindlichkeit 
den Strahlen gegeniiber. Wenn man dabei von Gewebsempfindlichkeit 
spricht, so meint man darunter eine mittlere summarische Zellempfind­
lichkeit, da jedes Gewebe sich aus sehr verschieden empfindlichen Zellen 
zusammensetzt. In diesem Sinne sind die Angaben der Tabelle 7 
zu verstehen. 

Die Tabelle gilt fiir normales und ausgewachsenes Gewebe; wachsende 
oder pathologische Gewebe sind wesentlich empfindlicher. 

1m einzelnen laBt sich noch folgendes ausfiihren: 
Bei den Lymphozyten tritt die Zelldegeneration am raschesten, nam­

lich bereits 1-2 Stunden nach der Bestrahlung ein. 4 Stunden nach der 
Bestrahlung ist der pyknotische Kernzerfall bereits zu beobachten. Die 
lymphatischen und myeloischen Elemente des Knochenmarks und das 
spezifische Gewebe des Thymus verhalten sich beziiglich der Strahlen­
empfindlichkeit fast ebenso wie das Lymphgewebe. 

Dber den Hoden liegen ausfiihrliche Untersuchungen von REGAUD, 
SCHI:NZ und SLOTOPOLSKI vor. Danach liegt beim Kaninchen der 
Schwellenwert der Schadigung bei zirka 10% HED. Dosen von 1-3 HED 
fiihren zur Zerstorung fast samtlicher Spermiogonien; jedoch kommt es 
bei diesen Dosen nach zirka 9 W ochen zu einer vollstandigen Restitution. 
Erst bei iiber 4 RED bleibt die Regeneration aus. 

Die Depopulation des Rodens geht dabei schichtweise vor sich; die 
Schadigung schreitet von den Friihstadien der Spermienreihe, dem Ent-
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Tabelle 7. Empf indlichkei tsskala (nach HEINECKE-PERTHES-HoLTHUSEN). 

Wirksarne Dosis 
Gewebsarl 

beirn Menschen beirn Kaninchen 

Lymphgewebe, Deutlicher Kernzerfall bei Deutlicher Kernzerfall bei 
Knochenmark, weniger als 10% HED 8-10% HED 
Thymus 

Ovarien 34% der HED bewirken 
dauerndes, 27% der 
HED voriibergehendes 
Sistieren der Ovulation 

Hoden bei 45% der HED stirbt bei 12% HEDerste Zeichen 
etwa die HiiUte der der Degeneration 
Spermiogonien ab 

Schleimhaute 

Speicheldriisen 

Haarpapille Epilationsdosis: 60-70% 
der HED 

SchweiB- und 
Talgdriisen 

Epidermis 100% HED Toleranzdosis 

Lunge 

Nebenniere 

Niere 
I 

bei 32% HED leichte Zell-
degeneration in den tub. 
recti. 

Leber 

Pankreas bei 64% HED degenerative 
Vorgange in den Epithe-
lien 

Thyreoidea 

Bindegewebe und 
GefaBe 

Muskel 

Knorpel 
-

Knochen 

Nerven 

Ganglienzellen 
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wicklungsgang entsprechend, bis zu den ausgereiften Spermien vor. Die 
Stammzellen werden zuerst geschadigt. 

Uber das Verhalten der Raut s. S. 380. Rier ware noch zu bemerken, 
daB die Anhangsgebilde der Raut, Raarpapille, SchweiB- und Talgdriisen, 
strahlenempfindlicher sind als die Raut selbst. Dies ermoglicht, die voriiber­
gehende Epilation oder das Sistieren der SchweiBsekretion ohne Schadi­
gang der Raut herbeizufiihren. 

Auffallend gering ist die Strahlenempfindlichkeit der drusigen Organe. 
Am empfindlichsten sind noch die Schleim - und Speicheldriisen; sie sind 
empfindlicher als die Raut; daher ihre Schadigung bei Bestrahlung der 
Wangen. Auch die Talgdriisen zeigen eine ziemlich hohe Strahlen­
empfindlichkeit; bei stark vorbestrahlter Raut werden sie immer teilweise 
degeneriert gefunden. Dagegen degenerieren die SchweiBdriisen erst nach 
Dosen, die nahe an der RED liegen. Zu den strahlenempfindlichen 
Driisen haben wir auch die Brustdriise im Stadium der Graviditats­
entwicklung zu rechnen. Bei den iibrigen groBen driisigen Organen, wie 
Leber, Pankreas, Nieren und Lungen, bestehen keine wesentliche 
Empfindlichkeitsunterschiede. 

Die Drusen mit innerer Sekretion reagieren biologisch schon auf kleine 
Strahlenmengen, die histologisch noch keine nachweisbaren Verande­
rungen an den Zellen verursachen. Es kommt zu einer Beeinflussung der 
Funktion, ohne daB sich an den Zellen iill histologischen Bild etwas 
andert. Klinische Beobachtungen sprechen dafiir, daB unmittelbar nach 
der Bestrahlung eine vermehrte Inkretausschiittung eintreten kann. 

Bindegewebe und GefaBkapillaren besitzen nahezu die gleiche Strahlen­
empfindlichkeit wie die Raut. Dosen, die die Epidermiszelle schadigen, 
mfen auch an den fixen Bindegewebszellen und Kapillarendothelien Ver­
anderungen hervor. Dagegen stellt der Muskel ein weniger empfindliches 
Gewebe gegeniiber den Rontgenstrahlen dar. Doch darf man die Strahlen­
wirkung auf den Muskel nicht unterschatzen; besonders nach Langzeit­
bestrahlungen stellen sich charakteristische regressive Veranderungen in 
den quergestreiften Muskelfasern ein; diese konnen am Rerzmuskel fiir 
die Rerzfunktion folgenschwer werden. 

Auffallend strahlenunempfindlich ist das entwickelte Gehirn des er­
wachsenen Menschen; bei zu groBen Dosen konnen allerdings GefaB­
schadigungen sekundar zu Ernahrungsstorungen fiihren und Schadigungen 
verursachen. Dagegen ist die primare Empfindlichkeit der Ganglienzelle 
sehr gering. Anders verhalt sich das wachsende Gehirn des Kindes, das 
eher mit primaren Schadigungen reagieren kann. 

Ganz ahnlich ist das Verhalten von Knorpel und Knochen; auch hier 
sind die gelegentlich beobachteten Nekrosen nicht auf primare Zell­
schadigungen, sondern auf Ernahrungsstorungen und Schadigung von 
Periost und Endost zuriickzufiihren. 

b) Pathologische Gewebe. 
Fiir pathologische Gewebe steUt sich die Empfindlichkeitsskala 

folgendermaBen dar: 
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I. Akut entziindliches Gewebe und Granulationsgewebe. 
II. Leukamische und pseudoleukamische Gewebe. Seminome. Mykosis 

fungoides. Lymphosarkom. 
III. EkzematOse Effloreszenzen. Psoriatische Plaques. 
IV. Granulationsgeschwiilste: Lymphogranulome, tuberkulOse Lym­

phome. Aktinomykose. 
V. Maligne Tumoren: Sarkome, Karzinome. 

VI. Benigne Tumoren: Warzen, Naevi. Teratome. 

Nach dieser Skala wird sich auch die Dosierung richten. Wahrend 
wir bei Gruppe I bereits mit 5-10% der RED Wirkungen erzielen, 
miissen wir bei den letzten zwei Gruppen zu diesem Zweck iiber die 
RED hinausgehen. Unter den malignen und benignen Tumoren bestehen 
wiederum Empfindlichkeitsdifferenzen, die sich im wesentlichen nach der 
Empfindlichkeit der Muttergewebe gruppieren. Doch gibt es von dieser 
Regel so zahlreiche Ausnahmen, daB sie sich von selbst aufhebt und viele 
Forscher dazu neigen, jedem Karzinom eine Individualitat zuzusprechen. 
Zweifellos geht diese Anschauung zu weit und an den entscheidenden 
Dingen vorbei. Denn, wie wir spater sehen werden, kann Rontgen­
strahlung allein ein Karzinom nicht vernichten; sie wirkt nur, indem sie 
in den natiirlichen Kampf zwischen Karzinom und Karzinomtrager ein­
greift. Die Entscheidung dieses Kampfes liegt deshalb nicht nur in der 
Bosartigkeit der Geschwulst und in ihrer Strahlenempfindlichkeit, sondern 
vor allem in der Vitalitat und Abwehrfahigkeit des Karzinomtragers. 
Daher verhalten sich die Karzinome so verschieden, wie es verschiedene 
Menschen gibt. 

IV. Die Methoden der Strahlenapplikation. 
Nachdem durch eine exakte MeBtechnik und eingehende biologische 

Forschungen die notigen Voraussetzungen geschaffen worden sind, nehmen 
die Bestrahlungsmethoden jetzt sichere und lrJar umrissene Gestalt an. 
GroBe oder kleine Dosis, Unterteilung oder einzeitige Verabfolgung war 
friiher die Frage. Dieser Kampf der Meinungen ist heute dahin ent­
schieden, daB kein Entweder-Oder zwischen diesen Anwendungsarten der 
Strahlen besteht, sondern jede unter Umstanden berechtigt ist. Denn 
es zeigt sich immer deutlicher, daB die Rontgenstrahlen, je nach ihrer 
Applikationsart, durchaus verschiedene Wirkungen entfalten. Nicht nur 
die GroBe der Dosis spielt eine Rolle, sondern auch das Intervall zwischen 
den Einzeldosen und die bei der Verabreichung verwendete Strahlen­
intensitat. Danach konnen wir unterscheiden: 

1. Die einzeitige konzentrierte Applikation. 
2. Die aufsattigende Applikation. 
3. Die fraktioniert-kumulierende Applikation. 
4. Die kontinuierliche Applikation. 
5. Die einmalige Schwachbestrahlung. 
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Wir sehen also, daB eine groBe Anzahl von Applikationsmethoden 
uns zur Verfugung steht. Nur vier von ihnen sind praktisch in Gebrauch, 
und zwar: 1. die Methode der einmaligen Hochstdosis (KRoNIG-FRIED­
RICH, SEITZ und WINTZ), 2. die Methode der Aufsattigung (PFAHLER, 
KINGERY, HOLFELDER), 3. die Methode der Kumulierung (COUTARD) 
und 4. die Schwachbestrahlung (Abb.273). 

Die einzeitige konzentrierte Applikation. 
Die erste Methode, die einzeitige konzentrierte Hochstdosis, wie sie 

1911 von KRONIG und GAUSS inauguriert und von SEITZ und WINTZ 

I. Me/hode tier e/nmollflen R'it*sl!t'osis 

ausgebaut wurde, zieht die 
praktische Folgerung aus dem 
strahlenbiologischen Gesetz der ~ 
unvollstandigen Kumulierung ~ 
verteilter und der starkeren ~ 
Wirkung konzentrierter Dosen ~ ~ __ -::--:-__ -:--_-=::====-_ 
(s. S. 401). Da dieses Gesetz /Jos/sI /Jos/sii /Jos/sM /Jos/sIr 
gerade bei rasch proliferierenden !:l 
Zellen, die einerseits sehr wenig ~ 

~ kumulieren, anderseits schon ~ 
auf kleinere Strahlengaben an- ~ 

~ sprechen, besonders zur Geltung 
kommt, ist die einmalige Hochst­
dosis die Methode zur Vernichtung 
rasch proliferierender Zellen. 
Diese werdendabei um so elek­
tiver getroffen, je lebhafter ihr 
Stoffwechsel ist und je konzen­
trierter die Strahlung verab­
folgt wird. 

Die Methode ist also indiziert, 
um eine relativ rasche Verkleine­
rung einer Geschwulst zur Ent­

III. Helhode tier Kumvliervng 

Abb. 273. Methaden dcr Strahlenapplikatian. 

lastung von Druckerscheinungen (schmerzhafte Metastasen) herbei­
zufiihren, ferner zur elektiven Beeinflussung entzundlicher Gewebe und 
schlieBlich zur temporiiren Sterilisation von Keimgeweben (Ovarien, 
Speicheldrusen, Haarpapille usw.). 

Das elektive Prinzip der Strahlung bei dieser Applikationsart ist: 
hervorragende Schadigung der in lebhafter Teilung befindlichen Zellen, 
geringere Schadigung der ruhenden Zellen. 

Die DosisgroBe muB sich naturlich in bestimmten Grenzen halten, 
damit die Elektivitat der Wirkung gewahrleistet bleibt; bei zu kleinen 
Dosen werden wir kaum einen EinfluB zu vermerken haben, bei zu groBen 
Dosen werden samtliche Zellen und samtliche Gewebe gleich stark ge­
schadigt: wir nahern uns der kaustischen Wirkung, bei der keine Elek­
tivitat mehr besteht. Die richtige therapeutische Dosis ist in der Mitte 
zwischen diesen beiden Extremen zu such en; sie muB der Empfindlichkeit 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 27 
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der Zellen angepaBt sein: bei entzundlichen Geweben soIl sie 50-100 r 
Einfallsstrahlung betragen, bei den ubrigen Geweben sich zwischen 300 
bis 500 r bewegen. An der Toleranzgrenze selbst ist die Elektivitat der 
Wirkung nicht mehr groB. Den Ablauf der Strahlenwirkung einer ein­
maligen Hochstdosis zeigt Abb. 273. 

Die Methode der einmaligen konzentrierten Bestrahlung hat gerade 
fur maligne Neubildungen etwas Bestechendes an sich, weil sich bei ihrer 
Anwendung die Behandlung, im FaIle des Erfolgs, wie ein chirurgischer 
Eingriff mit einem Male erledigt. Ihre Anwendung ist aber bei Karzi­
nomen nur dann von Erfolg begleitet, wenn wir die Moglichkeit haben, 
eine genugend hohe Dosis auf den Herd einwirken zu lassen. Dies ist im 
vollen Umfang nur bei den Hautkarzinomen und bei der mit Radium 
kombinierten Behandlung der Portiokarzinome moglich. In den anderen 
Fallen ist uns diese Moglichkeit durch die Rucksichtnahme auf die um­
liegenden Gewebe genommen. Fassen wir namlich die Krebsgeschwulst 
als ein pathologisches Keimgewebe auf, so ist seine dauernde ZersWrung 
nur durch Vernichtung der Keimschicht moglich; dazu ist aber eine 
groBere Dosis notwendig, als man dem umgebenden Gewebe zumuten 
darf. Die Proliferationszellen, die die Masse der Geschwulst ausmachen, 
werden allerdings durch eine solche Bestrahlung vernichtet. Der Erfolg 
ist aber nur ein vorubergehender, da nach einiger Zeit yom Zellstamm her 
die Regeneration einsetzt. 

Dies gilt ganz allgemein fUr aIle Keimgewebe: ihre Strahlenempfind­
lichkeit richtet sich nicht nach den differenzierten Gewebszellen, sondern 
nach den Keimzellen, aus denen die Parenchymzellen erst hervorgehen. 
Nur wenn es gelingt, ihre Matrix zu vernichten, stirbt das ganze Gewebe 
abo Dieses ZiellaBt sich mit der einmaligen Hochstdosis, wenn wir die 
Toleranzgrenze respektieren, fUr Keimgewebe nicht erreichen: der 
Strahlenerfolg bleibt hier immer nur ein vorubergehender. 

Die Nachteile, die diese Methode mit sich bringt, sind die sWrenden 
Nebenwirkungen, die bei Anwendung groBerer Dosen auftreten, wie die 
zu starken entzundlichen Erscheinungen im bestrahlten Gewebe (die 
raumbeengende Fruhreaktion in bestimmten Fallen und das Erythem 
II. Grades), die nachhaltige schwere Beeinflussung des weiBen Blutbildes 
und die starken toxischen Erscheinungen infolge des rapiden Zellzerfalls. 

In der Therapie der Geschwulste hat diese Methode aus den oben an­
gefUhrten Grunden nicht befriedigt. Man versuchte deshalb durch noch­
malige Bestrahlung, die man nach Ablauf der ersten Strahlenreaktion 
nach 8-12 Wochen vornahm, eine Vernichtung des Krebsgewebes zu 
erzwingen. Ais auch das nicht zum erwunschten Ziel fUhrte, verfiel man 
auf die Idee, die Strahlenwirkung nicht abklingen zu lassen, sondern 
durch nachfolgende kleine Strahlengaben den Zustand der maximalen 
Strahlenschadigung uber langere Zeit aufrecht zu erhalten. 

Die aufsattigende Applikation. 
Diese Absicht liegt der Sattigungsmethode von PFAHLER zugrunde 

(s. Abb.273). Sie fuBt auf den theoretischen Betrachtungen KINGERYS 
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uber die Abnahme des Strahleneffekts mit der Zeit. Er nimmt an, daB 
der Abfall des Strahleneffekts gesetzmaBig nach dem fur physikalisch­
chemische Vorgange geltenden Massenwirkungsgesetz vor sich geht. Wir 
mussen uns dabei vorstellen, daB der Strahleneffekt mit der Konzen­
tration eines bei der Bestrahlung entstehenden hypothetischen Zer­
setzungsprodukts parallel. geht und mit dessen Diffusion yom Be­
strahlungsort weg abnimmt. Die Diffusionsgeschwindigkeit aber ist ab­
hangig yom Grad der im Gewebe herrschenden Konzentration. Sie ist 
also am groBten kurz nach Einverleibung der Dosis. In der gleichen 
Weise, wie die Konzentration abnimmt, nimmt auch die Diffusions­
geschwindigkeit abo Deshalb findet in der ersten Zeit der hohen Konzen­
tration ein rasches Absinken des Strahleneffekts statt, wahrend die letzten 
Effektreste noch lange 11l1l 

festgehalten werden. 
Dnter Voraussetzung 

der Gultigkeit des 
Massenwirkungsgesetzes 
laBt sich der Vorgang 
des Effektabfalls in fol­
gende Formel bringen: 
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E t (Endeffekt)=Eo (An­
fangseffekt) . e-kt • 
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Hierin bedeuten e die Abb. 274. ErhoIungskurve nach KINGERY (bioIogisch korrigiert), 
Basis der naturlichen giiItig fiir eine StrahIung von 0.165 AE mittlerer WeIIenIangc. 

Jeder Kurvenpunkt cntspricht dem im zugeordneten Zeitpunkt 
Logarithmen, t die seit noch vorhandenen StrahIeneffekt in Prozenten; dieser ist durch 
d B t hI Erganzung auf 100 010 "aufzusaUigen". Flir jede weitere Auf· 

er es ra ung ver- sattigung gilt die Ietzte Bestrahlung als 100 %ige VoIIdosis. Bei 
strichene Zeit, K eine nochmaliger Aufsattigung mull deshaIb wieder von vornc ab-
fUr die Strahlenqualitat geIesen werden. 

geltende Konstante; sie wird fUr die gebrauchliche Tiefentherapiestrahlung 
mit 0,82-0,84 angegeben. Das Kurvenbild, das man nach dieser Formel 
erhalt, bezeichnet man als "Erholungskurve" (Abb.274). 

Diese theoretische Kurve muBte nach praktischen Erfahrungen noch 
wesentlich abgeandert werden. Es ergab sich ein viel flacherer Verlauf, 
als nach der Berechnung zu erwarten war. Denn ein so komplizierter 
biologischer Vorgang, wie die Uberwindung des Strahleninsults, ist mit 
einer logarithmischen Kurve nicht zu umschreiben. Uberdies macht die 
Zusammensetzung des Gewebes aus Bestandteilen mit sehr verschiedenem 
biologischen Verhalten eine einfache GesetzmaJ3igkeit unwahrscheinlich. 

Die Aufsattigung nach PFAHLER besteht nun darin, daB man nach 
Verabfolgung der vollen Erythemdosis in Abstanden von 3-8 Tagen 
zwei bis drei weitere Dosengaben folgen laBt, die so gewahlt sind, daB 
jeweils die Toleranzgrenze wieder erreicht wird. Die dazu notige Dosen­
groBe laBt sich aus der Erholungskurve ablesen. 

Das Wesentliche dieser, wie auch der nachfolgenden Methode ist die 
Kumulierung der wahrend des Reaktionsablaufs vorher applizierter 
Strahlung verabfolgten weiteren Dosen. 

27* 
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Die protrahiert-fraktionierte Applikation. 

Diese Wirkung kommt besonders bei der nach COUTARD benannten 
protrahiert.fraktionierten Bestrahlung zur Geltung. COUTARD wollte mit 
dieser Methode die auffallend gute Wirkung der Radiumstrahlen dadurch 
mit Rontgenstrahlen erreichen, daB er die Applikationsart der Radium· 
strahlung mit Rontgenstrahlen nachahmte. Als wesentliche Punkte er· 
schienen ihm die Harte der Strahlung, die geringe Strahlenintensitat, die 
Verteilung der Einwirkung auf lange Zeit und die groBe Gesamtdosis. 
(Einen Faktor jedoch, die geringe FHD bei Radiumbestrahlungen, lieB 
er unberiicksichtigt.) Diese Bedingungen wurden zur Voraussetzung 
seiner Methode. 

Die Wirkung der Bestrahlung ist auf Kumulierung der Einzeldosen, 
die wahrend des Ablaufs der vorhergehenden Dosen appliziert werden, 
zuriickzufiihren (s. Abb. 273). Durch diese Applikation wird das aus dem 
BERGONIESchen Gesetz folgende elektive Prinzip der Strahlung in sein 
Gegenteil verkehrt: nicht die proliferierende Zelle, die sich rasch erholt, 
sondern die ruhende kumulierende Zelle wird am starksten geschadigt. 
Die protrahiert·fraktionierte Bestrahlung ist daher die Methode zur Dauer· 
sterilisierung von Keimgeweben. Zu den letzteren kann man mit einiger 
Berechtigung auch die bosartigen Geschwiilste zahlen. Fiir diese ist 
die Uberlegenheit der Methode vorerst nur fiir die Karzinome der Mund· 
hohle und des Kehlkopfs entschieden. Bei anderen Lokalisationen der 
Geschwiilste konnte eine bessere oder besondere Wirkung der protrahierten 
Bestrahlung nicht beobachtet werden. 

Aber auch auf die proliferierenden Zellen verspricht man sich erne 
starkere Wirkung, indem durch Unterteilung der Dosen die Wahrschein· 
lichkeit wachst, die Zellen im Mitosestadium zu treffen. Was man aber 
hier gewinnt, verliert man durch die starkere Erholung, die gerade bei 
diesen sich rasch teilenden Zellen sehr ins Gewicht fallt. Es laBt sich aber 
sicherlich eine Art der Dosenverteilung denken, bei der ebensowohl die 
ruhenden wie die proliferierenden Zellen maximal geschadigt werden. 

Wird die Fraktionierung bei Verkleinerung der Einzeldosis zeitlich stark 
ausgedehnt, so iiberwiegt die Schadigung der ruhenden Zellen und der Keirn· 
gewebe iiberhaupt. Diese extreme Wirkung finden wir bei der professionellen 
Schadigung verwirklicht, die sich auf Keimgewebe, wie die Haut, die blut· 
bereitenden Organe und die Generationsorgane erstreckt. Dagegen ver· 
schiebt sich das Schwergewicht der Wirkung irnmer mehr auf die prolife. 
rierenden Zellen, je groBer die Einzeldosis und je kiirzer die Intervalle sind. 

Hinsichtlich des Grades der Schadigung verhalten sich auch die 
Dauergewebe (Bindegewebe, GefaBe, Nervengewebe, Knorpel und 
Knochen) antagonistisch zu den Keimgeweben: durch verteilte kleine 
Dosen werden sie weniger geschadigt als die Keimgewebe, wahrend sie 
bei einmaligen hohen Dosen die starkere Schadigung davontragen. 

Die V orziige der fraktionierten Bestrahlung sind auBerdem das Aus· 
bleiben von Katererscheinungen und der mildere Ausfall der Blutschadi· 
gungen. 
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Die Technik der fraktionierten Bestrahlung nach COUTARD ist die: 
Es werden taglich 1/4-1/3 HED bei groBter Harte und geringer Intensitat 
der Strahlung verabfolgt. Die Hartung und Herabsetzung der Intensitat 
wird durch starke Filterung weit iiber den Homogenitatspunkt (2-3 mm 
Cu oder Thoraeusfilter) und groBen Fokus-Hautabstand (60-100 em) 
erreicht. Die Strahlenintensitat solI so gering sein, daB die Applikation 
einer Teildosis 1-2 Stunden beansprucht. Die taglichen Bestrahlungen 
werden so lange fortgesetzt, bis ungefahr das Fiinffache der HED pro 
Einfallsfeld erreicht ist; dariiber hinaus solI man keinesfalls gehen. 

Wird VOn mehreren Feldern aus bestrahlt, so muB man diese hohe 
Belastung fiir das Hauptfeld reservieren; an die iibrigen Felder aber wird 
man nur 1-3 HED heranbringen. Bei einander gegeniiberliegenden Feldern 
ist es ratsam, das einzelne Feld mit hochstens 3 HED zu belasten. 

Die Hautreaktion zeigt ein etwas anderes Bild als bei der einmaligen 
Hochstdosis. Die ersten zwei Wellen verlaufen zwar genau so wie bei 
dieser, aber am 23. bis 26. Tage kommt es zu der Hauptreaktion in Form 
einer richtigen Epidermitis sicca oder auch exsudativa, die nach zwei 
W ochen abheilt. Mit der Bezeichnung "Epidermitis" solI der oberflach­
liche Charakter der Entziindung betont werden, bei der unter Vernichtung 
der oberen Epidermisschichten die darunterliegende Kutis voll erhalten 
bleibt. Sie verlauft immer gutartig; auch ausgedehntere Erosionen und 
die ausgedehnteste trockene Schuppung verschwinden innerhalb 14 Tagen. 
Es ist ein ganz anderes Bild als das, welches man bioi der akuten Uber­
dosierung zu sehen bekommt. Sind die Dosen nicht allzu hoch gewesen, 
so kommt es auch nicht zu Pigmentverschiebungen oder Teleangiektasien. 
Der Haarwuchs stellt sich nach einiger Zeit wieder ein, ebenso die SchweiB­
sekretion. 

Es ist ein Grundsatz der COUTARDschen Methode, die Wirkung auf 
eine Serie zu konzentrieren. Sie setzt, wie beim Vabanquespiel, alles auf 
eine Karte. Mit einer Wiederholung sei man auBerst zuriickhaltend; etwa 
zuriickbleibende Geschwulstknoten behandelt man besser mit Radium nacho 

Trotz der groBen verabfolgten Strahlenmengen sind die Blutverande­
rungen leichter als bei der einmaligen Intensivbestrahlung. 

Das weiBe Blutbild macht folgende Veranderungen durch: Am 2. bis 
5. Tage eine leichte initiale Leukozytose, die nach wenigen Tagen von 
einer ziemlich langsam einsetzenden, mittelstarken Leukopenie gefolgt ist. 
Mit dem Einsetzen der tiefen Schleimhautreaktion wird der Leukozyten­
abfall durch einen mehrere Tage anhaltenden neuerlichen Anstieg unter­
brochen, dem der Abfall zum tiefsten Punkt der Leukozytenkurve folgt; 
dieser wird mit dem BestrahlungsabschluB oder einige Tage nachher er­
reicht. Die Schwankungen der Leukozytenkurve betreffen vorwiegend 
die neutrophilen Zellen. 

Die Lymphozyten fallen nach Bestrahlungsbeginn zuerst rascher, 
dann allmahlich bis auf ein Minimum, das mit dem AbschluB der Strahlen­
behandlung erreicht wird. Die Erholung erfolgt langsam; in den pro­
gnostisch ungiinstigen Fallen bleiben die Lymphozytenwerte dauernd 
tief. - Monozyten, Eosinophile und Plasmazellen zeigen nur geringe 



422 Die Methoden der Strahlenapplikation. 

und uncharakteristische Veranderungen. - Das rote Blutbild zeigt wahrend 
der Bestrahlung nur eine leichte Labilitat; nach ihrem AbsehluB stellen 
sieh raseh wieder normale Verhiiltnisse ein. 

Die wesentlichen Momente der COuTARDsehen Methode sind 1. die 
Unterteilung der Dosis in mehrere Teildosen (Fraktionierung), 2. die 
Verabfolgung dieser Dosen mit geringer Intensitat bei langer Zeitdauer 
(Protrahierung) und 3. der Ausgleieh der mit der Zeit eintretenden Er­
holung dureh VergroBerung ,der Gesamtdosis (Kumulierung). Die 
wiehtigsten Punkte sind dabei die Fraktionierung und die Kumulierung, 
wahrend die Protrahierung von untergeordneter Bedeutung ist. In 
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der Hautrektion wird die Protra-
hierung eben erst erkennbar, wenn 
die Strahlenintensitat im Verhaltni;:; 
1 : 4 verandert wird. Deutliche Wir­
kung wird erst bei Veranderung von 
1 : 16 bemerkbar. Wesentlicher ist 
schon die Einwirkung auf das 
Blutbild. Die Reaktion der weiBen 
Zellen verlauft namlich bei Unter­
lassung der Protrahierung inten­
siver, indem der Leukozytensturz 
starker ist, und die Erholung lan­
gere Zeit beansprueht. 

Die Toleranzgrenze der Dosis.' 1m 
Zusammenhang mit der Fraktionie-

(J 1fJ ZfJ JfJ I/{/ SfJ 6'{/ ttl 8tl 9tl rung der Bestrahlung mussen wir 
hge aueh unsere Anschauungen uber die 

1 -I 1 I' 1 I~mwnhn~ 

Abb. 275. Toleranz der Rant in r in Abhiingig­
keit von der Strahlenintensitat und der zeitlichen 

Verteilung der Strahlen (nach ROLTHUSEN). 

Toleranzdosis einer Revision unter­
ziehen. Wir haben gesehen, daB bei 
der Unterteilung der Dosis, ja aueh 
bei Verringerung der Strahleninten­

sitat, das Gewebe eine groBere Strahlenmenge vertragt, als sie fur die 
einmalige konzentrierte Applikation als Toleranzdosis festgesetzt ist. 
Die Toleranzgrenze ruekt immer weiter hinaus, je geringer die Strahlen· 
intensitat, je kleiner die Einzeldosis und je groBer die Zeitintervalle 
zwischen den Applikationen sind. Fur die Strahlenintensitat hatten 
schon seit langerer Zeit SEITZ und WINTZ die Beziehungen zur Hochst· 
dosis festgestellt, indem sie erkannten, daB bei Zunahme der Entfernung 
(und Abnahme der Intensitat im Quadrat) eine immer groBere Wirkungs­
dosis zur Erreiehung der Toleranzgrenze notwendig ist. Sie bezeiehneten 
die notige VergroBerung der Wirkungsdosis in Prozenten der bei einer 
FHD von 23 em herrsehenden Intensitat als Zusatzdosis. Naeh ihren 
Bereehnungen betragt die Zusatzdosis fUr 50 em 4%, 60 em 7%, 70 em 
11%, 80 em, 17%, 90 em 22%, und 100 em 28%. 

Somit ist die Toleranz der Haut als Funktion der Bestrahlungs­
intensitat und der zeitliehen Verabfolgung der Dosis eine Variable 
geworden. Abb.275 veransehaulicht die Zunahme der Toleranzdosis 
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zwischen den Extremen: Sattigungsmethode mit einmaliger Nach­
bestrahlung und kontinuierliche Bestrahlung mit Radium. Man kann 
aus der Kurve ablesen, wieviel Gesamtstrahlung in r man in Abhangigkeit 
von der Zeit bei einer bestimmten Unterteilung der Strahlung verab­
folgen kann, ohne die Toleranzgrenze zu uberschreiten. 

AIle moglichen Bestrahlungsmethoden liegen zwischen diesen beiden 
Grenzfallen. pementsprechend mussen die Toleranzdosen im Gebiet 
zwischen diesen beiden Kurven liegen. Ais Beispiel ist das Verhalten 
der Toleranzdosis bei der fraktioniert-protrahierten Bestrahlungsmethode 
nach COUTARD, also der Fall einer taglichen Teilbestrahlung bei einer 
Intensitat von 300 r Wirkungsdosis pro Stunde eingetragen. 

Es wird weiterer Forschung bediirfen, um diesem Diagramm die 
endgiiltige Form zu verleihen, es zu vervollstandigen und jedem Kurven­
punkt seine therapeutische Stellung zu geben. 

Die Schwachbestrahlung. 
Unter einer Schwachbestrahlung versteht man die Applikation von 

Dosen, die einerseits weit unter der Toleranzgrenze des zu bestrahlenden 
Gewebes liegen, anderseits den Schwellenwert der Wirkung bereits 
uberschritten haben. Man erwartet von solchen kleinen Dosen einen 
Funktionsreiz; jedoch ist die Wirkung noch sehr umstritten. Das 
ARNDT-SCHULTzsche Gesetz, auf das man sich fruher berief und welches 
besagt, daB Gifte in kleinen Dosen einen fOrdernden Reiz auf die Zelle 
ausiiben, ist experimentell widerlegt worden: es lieB sich durch Gifte, 
auch in den starksten Verdiinnungen, kein stimulierender Reiz nach­
weisen. Man erklart die Wirkung der Pharmaka so, daB die durch sie 
zerstorten Zellbestandteile den uberlebenden Zellen als Wuchsmaterial 
dienen und ferner, daB durch Lahmung der GefaBnerven die Durchblutung 
gebessert wird. Ahnlich mussen wir uns die Wirkung kleiner Rontgen­
strahlendosen vorstellen, wobei vielleicht auch der Hyperamie eine Rolle 
zukommt. Ein besonderer Vorteil aber ist, daB bei den R6ntgenstrahlen 
ein spezifischer Giftkorper wegfallt und nur die Zellzerfallsprodukte 
wirksam sind. 

Jede Bestrahlung wirkt durch den eintretenden Zellzerfall neben 
der lokalen ZerstOrung als parenterale Einverleibung von korpereigenem 
EiweiB. 1st die Dosis klein, so kann diese Nebenwirkung im Vordergrund 
stehen und von ihr ein allgemein stimulierender Reiz ausgehen. 

Bei der Bestrahlung von Organen mit hormonaler Funktion entstehen 
naturgemaB Produkte, die in diesem FaIle die spezifische hormonale 
Wirkung haben mussen. Es hangt dann nur von der GroBe der Dosis 
ab, ob die Wirkung der Zerfallsprodukte die Depression, die durch die 
Bestrahlung hervorgerufen wird, iiberwiegt oder gerade ausgleicht oder 
hinter ihr zuruckbleibt. 

In dem ersten Fane macht es den Eindruck, als ob die Bestrahlung 
zu vermehrter Funktion gefiihrt, also als Funktionsreiz gewirkt hatte. 
In Wirklichkeit handelt es sich aber nicht um gesteigerte Funktion 
durch vermehrte Produktion von Stoffen lebender Zellen, sondern nur 
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um die freiwerdende Substanz toter Zellen. DaB diesen ("Nekrohormone" 
nennt sie GASPARI) eine stimulierende Wirkung zukommen soIl, wird 
durch die neueren Forschungsergebnisse sehr in Frage gestellt. Die 
Wirkung ist daher nur eine vorubergehende, und nach ihrem Aufbrauch 
wird allein der depressive EinfluB manifest. 

Die Erzielung positiver spezifischer Wirkungen ist daher vor allem 
ein Problem der Dosierung. Denn die Dosis so abzustimmen, daB die 
Wirkung der Zellzerfallsprodukte die depressive Wirkung uberwiegt, 
ist nicht leicht und kann manchmal daran scheitern, daB die hormonale 
Tatigkeit der Zellen zu strahlenempfindlich ist. Dann erzielen wir immer 
nur depressive Wirkungen. Durch diesen Umstand erklaren sich wahr­
scheinlich die diametral widersprechenden Ansichten, die uber diese 
Wirkung der Rontgenstrahlen herrschen. Wahrend die einen kategorisch 
jede spezifische Hormonbildung ablehnen, haben die anderen darauf 
eine Therapie aufgebaut. Wenn man dazu Stellung nehmen solI, so 
muB man sagen, daB eine vorubergehende spezifische Hormonausschuttung 
erwiesen ist: an.der Milz, an der Hypophyse, am insuffizienten Pankreas 
und am infantilen, geschlechtsreifen Ovar. Fur die ubrigen inkretorischen 
Organe ist der Beweis einer vorubergehenden, vermehrten Hormon­
wirkung bisher nicht erbracht. 

Die Wirkung kleiner Dosen hangt also von der Beschaffenheit der 
im Strahlenkegel liegenden Gewebe ab; bei Bestrahlung unspezifischer 
"stummer" Korpergegenden wirken sie wie eine parenterale Einverleibung 
von korpereigenem EiweiB. Die Bestrahlung von drusigen Organen 
kann jedoch bei Erfullung bestimmter Bedingungen eine vermehrte 
Ausschuttung spezifischer Stoffe in den Kreislauf herbeifuhren. Die 
Moglichkeit einer spezifischen Reizwirkung auf diesem Umwege ist 
theoretisch denkbar, aber fur die Praxis fraglich. Fur die Karzinome, 
deren Zellzerfall unspezifische Zellprodukte freimacht, ist die Gefahr 
kleiner Dosen, die ein "Wildwerden" maligner Neubildungen herbei­
fiihren sollen, durch nichts begrundet und daher abzulehnen. 

Indikationen. 
Hiermit sind die Moglichkeiten der biologischen Strahlenwirkung 

erschopft. Gestutzt auf diese Kenntnisse konnen wir die Indikationen 
fur eine Strahlenbehandlung abgrenzen. Es stehen uns zur Verfugung: 

1. die zerstorende Wirkung; 
2. die depressive Wirkung; 
3. die durch Zellzerfall bedingten Nebenwirkungen der Strahlung; 
4. die Wirkung auf das vegetative Nervensystem. 
Die erste Wirkung verwenden wir zur Behandlung von Geschwulsten 

und Entzundungen, die depressive Wirkung zur Hemmung der Hyper­
funktion von Keimgeweben im allgemeinen, Drusen mit innerer Sekretion 
und anderen drusigen Organen. Die dritte Art der Wirkung dient zur 
hormonalen Umstimmung und zu antianaphylaktischen Zwecken. Die 
vierte Art der Wirkung gibt uns die Moglichkeit, auf die durch Dys-
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funktion des GefaBnervensystems verursachten Krankheiten wie Morbus 
Raynaud, intermittierendes Rinken, symmetrisch auftretende Derma­
tosen eUnzuwirken. 

Die Indikation fiir die Rontgentherapie ist also sehr weitreichend. 
Es gibt nur wenige Erkrankungen, bei denen zumindest theoretisch 
eine Strahlenbehandlung nicht indiziert ware und ein wenigstens voriiber­
gehender oder bescheidener Erfolg versagt bliebe. Die Wirkung ein 
und desselben Agens auf so viele und verschiedene Erkrankungen er­
klart sich damit, daB die meisten krankhaften Prozesse auf einer patho­
logischen Zellveranderung beruhen. Die Rontgenstrahlen sind -
pharmakologisch gesprochen - ein genau dosierbares und exakt lokalisier­
bares Zel1gift mit elektiver Wirkung auf pathologisches Gewebe. Schon 
daraus allein laBt sich eine ganze Anzahl von Indikationen herleiten, die 
durch die nebengeordneten Wirkungen der Strahlung noch weiter ver­
mehrt wird. Die groBe Zahl der Indikationen ist also nicht reklamehafte 
Anpreisung, sondern theoretisch und biologisch begriindete Anwendung. 

1. Die zellzerstorende Wirkung. 
Jede Rontgenstrahlung, auch in den kleinsten Dosen, wirkt zell­

zerstorend. Jeder Zelltod ruft eine Riickwirkung im Organismus hervor. 
Bei hohen Dosen beherrscht die Zellzerstorung das Bild. Bei kleinen 
Dosen konnen die reaktiven Wirkungen, die durch den Zelluntergang 
auftreten, durch die immunisatorischen V organge, die sie auslosen, 
die therapeutischen Wirkungen unterstiitzen. 

Wirkungen mit vorwiegender Zellzerstorung. 
Diese Strahlenwirkung liegt der therapeutischen Anwendung der 

Rontgenstrahlen bei den Geschwiilsten, namentlich den malignen Tu­
moren, zugrunde. Infolge der Bestrahlung kommt es zu degenerativen 
Vorgangen an den Geschwulstzellen. Auch das Stroma der Geschwulst 
wird geschadigt, meist aber weniger stark; es besteht eine gewisse 
elektive Empfindlichkeit der Tumorzelle. In dem biologischen Kampf 
zwischen Tumorzelle und Stroma wird durch die Bestrahlung das Krafte­
verhaltnis zugunsten des weniger stark geschadigten Stroma verschoben. 
Es wird in den giinstigsten Fallen, d. h. bei geniigend groBer Empfindlich­
keitsdifferenz, vollstandige Vernichtung oder Riickbildung der Ge­
schwulst erzielt. Die Aussichten sind verschieden, je nach der Sensibilitat 
der Zellen und der Lokalisation der Geschwulst. 

Wegen der groBen praktischen Bedeutung sei die Strahlenbiologie 
der Karzinome herausgegriffen. Fiir die Sensibilitat der Geschwulst­
zelle ist nach REGAUD entscheidend der Zelltypus, von dem die Zell­
vermehrung ausgeht. Raben die Stammzellen den Typus der verhaltnis­
maBig undifferenzierten basalen Zellen der Raut oder Schleimhaut, 
so sprechen die Tumoren auf die Bestrahlung gut an. Es sind dies an 
der auBeren Raut die Basalzellenkarzinome, an der Schleimhaut die 
Plattenepithelkarzinome. Die aus der weiter differenzierten Stachel­
zellenschicht stammenden Stachelzellenkrebse der Raut und der Schleim-
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haut zeigen schon eine geringere Sensibilitat gegenuber den Rontgen­
strahlen. Diesen vom Deckepithel ausgehenden Karzinomen folgen 
in der Skala der Strahlensensibilitat die vom Drusenepithel abstammenden 
A denokarzinome , die in ihren ausdifferenzierten Formen nur sehr 
wenig strahlenempfindlich sind. Eine Ausnahmestellung nehmen die-
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Abb. 276. Ansprechbarkeit der Tumoren auf Bestrahlung 
(nach einer Statistik von FORSSELL). 

Neben der Struktur 
des Tumors spielt der 
Mutterboden, von dem 
die Geschwulst ausgeht, 

eine entscheidende Rolle. Tumoren bestimmter Organe oder Korper­
gegenden lassen sich durch die Bestrahlung vollstandig zur Aus­
heilung bringen, wahrend die histologisch gleiche Tumorart in einem 
anderen Organ strahlenrefraktar bleibt. Der guten Ansprechbarkeit 
der Karzinome der Gesichtshaut und der Lippen stehen die Pankreas­
und die Bronchuskarzinome gegenuber, die durch die Bestrahlung 
kaum zu beeinflussen sind. Dazwischen liegt die ganze Skala 
unterschiedlicher Strahlenempfindlichkeit, wie sie Abb. 276 schema­
tisch wiedergibt. In dieser Abbildung sind die Lokalisationen in einer 
Aufeinanderfolge wiedergegeben, die den Heilungsaussichten durch 
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Bestrahlung entspricht. Obenan die weiBen Felder bezeichnen jene 
Krebsfalle, bei denen die Bestrahlung die Methode der Wahl darstellt. 
Die folgenden breit liniierten Felder entsprechen denjenigen Lokali­
sationen, in denen zusammen mit chirurgischen MaBnahmen noch 
Heilung durch die Strahlenbehandlung zu erzielen ist. In der folgenden 
Gruppe (enger liniierte Felder) spielt die Strahlenbehandlung nur noch 
die Rolle eines unterstiitzenden Verfahrens neben der Chirurgie. Die 
schraffierten Felder endlich bezeichnen diejenige Gruppe, bei denen die 
Strahlentherapie eine lediglich palliative MaI3nahme darstellt. 

Bei den Sarkomen beabsichtigt die Strahlenbehandlung den gleichen 
Endeffekt wie bei den Karzinomen: die ZerstOrung der Geschwulst­
zellen. Die strahlenbiologischen Vorgange haben wir uns dabei in der 
gleichen Art vorzustellen, wie sie bei den Karzinomen geschildert wurden. 

Die Strahlenempfindlichkeit der Sarkome ist im allgemeinen groBer 
als die der Karzinome. Wegen ihrer besonderen Neigung zum Meta­
stasieren sind die Enderfolge aber schlechter. tiber die Beziehungen 
zwischen biologischer Struktur und Strahlensensibilitat sind wir weniger 
gut unterrichtet, weil man bei den Sarkomen Probeexzisionen meist 
vermeidet. Als allgemeine Regel gilt, daB die zellreichen Tumoren 
strahlenempfindlicher sind als diejenigen mit reichlicher Zwischen­
su bstanz (Fibro-Chondro-Osteosarkome). 

Die auBerordentliche Strahlenempfindlichkeit der lymphatischen 
Geschwiilste und der embryonalen Zellgeschwiilste (Seminome, Thymome) 
ist bekannt. Auch hier triibt die Bereitschaft zum raschen Rezidivieren 
und Metastasieren die allgemeine Prognose. 

Wirkungen mit ZellzerstOrung und immunisierender 
Reaktion. 

Diese Wirkungsart spielt vor allem bei der Behandlung der Ent­
zundungen eine Rolle, die zu den wichtigsten und besten Indikationen 
der Rontgentherapie gehoren. Ziehen wir in Betracht, daB jede Ent­
ziindung eine ortliche Wucherung von Zellen ist, so besteht darin in 
gewissem Sinne eine Parallele zu den Geschwiilsten, mit dem Unter­
schied jedoch, daB die Entziindung eine zweckmaBige Erscheinung ist 
und daB die Entziindungszellen sich spontan zu normalen Zellen zuriick­
verwandeln konnen, eine Fahigkeit, die den Geschwulstzellen abgeht. 

Die Rontgenstrahlen wirken, wie man annimmt, auf die Entziindung 
in der Art, daB sie die Eiterzellen zu rascherem Zerfall bringen und die 
Umwandlung der Entziindungszellen, die aus dem BlutgefaB-Bindegewebs­
apparat hervorgegangen sind, in Bindegewebszellen beschleunigen. Eine 
direkte Einwirkung auf die Bakterien findet nicht statt. 

Es ware fraglich, ob es zweckmaBig ist, die natiirlichen Abwehr­
reaktionen der Entziindung einzudammen, wenn nicht der vermehrte 
Leukozytenzerfall eine Steigerung der immunisatorischen Krafte brachte 
und die Durchlassigkeitssteigerung der GefaBe ein wirkungsvolles Ein­
dringen dieser Krafte in den Entziindungsherd ermoglichte. In allen 
jenen Fallen aber, in denen die ortliche entziindliche Reaktion iiber das 
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Ziel hinausschieSt, oder gar die Entziindung als Selbstzweck fortbesteht, 
wie bei den meisten chronischen Granulationen, ist die zellzerstorende 
Wirkung der Rontgenstrahlen von vornherein willkommen; man hat 
dann vielfach die Moglichkeit, diesen Prozessen durch die Bestrahlung 
Einhalt zu tun. 

Bei der Entziindungsbestrahlung tritt neben der zellzerstorenden 
die immunisatorische Wirkung als sehr wichtiger Faktor mit auf den 
Plan. Bei der Dosierung miissen beide Wirkungen gut gegeneinander 
abgewogen werden. Damit die immunisatorischen Krafte in der Ent­
faltung ihrer Tatigkeit nicht behindert werden, darf bei den akuten 
Entziindungen die Dosis iiber das MaS, das zur Zerstorung der Leukozyten 
notwendig ist, keineswegs hinausgehen. GroSere Dosen konnen eher 
Schaden stiften. 

Besonders gut reagieren die durch Kokken hervorgerufenen Ent­
ziindungen, solange noch keine eitrige Einschmelzung eingetreten ist. 
Die Heilung geschieht entweder durch restlose Riickbildung oder durch 
rasche Einschmelzung des Entziindungsherdes, der dann durch Stich­
inzision entleert werden muS. 

Die Indikationen umfassen das Karbunkel, das Gesichtsfurunkel, 
die Phlegmone, die Lymphangitis, Lymphdrnsenentziindungen, Peri­
odontitis, para- und perinephritische Prozesse, die entziindlichen Er­
krankungen driisiger Organe (Mastitis, Orchitis, Epididymitis, Parotitis), 
die Entziindungen des weiblichen Genitale (Parametritis, Salpingitis, 
Oophoritis) und die postoperativen Pneumonien. 'Die giinstige Wirkung 
der Rontgenstrahlen im akuten Stadium der Poliomyelitis und anderer 
akuter Entziindungen des Zentralnervensystems ist ebenfalls auf die 
Zerstorung entziindlicher Infiltrate zuriickzufiihren und daher auch 
unter die Entziindungsbestrahlungen einzureihen. 

Die Einwirkung auf das ent?:iindliche Infiltrat kann durch die Druck­
entlastung manchmallebensrettend wirken. So kann nach Bestrahlung 
der Nieren bei .Anurie infolge akuter Nephritis, durch Zerstorung des 
Leukozyteninfiltrats um die Glomeruli, der Harnstrom wieder in Gang 
kommen; so konnen bei Mundbodenphlegmonen und Tonsillenabszessen 
die bereits bedrohlich verengten Atemwege wieder frei werden. 

Ahnlich lebensrettend wirkt auch die Bestrahlung bei den agranulo­
zytaren Erkrankungen, wo das Darniederliegen der Abwehrfunktion des 
hamoblastischen Systems durch geringe, auf das Knochenmark verab­
folgte Dosen wieder angefacht werden kann. Die Erklarung der Wirkungs­
art ist allerdings noch umstritten. Unsicher ist die Wirkung bei den 
Knochenentziindungen mit Ausnahme des Panaritium ossale. Aus­
sichtslos ist die Bestrahlung bei abgesackten Entziindungen in der 
PleurahOhle und im Peritoneum, sowie in prii.formierten Knochenhohlen 
(Mittelohr, Nasennebenhohlen). 

Bei den chronischen Entzundungen richtet sich die Strahlung vor­
wiegend gegen das Granulationsgewebe; dieses solI zerstort und in Binde­
gewebe umgewandelt werden. Auch beim Zerfall des Granulations­
gewebes kommt es wahrscheinlich zur Entstehung wirksamer Zellabbau-
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produkte, die eine Steigerung der unspezifischen Abwehrkrafte des Orga­
nismus zur Folge haben; jedoch tritt diese Wirkung bei den chronischen 
Entziindungen etwas in den Hintergrund. 

Die Indikation erstreckt sich auf Entziindungen jeglicher Atiologie 
(mit Ausnahme der luetischen) und Lokalisation. Auch entlegenere 
Spezialgebiete, wie Augenheilkunde und Zahnheilkunde, machen von der 
Strahlentherapie chronisch entziindlicher Erkrankungen Gebrauch. Das 
groBte Kontingent stellen die chronisch tuberkulOsen Erkrankungen. 

Bei den chronischen Mykosen, wie Aktinomykose und Mykosis 
fungoides, richtet sich die Bestrahlung gegen das durch die Pilzwirkung 
entstandene reaktive hypertrophische Granulationsgewebe. Durch Riick­
bildung dieses Gewebes wird nicht nur ein groBer Teil der Beschwerden 
beseitigt, sonderil in einem sehr groBen Prozentsatz die Erkrankung 
selbst geheilt. Eine direkte Einwirkung auf die Pilze selbst findet nicht 
statt. 

Auf Riickbildung entziindlicher Infiltrate ist schlieBlich auch die 
Wirkung der Rontgenstrahlen bei den chronischen Dermatosen zuriick­
zufiihren. - In die Entziindungsbestrahlung ist auch die Strahlen­
behandlung verschiedener Formen von Arthritis einzureihen. 

2. Die depressive Strahlenwirkung. 
Sie ist prinzipiell identisch mit der unter 1 beschriebenen zellzer­

storenden Wirkung, von ihr nur graduell verschieden. Der Grad der 
Zellschiidigung ist abhiingig von der Strahlenempfindlichkeit der ge­
troffenen Zellart und der Hohe der verabreichten Dosis. 

Mit der depressiven Wirkung beabsichtigen wir entweder die Riick­
fiihrung einer gesteigerten Wachstums- oder Funktionstatigkeit zur 
Norm oder die Herabsetzung bzw. Ausschaltung der normalen Organ­
tatigkeit. Die therapeutische Praxis stellt uns meist vor die erstere 
Aufgabe. Bei gesteigerter Wachstumstatigkeit besteht das Behandlungs­
ziel in der Vernichtung eines Teils der vermehrten Zellen, bei der Hyper­
funktion in Herabsetzung der gesteigerten Tatigkeit; letztere kann beein­
fluBt werden, ohne daB Zelluntergang eintritt. Diese Strahlenwirkungen 
kommen uns bei der Behandlung hyperplastischer und hyperfunktioneller 
Prozesse zugute, von denen einige wichtige beispielsweise angefiihrt 
seien. 

In erster Linie sind hier die Blutkrankheiten zu nennen, die auf einer 
abnormen Funktionstatigkeit der blutbildenden Organe beruhen, also 
die myeloische und lymphatische Leukamie und die Polyglobulie. 

Ein weiteres Feld fiir die therapeutische Anwendung der Strahlen 
bietet die H yper/unktion der inkretorischen Drusen; dabei ist es fUr den 
Effekt gleichgiiltig, ob diese mit einer Dysfunktion verbunden ist. Hier­
her gehOren die Thymushyperplasie .der Kinder, der Morbus Basedowii 
und die Hyperfunktion der Hypophyse (Akromegalie und Riesenwuchs). 
Die vollige Ausschaltung der inkretorischen Tatigkeit eines Organs 
wird praktisch nur am Ovar ausgefiihrt, und zwar bei der Behandlung 
von Frauenkrankheiten und in der Therapie der Osteomalazie. 
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In der gleichen Weise laBt sich auch di~ Hyperlunktion der Drilsen 
mit iiufJerer Sekretion beeinflussen. Man macht von dieser Moglichkeit 
Gebrauch bei vermehrter Tatigkeit der Magenschleimhaut (Hyper­
aziditat), der Speicheldriisen, der SchweiBdriisen und der Talgdriisen 
(Seborrhoea oleosa). Bei Bildung einer auBeren Driisenfistel kann man 
mittelst Bestrahlung die Sekretion der betreffenden Driise zum Versiegen 
bringen und so den groBten Teil der Beschwerden beseitigen (Speichel­
driisenfistel, Pankreasfistel usw.). 

Nicht so prompt ist die Wirkung der Bestrahlung, wenn es sich 
darum handelt, das Volumen eines hypertrophischen driisigen Organs 
zu verkleinern. Dieses Gebiet, das aIle H yperplasien umfaBt, grenzt 
bereits an die gutartigen Geschwiilste. Am besten reagiert die Tonsillen­
hypertrophie, wenn eine Wucherung des lymphatischen Anteils der 
Driise vorliegt. Auch die Mammahypertrophie ist in der ersten Halite 
der Schwangerschaft gut zu beeinflussen. Die schon erwahnte gute Ein­
wirkung auf die Thymushyperplasie der Kinder beruht darauf, daB 
es sich hier urn ein jugendliches, wachsendes Gewebe handelt. 

Die Prostatahypertrophie und die Struma parenchymatosa sind 
bereits den gutartigen Adenomen einzureihen. In die gleiche Gruppe 
gehOrt auch das Narbenkeloid, das im Friihstadium auf die Bestrahlung 
gut anspricht. Die zweifellos giinstige Wirkung bei der Syringomyelie 
beruht zum groBten Teil auf der Riickbildung gliomatOser Wucherungen. 

S. Die durch den Zellzerfall hervorgerufenen Nebenwirkungen 
der Strahlung als therapeutisches Agens. 

Bei den bisher genannten Indikationen spielt die ZellzerstOrung 
bzw. die Herabsetzung der Zellfunktion die Hauptrolle in der Wirkung. 
N ur bei der Bestrahlung der Entziindungen begegnete uns die durch den 
ZeIlzerfall bedingte sekundare Wirkung als unterstiitzender therapeuti­
scher Faktor. Bei den jetzt zu nennenden Indikationen ist dieser Faktor 
der vornehmliche Trager der Wirkung. In der Hauptsache handelt es 
sich urn die bei der Bestrahlung inkretorischer Driisen auftretende 
vermehrte Hormonausschiittung, die vermutlich auf den Zerfall spezifi­
scher Driisenzellen zuriickzufiihren ist. Es laBt sich auf diese Weise in 
vielen Fallen eine kraftige Inkretwirkung erzielen, die manchmal zu einer 
hormonalen Umstimmung und iiberraschenden Beseitigung inkretorischer 
Storungen fiihren kann. 

Am gesichertsten ist die Wirkung der Milzbestrahlung. Sie wird mit 
Erfolg angewendet bei den hamorrhagischen Diathesen, bei Metro- und 
Menorrhagien, sowie bei Hypermenorrhoen jugendlicher Personen. Wegen 
der beschleunigenden Wirkung auf die Blutgerinnung wird die Milz­
bestrahlung (kombiniert mit der Bestrahlung der Leber) prophylaktisch 
vor operativen Eingriffen bei zu Blutungen neigenden Personen ange­
wendet. 

Zu den teilweise gesicherten Wirkungen gehort auch die Hypophysen­
bestrahlung. Bei den engen Beziehungen zur Genitalsphare erstreckt 
sich die Wirkung vor allem auf diese. Beachtlich sind die Erfolge bei 
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klimakterischen Beschwerden, bei der Oligo- und Amenorrhoe und 
bei der Dysfunktion des Ovars. Fraglich ist der EinfluB auf den Pruritus 
und die Alopezie. 

Unsicher und umstritten ist die Wirkung der Thymusbestrahlung 
zu hormonalen Zwecken. Unterstutzend wirkt sie allerdings bei der 
Behandlung der BASEDowschen Krankheit. Dagegen ist die Wirkung auf die 
Myasthenie, die Psoriasis und die Sklerodermie noch recht problematisch. 

Die hormonale Wirkung der Schilddrusenbestrahlung kann in 
manchen Fallen von klimakterischen Beschwerden zum Erfolg fiihren. 

Bei der Bestrahlung anderer inkretorischer Drusen lieBen sich 
bisher hormonale, therapeutisch verwertbare Wirkungen nicht einwand­
frei nachweisen. Zwar wird die Bestrahlung der Nebennieren bei angio­
spastischen Zustanden sowie bei der Epilepsie, die Bestrahlung der 
Epithelkorperchen bei der Ostitis fibrosa empfohlen. Die praktischen 
Erfolge - wenn uberhaupt vorhanden - sind nicht uberzeugend. 

Auf unspezifischer antianaphylaktischer Wirkung beruht wahrschein­
lich der EinfluB der Strahlung beim Asthma bronchiale, gleichgiiltig, 
ob man den Hilus oder die Milz bestrahlt. Auch beim Herpes zoster ist, 
neben dem EinfluB auf die entzundlichen Vorgange, ein Teil der Wirkung 
in ahnlicher Art zu erklaren. 

4. Wirkungen auf das vegetative Nervensystem. 
Die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf das vegetative Nervensystem 

ist eine reine Wirkung auf dessen Funktion. Der Wirkungsmechanismus 
ist noch unbekannt. Eine Zerstorung von Nervenzellen findet nicht 
statt. Die Beeinflussung der Funktion auBert sich in Herabsetzung des 
Tonus der glatten Muskulatur namentlich der GefaBe. Die haupt­
sachlichste Indikation bieten daher die Akro-Angioneurosen (Morbus 
Raynaud, Akroparasthesien, intermittierendes Hinken). In diesen Fallen 
ist die Wirkungsart ahnlich wie bei periarterieller Sympathektomie 
nach LERIeRE. Vielleicht haben wir uns auf die namliche Art auch die 
symptomatisch gunstige Wirkung der Bestrahlung auf die Angina 
pectoris vorzustellen. Die manchmal gunstige Wirkung auf das Ulcus 
ventriculi muB wohl auch zum Teil auf Beseitigung von GefaBspasmen 
und Spasmen der Muscularis mucosae zuruckgefiihrt werden. 

Eine direkte schmerzlindernde Wirkung der Strahlung, wie sie die 
klinische Beobachtung postulieren mochte, gibt es wahrscheinlich nicht. 
Die schmerzlindernde Wirkung ist immer eine sekundare und beruht 
zum Teil auf der Beseitigung von entzundlichen Infiltraten, Reduzierung 
von Tumoren und hyperplastischem Gewebe, oder auf der Behebung 
von Spasmen. 

Rontgenstrahlen als differentialdiagnostisches Hilfs­
mittel. 

Auch in der klinischen Differentialdiagnose spielen die Strahlen­
reaktionen eine, wenn auch untergeordnete Rolle. Als brauchbar haben 
sich erwiesen: 
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1. Die Fieberreaktion. Bestrahlung entziindlicher Tumoren fiihrt meist 
zu Fieber; bei echten Geschwiilsten bleibt diese Reaktion aus. 

2. Die Rilckbildungsreaktion. Die Verkleinerung der Geschwulst durch 
Bestrahlung ist verschieden: Am starksten ist die Riickbildung bei lym­
phatischen Geschwiilsten, schwacher bei granulomatosen Geschwiilsten, 
geringer bei Karzinomen; sie bleibt aus bei zystischen Tumoren. 

3. Die Aktivierungsreaktion. Durch Bestrahlung kann ein chronischer 
ProzeB aktiviert und so Ieichter erkannt werden (Provokation von 
chronisch-gonorrhoischen Prozessen, chronischer Sinusitis, Tonsillitis, 
Prostatitis). Hierher gehort auch das Auftreten von Malariaparasiten 
im Blut nach Bestrahlung einer Malariamilz und das Auftreten einer 
positiven Diazoreaktion nach Bestrahlung eines lymphogranulomatosen 
Driisentumors (Differentialdiagnose gegen Lymphosarkom, tuberkulOse 
Driisen und karzinomatose Driisen.) 

1m allgemeinen laBt sich sagen, daB alle klinischen und laboratoriums­
technischen Untersuchungen im Zweifelsfalle durch eine Aktivierung 
infolge Bestrahlung verstarkt und eindeutiger ausfallen. Die diagnostischen 
Moglichkeiten, die dadurch gegeben sind, sind noch lange nicht Aligemein­
gut geworden und nehmen unter den Untersuchungsmethoden noch nicht 
den Platz ein, der ihnen gebiihrt. Denn es steht uns kein zweites Reiz­
mittel zur Verfiigung, das sich so exakt abstufen, dosieren und in seinen 
weiteren Folgen iiberschauen laBt, wie die Rontgenstrahlen. 

Ursachen von Rontgenschadigungen durch therapeutische 
Bestrahlung. 

Das schwere akute, nekrotische Rantgenulkus, das 5-8 Tage nach 
der fehierhaften Bestrahlung aufschieBt, entsteht am haufigsten durch 
Vergessen des Filters. Die Folge des Filtervergessens ist, daB die volle, 
ungeschwachte Strahlung in schadlicher Qualitat und iibermaJ3iger 
Quantitat den Korper trifft. Man kann dieser Gefahr vorbeugen durch 
Filtersicherungen (s. S.480). 

Die mittleren und leichteren Uberdosierungen haben ihren Grund 
meist in der Dosierung nach Zeit (s. S.476). Es ist nicht zu bestreiten, 
daB bei vollig konstanten Betriebsbedingungen die gleichen Dosen 
auch stets in gleicher Zeit erreicht werden, doch darf man nicht auBer 
acht lassen, daB auch die modernen Therapieapparate noch keine so 
ausreichende Konstanz des Betriebes gewahrleisten, daB man mit ihnen 
nur nach der Zeit, ohne Kontrolle der Hautdosis dosieren konnte. Die 
Hauptquelle der Inkonstanz liegt in den Schwankungen des Stadt­
stromes. Zur Sicherung des Betriebes muB entweder ein Spannungs­
regler vorgeschaltet, oder die Hautdosis mit einem Dosimeter kon­
trolliert werden. 

Schwere lokale Schiidigungen in der Tiefe des Gewebes kommen zu­
stande durch falsche Uberschneidung mehrerer Strahlenkegel bei hoch­
dosierter Mehrfelderbestrahlung (s. S.463). Besonders gefahrdet ist bei 
solcher Bestrahlungstechnik der Darm. Dieser kann auch aus einem 
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anderen Grunde schwer geschadigt werden; es ist namlich die Moglich­
keit nicht von der Hand zu weisen, daB ein leicht bewegliches Darm­
stiick - etwa eine Ileumschlinge oder eine lange Sigmaschlinge -
bei Bestrahlung der einen Seite eines Abdominalfeldes im Strahlenkegel 
liegt und bei der nachfolgenden Bestrahlung der anderen Seite ebenfalls 
dorthin zu liegen kommt und abermals vom Strahlenkegel getroffen 
wird. Diese Gefahr laBt sich ganz nie beseitigen. Von anderen Organen 
sind durch falsches Dirigieren des Strahlenkegels bei der Mehrfelder­
bestrahlung gefahrdet: die Blase (Bestrahlung des Uteruskarzinoms), 
die Lunge (beim Mammakarzinom), der Kehlkopf und das Gehirn. 

Kumulationsschaden. Treten die genannten Veranderungen schon 
nach einer einmaligen Uberdosierung auf, so kommt es zu den jetzt zu 
schildernden Schadigungen erst durch Summation mehrerer Einzeldosen. 
Diese Einzeldosen konnen an sich klein sein und weit unter der Toleranz­
grenze des Gewebes liegen; das schadigende Moment liegt in ihrer Kumu­
lierung. Charakteristisch fUr diese Schadigungen ist, daB sie erst nach 
einer ziemlich langen Latenzzeit aufzutreten pflegen, weshalb man sie 
auch als Spatschadigungen bezeichnet. 

Das erste Stadium solcher Schadigungen ist das chronisch indurierte 
Odem; es ist durch eine derbe, schwielige Infiltration, die sich auf das 
bestrahlte Gebiet beschrankt, gekennzeichnet. Die Veranderungen sind 
auf Schadigung der GefaBe und der Lymphbahnen zuriickzufiihren; 
neben Erweiterung der Kapillaren und starker konzentrischer Hyper­
plasie der Arterienwande findet man eine auffallende Ausdehnung der 
Lymphspalten und eine Vermehrung des Bindegewebes. 

Das indurierte Odem befallt hauptsachlich die Subkutis bei fettreichen 
Personen und die Lungen. Seltener tritt es auf im Muskel, in den serosen 
Hauten und in anderen Organen. 

Infolge der schlechten Ernahrung des Gewebes ist das indurierte 
Odem ei..l). Locus minoris resistentiae primae ordinis. Das so veranderte 
Gewebe ist weiteren Insulten nicht gewachsen; durch die geringste 
Schadigung kann es zu schwerer Ulkusbildung kommen. Besonders ge­
fahrdet sind die Korperfalten, wie die GesaBfalte, die Axilla und die Leisten 
beuge, ferner aIle jene Korperstellen, wo die Haut direkt dem Knochen 
aufliegt, wie die Schliisselbein- und die Sakrumgegend. 

Das Rontgenkarzinom. Die groBte Gefahr der Spatschadigungen 
aber ist die Bildung eines Rontgenkarzinoms. Es sind bisher 40 FaIle 
von Karzinom auf rontgengeschadigten Hautstellen nach therapeutischen 
und diagnostischen Bestrahlungen festgestellt worden. Fiir mehr als 
die Halfte der FaIle datiert die schadigende Bestrahlung in die Zeit 
vor 1910 zuriick. Jetzt ist diese Gefahr durch die fortschreitenden Er­
kenntnisse in der biologischen Wirkung der Strahlung sehr gering. 

Die Latenzzeit zwischen Bestrahlung und Karzinomentwicklung ist 
meist sehr groB; sie betragt im Durchschnitt 10 Jahre, kann aber zwischen 
4-25 J ahrenschwanken. Besonders pradisponiert fiirdie Rontgenkarzinom -
bildung sind jene Korpergegenden, die schon normalerweise als Pradi­
lektionsstellen fiir Hautkrebse gelten, und zwar Kopfhaut, Vulva undAnus. 

Giasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 28 
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Viel seltener wird das Auftreten von Sarkomen beobachtet; die bisher 
beschriebenen FaIle traten auf dem Boden eines bestrahlten Lupus oder 
eines Gelenkfungus auf, niemals jedoch auf gesundem bestrahlten Ge­
webe. Schuld an solchen schweren Schadigungen sind die in der Mehr­
zahl der FaIle angewandten Bestrahlungsmethoden mit auBerordentlich 
lang ausgedehnten Bestrahlungsserien (80-100 Bestrahlungen in einzelnen 
Fallen!), wie sie heute nicht mehr in Gebrauch sind. Trotzdem laBt es 
sich fiir die Mehrzahl der FaIle zeigen, daB nicht die Rontgenbestrahlung 
allein, sondern erst das Zusammentreffen mehrerer Faktoren die Kar­
zinombildung verschulden (Lupus, chron. Osteomyelitis, Psoriasis, 
tuberkulOse Fisteln, chron. Irritation durch Korsette, Verletzungen, 
Pinselungen mit atzenden Mitteln usw.). 

Bei den heute iiblichen Bestrahlungsmethoden ist mit der Entstehung 
solcher Schaden nach therapeutischer Bestrahlung del' vorher gesunden 
Haut kaum mehr zu rechnen. Man darf sich jedoch nie verleiten lassen, 
bei Kranken, bei denen die Natur ihres Leidens zu haufigen Wiederholun­
gen der Bestrahlung AnlaB gibt, zu viel des Guten zu tun und Kumu­
lationsschaden herbeizufiihren. 

Schadigungen, die ebenfalls erst nach wiederholten Bestrahlungen 
spat manifest werden, sind die Wachstumshemmungen, die bei jugendlichen, 
wachsenden Individuen eintreten. So wurde Hypoplasie der Mamma 
nach Bestrahlung eines Lungenhilus, Verkiirzung der Extremitaten nach 
Bestrahlung wegen Gelenktuberkulose beschrieben. Auch Muskel­
atrophien sind beobachtet worden. Da die niedrigste schadigende 
Rontgendosis fiir wachsende Gewebe noch nicht bekannt ist, sollte man 
bei der Bestrahlung von Kindern im Wachstumsalter sehr zuriick­
haltend sein. 

Zu erwahnen ist auch die vermehrte Knochenbriichigkeit der im 
Bestrahlungsfeld gelegenen Knochen. Die Literatur berichtet iiber 
doppelseitige Schenkelhalsfrakturen bei Frauen nach Bestrahlung eines 
Gebarmutterkrebses. In den beschriebenen Fallen waren neben den 
typischen Feldern auch pertrochantere Felder verabfolgt worden. 

Die Spatscbadigungen sind, wie oben erwahnt, auf die zu kurze 
Serienpause zuriickzufiihren. Sie werden hauptsachlich nach einzeitigen 
Bestrahlungen mit harten, schwergefilterten Strahlen beobachtet. Das 
Absorptionsmaximum liegt dabei 1-2 cm unter der Haut, also im 
Unterhautzellgewebe. Dieses hat gegeniiber der Haut einen relativ 
langsamen Reaktionsablauf. Das intakte Epithel der rascher regene­
rierenden Haut verleitet zu vorzeitiger Wiederholung der Bestrahlung, 
durch die das stark belastete Unterhautzellgewebe, besonders die 
Kapillaren, geschadigt werden. Mit Riicksicht darauf miissen die Inter­
valle langer gewahlt werden, als dem Reaktionsablauf des Epithels ent­
sprechen wiirde. Durchschnittlich wird man daher nach Verabfolgung 
einer einzeitigen Maximaldosis schwer gefilterter Strahlung 8-10 Wochen, 
einer halben Dosis 4 Wochen, einer Vierteldosis 2 Wochen Pause ein­
schalten. Manche Autoren erachten nach Applikation einer Maximal­
dosis ultraharter Rontgenstrahlung ein Intervall von 3 Monaten fiir 
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notwendig. Bei der COUTARDschen Bestrahlungsmethode sind, obgleich 
sie eine kumulierende Bestrahlung mit einer recht hohen Gesamtdosis 
darstellt, Spatschaden bisher nicht beobachtet worden. Ein abschlieIlendes 
UrteillaIlt sich jetzt allerdings noch nicht geben; denn die Beobachtungs­
zeit und die Zahl der so behandelten Falle ist noch zu klein. Die Gefahr 
wird jedoch gering eingeschatzt, da es sich nur um eine Bestrahlungs­
serie mit kleinen, zeitlich verteilten Dosen handelt, wobei die Reaktion 
des Gewebes milder verlauft als bei der einzeitigen Applikation der Hochst­
dosis. - Die Wiederholung einer COUTARDschen Bestrahlungsserie ist 
auch nach langerem Zeitraum kontraindiziert. 

Der Tod als unbeab8ichtigte direkte Folge einer Rontgenbestrahlung ist 
beim Menschen wohl kaum in Betracht zu ziehen, liegt jedoch im Bereich 
des Moglichen. Yom Tierexperiment her ist bekannt, daIl Tiere, denen 
eine im Verhaltnis zu ihrem Korpervolumen sehr groIle Volumendosis 
Strahlung appliziert wird, zugrunde gehen. Ais Todesursache ist die 
Wirkung der EiweiIlabbauprodukte und die Zerstorung der Blutbildungs­
organe anzusehen. Eine entsprechend groIle Volumdosis kann beim 
Menschen dieselbe schwere Einwirkung hervorrufen. Ein solcher Fall 
wurde von italienischen Autoren (Fall des Radiologen TIRABOSCHI) be­
schrieben. 

TIRABOSCHI ging nach kurzer, aber sehr intensiver radiologischer Tatig­
keit an einer schweren aplastischen Anaemie zugrunde. Er hatte ohne aus­
reichenden Strahlenschutz gearbeitet. Der Sektionsbefund ergab eine schwere 
essentielle Anamie, Atrophie des Knochenmarks, Atrophie der Malpighischen 
Follikel und Pigmentanhaufungen in der Milz - ein Bild, das den letalen 
Bestrahlungen im Tierexperiment gleicht. 

Indirekt konnen die Rontgenstrahlen zur Todesursache werden bei 
intensiver Bestrahlun.~ sehr groIler, aus lymphatischem Gewebe bestehen­
der Tumoren. Die Uberschwemmung des Korpers mit Tumorzerfalls­
produkten ist hier anzuschuldigen. Schwere Nekrosen nach Rontgen­
verbrennungen sind haufig die Eingangspforte fur eine septische Infek­
tion; auch sie konnen also indirekt den Tod des Geschadigten herbei­
fiihren. 

v. Die therapeutische Technik. 
Trotz den Neben- und Fernwirkungen bleibt die Rontgenstrahlen­

behandlung technisch immer eine Lokalbehandlung: auf den Krankheits­
herd oder auf das zu beeinflussende Organ ist die Strahlung zu konzen­
trieren; der Krankheitsherd bzw. das Organ solI das Maximum der 
Strahlungsenergie erhalten. Fur die oberen Gewebsschichten ist dieses 
Ziel leicht zu erreichen. Schwieriger und eine hesondere Aufgabe der 
therapeutischen Technik ist es, die Dosis auch fUr tiefer gelegene Krank­
heitsherde ausreichend groIl zu gestalten und die umgebenden Gewebe zu 
schonen. Nach der Verschiedenheit der Aufgabe und der Verschiedenheit 
der anzuwendenden Technik teilt sich die Rontgentherapie ohne Zwang 

28· 
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in eine Oberjliichentherapie, deren Strahlenziel die Oberflache des Korpers, 
also Haut und Unterhautzellgewebe ist, und eine Tiejentherapie, die die 
Strahlungsenergie in tiefere Gewebsschichten sendet. 

1. OberfUichentherapie (= Hauttherapie). 
Kurz nach Entdeckung der Rontgenstrahlen wurden schadigende 

Wirkungen dieser neuen Strahlung auf die Haut festgestellt. Die ersten 
unliebsamen Erfahrungen zeigten, ein wie stark wirkendes, aber auch 
gefahrliches Agens die Rontgenstrahlen ftir die Haut darstellen. Nach 
einigen schweren Schadigungen bei den ersten tastenden Versuchen, die 
neue Strahlung in der Hauttherapie in Anwendung zu bringen, sind sie 

Abb. 277. Intensitatsverteilnng der Rontgenstrahlen in der Rant in Abhiingigkeit von der Al-RWS 
(nach WUCHERPFENNIG). 

heute ein unentbehrliches Therapeutikum fUr den Dermatologen geworden. 
Von besonderem Wert sind sie bei den Pilzerkrankungen der behaarten 
Haut des Kopfes und des Gesichtes, wo sie durch die leichte und elegante 
Art der Epilation eine rationelle Therapie erst ermoglichen. 

Unter die Technik der Oberflachenbestrahlung fallen diejenigen Er­
krankungen, deren tiefste Auslaufer nicht tiber das Unterhautzellgewebe 
hinausreichen. Die Strahlenwirkung solI auf die erkrankte Haut be­
schrankt bleiben. Die Anwendung stark penetrierender Strahlen ist daher 
in der dermatologischen Behandlung unangebracht, zumindest durch 
nichts begriindet und in Fallen, wo groBere Hautflachen bestrahlt werden 
sollen, sogar kontraindiziert, da sonst zahlreiche, unter der Haut liegende, 
innere Organe geschadigt werden. Nach einer Beziehung, die CHRISTEN 

aufgestellt hat, wird von einer bestimmten Strahlung das Maximum an 
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Strahlungsintensitat bis in jene Tiefe absorbiert, die gleich ist der Halb­
wertschicht der Strahlung im betreffenden Gewebe. Eine Strahlung von 
der Halbwertschicht 12 mm (s. Abb. 277) hat demnach ihr Haupt­
wirkungsbereich bis in die gleiche Gewebstiefe. Eine noch groBere 
Tiefenwirkung ist in der Hauttherapie nicht erwiinscht. Eine Strahlung, 
die eine Halbwertschicht von 12 mm in Gewebe (= 1,0 mm in AI) auf­
weist, ist daher fiir die Hauttherapie als die optimal penetrante Strahlung 
anzusehen. 

Wie sich die Verteilung der Strahlenabsorption in Abhangigkeit von 
der Halbwertschicht andert, zeigt Abb.277. Wir konnen danach, je 
nachdem, bis in welche Tiefe die Rontgenwirkung dringen solI, die 
Strahlenqualitat - ausgedriickt in AI-Halbwertschicht - andern, wobei 
wir die Dicke der Halbwertschicht als die Grenze der eigentlichen Wir­
kungszone ansehen. - SolI die Wirkung auf die Epidermis und Kutis 
beschrankt bleiben, so werden wir uns der Grenzstrahlen bedienen. 

Apparatur. 
Der Dermatologe braucht einen Apparat, der bei geringer sekundarer 

Stromleistung Spannungen von durchschnittlich 90-100 kV max. zu 
entwickeln vermag. Man wird sich mit Vorteil der kleinen Halbwellen­
apparate nach dem Typ Explorator, Heliodor usw. bedienen. Auch tiefer 
liegende maligne Hauttumoren mit den regionaren Lymphdriisenmeta­
stasen, wie auch andere dermatologisch wichtige Lymphdriisenerkran. 
kungen, konnen mit dieser Apparatur erfolgreich behandelt werden. 

Filterung. 
Jede Rontgenrohre sendet, gleichviel mit welcher Spannung sie be­

trieben wird, ein Strahlengemisch aus, in dem auch die weichsten Anteile 
nicht fehlen. Diese weichen Anteile werden in den obersten Schichten 
der Haut sehr stark absorbiert und konnen dort irreparable Verande­
rungen hervorrufen, ehe es zu einer geniigenden Einwirkung auf die Kutis 
bzw. Subkutis kommt; die toxische und die therapeutische Dosis eines 
solchen Strahlengemisches liegen sehr eng beieinander. Will man tiefer 
wirken, so muB man diesen weichen, langwelligen Anteil aus dem Strahlen­
gemisch entfernen. Erreicht wird dies dadurch, daB man die Strahlung 
erst eine absorbierende Leichtmetallschicht passieren liiBt (iiber Filter 
und Filterung s. S. 451), in der die weiche Strahlung groBtenteils zuriick­
gehalten wird. Als solches Filter kommt fUr die Ober£liichentherapie ein 
Aluminiumblech von 0,5---4 mm Dicke in Betracht. Bei ganz ober­
£liichlichen Dermatosen ist eine weiche Strahlung therapeutisch erwiinscht. 
Fiir diese Falle sind die Grenzstrahlen das geeignete Medikament. 

Obwohl es ein leichtes ist, durch die Wahl der geeigneten Strahlen­
qualitat das Maximum der Absorption auf den Ort des beabsichtigten 
Erfolgs zu lokalisieren, so ist doch in manchen Fallen eine Wirkung auf 
Organe, die unter der bestrahlten Hautstelle liegen, nicht zu vermeiden. 
So tritt beispielsweise bei der Epilation des Bartes fast stets eine voriiber­
gehende Lahmung der Funktion del' Speicheldriisen, bei der Bestrahlung 
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der Haut des Hodensackes eine voriibergehende Azoospermie ein. Bei 
Bestrahlungen in der Umgebung des Auges muB dieses besonders ge­
schiitzt werden (s. spater S.443). Sehr groBe Vorsicht sei geraten bei 
Bestrahlung von Sauglingen oder Kleinkindern. Bei den geringen Korper­
durchschnitten und der groBen Empfindlichkeit des jugendlichen Gewebes 
ist die Gefahr, innere Organe zu schadigen, nicht unbetrachtlich. Hier 
ist die Verwendung harter Strahlung ein Kunstfehler, der schon oft zu 
Schadigungen gefiihrt hat. Besonders gefahrdet sind Thymus, Thyreoidea, 
Milz, Knochenmark. Auch Knochenkerne konnen geschadigt werden und 
zur Verkiimmerung des wachsenden Knochens fiihren. Man wird daher 
bei Kindern entweder Grenzstrahlen anwenden oder, wo diese un­
wirksam sind, auf eine andere Therapie zuriickgreifen, um eine 
Rontgenbestrahlung zu vermeiden. 

Die Technik der FUichenbestrahlung. 
Die dermatologischen Bestrahlungen sind Flachenbestrahlungen. Die 

technische Aufgabe des Therapeuten besteht darin, die zu behandelnde 
Hautflache gleichmaf3ig mit Strahlenenergie zu beschicken. Dies zu er­
reichen bereitete einige Schwierigkeiten, weil die Rontgenstrahlung bei 
den in Betracht kommenden Fokus-Hautabstanden eine fokale Strahlung 
ist, die Korperoberflache aber die mannigfachsten Formen aufweist. 

Zwei Erscheinungen spielen hier eine Rolle: 
1. die Abnahme der Strahlungsintensitat mit 
dem Entfernungsquadrat, 2. die Abnahme der 
Strahlungsintensitat mit dem Sinus des Ein­
fallswinkels. Beide machen sieh beiBestrahlung 
einer ebenen Flaehe mit einerfokalen Strahlung 
aus geringer Entfernung hinsiehtlich der 
GleiehmaBigkeit der Bestrahlung storend be­

Abb.278. Verteiluug eiuer fokalen merkbar. Aus Abb.278 ist ersiehtlieh, daB 
Strahlung auf eine ebene FUiche. naeh dem Rande des Bestrahlungsfeldes zu 

die Entfernung von der Strahlenquelle immer 
groBer, der Einfallswinkel immer kleiner wird. Aus diesen Grunden ist 
bei Bestrahlung ebener Hautflachen das Maximum der Strahlenintensitat 
im FuBpunkt des Zentralstrahls gelegen, wo die Entfernung von der 
Strahlenquelle am kiirzesten ist und die Strahlen senkreeht auftreffen; naeh 
der Peripherie hin nimmt die Intensitat allmahlieh abo Abb. 279 zeigt die 
Intensitatsverteilung in einem Bestrahlungsfeld von 24 em Durehmesser 
bei einer Bestrahlung aus 25 em Fokus-Hautdistanz, wenn im Feldmittel­
punkt die Intensitat 100 herrseht. 

Dieselbe Erseheinung maeht sieh in wesentlich starkerem MaBe bei 
konvexen (Kopf) oder zylindrisehen (GliedmaBen) Korperoberflaehen 
geltend (Abb.280). Am einfaehsten liegen die Verhaltnisse bei Be­
strahlung konkaver Flaehen (Aehselhohle, Hals-Schultergegend); bildet 
hierbei die zu bestrahlende Flaehe den Teil einer Hohlkugel, in deren 
Mittelpunkt sieh die Strahlenquelle befindet, so sind samtliehe Punkte 
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der Flache von der Strahlenquelle gleich weit entfernt, und aIle Strahlen 
treffen senkrecht auf sie auf (Abb. 281). 

Die Idealformen des Bestrahlungsfeldes sind in Wirklichkeit am 
Korper niemals vollstandig gegeben; meist stellen sie Kombinations­
formen verschiedengestaltiger Oberflachen dar, so daB das Problem der 
Homogenbestrahlung immer komplizierter wird. Die 
einfachste Losung ist, die Strahlenquelle so weit zu 
entfernen, daB die Strahlung als parallel zu betrachten 
ist: Fernbestrahlung. Dadurch wird die Verschieden­
heit der Einfallswinkel verringert, und die Ungleich­
maBigkeit der Oberflachengestaltung nivelliert. Den 
Verlust an Strahlungsenergie und die Verlangerung 
der Bestrahlungszeit, die friiher in der Wahl der 
Bestrahlungsbedingungen eine Rolle spielten, diirfen Abb.279. Verteilung der 
wir heutigestags vernachlassigen. Mit einer leistungs- Strahlenintensitaten auf 

einer ebenen Fliiehe im 
fahigen Apparatur und einer guten Rohre laBt sich Umkreis (Radius) von 

sogar eine Erythemdosis auch aus groBer Entfer- 12 em bei Bestrahlung 
b h aus 25 em Entfernung. 

nung in kurzer Zeit vera reic en. (Naeh SCHREUS unci 
, Riicken wir anderseits mit dem Rohrenfokus BERGERHOFF.) 

naher an die Korperflache heran, so wird die Strahlung 
ausgesprochen fokal und die Strahlenverteilung immer ungleichmaBiger. 
Wir sind daher gezwungen, einen KompromiB zu schlieBen. Der Kom­
promiB besteht darin, daB wir aus Griinden der Energieersparnis mit 
der Strahlenquelle moglichst nahe an die Korperoberflache herangehen, 
aber doch noch eine solche Distanz halten, daB eine geniigend gleich­
maBige Strahlenverteilung verbiirgt bleibt. Wir erstreben nur eine 
praktisch geniigende GleichmaBigkeit, da kleine Intensitatsunterschiede 

bei der relativen Breite der bio­
logischen Reaktion den Endeffekt 

Abb.280. Verteilung einer fokalen Strablung Abb.281. Verteilung einer fokalen Strablung 
auf eine konvexe Fliiebe. auf eine konkave Fliiebe. 

nicht in Frage stellen. Eine Abnahme des biologischen Effekts wird 
erst bei eine.c gewissen Verringerung der Strahlenenergie bemerkbar. 
HOLZKNECHT hat in praktischen Versuchen diese biologischen Schwellen­
werte bestimmt und danach fiir die Bestrahlung von Hautflachen fol­
gende Beziehungen aufgestellt: 

1. Bei planen Be8trahlung8fliichen i8t eine anniihernd gleichmiif3ige 
Strahlenverteilung und gleiche biologi8che Wirkung verburgt in einem Um­
krei8, des8en Durchmes8er halb 80 grof3 i8t wie die Fokus-Hautdi8tanz. Es 
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ist daher die Fokus-Hautdistanz doppelt so groB zu wahlen, wie der 
Durehmesser des Bestrahlungsfeldes betragt. So verlangt beispielsweise 
ein Feld von 12 em Durchmesser eine Fokus-Hautdistanz von 24 cm. 1m 
weiteren Umkreis nimmt die Strahlenintensitat schon betrachtlich abo 

2. Bei konvexen Fliichen betrage die Fokus-Hautdistanz das Doppelte 
des Kriimmungsradius der Fliiche. Der Krummungsradius des Schadels 
betragt zirka lO-12 cm; man wird ausgebreitete Hautaffektionen am 
Schadel aus einer FHD von mindestens 20-24 cm bestrahlen. 

Auf der Intensitatsabnahme in den peripheren Randzonen des Be­
strahlungsfeldes basiert die Methode der Totalbestrahlung. Durch Uber­
deckung zweier benachbarter Randzonen wird durch Summation der 
Wirkungen in diesen fast die gleiche Strahlenintensitat erreicht wie in 
der Mitte der Bestrahlungsfelder1 . Dieser Bestrahlungsmodus wird an-

Abb. 282. Die Methode der Totalbestrahlung nach HOLZKNECHT. 

gewendet, wenn groBe Hautflachen gleichmaBig mit Strahlung beschickt 
werden sollen. Man geht dabei so vor, daB man das ganze Bestrahlungs­
feld in mehrere ideelle Einzelfelder zerlegt und diese so groB wahlt und 
so anordnet, daB die schwach bestrahlten Randzonen sich uberdecken 
derart, daB die sich an diesen Stellen summie:r:enden Strahleneffekte denen 
im Zentralstrahl etwa gleichkommen. Dies ist dann der Fall, wenn jedes 
dieser ideellen Felder einen Durchmesser von der GroBe der FHD hat, 
und die Entfernung der Mittelpunkte der Einzelfelder ebenfalls der FHD 
gleich ist. Man verwendet fur die Totalbestrahlungen meist eine Distanz 
von 30 cm. Die Einzelfelder werden so gewahlt, daB ihre Mittelpunkte 
gleichfalls je 30 cm voneinander entfernt zu liegen kommen. Abb.282 
zeigt die Bestrahlung eines Feldes von 75 cm Langenausdehnung. Die 
Strahlenverteilung ist grobschematisch aus dem Bild ersichtlich. Werden 
auf diese Weise Felder hintereinandergereiht, so daB sie nur je eine Uber-

1 Totalbestrahlungen sind genau genommen nur mit frei aufgestellten 
Rahren ausfiihrbar. Bei Verwendung von Strahlensehutzrahren muJ3 das 
Strahlenaustrittsfenster so weit sein, daJ3 der Felddurehmesser das Doppelte 
der Fokus-Hautdistanz betragt. Bei Geraten mit kleinem Blendenausschnitt 
wird aus der vermeintliehen Totalbestrahlung eine mangelhafte Partial­
bestrahlung. 
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schneidungszone gemeinsam haben, so ist die Homogenitat noch eine 
leidliche. Allein im Punkt P wird eine etwas zu hohe Dosis zu ver­
zeichnen sein. Versucht man aber die Felder auch nebeneinander zu reihen, 
indem man etwa drei oder vier Felder nach Abb. 283 nebeneinander setzt, 
so ergeben sich Dosensummationen, die, da sie die beabsichtigte Dosis 
um 100% ubersteigen konnen, als gefahrlich bezeichnet werden mussen. 
Nur bei konvexen Flachen (Kopf), bei denen die Intensitatsabnahme nach 
der Peripherie hin eine sehr starke ist, durfen wir die Felder gefahrlos 
auf diese Weise nebeneinander setzen, 
sonst aber mussen wir die beabsichtigte 
Dosis auf zwei Drittel (bei zwei Feldern), 
bzw. die Halfte (bei mehreren Feldern) 
reduzieren. 

Bei der Bestrahlung ausgedehnter 
ebener Flachen bleibt uns noch der eine 
Ausweg, namlich die Fernbestrahlung. 
(Um eine starke Aligemeinwirkung zu 
vermeiden, werden wir nie einer so groBen 
Flache die therapeutische Dosis in einer 
Sitzung verabfolgen, sondern auf mehrere 
Sitzungen verteilen.) 

Der andere Bestrahlungsmodus, die 
sog. Partialbestrablung, bei dem man bei 
scharfer Abdeckung der Umgebung ein 
kleines Einzelfeld exponiert, hat auch 
seine Schattenseiten; denn es liegt bei 
diesem Vorgehen die Gefahr sehr nahe, 
daB die Grenzen der Abdeckung nicht 
genau innegehalten werden, daB durch 
eine kaum bemerkbare Bewegung (viel­
leicht durch die Atmung des Patienten) 
das Abdeckungsmaterial sich verschieht 
und der schmale Grenzstreifen hei An­

Abb. 283. Intensitatsverteilung bei der 
Totalbestrahlung. Die Totalbestrahlung 
fiihrt bei Hinter- und Nebeneinander­
reihung mehrerer Felder zu recht be­
trlichtlichen Dosensummationen. Bei einer 
Intensiti!t von 100 pro Feldmlttelpunkt 
herrscht am Beriihrungspunkt der drei 
Felder die Intensitiit 184, in den Feld­
mittelpunkten selbst steigt die Intensltat 
infolge Einwirkung der Randzonen der 
N achbarfelder auf 174. Dleser U mstand 
1st bel Bestrahlung mit Dosen, die 30% 
der HE D iiberschreiten, zu beriicksich­
tigen. (Nach SCHREUS und BERGERHOFF.) 

setzung des Nachharfeldes nochmals hestrahlt wird. Der angstliche Be­
strahler wird wiederum zwischen zwei Feldern einen unhestrahlten Saum 
des Respekts freilassen - ebenfalls ein Fehler, der sich durch nachtragliche 
Bestrahlung des schmalen Streifens kaum wieder gutmachen laBt. 

Spezielle Bestrahlungstechnik. 
Die reichgegliederten Formen des menschlichen Korpers stellen be­

zuglich Felderwahl und FeldgroBe von Fall zu Fall an den Therapeuten 
schwierige Aufgahen. In dieser Hinsicht bediirfen der behaarte Kopf und 
das Gesicht, der haufigste Sitz von Hautaffektionen, einer hesonderen 
Besprechung. 

Kopfbestrablungen. Die Totalbestrahlung hat die Aufgabe, auf der 
konvexen Flache des Schadels gleiche Strahlenintensitaten zu verteilen 
und einerseits zu starke Uberkreuzungen zu vermeiden, anderseits un-
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geniigenden Uberstrahlungen vorzubeugen. Die Feldeinteilung ist daher 
wohl zu iiberdenken. Bei Kindernl kommt man mit 5 Feldern aus. Die 
Zentralpunkte der Felder sind: 1. Mitte der vorderen Haargrenze, 
2. rechter, 3. linker, oberer Ohrmuschelansatz, 4. Tuber occipitale, 
5. Bregma (Haarwirbel), (Abb.284a). FHD 23 cm. Die in das Gesicht 
bzw. in den Nacken sich erstreckenden Teile der Felder 1--4 miissen, 
falls es sich um eine Epilation handelt, abgedeckt werden. Bei Er­
wachsenen oder Kindern mit groBerem Schadel wird man entweder die 
FHD vergroBern (etwa 25 cm) oder mit 6 Teilfeldern bestrahlen. Anstatt 
Feld 1 zentriert man je ein Feld iiber dem rechten und linken Tuber 
frontale. rm iibrigen Bestrahlung wie oben. 

Totalbestrahlung des Gesichts. 3 Felder: Feld 1, Zentralstrahl Nasen­
riicken, FHD wegen der reliefreichen Oberflache 25-30 cm; Feld 2 und 3 

x 
1Y 

a b 
Abb.284. 

a. x = FeJdmitteJpunkte bei der Totalbestrahlung des behaarten Kopfes. 
o = FeJdmitteJpunkte bei der TotaJbestrahlung des Gesichtes. 

b. x = FeJdmitteJpunkte bei der Epilat~on des Bartes. 

rechte und linke Wange. Zentralstrahl im Halbierungspunkt der Ver­
bindungslinie zwischen Mundwinkel und oberem Ohrmuschelansatz 
FHD 23 cm (Abb.284a). 

Totalbestrahlung des behaarten Gesichts (Epilation des Bartes). 4 Felder: 
Feld 1, Zentralstrahl median iiber dem Kinn am Saum der Unterlippe. 
Feld 2 und 3, Zentralstrahl iiber dem rechten und linken Angulus mandi­
bulae. Feld 4, Zentralstrahl median unter dem Kinn bei maximal retro­
flektiertem Kopf. Kehlkopf durch zurechtgeschnittenen Bleigummi ab­
decken. Die dort stehenden Haare manuell epilieren. Die FHD ist mit 
23 cm zu bemessen (Abb. 284 b). 

Genitalgegend. Riickenlage des Patienten, Becken etwas erhOht auf 
Sandsacken. Oberschenkel maximal abduziert. FHD 30 cm. Bei mann-

1 Eine Epilation des Kopfes kann bei Kindern friihestens nach vollendetem 
4. Lebensjahre vorgenommen werden. Beobachtungen der "Favusaktion in 
Osteuropa", die sich iiber einen Zeitraum von 8 J ahren erstrecken, haben 
ein Abweichen von der normalen geistigen Entwicklung der im fruhen Alter 
bestrahlten Kinder nicht erkennen lassen. 
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lichen Individuen muB der Hodensack geschutzt werden, am einfachsten, 
indem der Patient mit den eigenen, durch Schutzhandschuhe geschutzten 
Handen den Hodensack hochzieht und abdeckt. 

Extremitiiten. Sie werden als ZylinderfHichen betrachtet. Bei kleinen 
Durchmessern, wie dem Vorderarm, genugen zwei Felder, beim Unter­
schenkel und Oberarm werden drei, beim Oberschenkel vier Felder zur 
Totalbestrahlung benotigt. 

Indirekte Bestrahlung. Bei manchen Hauterkrankungen wird neben 
der direkten Bestrahlung der erkrankten Hautflache als unterstutzendes 
Moment . die indirekte Bestrahlung herangezogen. Teils werden dabei 
innersekretorische Drusen bestrahlt (so der Thymus bei Psoriasis und 
Sklerodermie, die Hypophyse bei Alopezie) teils versucht man durch Be­
strahlung der Umschaltstellen des Sympathikus auf die Hautverande­
rungen einzuwirken. Die Einwirkung auf den Sympathikus geschieht ent­
weder durch Bestrahlung der praganglionaren Neurone im Ruckenmark 
(Einstellung auf die entsprechenden Ruckenmarkssegmente) oder durch 
Bestrahlung der neurovegetativen Elemente in der Peripherie; in letzterem 
Fall wird der Sympathikus fUr die obere Extremitat in der AchselhOhle, 
fUr die untere Extremitat im SKARPAschen Dreieck eingestellt. 

Als Indikationen betrachtet man den Lichen ruber planus, das 
chronische Ekzem, die Neurodermitis der Genital- und Analgegend, die 
Psoriasis, den Pruritus, gewisse Pemphigusformen, die Sklerodermie und 
die Vitiligo. 

Die Wirkungsweise der indirekten Bestrahlung ist unbekannt und keines­
wegs zuverlassig; ein Versuch mit ihr ist beim Versagen anderer Methoden 
gerechtfertigt. 

Lagerung des Patienten. Man bevorzugt stets die liegende Haltung. 
Nur bei Bestrahlung der Hande, Vorderarme und Schulterwolbungen 
wird man sitzende SteHung wahlen mussen. 

Abdeckung. Das Allgemeine uber die Abdeckung ist in Kap. VI. auf 
S.481 niedergelegt. Hier seien nur einige fur die Hauttherapie wichtige Be­
sonderheiten beschrieben: Bei Gesichtsbestrahlungen wird die Augengegend 
auf die Weise geschutzt, daB man sie mit zurechtgeschnittenen ovalen Blei­
gummiplattchen, die die AugenbrauenI, das Lid und die Wimpern decken, 
abschirmt und sie in dieser Lage durch einige Bindenzuge fixiert. SoH das 
Augenlid (z. B. bei Epitheliom) bestrahlt werden, so muB der darunter­
liegende Bulbus geschutzt werden2• Denn es liegen vielfache Beobach­
tungen vor, daB Patienten mit Hautkrankheiten im Gesicht, wie Lupus, 
Ekzem, Sykosis, fur Augenschadigungen besonders empfanglich sind. 
Hierzu bedarf es eines speziellen Augenschutzplattchens, das aus einer 
dunnen Bleiglasschale besteht, die die Form des vorderen Bulbus nach-

1 Die Augenbrauen sind gegen den Ausfall ziemlich resistent. Ihre Epi­
lationsdosis liegt hoher als die des behaarten Kopfes. 

2 Wenn kleine Dosen (1/10-1/6 HED) auf das Lid oder die Umgebung des 
Auges verabfolgt werden, ist ein besonderer Schutz des Bulbus bei geschlosse­
nen Lidern nicht notig. DaJ3 die Sicherung des Auges gegen harte, schwer­
gefilterte Rontgenstrahlung anders zu bewerten ist, dariiber siehe S.470. 
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ahmt. Diese Bleiglasschale wird unter lokaler Kokainanasthesie unter 
das Lid in den Bindehautsack eingeschoben. Bei Lippen- und Wangen­
bestrahlungen solI vor die Zahnreihen ein gut eingehiilltes Bleiblech ein­
gelegt werden, um Schadigungen der Mundschleimhaut und des Zahn­
fleisches zu verhindern. Bei Verwendung von Grenzstrahlen fallt dagegen 
die Riicksichtnahme auf tieferliegende Organe weg. Kleinere Raut­
partien, wie Lippenrot, Augenbrauen und ahnliche, wo eine Abdeckung 
mit Bleigummi1 oder mit Bleiblech nicht durchfiihrbar ist (z. B. unregel­
maBig gestaltete gesunde Flachen zwischen disseminierten Effloreszenzen), 
werden mittels Bariumbrei abgedeckt. Den Bariumbrei bereitet man sich 
selbst, indem man Bariumsulfat mit einigen Tropfen Wassers zu einer 
dicken Paste anriihrt. Diese tragt man sodann auf die zu deckenden 
Rautstellen messerriickendick auf. An kosmetisch wichtigen Stellen 
(Gesicht, Hals, Nacken, Handriicken) ist bei hoheren Dosen, die zur 
Pigmentierung fiihren (von 50% der RED an), jede scharfe Abdeckung 
zu vermeiden; denn scharf begrenzte, pigmentierte Stellen sind viel auf­
falliger als eine sich allmahlich verlierende Braunung. Man geht am besten 
so vor, daB man die Deckschichte wahrend der ersten Halfte der Be­
strahlungszeit belaBt, in der nachfolgenden Halfte entfernt. Die halbe 
therapeutische Dosis wird der gesunden Umgebung kaum einen Schaden 
zufiigen. Anderseits erzielen wir durch dieses V orgehen einen allmahlichen 
Ubergang des Bestrahlungsfeldes zur Umgebung, also ein gutes kosme­
tisches Resultat. 

Die Dosierung. 
Die Ermittlung der Dosis geschieht am besten durch ein geeichtes 

Ionimeter, wie auf S. 369 bereits geschildert. Steht ein solches nicht zur 
Verfiigung, so kann man mit einer fiir die Praxis geniigenden Genauigkeit 
mit dem HOLZKNEcHTschen Radiometer die Oberflachendosis bestimmen 
und sie, falls man stets ein und dieselbe Strahlenqualitat benutzt, ein 
fiir allemal festhalten. 

Gegen die Dosierung mit dem HOLZKNEcHTschen Radiometer, das 
auch heute noch wegen seiner Einfachheit und Zuverlassigkeit die prak­
tisch bedeutungsvollste MeBmethode fiir den rontgentherapeutisch 
arbeitenden Dermatologen ist, ist nichts einzuwenden. Fiir Umrechnungen 
gilt die Beziehung: 1 R = 50 r Einfallsstrahlung. 

Die Bestimmung der Strahlenqualitat geschieht· nach der Halbwert­
schicht in Aluminium, genau in der gleichen Weise wie fiir die Tiefen­
therapie in Cu (s. diese S. 465). 

Die GroBe der erforderlichen Dosis ist eine verschiedene. Manche 
Indikationen, so die Dauerepilation und die Entfernung von gutartigen 
Neubildungen, zwingen den Therapeuten, die Maximaldosis um ein be­
trachtliches zu iiberschreiten und toxische Dosen anzuwenden. Ebenso 
verlangen maligne Hautleiden, wie Melanome oder Karzinome, sehr hohe 

1 Der Bleigumrni wird ZUIll Zwecke der Desinfektion mit Wasser und 
Seife abgewaschen, auf 1 Stunde in 2proz. Carbo1l6sung eingelegt und her­
nach an der Luft getrocknet. 
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Dosen. Knapp unterhalb der Maximaldosis liegt die fiir die Dermatologie 
wichtige Epilationsdosis. Sie bewirkt nach zirka 3 Wochen einen Raar­
ausfall mit nachfolgender Pigmentation der Raut. Die meisten Raut­
affektionen aber reagieren schon auf kleine Teildosen (1/3-.-1/4 der Maximal­
dosis). Die derzeitigen Bestrebungen gehen dahin, die Dosis fiir diese 
Rauterkrankungen noch weiter, namlich auf 1/5-.-1/10 der RED herab­
zusetzen. Die Empfindlichkeit der Raarpapille ist je 'nach der Korper­
gegend eine andere. In der GroBe der Epilationsdosis miissen diese ort­
lichen Verschiedenheiten beriicksichtigt werden. Das Kopfhaar reagiert 
mit AusfaU schon auf kleinere Dosen (320-350 r = 7 R) ; groBere 
Strahlenintensitaten verlangen das Barthaar und die Schamhaare (420 r = 
= 8 R); sehr resistent sind Augenbrauen und Wimpern, die erst durch 
eine Maximaldosis zum Ausfallen gebracht werden. (MiBlungene Epi­
lationen, mit Riicksicht auf die Restitution des Raarkleides, nicht vor 
10-12 Wochen wiederholen!) 

Kontrolle der Dosis. Auch wenn man iiber moderne Therapieapparate 
verfiigt, verschmahe man nicht, die Oberflachendosis, besonders wenn 
es sich um Verabfolgung der Maximaldosis handelt, mit dem einfachen 
ROLzKNEcHT-Radiometer oder der S.A.BouRAuD-Tablette zu kontrollieren. 
Die Dosenkontrolle sei ein integrierender Bestandteil in der Betriebs­
weise der dermatologischen Bestrahlungen. Man gewohne sich folgenden 
Gang des Betriebes an: Nachdem der Bestrahlungsplan wohl iiberlegt ist, 
wird die Rohre iiber dem Bestrahlungsfeld derart eingestellt, daB ihre 
Achse parallel zur Oberflache des Feldes verlauft, der Zentralstrahlindex 
im Mittelpunkt des Feldes und auf diesem senkrecht steht. Der Patient 
wird dabei so gelagert, daB die zu bestrahlende Flache (soweit sich das 
erreichen laBt) horizontal zu liegen kommt. Die FRD wird genau ein­
gestellt, und im Feldmittelpunkt eine MeBtablette mittels Reftpflaster be­
festigt. Nach Entfernung des Zentralstrahlindex wird mit der Be­
strahlung begonnen. Die Weckuhr wird auf 3/4 der vorgesehenen Be­
strahlungszeit aufgezogen. Sobald das Lautewerk signalisiert, wird die 
Bestrahlung unterbrochen, die MeBtablette abgelesen und je nach dem 
Ergebnis der Bestrahlung entweder abgebrochen oder um den fehlenden 
Bruchteil erganzt. Bei Verwendung einer modernen Apparatur mit kon­
stanten elektrischen Bedingungen ist ein solches Vorgehen allerdings 
nicht unbedingt erforderlich. 

Rontgenschiiden bei der Hauttherapie. Um Schadigungen bei der Raut­
therapie zu vermeiden, ist es notwendig, sich mit den Gefahren und 
Klippen der Behandlungsmethode vertraut zu machen. 

Die Spatschadigungen bei der Rauttherapie sind meist auf eine zu 
haufige Wiederholung relativ groBer Strahlendosen in zu kurzen Be­
strahlungspausen zuriickzufiihren. Einen Anreiz zu so haufigen Be­
strahlungen geben die chronischen Rauterkrankungen, wie die Psoriasis, 
der Lichen ruber und das chronische inveterierte Ekzem. Bei der Pso­
riasis kommt noch hinzu, daB die Raut der Psoriatiker anscheinend be­
sonders empfindlich ist. Deshalb sollten bei dieser Erkrankung die 
Rontgenstrahlen nur dann angewendet werden, wenn entweder aus 
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auBeren Griinden eine Salbenbehandlung nicht gut durchfiihrbar ist, oder 
die Herde, wie z. B. bei Sitz im Gesicht, sich als kosmetisch besonders 
stOrend erweisen; ferner bei sehr resistenten Herden, die auf die iibliche 
dermatotherapeutische Behandlung nicht ansprechen. 

Weiter kommen Schadigungen vor bei der Rontgenbehandlung der 
Hypertrichosis. Man lehne diese ganz konsequent ab, da zur dauernden 
Epilation Strahlendosen notwendig sind, die zum Teil recht entstellende 
Hautveranderungen nach sich ziehen, wie Atrophie, Schrumpfung und 
Teleangiektasien; letztere konnen viel stOrender sein als die Behaarung. 
Man verweise die Patienten auf anderweitige dermatologische Mittel, wie 
Bleichung, Depilatorien, Epilation mit Elektrolyse oder Koagulation. 

Man lehne bei Kindern bis zu 4 Jallren die Rontgenbestrahlung des 
behaarten Kopfs soweit als moglich ab, da, abgesehen von den seltenen 
Symptomen zerebraler Reizung nach Epilationsbestrahlung, bei der so 
zarten Haut dieser jugendlichen Individuen eine bleibende Alopezie durch 
irreparable Schadigung der Haarpapille, auch mit einer an sich exakten 
Epilationsdosis, nicht immer vermieden werden kann. 

Unliebsame prozessuale Folgen kann ein nicht beabsichtigter epi­
latorischer Effekt in bestimmten Fallen haben. Ein solcher kann bei der 
Rontgenbehandlung gewisser Hautleiden am Kapillitium eintreten. Ob­
wohl die Epilation immer voriibergehend ist, gibt sie doch zu Schaden­
ersatzanspriichen von seiten des Patienten AnlaB; dies sollte daher tun­
lichst vermieden werden. Solche Zufalle treten ein bei der Psoriasis und 
beim Ekzema seborrhoicum capitis. Da die Haarpapille bei diesen Er­
krankungen anscheinend sehr empfindlich ist, ist es empfehlenswert, hier 
mit sehr kleinen Dosen, die weit unter der Epilationsdosis liegen, vorzu­
gehen. Solche kleine Dosen von 25 r, gefiltert durch 1/2 mm Al sind bei 
ein- bis zweimaliger Wiederholung in Abstanden von 2 Wochen im­
stande, das Hautleiden zu beeinflussen, ohne Epilation hervorzurufen. 

Hauttherapie mit Grenzstrahlen. 
Die Eigenart der Grenzstrahlen besteht darin, daB fast die gesamte 

Energie in der Epidermis absorbiert wird und nur unerhebliche Strahlen­
mengen in tiefere Schichten gelangen. Da die Kutis geschont wird, riickt 
die Grenze zwischen therapeutischer und toxischer Dosis weiter aus­
einander. Die Haarpapille liegt bereits auBerhalb der Reichweite der 
Strahlung; die Gefahr eines Haarausfalls ist daher auch bei groBen Dosen 
nicht vorhanden. Ein weiterer Vorteil besteht auch darin, daB bei Haut­
krankheiten, die die Neigung haben, ofter zu rezidivieren, bei der ober­
flachlichen Wirkung der Bestrahlung eine groBere Anzahl Bestrahlungs­
serien ohne Gefahr eines Rontgenschadens vorgenommen werden kann. 

Diese Eigenschaften machen die Grenzstrahlen zu einer relativ harm­
losen Strahlung, die mit Recht in gewissen Fallen den mittelharten 
Rontgenstrahlen vorgezogen werden soll und daher eine empfehlenswerte 
Erganzung der bisherigen strahlentherapeutischen Methoden in der 
Dermatologie darstellt. Biologisch ist die Wirkung der Grenzstrahlen 
im iibrigen die gleiche wie die der gebrauchlichen Rontgenstrahlen. 
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Die Dosierung ist im Gebiet der Grenzstrahlen etwas unsicher; fur die 
extrem weiche Strahlung versagen unsere gebrauchlichen Dosimeter; ihre 
Angaben sind nicht einwandfrei. AuBerdem muB auch bei der Messung 
berucksichtigt werden, daB das sonst geltende Abstandsquadratgesetz 
nicht angewendet werden darf, weil bereits die Luft die Grenzstrahlen 
sehr stark absorbiert und daher eine starkere als nach dem Abstands­
quadratgesetz verlaufende Intensitatsabnahme eintritt. Auch die bio­
logische Dosierung der Grenzstrahlen mittelst des Hauterythems ist nicht 
zuverlassig, weil der Anstieg des Grenzstrahlenerythems, im Gegensatz 
zu dem des Rontgenerythems, mit wachsender eingestrahlter Energie nur 
sehr langsam erfolgt, so daB auch das 10fache einer Grenzstrahlendosis, 
die schon nach einigen Stunden ein deutliches Erythem erzeugt, auch 
nur zu einem Erythem, aber nicht zu einer hoheren Reaktionsstufe mit 
Blasenbildung fuhrt. 

Die durchschnittliche therapeutische Dosis fur chronische und ent­
ziindliche Hauterkrankungen betragt 300-400 r. Man kann mit der 
Dosis bis maximal 4000 (nach anderen 6000) r hinaufgehen, ohne daB 
Schadigungen auftreten. 1m allgemeinen sind aber 2000 r als die thera­
peutische Hochstdosis zu betrachten, uber die man vorsichtshalber nicht 
hinausgehen solI. Es empfiehlt sich bei Strahlengaben bis 1000 rein 
Intervall von 2 W ochen, bis 1500 r ein solches von 3-4 W ochen und 
uber 1500 r ein solches von 4-6 W ochen einzuschalten. 

Therapeutisch uberlegen sind die Grenzstrahlen den mittelharten 
Rontgenstrahlen bei Tuberculosis cutis verrucosa, Erythema induratum 
Bazin, Verrucae planae und vulgares. Jeder anderen Therapie vorzuziehen 
sind sie beim flachen Hamangiom und beim Naevus flammeus, vor allem 
auch, was die kosmetische Seite der Resultate anbelangt. Auch bei 
Pityriasis lichenoides chronica und der sonst jeder MaBnahme trotzenden 
Poikilodermie hat man Erfolge mittelst Grenzstrahlen erzielt. In allen 
anderen Fallen erreicht man nicht mehr als mit gewohnlichen Rontgen­
strahlen; dann aber ist die Anwendung der Rontgenstrahlen sicherer und 
bequemer. 

Zwecklos sind die Grenzstrahlen beim Lupus vulgaris und bei den 
malignen Hauterkrankungen. Auch wenn die kranke Haut Schuppen 
oder andere Abweichungen der Hornschicht aufweist, die die weichen 
Strahlen schon vollig absorbieren, ist die Grenzstrahlentherapie von vorn­
herein aussichtslos. 

Ais Nachteil muB die starkere Pigmentierung, die meist nach hoheren 
Dosen auf tritt, erwahnt werden. Teleangiektasien und Atrophie der Haut 
sind die Folge schwerer Uberdosierung. 

Durch einige technische Mangel wird die Anwendung der Grenz­
strahlen erschwert. Sehr storend ist z. B. die Kleinheit des Bestrahlungs­
feldes, die durch die beschrankte GroBe des Lindemannfensters bedingt 
ist. Da man infolge der starken Absorption der Strahlung durch die Luft 
uber eine Entfernung von 15 cm nicht hinausgehen kann, sind einer Ver­
groBerung des Bestrahlungsfeldes durch Vermehrung des Abstands 
Grenzen gesetzt. Ein Mangel ist ferner die Verschiedenheit und die In-
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konstanz der einzelnen Rohrenindividuen und das Fehlen eines geeigneten 
sieheren Dosimeters fUr die Strahlung. Zu beaehten ist aueh, daB mit 
zunehmender Verwitterung des Lindemannfensters eine immer groBer 
werdende Menge weiehster Strahlung abgefangen wird und die Strahlen­
emission der Rohre mit der Zeit abnimmt. 

Die Bestrahlungsteehnik deekt sieh im iibrigen mit der iibliehen Ober­
fHiehenbestrahlung. Zur Bestrahlung groBerer Felder wende man eine 
Entfernung von 15 em an; dann betragt der Durehmesser des Be­
strahlungsfeldes 12 em. Um eine homogene Bestrahlung groBerer Haut­
flaehen zu erzielen, versehiebt man den Rohrenfokus um den Radius des 
Bestrahlungsfeldes und strahlt nur die Halfte der vorgesehenen Dosis ein. 

2. Tiefentherapie. 
Vor einer ganz anderen und wesentlieh sehwierigeren Aufgabe steht 

der Therapeut, wenn das Erfolgsorgan in der Tiefe des Korpers liegt. 
Die sehematisehe Darstellung der Absorption eines ungefilterten Strahlen­
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kegels in zunehmender Korpertiefe 
(Abb.285) stellt uns die Sehwierig­
keiten, die zu iiberwinden sind, klar 
vor Augen. Der groBte Anteil der 
Strahlung wird in den oberen Sehiehten 
absorbiert, in groBere Tiefen dringen 
nur kargliehe Reste hinab. Von der in 
Abb.285 eharakterisierten Strahlung 
wiirden nur noeh 13% in 10 em Tiefe 
wirksam sein, wahrend das Gros der 
Strahlung in den dariiberliegenden 
Sehiehten, besonders in den obersten 
4 em, bereits zur Absorption gelangt 
ist. Wie sollten wir also unter diesen 
Umstanden einen in 10 em Tiefe liegen­

d - 0 1 2 3 q 5 G 7 8 9 10 11 12 13 1¥ 15"" den Herd mit einer therapeutisehen 
Abb. 285. Graphische Darstellung der Ab­
sorption einer ungefilterten Riintgenstrah­

lung im Gewebe. 

Dosis besehieken konnen ~ Bei solehen 
Absorptionsverhaltnissen wird in den 
obersten Sehiehten, in der Haut und 
im Unterhautzellgewebe, langst die to­

xisehe Dosis erreieht sein, ehe aueh nur der Sehwellenwert der kleinsten 
therapeutisehen Wirkung in der Tiefe zu verzeiehnen ist. Ein thera­
peutiseher Erfolg in der Tiefe konnte nur mit einer sehweren Sehadigung 
der dariiberliegenden Gewebe erkauft werden. Der sogenannte D08en­
quotient, das ist das Verhaltnis der Dosis des gleiehen Strahlenkegels in 
der Einfallsflaehe zur Tiefendosis, ist sehr ungiinstig, eine Tiefenwirkung 
unter diesen Umstanden nieht zu erzielen. 

Das Problem, dennoeh hinreiehende, therapeutiseh wirksame Mengen 
von Rontgenstrahlen an tiefliegende Organe, unter Vermeidung von 
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Sehadigungen der deekenden Gewebe, zur Absorption zu bringen, laBt 
sieh von drei Seiten her losen. Es sind dies 1. die absolute Vermehrung 
der Strahlenpenetranz, 2. die relative Vermehrung der Strahlenpenetranz, 
3. das Angehen des Strahlenherdes von mehreren Seiten (Mehrlelder­
bestrahlung). Bei Anwendung aller drei Wege ist es sogar moglieh, einem 
in 10 em Tiefe gelegenen Herd auch hohe toxisehe Dosen zu verabfolgen, 
ohne daB die Haut mit mehr als der halben Maximaldosis belastet zu 
werden braueht. Teehnik und Physik haben in gemeinsamer Arbeit dem 
Arzt die Wege zu seinen Bestrebungen geoffnet. Sehen wir, wie dies 
moglieh wurde. 

Die absolute Vermehrung der Strahlenpenetranz. 
Die prozentuale Tiefendosis. 

Das Ziel, das wir in der Tiefentherapie verfolgen, ist, die Dosis in 
der Tiefe im Verhaltnis zur Oberflaehendosis mogliehst groB zu gestalten. 
Die Verhaltniszahl wird immer einen eehten Bruch ergeben, weil die 
Tiefendosis unvermeidlieh hinter der Oberflaehendosis zuruekstehen 
muB aus zwei Grunden: 1. dureh den Absorptionsverlust (s. Ab­
sorptionsgesetz, S.64), 2. dureh die Strahlenausbreitung (s. Quadrat­
gesetz, S.58). Aueh fUr den idealen Fall einer homogenen und sehr 
harten Strahlung nimmt die Dosis naeh einer Exponentialkurve von 
Sehieht zu Sehieht abo Selbst unter optimalen physikalischen Voraus­
setzungen gelangen daher nur Bruehteile der Energie eines Strahlen­
kegels in die Tiefe. 

Urn die Tiefenwirkung einer Strahlung leieht anschaulich zu machen, 
ist es allgemein ublich geworden, die Tiefenintensitat in Prozenten der 
an der Oberflaehewirksamen Dosis auszudrucken und sie auf 10 em 
Tiefe, 23 em FHD und ein Einfallsfeld von 6 X 8 em zu beziehen. Die 
Definition dieser sogenannten prozentualen Tielendosis ist (nach SEITZ 
und WINTZ) folgende: 

Unter der prozentualen Tielendosis verstehen wir jene Rantgenstrahlen­
menge, die in 10 em Wassertiele, bei einem Einlallsleld von 6 X 8 em 
und 23 em Fokus-Oberllaehenabstand gemessen wird, ausgedruekt in Pro­
zenten der Oberllaehendosis des gleiehen Strahlenkegels. 

Die Verbesserung der prozentualen Tiefendosis ist einer der Kardinal­
punkte im Programm der Tiefentherapie. AIle nachstehenden teehniseh­
physikalischen Konstruktionen und Bereehnungen besehaftigen sieh nur 
mit der einen Frage: Auf welehe Weise kann das Optimum der prozentualen 
Tiefendosis erreieht werden 1 

Als erster und wiehtigster Faktor tritt auf den Plan die absolute 
Vermehrung der Strahlenpenetranz. Auf S. 56 ist bereits darauf hinge­
wiesen worden, daB mit Steigerung der Betriebsspannung das von der 
Rontgenrohre ausgehende Strahlengemisch seinen Charakter andert, 
derart, daB das Spektrum sieh in Riehtung der kurzen Wellenlangen 
versehiebt. 1m Strahlengemisch beginnen die harten Strahlen zu domi­
nieren. Nach dem Absorptionsgesetz werden die kurzen Wellenlangen 

Glasscheib, Rontgentechnik. 2. Auf!. 29 
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nur in geringerem AusmaBe absorbiert und daher wird die Weglange 
der Strahlen im Medium eine groBere sern. Die Kurve der Abb. 285 
wiirde anders aussehen, ihr Verlauf ein viel flacherer sein; die einge­
strahlte Energie lauft sich erst in tieferen Schichten tot. Das ist es, 
was wir erzielen wollen. Das Verhaltnis der Dosis an der Oberflache zur 
Dosis in der Tiefe gestaltet sich fUr die Zwecke der Tiefentherapie bei 
kurzwelliger Strahlung wesentlich giinstiger. 

Die prozentuale Tiefendosis wiichst demnach mit der Steigerung der 
R6hrenspannung an. Der Technik sind in dieser Beziehung fast keine 
Schranken gesetzt. Die Spannung laBt sich - wenigstens theoretisch 
- beliebig erhohen. Der Traum des Therapeuten, auf maschinellem 
Wege Strahlen zu erzeugen, die so kurzwellig sind wie die Radium­
strahlen, ist nicht mehr als Utopie zu bezeichnen. Nach der Beziehung 

"0 = 12:5 miiBte man, damit "0 der y-Strahlung des Radiums gleich­

kame, eine Spannung von iiber 1000 kV anwenden. - Es ist BRASCH 
und LANGE bereits gelungen, eine fiir solche Zwecke konstruierte Rohre 
mit 2,4 Millionen Volt zu betreiben. Dabei war die Grenze der moglichen 
Betriebsspannung noch nicht erreicht; mit entsprechenden Transforma­
toren lassen sich auch 10 und mehr Millionen Volt erreichen. Vorlaufig 
sind diese Konstruktionen noch nicht iiber die laboratoriumsmaBige 
Verwendung hinausgekommen. Weniger hohe Spannungen sind dagegen 
bereits praktisch in Verwendung. So ist in der Berliner Charite eine 
Therapiestation, die mit 800 kV Spannung arbeitet, in Betrieb 
(v. SCHUBERT). Uber besondere therapeutische Erfolge liegen zurzeit 
noch keine Berichte vor. 

EinigermaBen enttauschen muB uns die Einsicht, daB die prozentuale 
Tiefendosis diese beliebige Steigerung nicht analog mitmacht. Sie wfi.chst 
nur im Bereiche niedriger Spannungen bis 150 kV in bemerkenswerter 
Weise an, nahert sich aber jenseits von 220 kV einem Werte, der auch bei 
weiterer Zunahme der Strahlenharte nur mehr wenig zu erhohen ist. Eine 
Steigerung der Spannung iiber dieses MaB hat auf die Tiefenwirkung 
der Strahlung keinen groBen EinfluB, da die Schwachung jetzt zum 
iiberwiegenden Teil durch die Streuung bewirkt wird. 

Der gleiche Gang mit der Spannung ist uns bereits beziiglich der Anzahl 
der bei der Absorption abgeschleuderten Sekundarelektronen bekannt (s. 
S. 387). Auch hier ein Maximum bei 220 kV. Es fragt sich also, ob es an­
gesichts dieser Tatsache einen Zweck hat, die Spannung iiber 220 kV noch 
weiter zu erhohen und eine Verkiirzung der Wellenlange anzustreben. 
Nach dem, was auf S. 389 iiber die biologische Wirkung rasch fliegender 
Elektronen gesagt wurde, erscheinen diese Bestrebungen wenig aus­
sichtsreich. Ein Hinausgehen iiber die bisher erreichten Spannungs­
stufen hat daher mehr experimentelle Bedeutung; es solI das unbekannte 
Strahlungsgebiet, das zwischen kiirzester, bis jetzt bekannter Rontgen­
strahlenwellenlange und der y-Strahlung des Radiums liegt, biologisch 
ausgeprobt werden. Theoretisch haben wir a priori keine besondere 
Wirkung zu erwarten. 



Tiefentherapie. 451 

1m Interesse der Tiefendosis allein ist das Streben nach moglichst 
hohen Spannungen keine Notwendigkeit. Eine Apparatur, die 200 kV 
liefert, setzt uns in der gleichen Weise in den Stand, geniigende Mengen 
von Strahlenenergie in die Tiefe des Gewebes zu dirigieren, wie ein 
Ungetiim, das 400 oder gar 600 kV Spannung entwickelt. Ja, auch der 
Induktor konnte bei einer Betriebsspannung von 38-40 cm Funkenlange 
beziiglich der Tiefenwirkung attsreichende Dienste leisten. Der Unter­
schied liegt nur in der Arbeitsweise der Apparaturen. Da die Intensitat 
der Strahlung, ohne daB die Rohrenstromstarke geandert wird, mit dem 
Quadrat der Spannung ansteigt, wird die mit der hoheren Spannung 
betriebene Rohre eine bedeutend groBere Strahlenintensitat aussenden. 
Es wird daher die erforderliche Dosis, bei sonst gleichen Betriebs­
bedingungen, mit hohen Spannungen wesentlich rascher erreicht. Der 
minder leistungsfahige Apparat arbeitet unokonomisch und zwingt uns, 
die Bestrahlung stundenlang auszudehnen, was fiir den Patienten 
qualend ist, fiir den Arzt und sein Personal einen Zeitverlust bedeutet. 
Da aber jetzt die protrahierte Bestrahlung mit geringen Strahlenintensi­
taten nach COUTARD viel geiibt wird, ist ein Apparat mit groBem Dosen­
effekt nicht unbedingt erforderlich. 

Die relative Vermehrung der Strahlenpenetranz. 
Die Filterung. 

Auch wenn sehr hohe Spannung an der Rontgenrohre liegt, sendet 
diese ein Strahlengemisch aus, in dem auch die weichen Strahlenkompo­
nenten vertreten sind. Durch diese wird die Verteilung der Absorption 
vorwiegend auf die oberen Gewebsschichten konzentriert. Das Er­
reichen der Maximaldosis an der Raut schiebt aber der weiteren Ein­
strahlung von Energie in die Tiefe einen Riegel vor. Es muB daher 
unser Bestreben sein, in der Tiefentherapie die weichen Strahlenkompo­
nenten aus dem Strahlengemisch zu entfernen. Schaltet man zwischen 
Rohre und Rautoberflache einen absorbierenden Korper ein, so 
vollzieht sich in letzterem das namliche, was sonst in der Rautober­
flache vor sich geht: die weichsten Strahlenanteile werden abgefangen, 
die Raut bleibt von ihnen verschont. 

So ideallaBt sich die Sache allerdings nicht lOsen. Der absorbierende 
Korper, den man in Analogie als Filter bezeichnet, ist kein Filter im 
physikalischen Sinne, das aIle Partikelchen, die groBer als die Filter­
masche sind, zUrUckhalt; das Strahlenfilter wirkt auf andere Weise. 
Seine Wirkung beruht auf der Absorptionsdifferenz zwischen weichen 
und harten Strahlen im gleichen Medium. Da der Absorptionskoeffizient 
von der dritten Potenz der Wellenlange abhangig ist, werden die weichen 
Strahlen durch das Filter prozentual viel starker zuriickgehalten als die 
harten. Aber aus einem Strahlengemisch den weichen Antell auszu­
sondern, ohne daB der andere Teil beeintrachtigt wird, ist eine Sache 
der Unmoglichkeit. Die gestellte Aufgabe laBt sich nur unvollstandig 
lOsen. Die A U8sonderung des weichen Strahlenanteils wird mit einer 

29* 



452 Die therapeutische Technik. 

Schwachung des gesamten Strahlengemisches erkauft. Jedes Filter wird 
je nach seiner Besonderheit diese Aufgabe mehr oder weniger gut losen; 
die Auswahl des Filtermaterials ist daher keineswegs gleichgiiltig. 

Wahl des Filtermaterials. Wir beabsichtigen, den langwelligen Anteil 
des Strahlengemisches womoglich ganz auszuschalten, die kurzen WelIen­
langen dagegen ungeschwacht durchzulassen. Mit einiger Annaherung 
lieBe sich das erreichen, wenn das Absorptionsgesetz in seiner idealen 
Form (der Absorptionskoeffizient ist proportional A3 ) zur Wirkung 
kame. Dann ware beispielsweise fiir die Wellenlange 0,9 A der Massen­
absorptionskoeffizient 729mal groBer als fiir die Wellenlange 0,1 A 
(0,9 3 = 0,729, dagegen 0,13 = 0,001). Leider wird die Schwachung 
niemals durch reine Absorption, sondern immer auch durch Streuung 
bewirkt. Die Streuung aber schwacht die Strahlung auf ganz andere 
Art. Da sie in ihrer GroBe nur vom Medium, von der Wellenlange aber 
unabhangig ist, wiirde ein Filter, das bloB streut, samtliche Wellenlangen, 
die weichen wie die harten, im gleichen Prozentsatz abschwachen. Die 
Streuung schwacht also die Gesamtstrahlung, ohne in unserem Sinne 
filternd zu wirken. Je mehr daher in einem Stoffe die Streuung vor­
herrscht, urn so weniger wird er sich als Strahlenfilter eignen, je mehr 
die Absorption iiberwiegt, urn so idealer wird er als Filter wirken. Es 
schalten daher aIle leichtatomigen Elemente, die stark streuen (Ordnungs­
zahl unter 25) von vornherein aus, und wir werden zunachst auf die 
Schwermetalle als Filtermaterial verwiesen. Hier stoBen wir aber wieder 
auf eine andere Klippe: eine groBe Zahl von SchwermetalIen, namlich 
diejenigen, deren Ordnungszahl hoher als 45, deren Atomgewicht groBer 
als 80 ist, besitzt gerade fiir das Strahlengebiet, das wir in der Tiefen­
therapie verwenden, selektive Absorptionen, d. h. der Absorptions­
koeffizient verlauft nicht proportional A3, sondern andert sich bei be­
stimmten Wellenlangen sprunghaft, die dann besonders stark absorbiert 
werden. Wird das Gebiet der selektiven Absorption der kurzwelligen 
Strahlung nicht vermieden, so wird diese durch die Filterung mehr ge­
schwacht als die langwellige, was unserer Absicht gerade zuwiderlauft. Alle 
Elemente, die diesen Fehler aufweisen, scheiden daher als Filtermaterial 
ebenfalls. aus. Beachten wir diese Einschrankungen, so verbleiben als 
taugliche Filtermaterialien die Elemente: Kupfer, Zink, Eisen, Nickel 
und Legierungen aus diesen Metallen. Von diesen werden hauptsachlich 
Kupfer und Zink in der Praxis verwendet, und zwar deshalb, weil sie 
leicht zu homogenen Blechen ausgewalzt werden konnen und billig sind. 

EinigermaBen eine Sonderstellung nimmt das Aluminium ein; be­
ziiglich seiner Filterwirkung muB eine Einschrankung gemacht werden. 
Bei seinem relativ geringen Atomgewicht (27) ist seine absorbierende 
Wirkung zu einem nicht unbetrachtlichen Teil auf die Streuung zuriick­
zufiihren. Es sind daher die Filtereigenschaften des Aluminiums den 
gestellten Anforderungen nicht entsprechend, insofern die Absorption 
des weichen Strahlenanteils keine ideale ist. Abb.286 zeigt, wie die 
einzelnen Filter wirken. Der Flacheninhalt der Kurve E 200 stellt die 
Strahlenenergie einer ungefilterten, mit 200 kV erzeugten Strahlung 
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in ihrer spektralen Verteilung dar. Das Vorschalten eines Kohlenstoff­
filters (geringes Atomgewicht) schwacht das ganze Spektrum ziemlich 
gleichmaBig, laBt vor allem recht viel vom langwelligen Anteil durch. 
Vom Aluminium wird schon ein groBer Teil der weichen Strahlung 
zuriickgehalten. Wir sehen aber, daB es in dieser Beziehung vom Kupfer 
noch weit iibertroffen wird, das das Strahlengebiet auf wenige kurze 
Wellenlangen einengt. Das Aluminium ist daher als Filter in der Tiefen­
therapie zu verwerfen. In der Rauttherapie, wo es darauf ankommt, 
nur die allerweichsten Anteile aus der Strahlung zu entfernen, wird man 
diinne Aluminiumfilter schon deshalb verwenden miissen, weil es schwer 
ware, entsprechend diinne Kupfer­
filter herzustellen. 

Die auf Grund theoretischer Er­
wagungen gemachten Vorschlage, 
mit Filtern hoheren Atomgewichts 
alsCu (Molybdannach GROSSMANN) 
oder bestimmten Filterkombin~­
tionen (0,4 Sn, 0,25 Cu, 1,0 Al nach 
THORA-US) zu arbeiten, erwiesen 
sich bei Nachuntersuchungen in 
keiner Beziehung als vorteilhafter. 
Deswegen ist schon im Interesse 
einer einheitlichen Qualitatsbe­
stimmung der Therapiestrahlung 
die Filterung mit Cu beizubehalten. 

N och eines konnen wir aus dem 
Kurvenbild herauslesen: die Ge­
samtstrahlenintensitat wird durch 
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Abb. 286. Spezifische Wirkung des Filtermaterials. 
Eine bei 200 k V erzeugte Strahlung E,.. wird 
mit 44 mm Kohlenstoff, 17,5 mm Aluminium und 
1 mm Kupfer gefiltert.. Die Kurven C, Al und 
Cu zeigen die Sohwachung und Einengnng des 
Strahlenspektrums durch Kohlenstoff (C), bzw. 
Aluminium (AI), bzw. Kupfer (Cu). (Nach 
G. GROSSMANN: Physikalische und technische 

Grundlagen der R6ntgentherapie.) 

das Kupferfilter sehr stark reduziert. Der groBte Teil der Strahlung geht im 
Filter nutzlos verloren. Dieses Verhaltnis wird mit zunehmender Filterdicke 
auch zunehmends ungiinstiger; es treten enorme Strahlungsverluste ein; nur 
ein kleiner Teil passiert und wird alsNutzstrahlung dem Korper einverleiht. 
Urn so schlimmer sind natiirlich die Folgen, wenneinmalein solches Schwer­
filter vergessen wird: dann trifft die ungeschwachte Strahlung in un­
gebiihrlicher Menge und mit der ganzen Breite des Spektrums die Raut, 
die dann samt dem darunterliegenden Gewebe aufs schwerste geschadigt 
wird (s. auch S. 432). 

Wie stark solI gefiltert werden? Auch diese Frage ist vom Gesichts­
punkt der Erzielung einer moglichst hohen prozentualen Tiefendosis 
zu beantworten. Die Reaktion der Raut bestimmt die Einwirkungszeit 
in die Tiefe. Wir strahlen so lange Energie in die Tiefe ein, wie wir es 
mit Riicksicht auf das Gewebe des Einfallsfeldes tun diirfen. Es liegt 
nun in der Natur der Sache, daB die Raut, wie wir es auch anstellen 
mogen, vom Strahlenkegel das Maximum an Energie abfangt aus mehreren 
Griinden: 1. liegt die Raut der Strahlenquelle naher als der VOn ihr 
gedeckte tiefliegende Rerd, 2. wird die Raut von der noch ungeschwachten 
Einfallsstrahlung getroffen, 3. wird vom Strahlengemisch natiirlich 
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ein relativ groBerer Anteil, namlich die weichsten Komponenten, in 
den oberen Schichten absorbiert. Das ist die unvermeidliche Folge 
der Heterogenitat der Strahlung. Dem letzteren solI die Filterung 
abhelfen. 

Schaltet man vor die von der Antikathode ausgehende Strahlung 
ein Metallfilter, so wird, wie es nicht anders zu erwarten ist, die Strahlen­
energie um einen, je nach der Filterdicke ganz betrachtlichen Prozent­
satz geschwacht, da alle langwelligen Komponenten, die einen groBen 
Teil der Gesamtstrahlenenergie darstellen, mit Leichtigkeit abgefangen 
werden. Schalten wir vor die so gefilterte Strahlung abermals ein Filter 
von der gleichen Dicke vor, so wird die prozentuale Abschwachung 
jetzt einen bedeutend kleineren Wert aufweisen als vorher. Sehr er­
klarlich, da dieses zweite Filter einer anderen Strahlung von harterer 
Zusammensetzung gegenubersteht und nicht so leichtes Spiel hat, wie 
sein Vorganger gegenuber den weichen Strahlenkomponenten. Jedes 
weitere Filter wirkt, da es der immer kleiner werdenden Schar harter 
Strahlen, die fast gar nicht absorbiert werden, gegenubersteht, zu­
sehends schwacher, bis wir schlieBlich an einen Punkt gelangen, wo 
die Filterwirkung bei starkster Einengung des Strahlengemisches auf die 
hartesten Strahlenanteile ihr Maximum erreicht hat. Jede weitere 
Filterung schwacht die Reststrahlung immer wieder um den gleichen 
Prozentsatz. Die Strahlung verhalt sich jetzt also wie eine homogene 
Strahlung. Die Filterdicke, bei der dies erreicht wird, entspricht dem 
Homogenitiitspunkt, und eine bis zum Homogenitatspunkt gefilterte Strah­
lung bezeichnet man als praktisch homogen. Eine praktisch homogene 
Strahlung ist dadurch charakterisiert, daB 1. die durchschnittliche 
Harte (ausgedruckt in der HWS) sich bei weiterer Verstarkung der 
Filterung nicht mehr wesentlich andert, 2. die prozentuale Abnahme 
pro Zentimeter Tiefe gleich bleibt und daher 3. die Isodosen gleichen 
Abstand voneinander haben. 

In Wirklichkeit aber ist eine solche Strahlung durchaus nicht homogen, 
sondern erstreckt sich in ihrer Zusammensetzung meist noch uber einige 
kurzwellige Spektralbereiche. Die Homogenitat wird nur dadurch vor­
getauscht, daB fUr die auf die kurzwelligsten Anteile eingeengte Rest­
strahlung die Streuung gegenuber der Absorption ganz in den Vorder­
grund tritt. Jede weitere Schwachung wird hauptsachlich durch 
Streuung bewirkt, die aber bekanntlich von der Wellenlange unabhangig 
ist und nur von der Dichte des Mediums bestimmt wird. Ein weiteres 
Vorschalten von Filtern ist jetzt zwecklos, da durch das Filter die Strah­
lung nur geschwacht, ihre spektrale Verteilung jedoch in keiner Weise 
mehr verandert wird. Schon aus okonomischen Grunden wird sich 
eine weitere Filterung verbieten. 

Der Homogenitatspunkt gibt an, wann fUr das betre£fende Filter 
die maximale Filterdicke erreicht ist oder mit anderen Worten, fur 
welche harte Reststrahlung in dem Filtermaterial die Schwachung durch 
Streuung in den Vordergrund tritt. Der Homogenitatspunkt wird daher, 
da er eine Materialkonstante ist, fUr gleiche Strahlungen aber verschiedene 
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Filtermaterialien verschieden liegen. Fur ein und dasselbe Filter­
material wird er aber fur bestimmte Strahlungen ganz bestimmte 
Werte annehmen. Wenn es allgemein ublich werden sollte, ein einziges 
Filtermaterial zu benutzen, so kann der Homogenitatspunkt zu einer 
praktisch recht brauehbaren GroBe werden. Die untenstehende TabeUe 
gibt fUr Kupfer als Filtermaterial die Filterdieke an, die eine Strahlung 
bestimmter Qualitat bis zur 
praktisehen Homogenitat 
einengt (Ermittlung der 
Homogenitat s. S. 464). 

Wird die praktiseh ho­
mogene Strahlung schon 
im Sehwermetallfilter fast 
nur dureh Streuung ge­
schwacht, so ist dies im 
Gewebe, das aus Elementen 
von viel niedrigerem Atom­
gewicht besteht, naturlieh 
erst recht der Fall. Das be­

Tabelle 8. 

Kilovolt Homogenitatsfilter HWS in eu 

70 1,0 mm Al 0,05 
80 2,5 mm Al 0,085 
90 zirka 4,0 mm Al 0,135 

125 ,,0,25 mm Cu 0,36 
150 0,5 mm Cu 0,6 
175 0,75 mm Cu 0,9 
200 0,9 mm Cu 1,2 

(Nach HOLTHUSEN und GOLLWITZER). 

deutet aber niehts anderes, als daB die so gefilterte Strahlung beim Ein­
dringen ins Gewebe in diesem von Sehicht zu Sehieht nahezu um den 
gleiehen Prozentsatz gesehwaeht wird. Es ist dies die geringste Ab­
sehwaehung, die das eindringende Strahlenbundel erleiden kann. 

Der Abstand der Strahlenquelle. 
Fokus-Hautdistanz: Bei unseren Betraehtungen uber die Intensitats­

abnahme und Dosisverteilung eines Strahlenbundels in zunehmender 
Gewebstiefe haben wir bisher auBer aeht gelassen, daB auBer dem 
Strahlungsverlust durch Energieumwandlung sich in der Tiefe eine 
weitere Intensitatsabnahme dadureh bemerkbar macht, daB mit zu­
nehmendem Tieferdringen die Strahlung sieh aueh von der Strahlen­
queUe entfernt und dabei unvermeidlieh entspreehend der waehsenden 
Entfernung quadratiseh abnimmt. Bestrahlen wir beispielsweise einen 
in 10 em Tiefe liegenden Herd aus einer Fokus-Hautdistanz von 20 em 
und sehen wir jetzt von den Strahlungsverlusten durch Absorption und 
Streuung vollstandig ab: die Strahlungsintensitat am Herd, der 30 cm 
vom Fokus entfernt ist, wird zur Strahlungsintensitat auf der Haut, 
die 20 em vom Fokus entfernt ist, im umgekehrten Verhaltnis der Ent­
fernungsquadrate stehen, also wie 400 zu 900. Die Haut erhalt in diesem 
Falle bei blofJer Berilcksichtigung der raumlichen Entfernung schon 

~ ~210)2 = 2,25mal mehr Strahlen als die Tiefe. Wesentlieh besser 

wird dieses Verhaltnis, wenn wir die Fokus-Hautdistanz vergroBern. 
Die Differenz zwischen Fokus-Herd- und Fokus-Hautdistanz gleicht 
sieh auf diese Weise einigermaBen aus. Bestrahlen wir den gleiehen Fall 
aus 50 cm Entfernung, so verhalten sich die Intensitaten bei bloBer 
Berueksichtigung der Entfernungen jetzt wie 25 zu 36. Die Intensitat 
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faUt bis 10 em Tiefe infolge der groBeren Entfernung nur noeh um 30% 
. .. (50 + 10)2 

abo DIe Haut erhalt 502 = 1,44mal mehr Strahlung als der Herd. 

Alles dies natiirlich unter der Fiktion, daB keine Absorption stattfindet. 
Wir erreichen also durch VergroBerung des Bestrahlungsabstandes 

eine Verbesserung der Tiefendosis. Die Verbesserung macht anfangs, 
wenn wir von kleinen Fokus-Hautabstanden zu groBeren iibergehen, 
recht betrachtliche Fortschritte. 1st aber einmal die Differenz zwischen 
Fokus-Haut- und Fokus-Herddistanz einigermaBen ausgeglichen (was 
fiir eine Herdtiefe von 10 cm bei 50 cm FHD der Fall sein diirfte), so 
wird ein weiteresAbriicken der Strahlenquelle nur geringenNutzen bringen, 
wie man sich durch einfache Rech;mng iiberzeugen kann. Dennoch gehen 
manche iiber diese Entfernung noch hinaus. Insbesondere ist bei der 
CouTARDschenBestrahlungsmethode eineFHD von 60 bis 100 cm iiblich. 

Der Streuzusatz. 
Unsere Betrachtungen iiber die Abnahme der Strahlungsenergie in 

zunehmender Gewebstiefe beschrankten sich bisher auf die Absorption 
und raumliche Ausbreitung der Strahlung. Wie die Abb. 287 zeigt, 
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nimmt durch diese beiden Fak-
toren die Intensitat des ein­
fallenden Strahlenbundels sehr 
rasch in der Tiefe abo Es ware um 
die Tiefenintensitat der Rontgen­
strahlen sehr schlecht beste1lt, 
wurde es dabei sein Bewenden 
haben. Zum Gluck aber kommt 
ein anderer Faktor, namlich die 
Streustrahlung, der Tiefenthera­
pie zur Hilfe. Der ganze Vorgang 
der Absorption ist namlich in 
zwei Teile zu teilen, und zwar 

o 8 ¥ 0 8 10 18 1¥ 16' 18 gO gg in die Absorption der direkten 
WrFsserliere Iii em Strahlung und in die Absorption 

Abb.287. Intensitiitsabnahme einer Tiefentherapie- der gestreuten Strahlung. Nur 
strahlung bei 40 em F H D unter Beriicksichtigung 
des Abstandes und der Absorption (nach DORNEICH). die erstere folgt bezuglich des 

Absorptionsortes dem Schema, 
das ihr die Kurve der Abb. 287 zuweist. Nicht so die gestreute 
Strahlung; sie breitet sich nach allen Richtungen des durchstrahlten 
Raumes aus, und ihre Absorptionspunkte verteilen sich in diesem nach 
den Gesetzen der Wahrscheinlichkeit. Es resultiert daraus eine Verande­
rung der Absorptionsverteilung mit einer Verschiebung der Strahlen­
energie nach dem Zentrum des durchstrahlten Raumes. Da aber die 
absolute GroBe der Streustrahlung mit Abnahme der Primarstrahlung 
durch Ausbreitung und Absorption in zunehmender Tiefe abnimmt, 
so ergibt sich eine auBerst komplizierte Verkettung der verschiedenen 
Faktoren, die auf die Dosisverteilung EinfluB haben. 
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Die Dosis, die durch Absorp­
tion der gestreuten Strahlung 
zustande kommt, bezeichnet man 
als Streuzusatzdosis. Sie addiert 
sich zu der durch primare Ab­
sorption hervorgerufenen und 
ergibt mit ihr zusammen die 
wirkliche Dosis. Diese ist durch 
diesen Zuwachs bedeutend hoher 
als die nach Absorption und Aus­
breitung errechnete GroBe. Man 
spricht daher mit Recht von 
einem Streuzusatz. 

Der Streuzusatz macht sich 
am auffalligsten bemerkbar an 
dervom Strahlenkegel getroffenen 
Oberflache des Mediums. Hier 
tritt namlich zu der noch lm­
geschwachten Primarstrahlung 
die aus dem Medium riickgestreute 
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Abb. 288. GroBe der Riickstreuung an der Einfalls· 
fJache der Strahlung, in Prozenten der Primar­
strahlung in Abhangigkeit von der FeldgroBe, 
giiltig filr eine Strahlung von 2-1,5 mm Cu HWS 

(in der Abb. irrtiimlich 0,3 mm CU). 

Strahlung hinzu, so daB die an der Oberflache gemessene Strahlenintensitat 
die Intensitat des freien Strahlenkegels betrachtlich iiberragt. Der Streu­
zusatz an der Bestrahlungsoberflache bewegt 
sich je nach der Strahlenqualitat und Feld­
groBe zwischen 5-46% (siehe Abb. 288) der 
Primarstrahlenenergie. Bei weicher Strahlung, 
wie sie z. B. in der Oberflachentherapie ver­
wendet wird, iiberwiegt die primare Absorption 
die Streustrahlenabsorption, so daB der Streu­
zusatz sich wenig bemerkbar macht. Fiir harte 
Strahlen, wie sie in der Tiefentherapie Ver­
wendung finden, tritt die Streuung gegeniibeI' 
der Absorption. in den Vordergrund und die 
Dosisverteilung wird durch die Streuung 
beherrscht. 

In der schematischen Abb.289 erhalt der 
Punkt Po an der Oberflache die ungeschwachte 
Primarstrahlung S, vermehrt durch die von 
seiner Unterschicht nach riickwarts (d. h. ent­
gegen der Strahlenrichtung) gestreute Strahlung 
(Pfeile). Der im Zentrum des durchstrahlten 
Raumes gelegene Punkt Pc wird getroffen 
von der durch Absorption und Entfernung be­
deutend geschwachten direkten Strahlung und 

Abb. 289. 
Schematische Darstellung des 
Streuzusatzes in Abhangigkeit 
von der Lagc des Raumpunk­
tes im durchstrahlten Medium. 

der von allen Seiten auf ihn eindringenden Streustrahlung. In den Rand­
Punkten P r addiert sich ahnlich wie in Po nur einseitigB Streustrahlung 
zu der geschwachten Primarstrahlung. 
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Die Streuzusatzdosis wird je naeh der Lage des Punktes im dureh­
strahlten Raume versehieden groB ausfallen. Da die Intensitat der 
Streustrahlung eine Funktion der Intensitat der Primarstrahlung und 
eine V olumfunktion ist, so ergibt sieh die zunaehst etwas paradox er­
seheinende Tatsaehe, daB das Maximum der zur Absorption gelangenden 
Strahlenintensitat nieht an der Einfallsflaehe, sondern etwas unterhalb 
dieser zu liegen kommt. Hier namlieh maeht sieh neben der noeh 
wenig gesehwaehten Primarstrahlenenergie die von dieser ausgeloste 
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und daher relativ intensive Streu­
strahlung bemerkbar. AuBerdem 
wirkt schon das V olumen des 
durehstrahlten Mediums mit, 
indem die Punkte unterhalb der 
Oberflaehe von allen Seiten unter 
Streustrahlung stehen. Messungen 
haben denn aueh ergeben, daB 
der groBte Streuzusatz bei harter, 
bis zum Homogenitatspunkt ge­
filterter Strahlung zirka 1-2 em 
unterhalb der Strahleneintritts­
flaehe im Gewebe liegt. Da die 
Primarstrahlung in dieser Tiefe 
noeh fast ungesehwaeht ist, er­

qs geben beide fiir diese Gewebs­
tiefe ein Maximum der Dosis 
(s. Abb. 290). Dieses liegt also 
nieht, wie man zunaehst er­
warten konnte, in der Oberhaut, 

Abb. 290. Verlauf der Dosiskurve in Luft und in 
Wasser (nach JAEGER und RUMP). Man beachte den 
Knick der Kurve unterhalb der Wasseroberfliiche. 

sondern 1-2 em tiefer. Und bis in eine Tiefe von zirka 7 em wird 
die primare Sehwaehung der einfallenden Strahlung dureh den Streu­
zusatz iiberkompensiert. 

Vom Maximum in 2 em Tiefe an beginnt der Streuzusatz langsam 
abzunehmen, da mit wachsender Tiefe die Primarenergie durch Absorption 
und Entfernung von der Strahlenquelle sehwaeher wird. Er nimmt aber 
langsamer ab, als der Sehwachung der Primarenergie entsprechen wiirde, 
da, je tiefer die Strahlung dringt, immer mehr die Einwirkung des 
streuenden Volumens sieh geltend maeht. Die zentralen Teile des 
durehstrahlten Raumes stehen unter einem diehten Kreuzfeuer von 
allen Seiten eindringender Streustrahlung. Dieses Kreuzfeuer ist urn 
so intensiver, je mehr streuende Atome im Raume vorhanden sind, 
je geringer also das Atomgewieht und je groBer der durehstrahlte Raum 
ist. Letzterer ist in seiner GroBe vom Einfallsfeld abhangig. Der Streu­
zusatz wird daher urn so groBer ausfallen, je groBer das Einfallsfeld 
gewahlt wird. Aus diesem Grunde wird die Erythemdosis bei groBen 
Feldern mit der gleiehen Primarstrahlenenergie friiher erreieht als bei 
kleinen Feldern. Aus der gleiehen Ursaehe verbessert sieh mit Ver­
groBerung des Einfallsfeldes, bei Ubergang von kleinen Feldern zu 
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maximal groBen (25 X 25 em), die Tiefendosis bis urn 50%.1 Doeh aueh 
in diesem FaIle strebt die Verbesserung einem Grenzwert zu, so daB 
bei zunehmender VergroBerung des Feldes uber eine bestimmte Grenze 
hinaus eine Zunahme des Streuzusatzes kaum mehr erfolgt. Wir durfen 
aueh aus Rueksieht auf die nieht erkrankten Gewebe und die sehwere 
Allgemeinreaktion das Einfallsfeld nieht beliebig groB wahlen. Das 
Hoehste, was wir bei der harlen Therapiestrahlung dem Korper zumuten 
durfen, ist ein Feld von 20 X 20 em. 1m allgemeinen wird man aber 
mit einem Feld 15 X 15 em sein Auskommen finden. 

Bereehnen wir den Streuzusatz in Prozenten der direkten Strahlung, 
so erhalten wir ein anderes Bild: der prozentuale Streuzusatz ist an der 
Oberflaehe klein, steigt aber von da in raseher Zunahme mit zuneh­
mender Tiefe an. Das besagt niehts anderes, als daB in groBeren Tiefen 
die Dosis vorwiegend dureh Streustrahlung zustande kommt. Wahrend 
die Oberflaehendosen zum groBeren Teil dureh die direkte Strahlung 
zustande kommen und dureh die Streustrahlung vergroBert werden, 
ruhren die Tiefendosen zum kleineren Teil von der direkten Strahlung 
her und beruhen mehr auf absorbierter Streustrahlenenergie. 

Der Streuzusatz kann aueh therapeutisehen Zweeken nutzbar gemaeht 
werden. Man bedient sieh hierzu streuender Medien (Reis, Bolus), die an den 
zu bestrahlenden Korperteil angelegt (Anbau) und mit bestrahlt werden. 
Die aus dem Anbau austretende Streustrahlung wirkt ihrerseits auf den 
Korper ein. Der Anbau findet Anwendung bei uber das Korperniveau 
vorragenden Tumoren, ferner in Korperfalten (Aehselhohle, Analfalte). 

AuBer der Veranderungder Strahlenverteilung bewirktdie Streuung aueh 
eineAnderungder Strahlenqualitat. Infolge des Comptoneffekts istdie Strah­
lung im Inneren des durehstrahlten Korpers mit der einfallenden Strahlung 
nieht mehr identiseh. Selbst wenn man eine relativ harte Primarstrahlung 
verwendet, bleibt die Qualitat der Streustrahlung im Zentralstrahl wesent­
lieh hinter der Qualitat der Primarstrahlung zuruek. Die mittlere Wellen­
lange der Gesamtstrahlung (effektive Wellenlange) ist etwas groBer als die 
der Primarstrahlung, wie aus Tabelle 9 (naeh VIERHELLER) hervorgeht: 

Spannung an 
der Rohre 

176 kV 
176 kV 
176 kV 

Filter 

0,5 eu 
1,0 eu 
3,0 eu 

Tabelle 9. 

Effektive Wellenlange in .AE der 

PrimarstraWung 

0,155 
0,145 
0,118 

GesamtstraWung 

0,163 
0,160 
0,138 

1 Aus diesem Grunde sind aIle Dosismessungen am Kleintier, wo stets 
mit kleinen EinfaIlsfeldern gearbeitet wird und nur geringe K6rperdurch­
schnitte durchstrahlt werden, ganz anders zu bewerten. Bestrahlt man 
beispielsweise ein Mausekarzinom mit der gleiehen Exposition, die beirn 
Menschen eine Maxirnaldosis darsteIlt, so erreicht man am Tiere bei dem 
engen Strahlenkegel und dem geringen K6rperquerschnitt wegen des un­
scheinbaren Streuzusatzes noch lange nicht die Maximaldosis. 
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Die GroBe der tatsaehliehen Versehiebung naeh dem weiehen Teil 
des Spektrums iibertrifft dabei den theoretiseh naeh der Formel er­
reehneten Wert. Dies ist damit zu erklaren, daB die Strahlung in einem 
ausgedehnten Korper die Mogliehkeit mehrfaeher Streuung besitzt, und 
daB die endgultige GroBe der Wellenlangenanderung als Resultierende 
vielfaeher Energieverluste anzusehen ist (mehrfaehe Streuung naeh 
RAJEWSKY). Die GroBe der Versehiebung ist proportional der Harte 
der Primarstrahlung und der GroBe des durehstrahlten V olumens. 

Die Mehrfelderbestrahlung. 
Aueh die hartest erzielbare Rontgenstrahlung erleidet im Gewebe 

pro Zentimeter Eindringungstiefe eine erhebliehe Absehwaehung. 
Deshalb erreiehen wir aueh bei der sehr groBen FHD von 1 m und dem 

praktiseh groBtmogliehen Iiautfeld von 25 X 25 em 
in 10 em Tiefe bestenfalls eine Dosis von 45% der 
Oberflaehendosis. Berueksiehtigt man, was iiber die 
biologisehe Empfindliehkeit des Karzinoms Rontgen­
strahlen gegeniiber bekannt ist, so kann nur dann 
eine hinreiehende Wirkung auf das Karzinom in der 
Tiefe erzielt werden, wenn von mehreren Einfalls­
pforten aus Strahlenkegel in die Tiefe geschickt werden. 
Durch Summation der Einzelwirkungen kommt dann 
die erstrebte hohe Tiefendosis zustande. Die Kreuz­
feuerdosierung ist die souverane Methode der Tiefen­
therapie, der eiHfachste und dabei fruchtbarste 
Gedanke in der therapeutischen Teehnik. 

Abb. 291. Die Zwei· 
seitenbestrnhlung. 

(Nach H. HOLFELDER .) 

So einfach er in der Theorie ist, so schwierig gestaltet sieh seine 
exakte Durchfiihrung in der Praxis und so viele Klippen birgt er in sieh. 

Die Zweiseitenbestrahlung. Wir erstreben, den Krankheitsherd in 
der Tiefe in seiner ganzen Ausdehnung mit nahezu gleichen Dosen zu 
beschicken, d. h. homogen zu durchstrahlen. Durch geeignete tiber­
kreuzung der einzelnen Strahlenkegel laBt sieh dies mit einiger Annahe­
rung erreiehen. Die einfachsten Verhaltnisse haben wir bei der iiber­
siehtliehen Zweiseitenbestrahlung vor uns (Abb.291). Doeh fuhrt diese 
nur bei ganz dunnen Korperteilen zur raumliehen Homogenitat der 
Dosis (Handgelenk, FuBgelenk, Kniegelenk). 

Wo dickere Korperteile, namentlich der Korperstamm, zu durch­
strahlen sind, versagt diese Methode vollkommen; hier wird in der Mitte 
des Korpers stets eine geringere Intensitat herrsehen als an den Einfalls­
flachen. Nehmen wir den Fall, daB ein Uteruskarzinom auf diese Weise 
bestrahlt wird: auch wenn wir die Bestrahlungsbedingungen so wahlen, 
daB bei hartester Strahlung, sehr groBem Einfallsfeld und Fokusabstand 
die Tiefendosis in 10 em maximal groB ausfallt (wobei 45% der Ober­
flachendosis erreieht werden), so ergibt die Zweiseitenmethode doeh nur 
90% der Hautdosis in der Mitte des Bestrahlungsfeldes. Der groBe 
Naehteil aber ist der, daB der Herd in der Mitte die geringste Dosis 
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erhiiJt, die naher zu den Einfallspforten gelegenen Gewebsteile hingegen 
von starkeren Intensitaten getroffen werden. Die gesunde Umgebung, 
deren Vitalitat ein wichtiger Faktor im Abwehrkampf gegen den Krank­
heitsherd bedeutet, wird bei diesem Bestrahlungsmodus starker getroffen 
als der Krankheitsherd selbst. Ein solches V orgehen vernich tet die 
Umgebung, ohne den Krankheitsherd zu schadigen. 

Die Zweiseitenbestrahlung kann zum Uberschreiten der Toleranz· 
grenze an den Einfallsfeldern fuhren, wenn die Dosis der entgegen­
gesetzten Seite nicht mit einem bestimmten Prozentsatz eingerechnet 
wird. Auf diese Verhaltnisse ist bei der Bestrahlung dunner Objekte 
Rucksicht zu nehmen. 

Die Dreiseitenbestrahlung. Viel naher dem Ziele bringt uns die Drei­
seitenbestrahlung. Man richtet die 3 Strahlenkegel unter einem Winkel 
von 1200 konzentrisch gegen die Tiefe (Abb. 292a); dabei entsteht im 

a b 

Abb. 292. Die Dreiseitenbestrahlung. (Xach H. HOLFELDER.) 
Richtung der Strahlenkegel a bei zentraler, b _ bei exzentrischer Lage des Herdes. 

Zentrum eine rhombische UberschneidungsfiguI-, die durch Summation 
dreier Strahlenkegelwirkungen hohe Dosis bei homogener Verteilung in 
der Uberschneidungsfigur gewahrleistet. Bei mittlerer Belastung der 
einzelnen Hautfelder ist eine genugend hohe summarische Tiefenwirkung 
zu erzielen. Die gesunde Umgebung wird nur wenig in Mitleidenschaft 
gezogen und noch weiterhin dadurch geschont, daB bei der beschriebenen 
Anordnung die ausfallenden Strahlenkegel sich gegenseitig ausweichen. 
Liegt der Krankheitsherd exzentrisch, so ist den Strahlenkegeln eine 
dementsprechend veranderte Richtung zu geben. Das Hauptfeld ist das 
dem Krankheitsherd zunachstliegende, die beiden anderen Hilfsfelder 
sind an der entgegengesetzten Korperseite anzusetzen ; ihre Zentral­
strahlen stehen in ziemlich spitzem Winkel zueinander und sind gegen 
die Rander des Hauptfeldes gerichtet (Abb. 292b). 

Das Doppelfernfeld. Liegt der Krankheitsherd der Korperoberflache 
von einer Seite sehr nahe, so lohnt es nicht mehr, ihn unter Kreuzfeuer 
zu nehmen und etwa von der entgegengesetzten Seite her zu bestrahlen. 
Wurde man in diesem Fall den Prizipien der Tiefentherapie untreu 
werden und durch Verminderung der Filterstarke nach Art der Ober­
flachentherapie verfahren, so ware auf diese Weise eine homogene Durch­
strahlung des Krankheitsherdes nicht zu erzielen; das Maximum der 
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Absorption lage in den obersten Schichten. Die Aufgabe laBt sich auf 
zweierlei Art lOsen: Entweder wahlen wir ein einziges starkgefiltertes 
Fernfeld; das Intensitatsmaximum liegt dann infolge des Streuzusatzes 
etwa 2 cm unter der Oberflache, die Intensitat in den obersten Schichten 
nimmt nur verhaltnismaBig langsam ab, es wird aber ein groBes Korper­
volumen in groBen Tiefen mitbestrahlt. Oder (um dies letztere zu ver­
meiden) wir bestrahlen das eine Feld aus der Ferne mit zwei schrag zu­
einander stehenden Strahlenkegeln (sog. Doppelfernfeld) (Abb.293). 
Wir erreichen damit, daB nur die dreieckige Uberschneidungsfigur von 
hohen Dosen getroffen wird, die Umgebung aber verschont bleibt. Bei 

I 

Abb. 293 . Das Doppelfernfeld. 
(Nach H . HOLFELDER.) 

ganz flach und oberflachlich liegenden 
Herden greift man diese flankierend an. 
Dabei werden die Strahlenkegel 80 

gerichtet, daB nur ihre Randpartien 
den Korper segmentartig durchsetzen 
(s. S.473 und Abb. 299). 

Herde, die tief im Innern des 
K6rpers liegen, mussen unter die Ein­
wirkung mehrerer Strahlenkegel gestellt. 
werden. Man denke nur an das Uterus­
karzinom, bei dem bis zu 6 Felder in 
Anwendung kommen. Das alles ge­
schieht zu dem Zweck, um eine aus­
reichende Dosis in homogener Verteilung 
am Krankheitsherd zur Wirkung zu 
bringen, ohne die fur die Prognose der 
Erkrankung so wichtige Vitalitat des 
umgebenden Gewebeszu schadigen. Da­
bei ist aber zu bedenken, daB durch die 

Uberkreuzung mehrerer Strahlenkegel in der Korpertiefe ein sehr kom­
pliziertes stereometrisches Gebilde entsteht, das je nach den Einfalls­
winkeln auBerst variabel ist. Schon eine geringe Anderung des Einfalls­
winkels kann dem Strahlenkegel eine falsche Richtung geben, eine Ver­
schiebung der Rohre um 1 cm der Wanderung des Strahlenkegels in der 
Korpertiefe andere Wege vorschreiben und den Wirkungsort der Dosis 
an eine andere Stelle verlegen. 

Der Erfolg der Kreuzfeuerbestrahlung hangt deshalb davon ab, ob es 
gelingt, die einzelnen Strahlenkegel am Krankheitsherd zu vereinigen. 
Das gefiihlsmaBige Zielen nach AugenmaB wird wohl nur dem sehr Ge­
ubten Erfolg bringen. Haufig genug aber wird man mit dem Zentral­
strahl am Herd vorbeischieBen. Abgesehen davon, daB der Erfolg in 
Frage gesteHt ist, besteht die Gefahr, daB durch unrichtiges Uberschneiden 
verschiedener Strahlenkegel ungewoHterweise Schadigungen im gesunden 
Gewebe gesetzt werden. 

Ebenso wie man bei der gewohnlichen Strahlenapplikation vor aHem 
eine Verbrennung der Haut zu vermeiden hat, so muB man bei der Kreuz­
feuerdosierung die tiefe Nekrose furchten und vermeiden lernen. 
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Wie eine tiefe Nekrose zustande kommen kann, zeigt Abb.294. 
Treffen sich die zueinandergekehrten Kanten zweier Strahlenpyramiden 
wenige Zentimeter unter der Einfallsflache, wo die Intensitat der Strahlen­
kegel noch eine hohe ist, so kommt es an der Uberkreuzungsstelle zu 
einer Summationswirkung, die die Maximaldosis iiberschreitet. Nahert 
man nun die Felder auch nur um einige Millimeter zueinander, so riickt 
der Kreuzungspunkt weiter an die Oberflache und in das Gebiet noch 
groBerer Strahlenintensitaten. Die Summationswirkung fallt jetzt be­
deutend starker aus; schwerste Verbrennungen sind die Folge. AIle 
Blasen- und Darmschadigungen bei del' Ausfiihrung des klassischen 

a b 
Abb.294. 

a Falsehe tJbersehneidung zweier Strahlenkegel; die Strahienkegel treffen sieh wenige Zentimeter 
nnter der Rant. An dem mit x bezeiehneten Punkt kommt es bei v6l1iger Intaktheit der Raut, wenn 
die Strahlenkegel hoeh belastet waren, zu einer Nekrose (tiefe Nekrose). b Die Zentralstrahlen benaqh­
barter Strahienkegel mussen so geriehtet werden, daD ihre zugekehrten Rander sieh erst in groDeren 

Tiefen treffen. 

"Rontgenwertheim" (Bestrahlung des Uteruskarzinoms durch ein Kreuz­
feuer von 6 Strahlenkegeln) sind auf solche fehlerhafte Uberkreuzung 
zuriickzufiihren. Vermeiden laBt sich diese Gefahr, indem man die 
Zentralstrahlen benachbarter Strahlenkegel um so spitzwinkliger ein­
stellt, je naher die Felder aneinandergrenzen, und durch Beschrankung 
del' FeldgroBe (maximal 15 X 15 cm). Del' sicherste Weg aber ist die 
Anlage und exakte Durchfiihrung eines Bestrahlungsplans (s. S.466). 

3. Messungen im Tiefentherapiebetrieb. 
Bestimmung der prozentualen Tiefendosis (PT). Wir wollen im folgen­

den nicht an der von SEITZ und WINTZ aufgestellten und auf S.449 an­
gefiihrten Definition festhalten, sondern im allgemeinen unter del' pro­
zentualen Tiefendosis die in Prozenten der Oberflachendosis ausgedriickte 
Strahlenintensitat in 10 cm Objekttiefe fiir die jeweils frei gewahlten 
Bestrahlungsbedingungen verstehen. Die von den beiden Autoren ge-
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gebenen Bestrahlungsbedingungen sind fiir die Tiefentherapie jetzt nicht 
mehr aktuell; die FHD ist zu gering, das Einfallsfeld zu klein; Urn­
rechnungen auf andere Einstellungen sind recht sehwierig. Ferner will 
jeder Therapeut fUr seine Einstellungsart unmittelbar die Tiefenwirkung 
seiner Strahlung, die Nutzdosis, kennen. 

Zur Messung bedient man sieh einer kleinen Ionisationskammer. Nur 
ausnahmsweise wird man die Messung am Kranken selbst vornehmen 
konnen (Einfiihrung der Kammer in Vagina oder Rectum), meist aber 
wird man sie an einem Phantom ausfiihren. Ais Phantom dient ein 
Medium, das den gleiehen Sehwaehungskoeffizienten aufweist wie Ge­
webe, z. B. Wasser, Paraffin usw. Am besten bewahrt hat sich das 
Wasserphantom, da es gestattet, in jeder beliebigen Tiefe und an jedem 
beliebigen Punkt Messungen auszufiihren. In dieser Beziehung steht ihm 
aber das Reisphantom, ein mit gesaubertem Reis angefiillter Kasten, 
nicht naeh. Beide Anordnungen gestatten, in das Innere Knoehen (z. B. 
Beekengiirtel) oder Hohlorgane (Darm) unterzubringen und so die Ver­
haltnisse am Lebenden mogliehst naehzuahmen. 

Die Dimensionen des Phantoms sind wegen der davon abhangigen 
GroBe des Streuzusatzes auf die prozentuale Tiefendosis von groBem 
EinfluB. Entspreehend den Dimensionen des Korperstammes empfiehlt 
sich ein Quader von 40 X 40 X 20 em. 

Die Messung der prozentualen Tiefendosis wird so ausgefiihrt, daB 
die Ablaufszeit des Elektrometerfadens zunaehst an der Oberflache des 
Phantoms to (Kammeraehse in Hohe der Oberflaehe. Pos.II der Abb. 263), 

sodann in 10 em Tiefe tlO festgestellt wird. Dann gibt ~. 100 die PT fiir 
t lo 

die betreffende Strahlenqualitat, FeldgroBe und FHD. (NB. Bei Be-

mitzung eines DosismeBgerats lautet die Formel entspreehend ~IO • 100.) 
o 

Ein Beispiel: Ablauf des Elektrometerfadens an der Oberflaehe 48 Se-

kunden, in 10 em Tiefe 209 Sekunden, PT = 2W9' 100 = 23%. In der 

gleiehen Weise kann man natiirlieh in jeder beliebigen Tiefe, etwa von 
Zentimeter zu Zentimeter, die Intensitat in Prozenten der Oberflaehen­
dosis bestimmen. 

Die am Phantom errechneten Werte sind nicht ohne weiteres auf den 
Wirklichkeitsfall am Objekt zu iibertragen. Nicht so sehr das Knochen­
geriist spielt hier eine Rolle (der Knochen schwacht bei der harten 
Therapiestrahlung fast in der gleichen Art wie das Gewebe), als vielmehr 
die Gasblahung der Darme; durch diese kann eine Verminderung der 
PT urn einige Prozente erfolgen. Solange aber die Fehlerquellen bei den 
Messungen am Patienten und am Phantom noch so schwer auszuschlieBen 
sind, ist es sicherer, auch die PT indirekt nach Tabellen aus der gemessenen 
Einfallsstrahlung zu bestimmen. 

Bestimmung des Homogenitatspunktes. Wenn man unter V orsehaltung 
immer weiterer Filterschiehten die gemessene Ionisation in einen logarith­
mischen Raster eintragt, so ist der Anfang der so gewonnenen Kurve stets 
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stark gekrummt, ein Zeichen, daB die von der Rohre kommende Strahlung 
sehr inhomogen ist. Mit zunehmender Filterdicke wird die Krummung 
aberflacher, und von einem bestimmten Punkt an verlauft die Absorptions­
kurve gerade. Dieser Kurvenpunkt ist der "Homogenitatspunkt". Die 
Filterdicke, bei der die Anderung des Kurvenverlaufs eintritt, entspricht 
der zur Erreichung der "praktischen Homogenitat" notwendigen Filter­
starke. 

Man kann die Bestimmung des Homogenitatspunkts fur praktische 
Zwecke auch so vornehmen, daB man nacheinander starkere Filter vor­
schaltet und die Quotienten aus den aufeinanderfolgenden Ablaufszeiten 
bestimmt. 

Beispiel: Eine 180-kV·Strahlung ergibt bei einer Filterung durch 
3 mm Al eine Ablaufszeit von 11 Sekunden fl , bei 0,5 eu betragt diese 
20 Sekunden f2, bei 0,8 mm eu 35 Sekunden fa, bei 1 mm eu 61 Sekunden 
f4 • Welches Filter sollen wir wahlen? 

~ = ~ = 1,82. ~- = _35 = 1,75. ~ = ~ = 1 74 
t1 11 t2 20 ts 35 ,. 

Wir sehen: durch 1 mm Cu wird der Quotient gegenuber den vorher­
gehenden Filtern nicht mehr verbessert, dagegen sind die Verluste an 
primarer Strahlenenergie betrachtlich. 0,8 eu ist fUr die gegebene 
Strahlung die erforderliche und aus Grunden der Okonomie des Betriebs 
maximal zulassige Filterstarke. 

Die Feststellung kann auch so vorgenommen werden, daB man das 
Gebrauchsfilter verstarkt und unter sonst unveranderten Bedingungen 
nochmals die PT, wie oben angegeben, bestimmt. Tritt eine wesentliche 
Erhohung der PT ein, so war die Filterung ungenugend und ist so weit 
fortzusetzen, bis ein Maximum der PT erreicht ist. 

Bestimmung der Halbwertschicht. Die Bestimmung geschieht (um die 
Streuung als Fehlerquelle auszuschalten) fur harte Strahlungen in Cu 
als absorbierendem Medium. Das zu untersuchende Strahlengemisch 
wird durch zunehmend dickere Kupferfilter geschicktl und dabei seine 
Ionisationswirkung bestimmt. Diejenige Filterdicke, bei der die Ioni­
sation des Strahlengemisches auf die Halfte des Anfangswertes herab­
sinkt, gibt in Millimeter eu die Halbwertschicht der Strahlung an. Da 
wir aber nicht uber die variabelsten Filterdicken verfugen und namentlich 
nicht Filter mit einer Genauigkeit bis auf Zehntelmillimeter Dicke an­
fertigen konnen, so ist man gezwungen, mit den verfiigbaren Filtern 
Messungen anzustellen, die MeBergebnisse in ein Koordinatensystem ein­
zutragen und aus dem Verlauf der Kurve die Halbwertschicht abzulesen. 
Man kann dabei die Abb.285 auf S.448 als Vorbild nehmen, nur daB 
die Teilstriche der horizontalen Achse des Koordinatensystems jetzt 
Zehntelmillimeter Kupferfilter zu bedeuten hatten. 

1 Man vermeide es, die Filter in der Nahe der MeJ3kammer zu justieren, 
sonst wird die gesamte Sekundarstrahlung, die aus dem Filter austritt, mit· 
gemessen und fiihrt zu falschen Werten. Die Filter sind vielmehr in der 
Nahe der Riintgenriihre anzuordnen. 

GIasscheib. Riintgentechnik. 2. Auf!. 30 
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Man verfahre wie folgt: Es wird zuniichst die Ablaufszeit des Elektro­
meterfadens unter dem Gebrauchsfilter to bestimmt, sodann wird die 
Strahlung durch Vorschaltung weiterer Kupferfilter durch immer dickere 
Kupferschichten geschickt und jedesmal die Entladungszeit des Elektro­
meters tl notiert. Die Abnahme der Ionisation wird nach der Formel 

~ . 100 in Prozenten der zu untersuchenden Strahlung umgerechnet, die 
tf 
Werte in das Koordinatensystem eingetragen. Die Filterdicke, der nach 
dem Kurvenbild 50% der urspriinglichen Ionisation entsprechen, gibt die 
Halbwertschicht der Strahlung an. Die Bestimmung der Halbwertschicht 
ist deshalb praktisch von Wichtigkeit, weil Strahlungen der gleichen 
Halbwertschicht gleiche Tiefendosen aufweisen, und weil nach ihr die 
Korrektur der in freier Luft gemessenen Dosiswerte an Hand VOn 
Standardtabellen vorgenommen werden kann. 

Durchfiihrung eines Bestrahlungsplanes. 
Ebenso wie der Chirurg vor dem operativen Eingriff einen Operations­

plan entwirft, muB der Strahlentherapeut fUr seine Zwecke sich einen 
Bestrahlungsplan zurechtlegen. Der Strahlentherapeut soU sich Rechen­
schaft dariiber geben konnen, welche Strahlenquantitaten und in welcher 
Verteilung sie im Erfolgsorgan zur Absorption gelangen, wieviel Felder, 
welche FeldgroBe und welchen Fokus-Hautabstand er zu wahlen hat, 
um eine optimale Strahlendosis zu erhalten. Die Voraussetzungen fiir 
eine solche exakte Tiefentherapie sind: 

1. Kenntnis der Tiefenwirkung der Gebrauchsstrahlung, 
2. Anwendung einer praktisch homogenen Strahlung, 
3. Kenntnis der Lage des Krankheitsherds im Korperinnern, 
4. Genaue Zentrierung des Zentralstrahls auf den Krankheitsherd. 
Uber die ersten zwei Punkte ist das Notige bereits in den betreffenden 

Kapiteln gesagt worden. Beziiglich der Lage des Krankheitsherds sind 
wir haufig nur auf Abschatzung auf Grund topographisch-anatomischer 
Voraussetzungen angewiesen. Nur beim Uterus werden die bimanuelle 
Untersuchung und bei der Hypophyse Messungen mit dem Tasterzirkel 
naheren AufschluB bringen konnen. 1m iibrigen sei auf den Korper­
querschnittsatlas von HOLFELDER verwiesen. 

Die wichtigste und schwierigste Frage ist die: Wieviel Felder sollen 
fUr einen bestimmten Fall gewahlt, wie sollen sie belastet und wie an­
geordnet werden 1 Die Antwort ergibt sich aus Beriicksichtigung der 
Lage des Krankheitsherds, der Korperdimensionen des Kranken und der 
Tiefenwirkung der Strahlung. 

Um zu einer groBtmoglichen Exaktheit zu gelangen, geht man zweck­
maBig so vor: Nach Lokalisation des Krankheitsherds wird in gleicher 
Hohe mittels eines biegsamen Bleibandes der Querschnitt des Patienten 
aufgenommen, in natiirlicher GroBe auf einen Pappkarton mit Kreide 
iibertragen und auf diesem der Krankheitsherd in seiner vermutlichen 
Ausdehnung und Lage eingezeichnet. Filmstreifen von der natiirlichen 
Breite des Strahlenkegels, auf denen VOn Zentimeter zu Zentimeter die 
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Strahlenintensitat in Prozenten der Oberflachendosis nach Standard­
tabellen eingetragen ist, werden nun am Rande des Querschnitts kon­
zentrisch gegen den Herd angeordnet. Ihre Zahl, Art (FeldgroBe, FHD) 
und gegenseitige Anordnung wird so lange variiert, bis die Summations­
dosis am eingezeichneten Herd eine geniigende ist und diesen gleichmaBig 
deckt. Gleichzeitig ist streng darauf zu achten, daB an keiner Stelle 
auBerhalb des Herdes (besonders sind die Rander der Uberschneidungs­
figur gefahrdet!) sich eine hOhere als lOO%ige Dosis ergibt. Die Losung 
solcher Aufgaben ist ein ernstes aber auch amiisantes Spiel, das bei 
einiger Ubung die gleiche Befriedigung gewahrt, wie die Losung eines 
Zahlenratsels. Der sinnreiche "Felderwahler" von HOLFELDER bringt 
die ganze Anordnung in eleganter Ausfiihrung. 

Stehen die Felder nach Anzahl und Anordnung am Phantom fest, 
so kommt es nun darauf an, sie in der gleichen Art mit Genauigkeit auf 
den Kranken zu iibertragen. Das bereitet nun noch manche Schwierig­
keiten, die iiberwunden werden konnen, wenn die Winkelstellungen der 
einzelnen Zentralstrahlen durch Winkelmesser am Rohrengestell sich fest­
legen lassen. 

Nur gebe man sich trotz aller Bemiihungen und aller Exaktheit nicht 
der Illusion hin, daB man nun auch wirklich den Krankheitsherd mit 
den am Phantom errechneten lntensitaten homogen durchstrahlt. Der 
menschliche Korper ist - yom therapeutischen Standpunkt miissen wir 
das bedauern - kein vierkantiger Wasserkasten von homogener Masse 
und geraden Begrenzungsflachen. Die Unebenheit der auBeren Um­
hiillung laBt sich allenfalls durch Paraffinumbau noch korrigieren, nie­
mals jedoch die innere Dishomogenitat. Dies solI nicht zur Resignation 
verleiten; im Gegenteil: die groBte Sorgfalt in der Durchfiihrung des 
Bestrahlungsplans wird uns der theoretischen Strahlenverteilung am 
nachsten bringen, resignierte Nachlassigkeit aber die bestehende Dis­
krepanz zwischen Theorie und Praxis vergroBern. 

4. Spezielle Applikationstechnik der Tiefentherapie. 
Unter die Technik der Tiefentherapiebestrahlung fallen alle diejenigen 

Herde bzw. Organe, die unter der Haut im Korperinnern gelegen sind, 
Bowie alle an der Oberflache gelegenen Herde, sobald ihre tiefsten Aus­
laufer sich iiber das Unterhautzellgewebe in die Tiefe erstrecken. 

Die Mannigfaltigkeit der Lokalisation und Verschiedenheit der Falle 
erlaubt es nicht, ein allgemein giiltiges Schema der Bestrahlungstechnik 
aufzusteIlen; man muB die Bestrahlungsbedingungen dem Einzelfall an­
passen, wobei man nach den im vorausgegangenen Kapitel gegebenen 
Richtlinien more geometrico verfahrt. Nur wenn es sich um Organerkran­
kungen mit typischer Lokalisation handelt, ist es moglich, ein Be­
strahlungsschema zu geben. Die Angaben konnen sich also nur auf 
einige wenige typische FaIle beziehen. lm iibrigen aber wird sich der 
Therapeut der Freiheit seines Konnens hingeben. 

30' 
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Die Applikation der Strahlung hat so zu erfolgen, daB fur das ge­
sunde umgebende Gewebe die Toleranzdosis nirgends uberschritten wird. 
Dies zu erreichen wird dadurch erleichtert, daB die strahlende Energie 
eines Strahlenkegels, welcher scharf abgegrenzt gegen den Korper ge­
richtet wird, auch mit ziemlich scharfer Abgrenzung durch das Gewebe 
in die Tiefe vordringt. Der Streumantel urn den Strahlenkegel hat so 
geringe Intensitat, daB wir ihn praktisch vernachlassigen konnen. 

Man kann die Applikation entweder nach dem 8tarren SY8tem oder 
nach dem beweglichen SY8tem vornehmen. 

Das starre System bedient sich des Tubus. Die Vorteile des Tubus 
sind, daB er den Strahlenkegel dem Auge direkt sichtbar, der Hand un­
mittelbar greifbar macht. AuBerdem umgrenzt er scharf die Ausstrahlung 
aus dem Rohrenfenster und die Einstrahlung in die Korperoberflache. 

Abb. 295. 
Der Grenzstrahlenindex. 

Durch ausgiebige Kompression kann ferner die 
Haut (durch Anamisierung) desensibilisiert und 
die Tiefendosis durch Verringerung des Herd­
abstands erhoht werden. Seine Nachteile sind, 
daB er starr ist und sich den mannigfachen 
Oberflachengestaltungen und verschiedenen Feld­
flachen nicht anpassen kann. 

Das bewegliche System verschmaht die An­
wendung eines Tubus, arbeitet mit vollig offener 
Blende und grenzt das Feld nur an der Hautober­
flache mit schmalen (8 X 20 cm) Bleigummistreifen 
abo Die Bleigummistreifen werden urn die Feld­
grenzen herum gelagert und mittels Holzklammern 
miteinander fixiert. Damit sie sich auf der Hant­

oberflache nicht verschieben, lagere man den Patienten so, daB das Be­
strahlungsfeld zu oberst und horizontalliegt, was sich dUl'ch entsprechende 
Lagerung (Unterstutzung mit Sandsacken) meist erzielen laBt. Der 
Strahlenkegel wird mittels Zentralstrahlindex gerichtet. Damit man fUr 
alle Falle uber die Reichweite des Strahlenkegels unterrichtet ist, photo­
graphiere man das Einfallsfeld fur mehrere Entfernungen (23 cm, 30 cm, 
40 cm, 50 cm) durch Exposition eines Films in der entsprechenden Ent­
fernung und behalte die so gewonnenen Bilder als Schablonen, die, unter 
Fuhrung des Zentralstrahlindex auf das Bestrahlungsfeld gelegt, jeweils 
uber die Weite des Strahlenkegels belehren. Oder man bediene sich des 
sogenannten Grenz8trahlenindex (Abb. 295); dies ist ein beweglicher 
Zentralstrahlzeiger, der bei entsprechend konkav gestalteter Flache am 
proximalen Ende an die Rohrenwand angelegt und so herumgefUhrt 
werden kann, daB sich mit ihm die Grenzen des Feldes abfahren lassen. 
Urn die Abschirmung des Strahlenkegels bequem kontrollieren zu konnen, 
verwende man sogenannte "Leuchtbleie", die durch ihre Fluoreszenz die 
Gegenwart unerwunschter Strahlung anzeigen. 

Fur die Verteilung der Strahlung und die Form des Strahlenkegels 
ist es nicht ganz gleichgultig, wie man die Eingrenzung des Strahlen­
kegels vornimmt. 
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Bekanntlich sendet eine Rontgenrohre nicht nur vom Fokus, sondern 
auch vom Antikathodenstiel und vom Glasmantel Strahlen aus. Dazu 
kommen noch diffuse Rontgenstrahlen, die von den Atomen der be­
strahlten Luft, von der Blende und von allen Gegenstanden, die ungewollt 
von Rontgenstrahlen getroffen werden, ausgehen. Wir fassen die ganze, 
nicht vom Fokus der Rohre ausgehende Strahlung unter dem Begriff 
"Nebenstrahlung" zusammen. Die endliche Ausdehnung des Rohrenfokus 
wirkt sich als Halbschatten um die Umgrenzung des Strahlenkegels aus, 
die Nebenstrahlung als diffuse Strahlung in seiner weiteren Umgebung. 

Grenzen wir nun die Strahlung an der Oberflache ab, so bekommt das 
Bestrahlungsfeld auBer der Fokusstrahlung noch die gesamte Neben­

b 

strahlung. Da diese wesentlich 
anders gerich tet ist als die 
Fokusstrahlung, fallt sie nur in 
den ersten Zentimetern mit die­
ser zusammen, wahrend sie in 
groBeren Tiefen nach allen Seiten It 

divergiert (Abb. 296a). Dadurch 
werden die Oberflacheninten~i­
taten im Primarstrahl und die In­
tensitaten auBerhalb des Strah­
lenkegels in den mittleren Tiefen 
vergroBert. 1m Gegensatz dazu 

Abb.296. Wirkung der Abblendung auf die Neben­
strahlung (gestrichelt), a bei korperaufliegender Blende, 
b bei rohrennaher Blende. BB' = Blende, 00 = Kor-

ist das Gebiet auBerhalb des pri­
maren Strahlenkegels in den 
ersten Zentimetern Tiefe durch 
die Blende vollkommen vor cler 

peroberflache. 

Nebenstrahlung geschutzt. Bei der entsprechend kleineren aber rohren­
nahen Blende des Tubus erhalt das gleich groBe Eintrittsfeld nur einen 
kleinen Teil der Nebenstrahlung. Der Hauptanteil der Nebenstrahlung 
trifft nur die ersten Schichten des auBerhalb des primaren Strahlenkegels 
liegenden Mediums (Abb. 296b). Wir bekommen also bei der rohrennahen 
Blende durch den Ausfall der Nebenstrahlung kleinere Oberflachen­
intensitaten (bis um max. 15% ) als bei der korperaufliegenden Blende. 
Dagegen unterscheiden sich die Tiefenintensitaten nur unwesentlich von­
einander. 

Ob man prinzipiell auf die eine oder die andere Art bestrahlt, oder 
von Fall zu Fall sich fUr das starre bzw. fiir das bewegliche System ent­
scheidet, bleibe ganz dem Ermessen des einzelnen uberlassen. 

Fur den speziellen Fall lassen sich die folgenden Angaben machen: 
Schadel. Liegt der zu bestrahlende Herd im Zentrum der Schadel­

kapsel, so konnen wir fUnf Felder ansetzen, und zwar 1 Stirnfeld, 
2 Schlafenfelder, 1 Hinterhauptsfeld und I Scheitelfeld (Abb. 297). Ergibt 
jedes dieser Felder auch nur 20%ige Dosis am Herd (was bei den Tiefen­
distanzen von 6-8 em auch bei geringerer Belastung des Einzelfeldes 
zu erreichen ist), so ist ihre Summationswirkung einer Maximaldosis 
gleich. 
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Bei rechts- oder linksexzentrischer Lage des Herdes verabfolge man 
nur die der Lage des Herdes entsprechenden Half ten des Stirn-, Scheitel-, 
Hinterhauptsfeldes und das volle Schlafenfeld der gleichen Seite 
(Abb.298). 

Das Stirnfeld wird begrenzt: oben durch die vordere Haargrenze, 
unten durch die Bogen der Augenbrauen und die Nasenwurzel, seitlich 
werden wir bis an die beiden Stirnhocker gehen. Von diesem Feld aus 
erreichen wir wohl Herde, die naher der Schadelkonvexitat liegen, nicht 
aber Basistumoren; fUr diese miissen wir den Strahlenkegel tiefer an der 
Nasenwurzel eintreten lassen. 

Die Orbitae diirfen nur dann ins Strahlenfeld einbezogen werden, 
wenn nicht mehr als 50% der HED das Auge treffen; aber schon bei 

Abb.297. Bestrahlung eines zentraI im Hirn- Abb.298. Bestrahlung eines exzentrisch im 
schadel Iiegenden Herdes. Hirnschadel Iiegenden Herdes. 

80% HED miissen wir mit einer Schadigung der Linse rechnen. Es solI 
deshalb der Augapfel unbedingt vor einer Strahlenwirkung, die an die 
HED heranreicht, geschiitzt werden. 1st das unmoglich, so ist man ver­
pflichtet, den Patienten darauf hinzuweisen, daB eine Schadigung des 
Auges - meist eine Katarakt - zu erwarten ist. 

Die geringste Dosis Rontgenstrahlen, nach deren einmaliger An-
wendung Schadigungen des Sehorgans beobachtet worden sind, ist: 

80% RED Linse (Katarkt) 
100--110% RED Uvea (Atrophie des Papillarsaums) 
150--200% RED Uvea (Glaukom) 
150-200% RED Netzhaut 
150-200% RED Konjunktiva (Chemosis) 
200% RED ...... Kornea (Rornhauttriibung u. Perforation) 
200% RED ...... Lider (Cyanose u. Lidodem) 

Die einzelnen Teile des Auges unterscheiden sich also beziiglich ihrer 
Strahlenempfindlichkeit in der Weise, daB der bilderzeugende Apparat, 
insbesondere die Linse radiosensibler ist als der bildempfangende 
Apparat, die Netzhaut und der Sehnerv. Das strahlenempfindlichste Ge­
webe im Auge ist die Linse, welche sowohl durch eine einmalige Be-



Spezielle Applikationstechnik der Tiefentherapie. 471 

strahlung als auch durch Bestrahlung mit verteilten Dosen geschadigt 
werden kann, wenn die Gesamtdosis die HED erreicht. In diesem Fall 
entstehen in der Linse Triibungen von charakteristischer Form. 

Bei dem Rontgenstar sind vornehmlich die vordere und hintere sub­
kapsulare Rinde betroffen, also offenbar das Epithel und die jiingsten 
Fasern, wahrend der sklerotische Kern resistenter ist und klar bleibt. 
Der Rontgenstar scheint sich erst lange Zeit nach der Bestrahlung zu 
entwickeln und dann fortzuschreiten. Diese langsame Entwicklung des 
Rontgenstars (im Gegensatz zum Ultrarotstar) weist auf nekrobiotische 
Zellveranderungen hin. Wir werden also das Orbitafeld nach Tunlich­
keit meiden, schon aus dem Grunde, weil wir uns eines unangenehmen 
Gefiihls bei der Durchstrahlung eines so hoch wich tigen Organs nich t erwehren 
konnen. (NB. Die Wimpern und Augenbrauen sind sehr strahlenfest; 
ihre Epilationsdosis liegt ziemlich hoch.) 

Das Schliifenfeld wird seitlich begrenzt auf der einen Seite yom Orbital­
rand, auf der anderen durch den auBeren Gehorgang. Nach oben und unten 
wird es je nach der Lage des Herdes hoher oder tiefer angesetzt. Verab­
folgt wird das Feld in Riickenlage bei seitwarts gewendetem Kopf. Das 
Hinterhauptsfeld hat seinen Mittelpunkt in der Protuberantia occipitalis ext. 
Es wird bei Bauchlage des Patienten verabfolgt. Urn den Bestrahlten durch 
den Haarausfall nicht zu entstellen, deckt man iiber das ganze Bestrahlungs­
feld 1 cm breite, parallele Raine ab, die durch einen ebenso breiten 
Zwischenraum voneinander getrennt sind. Die in den abgedeckten 
Rainen stehenbleibenden Haare konnen die epilierten Zonen iiberdecken. 
Das Scheitelfeld wird in sitzender Stellung verabfolgt. Patient sitzt am 
Tisch, Ellenbogen aufgestiitzt, das Kinn in beine Hande geschmiegt. 
Auch hier, mit Riicksicht auf die Frisur, Raine freilassen! 

Hypophyse. Eine der wichtigsten Indikationen fUr die Bestrahlung 
des Schadels sind die Veranderungen der Hypophyse. 

Die Sella turcica liegt zirka 61/ 2 cm beiderseits yom Jochbeinbogen 
und zirka 7 cm von der N asenwurzel entfernt im Innern des Schadels. 
Nach der Seite projiziert findet man sie etwas (zirka 1/2 cm) oberhalb 
einer Linie, die den seitlichen oberen Orbitalrand mit dem auBeren Ge­
horgang verbindet, aber meist nicht im Mittelpunkt dieser Linie, sondern 
naher dem Gehorgang zu, in der Gegend des Jochbeinbogens. Diese 
Verhaltnisse sind aber individuell sehr variabel und konnen in einwand­
freier Weise nur durch die Rontgenphotographi.e oder Durchleuchtung 
festgestellt werden, was sich fur jeden Fall empfehlen wird. Legen wir durch 
die seitlichen Projektionspunkte eine Vertikalebene, so erhalten wir an deren 
Schnittpunkt mit der Sagittalnaht den Mittelpunkt fiir das Scheitelfeld. Da 
die Tiefenlage der Sella von allen diesen Punkten nicht sehr groB ist, kommen 
wir hier mit vier Feldern aus, und zwar dem Stirnfeld, den beiden Schlafen­
feldern und dem Scheitelfeld. Das Stirnfeld ist klein zu wahlen und auf 
die Nasenwurzel anzusetzen, die iibrigen Felder wie oben angegeben. 

In jedem Fall konnen wir, auch wenn das Einzelfeld mit nur 80% 
der Maximaldosis belastet wird, auf geniigende Tiefenwirkung der 
Strahlung am Herd rechnen. 
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Handelt es sich nicht urn maligne Erkrankungen, sondern bestrahlen 
wir nur, urn die innersekretorische Funktion der Rypophyse zu be­
einflussen, so genugt die Bestrahlung durch die beiden Schlafenfelder. 

Tonsillenbestrablung. Patient liegt auf dem Rucken, der Kopf ist 
zur Seite gedreht. Der Zentralstrahl geht zwischen Warzenfortsatz und 
aufsteigendem Unterkieferast hindurch. Man verwende einen kleinen 
runden Tubus. Bei adenoiden Wucherungen der Kinder verabfolge man 
prinzipiell noch ein Feld vom Nacken her. 

Tbyreoidea. Hauptindikation ist der Morbus Basedowii. Bestrahlt 
werden der rechte und der linke Lappen sowie die Thymusgegend. Diese 
konnen entweder in ein gemeinsames trapezformiges Feld gefaBt werden, 
das vom oberen Rand des Schildknorpels bis etwa 4 Querfinger unter 
das Jugulum reicht, oder man bestrahlt jedes Gebilde fur sich. Den 
ersten Weg wahlt man, wenn man den Basedow durch ganz kleine, in 
kurzen Intervallen aufeinanderfolgende Dosen zu beeinflussen beab­
sichtigt (dabei wird der Kehlkopf durch ein zurechtgeschnittenes, mit 
Heftpflaster befestigtes Bleigummi abgedeckt), die andere Einstellungs­
art bleibt der massiveren, einmaligen Dosierung vorbehalten. 

Die Einstellung geschieht in Ruckenlage. Das GroBfeld wird auf das 
Jugulum zentriert, die Kleinfelder auf jeden Driisenlappen gesondert, 
wobei der Kranke den Kopf nach der entgegengesetzten Seite wendet. 
Will man ganz vorsichtig sein, so kann man die Drusenfelder mit jeder 
Serie wechselnd einmal sagittal, das andere Mal mehr frontal einstellen, 
wodurch die Raut geschont wird. 

Mamma. Ein viel umstrittenes Gebiet ist die Bestrahlung der Brust. 
Nicht so sehr das Mammakarzinom (dieses ist die Domane des Chirurgen), 
als vielmehr die postoperative Praventivbestrahlung kommt praktisch in 
Betracht. Hier liegen fur die Prinzipien der Tiefentherapie insofern un­
giinstige topographisch-geometrische Bedingungen vor, als wir es mit 
einem flachenhaft ausgedehnten Bestrahlungsobjekt zu tun haben, das 
nur geringe Tiefe besitzt. 

Ais Strahlenziel ist das Gefahrengebiet der Rezidive zu betrachten, 
also die Raut und das Unterhautzellgewebe der Operationsnarbe und 
deren Umgebung, die parasternalen, interkostalen, axillaren und supra­
klavikularen Drusen der befallenen Thoraxseite. Das Bestrahlungsfeld 
erstreckt sich demnach von der Mandibula zum Rippenbogen und vom 
Sternum zur hinteren 1\.chselfalte. Dieses Gebiet ist bis in eine Tiefe von 
zirka 4 cm mit ausreichender Dosis zu belegen. 

Bei der groBen Flachen- und geringen Tiefenausdehnung des Feldes 
nimmt die postoperative Praventivbestrahlung eine Mittelstellung 
zwischen Oberflachen- und Tiefentherapie ein. Wurden wir nach den 
Prinzipien der ersteren verfahren, so bliebe eine Wirkung auf die tief­
gelegenen Drusen aus; in letzterem Fall dagegen hatten wir eine un­
erwiinschte Wirkung auf die Lunge zu verzeichnen. 

Es sind nur zwei Kompromisse moglich: entweder verfahren wir wie 
in der Oberflachentherapie, vermehren jedoch die Penetranz der Strah­
lung durch erhohte Spannung (zirka 150 kV maximal) und Filterung 
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(4mmAl) (BECLERE, FORssELL, HOLZKNECHT), oderwirverwenden harte 
Tiefentherapiestrahlung, setzen aber die Strahlenkegel so an, daB sie 
segmentartig die Brustwand durchsetzen, ohne die Lunge zu durch­
dringen (HOLFELDER) (s. Abb.299). Fur den ersten Fall liegen die 
Verhiiltnisse ohne weiteres klar; wir setzen nach den Regeln der Total­
bestrahlung (s. S. 440) ein Feld neben das andere (etwa: oberes, unteres 
Brustfeld, Supraklavikular­
feld, Axillarfeld) oder, 
besser noch, wir erfassen 
mit einem groBen Fernfeld 
(60 em) das ganze Gebiet 
auf einmal (verabfolgen 
aber die Dosis in mehreren 
Sitzungen) und applizieren 
nur das Axillarfeld geson­
dert. Bei der tangentialen 
Einstellung nach HOLFEL­
DER erhalten die zentralen 
Feldgebiete etwas zu ge­
ringe Intensitiiten; diese 
mussen durch ein Zusatz­
feld mit besonderem Filter, 
das an den Riindern dicker, 
im Zentrum dunner ist, 
ergiinzt werden. 

Hiiufig kann der Kranke 
zur Einstellung des Axillar­
feldes den Arm nicht ge­
nugend hoch heben. In 
solchen Fiillen hilft man 
sich auf die Weise, daB 
man entweder von der 
Seite her durch den an­
gelegten Arm bestrahlt, 
oder bei der Bestrahlung 
von vorne ein mit Bolus 
oder Reisgefulltes Siickchen 
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Abb. 299. Darstellung der Strahleuverteilung bei der Tan­
gential- (Flanken-) Bestrahlung. (Nach H. HOLFELDER.) 
Die Zentralstrahlen der Felder (1 u. 2) laufen weit auBer­
halb des Korpers. Die Hauptmasse der Strahlenenergie wird 
durch Streustrahlenkorper (das sind Sacke, die zu gleichen 
Teilen mit Bolus und Talkum gefiillt sind und auf die Brust­
wand gelegt werden) aufgefangen und zu einem Teil dem 
Korper zugefiihrt. Nur eine schmale Randstrahlenpartie 
dringt in die Brustwand selbst ein und infiltriert die Axillar­
und Sternalgegend mit einer gleichmaBig hohen Wirkungs­
dosis. In der Mammillargegend aber ist ein wesentliches 
N achlassen der Wirkungsdosis zu verzeichnen; hier ist ein 
Erganzungsfeld (3) mit besonderem Keilfilter, das in der 
Mitte groBere Strahlenintensitiiten dnrchliWt als am Rand, 
erforderlich. Der Korper bleibt im iibrigen von Strahlen-

einwirkung vollstiindig verschont. 

in die AchselhOhle schiebt und dessen Streustrahlung einwirken liiBt. 
Nicht rationell ist das Ansetzen eines Ruckenfeldes, dessen Strahlen­

wirkung den von vorne wirkenden Strahlenkegeln zu Hilfe kommen solI. 
Abgesehen davon, daB die Wirkungsdosis dieses Feldes bei der betracht­
lichen Objekttiefe nur gering einzuschiitzen ist, kann die Uberschneidung 
der von vorn und hinten einfallenden Strahlenkegel zur Uberdosierung 
im Lungengewebe fiihren. Ais Folge davon kommt es durch Induration 
des Lungenstutzgewebes zur sogenannten Lungeninduration. 

Osopbagus. Zur Bestrahlung des Osophagus verwende man als Haupt­
feld ein Ruckenfeld und je ein Seitenfeld als Hilfsfeld. 
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Magen. Die Lage des Magens ist recht variabel. Man bestimme sie 
bei der Durchleuchtung auf dem Trochoskop und richte danach den 
Bestrahlungsplan ein. Es wird gewohnlich ein Feld von vorne und eines 
von hinten angesetzt. 

MHz. Die nicht vergroBerte Milz braucht, wenn nur kleine Dosen 
notwendig sind (zur Stillung von Blutungen), nicht mehr als 1 Feld; 
wir wahlen das Seitenfeld. Bei Bestrahlung einer vergrof3erten Milz 
brauchen wir 3 Felder, ein vorderes, seitliches und hinteres Feld. (Bei 
sehr schlanken Personen kann das Seitenfeld wegfallen.) Reicht die Milz 
bis in Nabelhohe herab, so ist es besser, zwei Vorderfelder zu geben. 
Die Lage des Objekts laBt sich jeweils durch Palpation und Perkussion 
bestimmen. 

Ovarien. Die Ovarien liegen beiderseits ca. 5 cm von der Median­
linie entfernt, etwa 4 Querfinger oberhalb des oberen Symphysenrandes 
in durchschnittlich 6 em Tiefe unter der vorderen Bauchhaut. Von 
hinten her ist der Abstand ein groBerer. Die Tiefenlage schwankt aller­
dings sehr betrachtlich, je nach der Dicke der Patienten. Es kommt fUr 
jedes Ovar ein vorderes und ein hinteres Feld in Anwendung. Das Vorder­
feld wird begrenzt nach unten durch die Symphyse, nach oben reiche es 
bis in die Hohe der Spina il. ant. sup., medianwarts gehe es bis zu einem 
Abstand von 2 cm an die Linea alba heran. Das Hinterfeld wird auf den 
Glutaeus aufgesetzt, und zwar so, daB eine durch den unteren Rand des 
Os sacrum gezogene Linie das Feld halbiert. An die Mittellinie ist es 
ebenfalls auf 2 cm zu nahern. Der Zentralstrahl steht fUr beide Felder 
senkrecht auf der Feldflache. 

Fur die Bestrahlung von M yomen (soweit sie eine gewisse GroBe nicht 
uberschreiten), gilt die gleiche Technik. Sind die Geschwiilste aber uber 
kindskopfgroB, so ist damit zu rechnen, daB die Ovarien verlagert sind. 
Es laBt sich in solchen Fallen ihre Lage uberhaupt nicht mit Bestimmt­
heit angeben. Mit der gewohnlichen Technik wurden sie wohl kaum und 
dann nur zufallig getroffen werden. Es ist deshalb ratsam, in solchen 
Fallen mit groBen Feldern zu arbeiten (ein Feld von 20 X 25 em, 40-50 cm 
FHD fUr beide Ovarien zugleich). 

Kastrationsbestrahlungen sind womoglich in der ersten Halfte des 
Intermenstruums auszufuhren; dann ist die Wahrscheinlichkeit sehr groB, 
daB die Menses mit der nach der Bestrahlung letzten Blutung sistieren. 
Kann man nicht in diesem Zeitpunkt die Rontgenkastration durchfuhren, 
so empfiehlt es sich, zur Sicherung der Blutstillung gleichzeitig die Milz 
zu bestrahlen. 

Uterus. Der Uterus liegt fUr gewohnlich in der Korpermittellinie 
zwischen den fur die Ovarien angegebenen Punkten; die Portio reicht 
allerdings etwas tiefer hinab. Es ergibt sich daraus von selbst der Be­
strahlungsmodus. Wir benutzen die gleichen Felder, wie oben fur das 
Ovar angegeben, mussen aber jetzt die Strahlenkegel nach der Korpermitte 
und etwas nach abwarts richten. Zu diesem Zweck setzen wir die Felder 
mehr seitlich, aber schrager (zirka 35° von der Normalen) an und visieren 
vom Damm aus gegen die Mitte der Vulva, von der Seite gegen den 
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Trochanter (Abb. 300 a und b). Ais Hilfsfelder konnen noch ein Vulva­
feld oder je ein Trochanterfeld angesetzt werden. 

Die klassische Methode des "Rontgenwertheim", die zwischen die 
beiden (allerdings kleineren) Seitenfelder j e I zentrales V order- und 
Hinterfeld setzte, wird jetzt immer weniger geubt, da sie bei geringer 
Veranderung der Winkelung der Zentralstrahlen zu tiefen Nekrosen an 
Blase und Darm fuhren kann. Die Methode ist wohl auch deshalb als 

a 

b 

Abb. 300. Richtung der Zentralstrahlen bei Bestrahlung des Uterus 
a bei Visierung vom Damm aus, b bei Visierung von der Seite. 

uberholt zu betrachten, weil wir jetzt in der Lage sind, schon von 4 Feldern 
aus die notige Tiefenintensitat am Herd zu erreichen. 

Prostata. Die Prostatabestrahlung erfolgt von 3 Feldern aus; das 
erste Feld wird auf die Symphyse gesetzt, das zweite auf die Spitze des 
SteiBbeins; das dritte Feld wird auf den Damm verabfolgt. 

Vor allen Bestrahlungen in der Unterbauchgegend lasse man die 
Blase entleeren und reinige den Mastdarm durch kleine Klysmen. 

Fur die grofJen Gelenke (Huft-, Schultergelenk) kommen drei Felder 
in Anwendung, und zwar ein vorderes, seitliches und hinteres Feld. An 
der Wirbelsaule werden wir, wenn kleine Dosen zu verabreichen sind, 
mit einem normal aufgesetzten Ruckenfeldauskommen, maligne Herde 
dagegen mit einem Doppelfernfeld bestrahlen. lm ubrigen siehe auch 
S.460ff. 



476 Betriebsweise in der Tiefentherapie. 

Nachbehandlung. Eine Nachbehandlung ist nur nach Verabfolgung 
groBerer Dosen notwendig und besteht auch da hauptsachlich in nega­
tiven MaBnahmen. 

Zunachst muB jeder Patient nach Beendigung der Bestrahlung be­
lehrt werden, daB eine Rotung der Haut und eventuell eine Schwellung 
der bestrahlten Korperstelle folgen wird (Friihreaktion) und daB diese 
Erscheinung ohne jedes Zutun im Verlauf von einigen Stunden oder 
Tagen wieder abklingt, aber in (fUr den Laien) ahnlicher Art nach weiteren 
14 Tagen wieder auftritt und in wechselnder Starke 4-6 Wochen anhalt. 

Bis zum Abklingen der Hauptreaktion sind alle irritativen MaB­
nahmen (heiBe Umschlage, Besonnung, Bepinselung mit Jodtinktur, der 
Gebrauch von Jod- oder Metallsalben) vom bestrahlten Hautgebiet 
fernzuhalten. Das Kratzen und Scheuern der bestrahlten Stellen durch 
KIeidungsstiicke ist zu vermeiden; die Kleider sind iiber ihnen nicht zu 
schniiren. Das Waschen geschehe vorsichtig und nur mit neutralen, fett­
reichen Seifen. Die Benutzung von Benzin, Alkohol oder Kolnisch Wasser 
ist zu vermeiden. 1st eine starke Reaktion, wie gewohnlich nach einer 
fraktionierten Bestrahlungsserie, zu erwarten, so verordne man eine 
indifferente Salbe, die 2-3 Monate lang auf die bestrahlten Stellen auf­
getragen wird. Man kann fiir diese Zwecke Cold-Creme verwenden oder 
besser noch Radermasalbe, die neben der fettenden Eigenschaft auch 
leicht desinfizierende Wirkungen entfaltet. Die Salbe ist durch mindestens 
2 Monate taglich aufzutragen, nachdem die alte Salbenschicht mit Hille 
einer reizlosen vollfetten Seife ohne Reiben und ohne BUrsten vorsichtig 
abgewaschen ist. Das Auftragen der Salbe geschieht am besten so, daB man 
sie auf einen Mullappen streicht und diesen auf die bestrahlte Stelle legt. 

VI. Betriebsweise in der Tiefentherapie. 
Sicherung der Dosis. 

Kontrolle der Ausfallsstrahlung. 
Nach der technischen Vervollkommnung der Apparaturen und Rontgen­

rohren gingen die meisten Rontgenologen mit einem erleichternden Ge­
fiihi der Sicherheit dazu iiber, nach Zeit zu dosieren. Die D08ierung 
naen, Zeit beruht auf der stillschweigenden Voraussetzung, daB die 
Rontgenrohre unter den gleichen Betriebsbedingungen, d. h. gleicher 
Spannung an den Rohrenenden, auch stets die gieiche Strahlenqualitat 
und -intensitat liefert, so daB in der gleichen Bestrahiungszeit auch immer 
die gleiche Dosis erhalten wird. Das ist zum groBten Teil auch richtig, 
mit der einen Einschrankung, daB wir es nicht vollstandig in der Hand 
haben, auch wirklich die gleichen Betriebsbedingungen unverandert 
wieder herzustellen oder - was noch schwerer wiegt - ihre Veranderung 
mit Sicherheit zu erkennen. 

Der erste Faktor der Unsicherheit ist die Inkonstanz der primiiren 
Netzspannung. In allen GroBstadten, in denen der enorme Strombedarf 
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zu einer Uberlastung des Stadtnetzes fiihrt, kommt es durch An- und 
Abschalten von groBeren Betrieben zu nicht unerheblichen Spannungs­
schwankungen, die auf die elektrischen Bedingungen der Rontgen­
apparatur riickwirken. Einer 1 %igen Anderung der Netzspannung ent­
spricht durchschnittlich eine 4%ige Anderung der Rontgendosis. Die 
Spannungsschwankungen wirken sich in der Dosis in zirka 4facher 
Multiplikation aus. 

Aber auch wenn solche Schwankungen durch einen Spannungsregler 
ausgeglichen werden, bleibt doch noch eine ganze Reihe von Unsicher­
heiten anderer Art zu beriicksichtigen. 

Auf die Mangel der elektrischen MeBgerate ist bereits auf S. 52 hin­
gewiesen worden. Es sei nur nochmals daran erinnert, daB der Zeiger des 
Milliamperemeters durch Aufladung falsche Werte anzeigen und dasam 
Schalttisch montierte Kilovoltmeter bei langerem Betrieb zu niedrige 
Werle angeben kann. 

Auch der Rontgenrohre konnen wir nicht unter allen Umstanden 
vertrauen. Es ist erwiesen, daB auch unter konstanten elektrischen Be­
dingungen die Strahlenausbeute eines Rohres Schwankungen unterworfen 
ist. Verschiedene Rohren bieten bei gleichen Betriebsbedingungen eine 
verschiedene Strahlenausbeute, die bis zu 20% schwankt. Jede Rohre 
andert sich allmahlich im Betrieb, sie altert. Starke Aufrauhung der 
Brennflache, Verbiegung des Antikathodenstiels, Deformierung des Gliih­
drahts durch das elektrische Feld fiihren zu einer Verminderung der 
Strahlenausbeute. Dasselbe gilt von den Ventilen; ihr mit der Zeit ein­
tretender Verbrauch kann Riickgange in der Leistungsabgabe der Anlage 
bis 10% zur Folge haben. Zu beriicksichtigen sind ferner Staubbelag, 
erhohte Luftfeuchtigkeit bei schlechtem Wetter, Knickungen an den 
Hochspannungsleitungen usw., welche durch Spriihverluste eine Span­
nungsverminderung an der Rontgenanlage und dadurch unkontrollier­
bare Dosisanderungen bewirken, ferner Veranderungen in der Isolation 
der Kondensatoren, die Anderungen in der Hohe der Sekundarspannung 
und damit Leistungsanderungen hervorrufen. So wurden wegen der Luft­
trockenheit infolge der Zentralheizung zwischen Sommer- und Winter­
monaten Spannungsunterschiede von 20 kV beobachtet. Die Betriebs­
bedingungen bleiben dabei normal; keines der elektrischen MeBinstru­
mente zeigt eine Veranderung an. Erst die Kontrolle der Dosis deckt 
den Fehlbetrag auf. 

Unsere Aufmerksamkeit muB also nach zwei Richtungen gescharft 
sein. Es soIl 1. mit Riicksicht auf die Spannungsschwankungen und die 
UnverlaBlichkeit der elektrischen MeBinstrumente an jedem Kranken 
wahrend der Bestrahlung die Dosis kontrolliert werden, 2. durch eine 
von Zeit zu Zeit vorzunehmende Kontrollmessung der freien Ausfalls­
strahlung eine etwaige Abnahme der Rohrenleistung oder irgendwelche 
Mangel in der Apparatur festgestellt werden. 

Das letztere ist leicht durchfiihrbar und gehOrl wohl zu den Betriebs­
gewohnheiten eines jeden Rontgeninstituts. Von Woche zu Woche wird 
die Gebrauchsstrahlung auf ihre Konstanz beziiglich Intensitat (durch 



478 Betriebsweise in der Tiefentherapie. 

ein Intensimeter) und Qualitat (durch Bestimmung der Halbwertschicht) 
nachgepriift. Es ist zweckmaBig, hierbei auch die GroBe des Primar­
stroms und der Primarspannung zu notieren. Ein Abweichen von den 
gewohnten Werten wird zu einer Nachpriifung der Anlage auffordern, 
wobei man in gleicher Weise die Rontgenrohre wie die Hochspannungs­
maschine samt Zuleitungen beriicksichtigen muB. Aus dem gleichen 

M 

K 

Grund ist jede neue Rohre vor Einstellung in den 
Betrieb zu eichen, ihr Eichwert im Verlauf der 
Arbeitsleistung von Zeit zu Zeit nachzupriifen. 

Dosiskontrolle am Kranken. 
Den Luxus einer standigen Dosiskontrolle am 

Kranken leisten sich nur die wenigsten Institute. 
Der Grund ist wohl darin zu suchen. daB vorderhand 
eine solche Kontrolle nur schwer durchfiihrbar ist 
mangels eines geeigneten MeBinstruments. Unsere 
physikalischen Dosimeter sind keine Dosismesser im 
wahren Sinne des Wortes, denn sie geben nur den 
Strahleneffekt pro Zeiteinheit an, nicht jedoch die 
verabreichte Gesamtdosis; diese kann erst mit Hilfe 
von Tabellen errechnet werden, was im praktischen 
Betrieb sehr zeitraubend ist. Sicherlich kann die 

Abb. 301. Das lIfeka- gleichzeitige Mitbestrahlung einer MeBkammer von 
pion von S. STRAUSS. 
M = lIfeBkammer, 
K = Kondensator, 
T = Transformator, 
V = Verstiirkerrohre, 
G = Gitter der Ver-

starkerrohre. 
Die zahlreichen inein­
andergreifenden Relais, 
die den fast lebendigen 
lIfechanismus dieses 
Apparates ausmachen, 
sind in der Abbildung 
nicht beriicksichtigt. 

Nutzen sein, indem groBere Abweichungen im Zeiger­
ausschlag des MeBinstruments eine Veranderung der 
Strahlenintensitiit erkennen lassen, die durch Defekte 
im Apparat oder der Rohre verschuldet sind und 
durch die gewohnlichen MeBinstrumente nicht an­
gezeigt werden. Selbstverstiindlich kann fUr diese 
Zwecke nur ein DosisleistungsmeBgerat gebraucht 
werden. Man kann mit einem solchen Instrument 
nach Einstellung der Apparatur durch Kontrolle des 
Zeigerausschlags die pro Zeiteinheit verabreichte 
Strahlenintensitiit kontrollieren. Unbefriedigt liiBt 

uns dagegen, daB wir auf diese Weise nicht die jeweils verabreichte 
Gesamtdosis feststellen konnen. 

Im Gegensatz zu diesen Instrumenten, die nur eine Teilintensitat zu 
bestimmen gestatten und eine nicht immer einfache, rechnerische Uber­
tragung erforderlich machen, solI jede Gefahr der Fehldosierung, jede 
Unsicherheit, die durch den Gang der Apparatur bE:idingt sein kann, 
durch Benutzung der integrierenden Dosimeter vermieden werden. Das 
Prinzip dieser MeBinstrumente beruht auf dem Gedanken, anstatt einer 
einzigen Entladung einer groBen Kapazitat eine Folge von Ladungen 
und Entladungen, die jeweils einer bestimmten Teildosis entsprechen, 
automatisch herbeizufiihren und elektrisch zu registrieren. Ais Prototyp 
eines solchen Instruments sei das M ekapion von S. STRAUSS angefiihrt 
(Abb. 301). 
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Eine IonenmeLlkammer Mist zu einem kleinen, hochisolierten Kon· 
densator K parallel geschaltet. Die eine Seite dieses Kondensators steht 
weiterhin mit dem Gitter G einer Verstarkerrohre V, die andere Seite mit 
einem kleinen Transformator T in Verbindung. Durch letzteren erhalt der 
Kondensator ein hohes, negatives Potential. Dadurch ladt sich das Gitter 
der Verstarkerrohre negativ auf und der Stromdurchgang durch die Rohre 
wird gesperrt. (Verstarkerrohren sind ebenso wie Rontgenrohren hoch· 
evakuierte Gliihkathodenrohren, in denen der Stromdurchgang durch Elek· 
tronenflug zustande kommt. Das Gitter, das die Elektronen auf ihrem Wege 
zur Anode passieren miissen, stoLlt, sowie es negativ geladen ist, die ebenfalls 
negativen Elektronen ab und sperrt den Strom. Erst wenn die lebendige 
Wucht der fliegenden Elektronen die Sperrwirkung der Aufladung zu iiber· 
winden vermag, kommt wieder ein Strom zustande.) FaUt aber durch Be· 
strahlung der Ionisationskammer infolge Ionisierung der Kammerluft die 
Kondensatorladung und in gleicher Weise die Ladung des Gitters ab, so 
wird im Moment, wo die Anodenspannung, die von der Batterie geliefert 
wird, die Gitterladung zu iiberwinden vermag, ein Strom zustande kommen. 
Durch diesen aber wird ein Relais in Tatigkeit gesetzt, das den Strom, der 
gleichzeitig Primarstrom des Transformators ist, unterbricht. Die Strom· 
Offnung erzeugt im Transformator einen InduktionsstoLl, der den Konden· 
sator abermals hoch aufladt und den Strom durch die Verstarkerrohre sperrt 
so lange, bis durch die Bestrahlung der Kammer die Gitterladung auf einen 
bestimmten Wert abgesunken ist. Dann wiederholt sich das gleiche Spiel 
von neuem. Der kurzdauernde Anodenstrom wird durch ein Licht· und 
Glockensignal angezeigt, gleichzeitig riickt der Zeiger einer Uhr, die die Auf. 
gabe hat, die AnodenstromstoLle zu zahlen, um einen Teilstrich vor. Die Signale 
werden um so rascher aufeinanderfolgen, je rascher die Gitterladung abo 
faUt, je intensiver also die Rontgenstrahlung ist. Das Intervall zwischen 
zwei Signalen entspricht einem bestimmten Intensitatswert der Strahlung 
und ist unmittelbar in r eichbar. Die Summe der Signale, die von der Uhr 
angezeigt wird, ist ein MaLl der Oberflachendosis. Die Uhr kann auf eine 
Signalanzahl, also auf eine bestimmte Dosis eingesteUt werden, deren Er· 
reichung durch ein Lautewerk signalisiert wird. 

Das Mekapion ist also, wie der Hersteller selbst angibt, ein Dosis· 
zahler, der die jeweilige Intensitat sowie die jeweils erreichte Dosis 
ziffernmaBig anzeigt und die erreichte Gesamtdosis signalisiert. 

Zur Messung wird die Ionenkammer in das Bestrahlungsfeld in den 
Zentralstrahl eingebracht. Wird mit Tubus bestrahlt, so muB die Kammer 
durch eine seitlich am Tubus ausgestanzte Offnung eingefiihrt werden. 

Applikation der Strahlung. 
Einstellung des Feldes. Die Dosierungsfehler, die durch Verabsaumen 

der standigen Dosiskontrolle und bloBer Dosierung nach Zeit entstehen, 
enden wohl niemals tragisch. Die entsprechend gewahlte Maximaldosis 
ist nach oben durch eine ziemlich weite Reaktionsbreite gesichert, so daB 
Schwankungen bis 20% keinen dauernden Schaden stiften. Bei Unter· 
dosierung wird der erwartete Effekt in manchen Fallen ausbleiben. Es ist 
dies wohl zu bedauern, aber ein Ungliick ist damit noch nicht geschehen. 

Ganz anders sind Unterlassungssiinden beim Einstellen zu beurteilen; 
sie rachen sich fast immer schwer. Zwar sind die Gefahren durch auto· 
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matische Einrichtungen jetzt betrachtlich herabgemindert, dennoch ist 
es gut, wenn der Therapeut bei der Einstellung seine fiinf Sinne bei­
sammen hat und nicht durch die Gewohnheit der taglichen Beschaftigung 
in einen nachlassigen Schlendrian verfallt. Fiinf Fragen soIl sich der 
bestrahlende Arzt vorlegen und durch personliche Nachpriifung selbst 
beantworten: 1. 1st ilberhaupt ein Filter vorgeschaltet? 2. 1st das richtige 
Filter vorgeschaltet? 3. Wird das richtige Feld bestrahlt? 4. 1st der 
Kranke vor unerwiinschter Strahleneinwirkung geniigend geschiitzt? 
5. 1st er vor der Hochspannung gesichert? 

Bevor wir an die Einstellung herangehen, sind noch einige grund­
legende Dinge zu beachten. Es ist selbstverstandlich, daB gekabelt wird. 
Es ist argerlich, erst den Apparat in Gang zu bringen und nachher zu 
bemerken, daB die Rohre an die Leitung nicht angeschlossen ist. Ferner 
ist auf die Lage der Rohre im Rohrenschutzkasten und ihre Stellung zur 
Austrittsoffnung zu achten. Es kann die Rohre in ihrer Langsrichtung 
verschoben sein - dann liegt der Brennpunkt nicht iiber der Mitte des 
Tubusausschnitts. Ferner kann die Rohre um ihre Langsachse gedreht 
sein - dann ist die Brennflache gegen die Seitenwand des Tubus ge­
richtet. In beiden Fallen wird die Austrittsstrahlung gegeniiber der 
Intensitat, die man unter sonst gleichen Bedingungen aber genauer 
Zentrierung erhalt, weit zuriickstehen. Bedient man sich keiner Zentrier­
vorrichtung, so soIl mindestens nach AugenmaB die Rohre im Kasten 
gerichtet werden. 

Die Filtersicherung. Das Schwermetallfilter fangt die hochwirksamen 
weichen Strahlenund einen groBen Teil der mittelharten Strahlung abo 
Das versehentliche Fehlen des Filters kann daher zu 1O-30facher Uber­
dosierung fiihren. Das Vergessen des Filters ist deshalb im Tiefen­
therapiebetrieb die groBte Gefahr, eine Fahrlassigkeit, die der Kranke, 
wenn nicht mit dem Tode, so mit einem langen und qualvollen Kranken­
lager, der Arzt aber mit der Gewissensqual und dem Verlust seines guten 
Namens bezahlen muB. Man betrachte deshalb seine Anordnungen bei 
der Bestrahlungsapplikation niemals als abgeschlossen, solange man nicht 
personlich die Filteranbringung iiberwacht hat. Aber auch dann wird 
man den peinigenden Gedanken nicht los, es konnte das Filter diesmal 
doch vergessen worden sein. 

Als eine wahre Erleichterung sind aIle Vorrichtungen zu begriiBen, 
die das Vergessen der schiitzenden Metallschicht unmoglich machen. 
Automatische Filtersicherungen, die gegen Vergessen und Verwechseln 
des Filters schiitzen, werden jetzt in hochster Vollendung von den 
Rontgenfirmen hergestellt. Von ihnen Gebrauch zu machen, ist man 
sich selbst und seinen Kranken schuldig. 

Wird das richtige Feld bestrahlU Auch hier drohen dem Unachtsamen 
auf Schritt und Tritt Gefahren. Eine Doppelbestrahlung bedeutet eine 
IOO%ige Uberdosierung und kann, wenn es sich um Maximaldosen 
handelt, recht unangenehme Folgen zeitigen. Der Gefahr der Doppel­
bestrahlung begegnet man durch sorgfaltiges Fiihren des Bestrahlungs­
journals, in welchem sofort nach erfolgter Einstellung das verabfolgte 
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Feld in ein vorgedrucktes Formular eingezeichnet wird. Doch auch hier 
sind 1rrtiimer in der Eintragung nicht ausgeschlossen, meist indem eine 
Verwechslung der Seiten eintritt, da bei keinem Menschen ein differentes 
GefUhl fUr "links" und "rechts" absolut festliegt. Man mache sich des­
halb zur Gewohnheit, bei typischen Mehrfelderbestrahlungen eine be­
stimmte Feldreihenfolge einzuhalten, also beispielsweise stets rechts vorne 
zu beginnen und nach links hinten fortzuschreiten. Aus der Zahl der 
stattgehabten Sitzungen wird sich dann jeweils von selbst in fraglichen 
Fallen die Lage des nachsten Feldes ergeben. Manchmal konnen auch die 
Angaben des Kranken 
von Nutzen sein. Na­
mentlich wennmitaufge­
setztem Tubus gearbei­
tet wurde, wird dem 
Patienten die Feldstelle 
meist wohl im Gedacht­
nis sein, sonst aber wird 
der Kranke bei der psy­
chischen Erregung wah­
rend der Bestrahlung 
wohl kaum mit Be­
stimmtheit Auskunft 
geben konnen. Ein si­
cheres und objektives 
Zeichen, ob ein Feld vor 
kurzem bestrahlt wurde, 
ist die leichte Rote der 
Fruhreaktion. 1st sie, 

Abb. 302. Strahlen· und hochspannungssicheres Bestrahlungs­
gerat (Siemcns·Reiniger·Veifa). 

wie meist bei kleinen Dosen, nicht sichtbar, so kann man sie durch 
eine Bestrahlung mit der Solluxlampe hervorlocken, und auf diese Weise 
die Entscheidung herbeifuhren. 

Man muB aber auch mit der Moglichkeit rechnen, daB der Kranke 
anderwarts bereits vor kurzem bestrahlt worden ist, die Bestrahlung aus 
irgendwelchen Grunden unterbrochen und sich in andere Behandlung be­
geben hat. Da der Laie vielfach die Rontgenbestrahlung nicht anders 
einschatzt als eine Quarzlichtbestrahlung, wird er die voraufgegangene 
Behandlung anzugeben haufig genug sich nicht fur bemuBigt halten. 
Man ist deshalb verpflichtet, jeden Kranken; wenn man einen Verdacht 
in dieser Hinsicht hat, nach einer stattgehabten Rontgenbestrahlung zu' 
befragen und auf die Gefahren einer irrtumlichen Doppelbestrahlung 
aufmerksam zu machen. 

Von der barbarischen Forderung, jede bestrahlte Hautstelle durch 
Tatowierung kenntlich zu machen, konnen wir vollends absehen, um 
so mehr, als der kundige Therapeut in jedem Fall eine durch Rontgen­
strahlen gefahrdete oder bereits geschadigte Hautstelle erkennen muG. 

Die Abdeckullg. Der vierte Punkt betrifft die Abdeckung des Kranken. 
Die Abdeckung verfolgt den Zweck, den Korper, soweit er nicht als Ein-

G1asscheib, Riintgentechnik. 2. Auf!. 31 
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trittspforte fur den Strahlenkegel dient, vor unerwunschterStrahlen­
einwirkung zu schutzen. Unsere Aufgabe wird aber eine ganz ver­
schiedene sein, je nach Art der Unterbringung der Rontgenrohre. 1st 
diese in einer aHseitig geschlossenen, absolut strahlensicheren Bleitrommel 
untergebracht (Abb. 302) oder an sich schon strahlensicher gebaut, so 
daB nur an der Blendenoffnung der erforderliche Strahlenkegel Austritt 

Abb. 303. Einstellung des Achselfeldes mit einem strahlen· 
und hochspannungssicheren Apparat. 

hat, so ist jedeAbdeckung 
des Kranken uberflussig. 

Ist, wie bei der HOL­
FELDER-Kanone und bei 
geeigneter UmhuHung der 
Selbstschutzrohren und 
Zuleitungskabel, mit dem 
Strahlen- auch ein Hoch­
spannungsschutz verbun­
den, so wird die Einstel­
lung dadurch wesentlich 
erleichtert, daB man hei 
der SteHung der Rohre 
nicht mehr darauf achten 
muB, dem Korper nicht 
zu nahe zu kommen. Die 
V orteile sind besonders 
bei der Verabfolgung von 
Achselfeldern und Damm­
feldern ersichtlich, da sich 
nun die Einstellung recht 
einfach nach Art der 
Abb. 303 und Abb. 304 
gestaltet. 

Mit der Unterbringung 
der ungeschutzten Rohre 

in Bleiglashauben, wie es in alteren Rontgenanlagen noch ublich ist, muB 
aufgeraumt werden; sie bedeuten fUr den Patienten wie auch fUr die 
Bedienung eine Gefahr. Zum Gluck sind sie immer seltener anzutreffen. 

Die Gefahr geht von den Stellen des Rohrenbechers aus, die zur Auf· 
nahme des Rohrenhalses ausgeschnitten sind. Hier treten nicht unbetracht­
liche Strahlenmengen frei aus und konnen, da sie ungefiltert sind, lokale 
Verbrennungen erzeugen. Besonders gefahrlich in dieser Hinsicht ist der 
Ausschnitt, der den Antikathodenhals aufnimmt, da hier die von der Riick­
seite und vom Stiel der Antikathode ausgehende Strahlung zu einem groBen 
Teil freien Austritt hat. Auf diese Weise sind bei Bestrahlungen am Thorax 
Verbrennungen am Auge oder am erhobenen Arm und bei Abdominal­
bestrahlungen hinwiederum "ratselhafte" Verbrennungen an der nicht 
bestrahlten Brust aufgetreten. Schuld an diesen Ungliicksfallen ist zu einem 
Teil auch die mangclhafte Einstelltechnik; das Feld ist bei Verwendung 
eines Rohrenbechers so einzustellen, daB die Langsachse der Rohre senk­
recht zur Korperlangsachse zu stehen kommt. Dabei kann niemals direkte 
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Strahlung aus den gefahrlichen Schutzhaubenausschnitten den Korper 
treffen. 1st eine solche Aufstellung der Rohre nicht moglich, so miissen 
die durch die aus den Ausschnitten austretende Strahlung gefahrdeten Par· 
tien durch direkte Bleiabdeckung geschiitzt werden, wobei man ganz be· 
sonders auf die Antikathodenseite achten wird. 

Einen anderen Sinn hat die Abdeckung, wenn es sich darum handelt, 
empfindliche Organe, die im Strahlenkegelliegen, ohne selbst Bestrahlungs­
ziel zu sein, zu schiitzen. Es ist dann unsere Pflicht, durch Abdeckung 
den Teil des Bestrahlungsfeldes aus dem Strahlenkegel auszuschalten, 
unter dem das zu schiitzende Organ liegt. Solcherart schutzbediirftige 
Organe sind: Die Testikel, Ovarien, Speicheldriisen, Kiefer, Larynx, 

.. 
Abb. 304. Einstellung des Dammfeldes mit einem strahlen· und hochspannungssichercn Apparat. 

Augapfel; bei groBeren Strahlendosen auch: die Nebennieren, die Nieren 
und die Leber. Besonders zu achten ist auf Organe Jugendlicher. 

Ehe man die Einstellung als beendet betrachtet, vergesse man nicht, 
noch einen priifenden Blick auf die Zuleitungskabel zu werfen. Wenn 
irgendwo die Hochspannungsleitung zu nahe am Kranken vorbei­
gefiihrt ist, kann es an diesen Stellen zu einer statischen Funkenent­
ladung kommen. Die Gefahr ist dann vorhanden, wenn die Entfernung 
der Hochspannungsleitung yom Korper des Patienten annahernd gleich 
ist der Funkenstrecke, die die Spannung zu iiberspringen vermag. Auch 
diese Gefahr ist durch sinnreiche Neukonstruktionen beseitigt. Indem 
man metallumkleidete Hochspannungskabel verwendet und samtliche, 
der Beriihrung zuganglichen Teile erdet, kann die Apparatur im Betrieb 
angefaBt werden, ohne daB es zu einem Funkeniiberschlag kommt. 
Damit ist ein vollig gefahrloser Betrieb fiir den Arzt wie fiir den Patienten 
gewahrleistet. 

31* 



484 Strahlenschutz fUr Arzt und Personal. 

VII. Strahlenschutz fiir Arzt und Personal. 
Die profession ellen Strahlenschadigungen. 

Jeder, der Versuche macht, die Reichweite seiner Therapiestrahlung 
durch das photographische Verfahren festzustellen, wird, soweit ihm 
das voraussichtliche Ergebnis derartiger Versuche noch nicht bekannt 
ist, zunachst erschrecken. In 5 m Entfernung von der ungeschiitzten 
Strahlenquelle lassen sich im dariiberliegenden Stockwerk, in den Neben­
zimmern oder auf der StraBe unter Verwendung von Verstarkungs­
schirmen bei relativ kurzer Expositionszeit Rontgenbilder der Hand, 
der Schulter usw. erzielen. Der Schrecken, den solche Experimente 
einjagen, ist ein recht heilsamer, indem er den betreffenden Rontgeno­
logen die iiberraschende Reichweite der unsichtbaren Strahlung vor 
Augen fiihrt und sie veranlaBt, SchutzmaBnahmen, sofern solche noch 
nicht getroffen sein soUten, zu ergreifen. 

Uber ungewollte Fernwirkung einer Therapiestrahlung wurde in 
der alteren Literatur hier und da berichtet. Unter anderem kam es zu 
einer voriibergehenden Amenorrhoe bei Studentinnen dadurch, daB unter 
dem Horsaal, der von den Studentinnen regelmaBig besucht wurde, 
eine ungesicherte Tiefentherapiestation in Betrieb war. Ein bekannter 
Chirurg, dessen Arbeitszimmer sich iiber einer Therapiestation befindet, 
auBerte unter dem Eindruck der auf seinem Schreibtisch exponierten 
Aufnahme einer Hand, er werde von nun an seine Karzinomkranken 
nicht zum Rontgentherapeuten schicken, sondern in dem iiber der 
Therapiestation liegenden Zimmer zur Kur fiir einige Zeit unterbringen. 

Dieser Scherz bezieht sich auf die wohl bestehende aber iibertriebene 
Moglichkeit, die abundierende Rontgenstrahlung, wenn keine Sicherungen 
gegen die ungerichtete Strahlung getroffen sind, zu Therapiezwecken 
zu benutzen. Lassen wir den Scherz beiseite, so bleibt die unbestreitbar 
groBe Menge von diffuser Strahlung, die die Raume der Rontgenstation 
und deren nachste Umgebung durchflutet, als schadlicher Wirkungs­
faktor wohl zu bedenken. Die in der Station dauernd beschaftigten 
Personen, die der chronischen Einwirkung dieser Strahlen ausgesetzt 
sind, konnen namentlich durch die Einwirkung auf die blutbereitenden 
Organe in ihrer Gesundheit schwer geschadigt werden und miissen 
dann, wenn auch oft erst nach einer Reihe von Jahren, ihre Beschaftigung 
schlieBlich mit dauernder Krankheit biiBen. 

Wir beobachten die professionellen Schadigungen als lokale und als 
Allgemeinschadigungen. 

Die lokale Schiidigung auBert sich anfanglich als hyperamisch-entziind­
licher Zustand an der betroffenen Hautstelle, zu dem sich im weiteren 
VerIauf abnorme Pigmentverschiebungen sowie sklerosierende und 
atrophische Prozesse im Bindegewebe hinzugesellen; schlieBlich kommt 
es dann zur Hyperkeratosen- und Warzenbildung, auf deren Boden 
sich ein Ca., seltener ein Sa. entwickeln kann. 

Man sollte meinen, daB die R6ntgendermatitis (so nennt man die 
Schadigung) heutigestags, nachdem wir im Verlauf von nahezu 40 Jahren 
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geniigend Gelegenheit hatten, die chronische Strahlenwirkung zu stu­
dieren, endgultig der Vergangenheit angehore. Die Erfahrung aber zeigt, 
daB es immer noch tollkuhne Radiologen gibt, die sich unnotigerweise 
dem Rontgenlicht aussetzen, indem sie etwa den Leuchtschirm mit der 
ungeschiitzten Hand halten, ebenso ungeschutzt palpieren und mit der 
gleichen Unvorsichtigkeit den Blendenknopf (der sich gar noch in der 
Nahe der Rohre befindet) betatigen. Sie bezahlen ihren Leichtsinn 
mit einer Radiodermatitis. 

Dieser chronisch entzundliche Zustand der Haut ist fur den Be­
fallenen eine stumme Gefahr: er kann (auch nach Aussetzen der Arbeit) 
selbst nach einer langen Reihe von Jahren (selbst nach 10 Jahren) den 
Boden fur eine Karzinomentwicklung abgeben. AuBer der langen Latenz. 
periode hat das Rontgenkarzinom noch eine Eigentiimlichkeit: die 
Multiplizitiit. Geradezu Erschutterndes weiB uns hier die Literatur zu 
berichten. 

So beschreibt DEPENTHAL den Fall einer R6ntgenschwester, bei der 
zwei Jahre nach Aussetzen der Arbeit an den Fingern beider Hande multiple 
Karzinome auftraten, die die Amputation beider Hande notwendig machten. 
Doch damit nicht genug, kam es bei der Ungliicklichen nach weiteren sieben 
J ahren zur Ausbildung neuer Karzinomknoten in beiden Briisten, die 
nach der histologischen Untersuchung nicht als Metastasen anzusehen waren. 

Sehr verschieden werden die Allgemeinschiidigungen angegeben, 
namentlich soweit es sich urn die Veranderung des Blutbildes handelt. 
Es ist ja auch nicht verwunderlich, daB bei diesen Veranderungen, die 
den Korper als Ganzes erfassen, die Konstitution mitspricht; die zahl· 
reichen Abweichungen von der Regel sind mit deren Verschiedenheit 
zu erklaren. Meist finden wir bei mangelhaftem Strahlenschutz folgendes: 

Novizen zeigen nach den ersten Monaten ihrer Beschaftigung mit 
Rontgen- bzw. Radiumstrahlen vermehrtes Mudigkeitsgefuhl, leicht 
herabgesetzten Blutdruck, manchmal auch Bradykardie; im Blute eine 
maBige Leukopenie bei relativer Lymphozytose, eine leichte Polyzyt­
hamie und recht haufig Eosinophilie. Nach kurzem Urlaub, Aufenthalt 
in frischer Luft, schwinden diese leichten Veranderungen wieder. 1m 
weiteren Verlauf schlagt die anfangliche Leukopenie in eine maBige 
Leukozytose urn, die fUr gewohnlich lange Jahre hindurch festgehalten 
wird. Kommt es aber dabei zu einer Verschiebung des Lymphozyten. 
Leukozyten-Verhaltnisses zugunsten der letzteren, so ist dies (wenn 
gleichzeitig ein Ruckgang des Hamoglobingehaltes zu verzeichnen ist), 
ein Warnruf, der zum Aussetzen der Arbeit fur langere Zeit auf. 
fordert. Als Endzustand kann sich dann wieder eine Leukopenie aus­
bilden. - Als die schwersten Veranderungen haben wir (glucklicher­
weise in seltenen Fallen) die perniziose Anamie und die Leukamie 
zu verzeichnen. 

Die chronische Einwirkung der Rontgenstrahlen kann sich auch 
an den Geschlechtsdrusen, und zwar als Azoospermie auBern. Diese 
geht nach Aussetzen der Schadlichkeit bei jugendlichen Individuen 
rasch vorbei. Bei langerer Einwirkung dagegen ist bei alteren Personen 
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eine dauernde Azoospermie mit Atrophie der spermabildenden Zellen 
nicht ausgeschlossen. 

Bei allen diesen Schadigungen ist natiirlich schwer zu sagen, wieviel 
auf das Konto der Rontgenstrahlung und wieviel auf die konstitutionelle 
Pradisposition der Person zu setzen ist. DaB letztere in dieser Frage 
eine groBe Rolle spielt, geht schon daraus hervor, daB, wahrend auf 
der einen Seite eine ganze Reihe von Rontgenologen in der ersten Zeit 
der Entwicklung der neuen Wissenschaft lange Jahre hindurch bei 
mangelhaftem (oder ohne jeden) Schutz ohne Nachteile fUr die Gesund­
heit ihren Beruf ausubte, auf der andern Seite die Rontgenologie bereits 
iiber 100 Todesopfer durch professionelle Schadigung (Karzinom, pern. 
Anamie, Leukamie) gefordert hat. 

Keim- und Erbschiiden durch Rontgenstrahlen. 
Die Moglichkeit einer Keimschadigung durch Ovarialbestrahlung 

ist vorlaufig nur theoretischer Natur und erstreckt sich hauptsachlich 
auf tierexperimentelle Beobachtungen. Dagegen steht die intrauterine 
Fruchtschadigung durch Rontgenstrahlen, also die Entstehung von 
MiBbildungen an der Frucht durch Bestrahlung bei schon bestehender 
Graviditat, auBer Zweifel und ist durch eine groBe Liste von Fallen 
praktisch belegt. 

Eine Keimschadigung durch Strahlenschadigung des Mannes konnte 
nach den bisherigen Erfahrungen nicht mit Sicherheit erbracht werden. 
Die phanotypischen Veranderungen an Kindern rontgengeschadigter 
Vater uberschreiten nicht die auch sonst vorkommenden Veranderungen. 
Das entspricht durchaus den Erwartungen auf Grund der vererbungs­
wissenschaftlichen Tatsachen, wonach das phanotypische Auftreten 
von Erbschaden erst in spateren Generationen manifest wird. Man kann 
also nicht erwarten, solche Schadigungen bereits jetzt, in der ersten 
"Rontgengeneration", auftreten zu sehen. Noch schlummert die Gefahr 
im SchoBe der Geschlechter. 

Der Beweis, daB Rontgenschadigungen an der N achkommenschaft 
moglich sind, ist experimentell an Pflanzen und Tieren einwandfrei 
erbracht worden. Diese Erfahrungen gemahnen zur auBersten Vorsicht 
in der Behandlung menschlicher Keimzellen mit Rontgenstrahlen; sie 
legen auch die dringende Erfordernis eines ausreichenden Strahlen­
schutzes fur rontgenologisch tatige Personen nahe. 

Wenn auch die Schadigung an der Person noch nicht sichtbar ist, 
kann sie doch das Erbgut getroffen haben und in der Deszendenz in Er­
scheinung treten. So stehen wir in jedem Fall, in dem die Keimdrusen 
Rontgenstrahlen ausgesetzt werden, einer allerdings noch nicht meBbaren 
Gefahr fur das Keimgut gegenuber, und wir durfen an dieser Gefahr 
nicht blind voriibergehen, weil wir ihre AusmaBe nicht kennen. 

Von solchen Erwagungen geleitet, erlieB die deutsche Gesellschaft 
fur Vererbungswissenschaft auf ihrer Tagung in Munchen im Jahre 1931 
einen warnenden Aufruf, der die Arzte eindringlich auf die Gefahr hin­
weist, die der Nachkommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keim-
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driisen, insbesondere bei der sogenannten temporaren Sterilisierung 
drohen. Es handelt sich um Schadigungen der Erbmasse, die unter Um­
standen erst nach Generationen in Erscheinung treten. 

Die professionelle Strahlenprophylaxe. Den Berufsschadigungen zu 
entgehen, ist die Prophylaxe die weiseste und beste MaBregel. Unsere 
Bestrebungen miissen dahin gehen, die bei den Bestrahlungen entstehende 
schadliche Rontgenstrahlung auf ein Minimum zu reduzieren. Um dies 
zu erreichen, miissen wir die Quellen dieser Strahlen kennen. Ais solche 
sind zu beriicksichtigen 1. die Rontgenrohre, 2. der bestrahlte Patient, 
3. die Nutzstrahlung, 4. die Streustrahlung der Umgebung. 

ad 1. Von der Rontgenrohre geht schadliche Strahlung aus a) vom 
unbenutzten Teil der dem Brennfleck gegeniiberliegenden Rohrenhalb­
kugel. Diese ist sowohl in der Diagnostik, wie in der Therapie 1O-20mal 
groBer als die Nutzstrahlenenergie, b) vom Antikathodenstiel als Stiel­
strahlung (s. S. 15) und c) von der Glaswand, die von Rontgenstrahlen 
getroffen wird. Diese schadlichen Strahlenquellen werden am voll­
standigsten ausgeschaltet bei Verwendung einer Strahlenschutzrohre, 
die in einem Metallgehause steckt, das nur der Nutzstrahlung Austritt 
gewahrt. 

ad 2. Der von Rontgenstrahlen getroffene Patient ist selbst der Aus­
gangspunkt einer sehr intensiven, nach allen Richtungen sich aus­
breitenden Streustrahlung. 

ad 3. Die den Korper des Patienten durchsetzende Nutzstrahlung 
ist bei ihrem Austritt sowohl im diagnostischen als auch im therapeu­
tischen Betrieb noch sehr stark und muB abgefangen werden. 

ad 4. Jede Materie, jeder Gegenstand im Rontgenzimmer, der aus 
einer der angefiihrten Quellen Rontgenstrahlung erhalt, streut einen 
Teil dieser Strahlung in den Raum zuriick (Sekundarstrahlung). 

Die Gefahren der schadlichen Rontgenstrahlung nehmen mit der 
Harte der Gebrauchsstrahlung rasch zu. Sie sind anders zu bewerten 
bei der Diagnostik und Oberflachentherapie und anders wieder bei der 
Tiefentherapie. Die SchutzmaBnahmen miissen daher der Anlage ent­
sprechend gestaffelt sein. 

Richtlinien nach dem M erkblatt 

iiber den Gebrauch von SchutzmaBnahmen gegen Rontgenstrahlen. 

Da die ofters wiederholte Bestrahlung irgendeines Teiles des mensch­
lichen Korpers mit Rontgenstrahlen gefahrlich ist und auch schon 
mehrfach zu namhaften Schadigungen, ja sogar zum Tode von Rontgen­
arzten und anderen haufig mit Rontgenstrahlen arbeitenden Personen 
gefiihrt hat, sah sich die deutsche Rontgengesellschaft genotigt, die 
erforderlichen SchutzmaBnahmen in Gesetzesform zusammenzufassen 
und ihre Beachtung und Innehaltung allen Betriebsleitern von Rontgen­
instituten zur Pflicht zu machen. Unter Zugrundelegung der Daten 
der DIN RONT 2 vom Januar 1930 sind die fiir den Arzt wichtigen 
Bestimmungen die folgenden: 
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Schutzmaflnahmen in Rontgenbetrieben. 
Der Strahlenschutz muB sich sowohl gegen die unmittelbar von der 

Rontgenrohre kommende Strahlung als auch gegen die Streustrahlung 
und Sekundarstrahlung im Rontgenraum richten. 

Als Schutz stoff wird Blei in Blechen oder als Beimischung zu anderen 
Stoffen (Glas, Gummi, Baumaterialien) verwendet. Bleiblech ist wegen 
der Giftigkeit des Bleioxyds mit einem Anstrich zu versehen oder zu 
verkleiden. 

Die erforderliche Bleidicke oder das Bleiaquivalent betragt fiir 
Hochstspannungen bis 

75 kVl 125 kV 190 kV 220 kV 
Imm 2mm 3mm 5mm 

Schutzstoffe, die dem Verbrauch unterliegen, wie Bleihandschuhe 
und Bleischiirze, miissen von Zeit zu Zeit durch eine Rontgenunter­
suchung (Durchleuchtung oder Photographie) auf ihre Integritat 
gepriift werden. 

Befinden sich iiber, neben oder unter der Rontgenstation Wohnraume, 
so ist auf die Strahlengefahrdung dieser Raume Riicksicht zu nehmen. 

Schulzmaf3nahmen fUr diagnoslische Anlagen. 
a) Schutz des Kranken. Alle Durchieuchtungsgerate sind mit einem 

eingebauten, nicht entfernbaren Filter von mindestens 0,5 mm Al zu 
versehen. Bei langer dauernden Durchleuchtungen mit hoheren Span­
nungen, wie z. B. bei Magen-Darmdurchieuchtungen, ist die Be­
nutzung eines AI-Zusatzfilters von mindestens 1 mm Dicke dringend 
zu empfehien. 

An den Durchleuchtungsstativen muB dafiir gesorgt sein, daB das 
Unterschreiten eines bestimmten kleinsten Fokushautabstandes un­
moglich ist. Dieser Abstand solI mindestens 35 cm betragen. 

Alle Durchleuchtungen sind bei guter Adaptation des Untersuchers, 
mit niedrigem Rohrenstrom (3-5 mA), unter scharfster Ausblendung 
des Strahlenkegels, in moglichst kurzer Zeit vorzunehmen. 

b) Schutz des Untersuchers. Der Leuchtschirm muB durch eine Blei­
glasplatte von 1 mm Bieiaquivalent geschiitzt sein. 

Schutzhandschuhe zum Palpieren benotigen ein Bleiaquivalent von 
0,3 mm, die Schutzschiirze ein solches von 0,5 mm Blei. 

Unter ungefiitterten Schutzhandschuhen sind, mit Riicksicht auf die 
Bleieigenstrahlung, Stoffhandschuhe zu tragen. 

Das bei der Durchleuchtung ausgeblendete Strahlenbiindel sei stets 
kleiner als die Flache des schiitzenden Leuchtschirms. 

Zum Abschirmen der aus dem Korper des Untersuchten und aus 
Gerateteilen beim Durchleuchten austretenden Streustrahlung ist ein 
Streustrahienschutz (Sch u tzkanzel, Sch u tzsch iirze, Bleigummivorhange) 
von 1 mm Bleiaquivalent erforderlich. 

1 Alle Angaben in kV beziehen sich auf die Scheitelspannung. 
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Der am Leuchtschirm angebrachte Streustrahlenschutz muB bei 
Durchleuchtung am stehenden Patienten an der Unterkante des Leucht­
schirms mindestens 30 cm lang sein. Es ist aber empfehlenswert, den 
Schutzbereich des Streustrahlenschutzes bis zum Boden auszudehnen. 

Bei Untertischgeraten muB die Streustrahlenschutzwand auf der 
Seite, wo der Untersucher sich befindet, bis zum Boden reichen. 

c) Schutz der im Betrieb titigen Personen. Befindet sich der Schalt­
tisch im Untersuchungsraum, so ist als Schutz fiir die schaltende Person 
eine mit Seitenfliigeln versehene Schutzwand von 1 mm Bleiaquivalent 
und mindestens 2 X 2 m GroBe (einschlieBlich Seitenfliigeln) aufzustellen. 
Diese Schutzwand soU moglichst weit (mindestens aber 1,5 m) von der 
Rontgenrohre entfernt, in der Nahe einer Zimmerwand aufgestellt 
werden. 

1m Rontgenbetrieb tatige Personen diirfen nicht als Versuchsobjekte 
zur Beurteilung der Giite eines Rontgenapparates oder einer Rontgen­
rohre verwandt werden. 

Ebensowenig darf man die Hilfskrafte dazu anhalten, bei Zahnauf­
nahmen den Zahnfilm zu halten. 

Schutzmaf3nahmen fUr therapeutische Anlagen. 
a) Schutz des Kranken. Um Falschanzeigen des Rohrenstromes aus­

zuschlieBen, sind zwei hintereinandergeschaltete Milliamperemeter zu 
verwenden. 

Jedes Behandlungsgerat soU mit einer Filtersicherung, die das Ver­
gessen oder Verwechseln des Filters bei der Bestrahlung ausschlieBt, 
versehen sein. 

Das Einlaufenlassen der Rohren hat bei strahlensicher geschlossener 
Blendenoffnung zu erfolgen. 

Steckt die Rohre in einem nicht allseitig geschlossenen Rohrenbecher, 
so muB sie bei der Bestrahlung moglichst senkrecht zur Langsachse des 
Kranken aufgesteUt werden, damit dieser nicht von der in der Richtung 
der ungeschiitzten Rohrenhiilse austretenden Strahlung getroffen wird. 

b) Schutz der im Betrieb tiitigen Personen. Die SchutzmaBnahmen 
sind mehr oder weniger umfassend, je nach Art der Unterbringung der 
Rohren. Man spricht von geschiitzten Anlagen (Schutzart G), wenn eine 
Selbstschutzrohre verwendet wird, oder die Rohre in einem allseitig 
geschlossenen Strahlenschutz sich befindet, und ungeschiitzten Anlagen 
(Schutzart U), wenn die Rohre in einem halboffenen oder unvollkommen 
geschlossenen Behalter aus 2 mm bleiaquivalenten Bleiglas steckt. 

Die den Apparat bedienenden Personen diirfen nur dann im Be­
strahlungsraum beschaftigt sein, wenn die Betriebsspannung hochstens 
125 k V betragt. Bei hoheren Spannungen kommt das nur in Frage, 
wenn die Rohre strahlensicher untergebracht ist. Sonst aber miissen 
bei hOheren Betriebsspannungen fiir Bestrahlung und Bedienung zwei 
voneinander getrennte Raume vorgesehen sein, und bei Spannungen 
iiber 190 kV der Arbeitsplatz iiberdies mindestens 2 m von der Rontgen­
rohre entfernt liegen. 

Glasscheib. Rontgentechnik. 2. Auf!. 3la 
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1. Anlagen der Schutzart U. 
Sind Personen im Behandlungsraum beschaftigt, so ist bei 125 kV 

zu ihrem Schutz eine 2 mm bleiaquivalente Schutzwand von min­
destens 2 X 2 m GroBe (einschlieBlich Seitenflugel) mindestens 1,5 m 
von der Rohre entfernt, womoglich in der Nahe einer Zimmerwand 
aufzustellen. 

Bei Betriebsspannungen uber 125 kV sind Bestrahlungsraum und 
Bedienungsraum voneinander zu trennen. Die die beiden Raume tren­
nende Wand muB bei Betriebsspannungen bis 190 kV 3 mm, bis 220 kV 
5 mm Bleiaquivalent besitzen. 

Die Arbeitsplatze sind in diesen Fallen mindestens 2 m von der 
Rontgenrohre entfernt aufzustellen. 

2. Anlagen der Schutzart G. 
1st ein getrennter Bedienungsraum vorhanden, und entspricht die 

trennende Wand bis 125 kV 0,5 mm, bis 190 kV 1 mm, bis 220 kV 1,5 mm 
Bleiaquivalent, so ist jede weitere SchutzmaBnahme entbeb.rlich. 

Befindet sich dagegen der Schaltapparat im Bestrahlungsraum, so 
mussen 1. die aus dem Bestrahlten seitlich austretenden Streustrahlen 
durch Schutzschichten von dem vorhin bezeichneten Bleiaquivalent 
abgeschirmt werden und 2. die Arbeitsplatze bei Betriebsspannungen 
bis 125 kV in mindestens 1,5 m, bei hoheren Spannungen in mindestens 
2 m Entfernung von der Rohre aufgestellt werden. 

Allgemeine Maf3nahmen. 
Mit Rucksicht auf die verschiedene Belastung der einzelnen Rontgen­

institute mit unmittelbar gefahrdendep- Rontgenarbeiten laBt sich eine 
einheitliche Begrenzung der Arbeit nach der Zeit nicht vornehmen. 
Es ist aber empfehlenswert, bei ganztagigen Arbeiten mit Rontgen­
strahlen die Arbeitszeit auf 7 Stunden zu beschranken. 

Uberdies sind auBer dem Sonntag noch zwei dienstfreie halbe Tage 
in der Woche einzuschalten. Jahrlich soIl ein Urlaub von vier Wochen 
gewahrt werden. 

Urn Rontgenschadigungen rechtzeitig zu bemerken, ist bei allen 
rontgenologisch berufstatigen Personen bei Beginn der Tatigkeit und von 
da ab jedes halbe Jahr ein Blutstatus aufzunehmen. 

Es wird den Leitern von Rontgenabteilungen empfohlen, eine periodi­
sche Prufung der Schutzvorrichtungen ihres Instituts durch technische 
Sachverstandige vornehmen zu lassen. 

Jedem, der in einen Rontgenbetrieb eintritt, sind vor Dienstantritt 
die Betriebsvorschriften der DIN RONT betreffend den Strahlenschutz 
auszuhandigen. Der Empfang ist durch Unterschrift zu bestatigen. 

Jede Person des Rontgenpersonals hat das Recht, die Weisungen, 
Rontgenarbeiten ohne genugende Schutzvorrichtungen auszufiihren, ab­
zulehnen. Eine solche Weigerung darf niemals den Grund zur Ent­
lassung bilden. 
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Die professionelle Toleranzdosis. 
Bei diesen allgemeingiiltigen Vorschriften sollte unsere Wachsamkeit 

nicht stehenbleiben, sondern dariiber hinaus muB jeder Betriebsleiter 
die Strahlensicherheit seiner Anlage priifen. Man kann dabei verschieden 
vorgehen: Man sucht bei guter Adaptation den verdunkelten Therapie­
raum bei Betrieb der Apparatur mit einem mit Bleimarken hinterlegten 
Leuchtschirm ab; jede Stelle des Raumes, an der noch eben ein Auf­
leuchten des Schirmes zu beobachten ist und die Bleimarken sich zu 
erkennen geben, ist fiir langeren Aufenthalt als gefahrdet zu betrachten. 
Anstatt dessen kann man auch lichtdicht verpackte Filme, an denen 
metallische Gegenstande befestigt sind, an mehreren Stellen des Therapie­
raumes auslegen und nach einiger Zeit entwickeln. Auch auf diese Weise 
erhalt man den notigen AufschluB. 

Die exakteste Beurteilung eines ausreichenden Strahlenschutzes 
geschieht durch Bestimmung der Dosis in r am zu untersuchenden 
Orte (etwa am Schalttisch). Durch Aufrechnen des r-Wertes auf 600 r 
wird ersichtlich, in welcher Zeit an dem fraglichen Orte bei normalem 
Betrieb die Maximaldosis erreicht wird. Aus zahlreichen Beobachtungen 
in groBeren Instituten geht hervor, daB, wenn die im Institut tatigen 
Personen im Laufe eines Monats 1/10 der Maximaldosis erhalten, Schadi­
gungen an ihnen festzustellen sind, daB dagegen 1/100 der Maximaldosis 
pro Monat auf die Dauer ertragen wird (Toleranzdosis). Nimmt man 
einen 8stiindigen Arbeitstag und 25 Arbeitstage im Monat an, so kann 

man die Toleranzdosis aus diesen Daten herleiten. Diese ist 1 2 
100 X 8 X 5 

RED. Setzen wir in diesem Ausdruck statt RED 600 rein, so ergibt 
sich, daB ein an dem zu untersuchenden Arbeitsplatz aufgestelltes 
Ionimeter in der Stunde nicht mehr als 1/30 r anzeigen darf, sollen wir 
den Platz als rontgenstrahlengeschiitzt bezeichnen konnen (MuTCHEL­
LER).1 

Selbstverstandlich handelt es sich bei dem Begriff der Toleranz­
dosis nicht um eine effektive Maximaldosis, da die Strahlung ja in sehr 
verzettelter Art zur Einwirkung gelangt und eine Summierung im 
mathematischen Sinne nicht stattfindet. Wert gewinnen die Zahlen 
dadurch, daB wir uns eine Vorstellung iiber die GroBe der Strahlen­
intensitat am Arbeitsplatze machen und diese auf jenes MaB einschranken 
konnen, das eine berufsmaBig mit Rontgenstrahlen beschaftigte Person 
langere Zeit ohne Folgen fiir ihre Gesundheit vertragen kann. 

Um festzustellen, in welchem MaBe die in einem Institut beschaftigten 
Personen den Strahlen bei Ausiibung des Berufes ausgesetzt sind, lasse 
man kleine, mit einem Kennzeichen versehene Zahnfilme in den Taschen 
der Arbeitsmantel 1/ 4 Monat lang bei der Arbeit herumtragen. Man ver­
gleiche die bei gleicher Entwicklung erhaltenen Schwarzungen dieser 
Probefilme mit der Schwarzung eines mit 1/400 Erythemdosis bestrahlten 

1 Zur Bestimmung so kleiner Dosen bedient man sich eigens fUr diesen 
Zweck konstruierter, sehr empfindlicher Ionisationsmel3gerate. 

31a' 
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Testfilmes. Ergeben sich bei einer solchen Untersuchung gro.6ere Ge­
fahrenunterschiede, so sind die angestellten Personen in ihrer Tatigkeit 
ofter auszutauschen. 

Jeder Rontgenologe sei gewissenhaft in der Beachtung der Schutz­
ma.6nahmen. Die Arbeitsbedingungen sind jetzt so weit verbessert, 
da.6 er es nicht mehr notig hat, bei der Ausiibung seiner beruflichen 
Pflichten die eigene Gesundheit in Gefahr zu bringen. 

Die Opfer, die im Zeichen der neuen und unbekannten Strahlung 
gefallen sind, sollen die letzten gewesen sein. Ihre schadliche, ja tOdliche 
Wirkung kennen wir und wissen wir zu bekampfen. Moge nun die Heil­
kraft der Strahlen sich zu weiterem Wirken entfalten und fortan ihren 
Weg begleiten. 

In den Dienst dieser Entwicklung sich zu stellen, ist eine ehrenvolle 
Aufgabe. 
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Brustbein, Darstellung des 189. 
Bulbus, skelettfreie Aufnahme des 349. 
Bulbus duodeni, Darstellung des 219. 
- Untersuchung des 221. 

Cholestearinstein 252, 261, 334. 
Cholesteatomhohle 183. 
Cholezystographie 230ff. 

intravenose Methode 231. 
kombinierte Methode 232. 
perorale Methode 231. 
Kontraindikationen 233. 

Compacta 282. 
Comptoneffekt 7, 63, 459. 

Dammerungssehen 93. 
Darm, Erkrankungen des 329. 
- - entziindliche 330. 
- - geschwiirige 330. 
Dauergewebe 400, 420. 
Daumen, Darstellung des 192. 
Defekt 263. 
Dehnungsprobe mit Decholin 235. 
Densographie 265, 363. 
Diagnostik, Grenzen der 279. 
Dickdarm, Untersuchung des 225. 

Dickdarmkarzinom 330. 
DIEcKsche Regel 172. 
Dilatation, kompensatorische 316. 
- myogene 316. 
Dissoziationsgeset,z, BAYLISS -STAR-

LINGSches 268. 
Diverticulitis 333. 
- fibro-plastica 333. 
Divertikel 332. 

des Dickdarms 332. 
des Diinndarms 332. 
des Duodenum 332. 
der Gallenblase 335. 
der Harnblase 341. 
MECKELsches 332. 
ZENKERsches 320. 

Doppelfernfeld 46l. 
DoppelguJ3film 109. 
Dosenquotient 448. 
Dosierung 369ff., 444. 
- nach Zeit 432, 476. 
Dosis, Bestimmung der 369. 
- biologische 366, 367. 
- physikalische 366, 369ff. 

therapeutische 380. 
- Toleranzgrenze der 422. 
- toxische 383. 
Dosisbegriff 365. 
Dosiskontrolle 478. 
Dosisleistungsmesser 376. 
Dosimeter, integrierender 478. 
Drehstrom 40. 
Drehstromapparat 40ff. 
Dreiseitenbestrahhmg 461. 
Druckluftkammer 76. 
Druckusur 259, 265. 
Ductus cysticus, VerschluJ3 des 336. 
Diinndarm, Untersuchung des 223. 
Dunkeleffekt 374. 

Eburnisation, s. Ostitis condensans. 
Eff!3kt, lichtelektrischer 7, 60, 74. 
Effektivspannung 50, 80. 
Eichwert 374, 375. 
Eigelbmahlzeit, BOYDENSche 235. 
- Entleerung nach 235, 335. 
Eigenstrahlung, s. charakteristische 

Strahlung. 
Einfallsdosis 369, 377. 
Einstelltechnik, photographischc 162. 
- therapeutische 438, 460, 467 ff. 
Eisenkern 23, 27. 
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Eisenkern, Hysterese des 27. 
- geschlossener 27. 
- offener 27. 
Elektrizitatsstrom 79. 
Elektrizitatstrager, negativer 74. 
- positiver 74. 
Elektrizitiitstriigerpaare 74. 
Elektromagnet 22. 
Elektron 3, 10, 79. 
- freies 5, 385. 
- gebundenes 5, 385. 
Ellbogengelenk, Darstellung des 190. 
Energie, elektrische 49, 80. 
Energieniveau 61. 
Energieverteilungskurve, spektrale 56. 
Enostose 287. 
Entladungsraum 16. 
Entleerungsfunktion 154. 
Entleerungsstorung, Rontgensym-

ptome der 270. 
Entziindung, Rontgensymptome der 

253. 
Entziindungsbestrahlung 427. 
Enzephalographie 248, 343. 
- Indikationen 248. 
Epidermitis sicca 421. 
Epilation des Bartes 442. 
- des Kopfes 441. 
Epilationsdosis 71, 4:45. 
Epiphyseonekrose, aseptische 287. 
Erbschaden, durch Rontgenstrahlen 

486. 
ErguB, pleuraler 254, 309. 
Erholungskurve nach KINGERY 419. 
Erschlaffungsdilatation des Herzens 

316. 
Erythem 380, 403. 
Exposition 113. 
Expositionszeit 115. 

Fahnenzeichen 198. 
Faltenstern 325. 
FaBkammer, s. Ionisationskammer, 

groBe. 
Feinregulierung 29. 
Felderwahler 467. 
Fernaufnahme 90, 115, 118, 159, 206, 

348. 
Fernbestrahlung 439, 441. 
Fersenbein, axiale Aufnahme des 197. 
Fieberreaktion 432. 
Filterkombination 453. 

Filtermaterial 452. 
Filtersicherung 432, 480, 489. 
Filterung 437, 451. 
Fingerhutkammer, s. Ionisations-

kammer, kleine. 
Fistelfiillung 247. 
Fleckschatten, gesprenkelter 305. 
Fokus, s. Brennpunkt. 
Fraktur 289. 

Dislokation der 290. 
- Erkennung der 289. 
- Heilungsverlauf 290. 
Fremdkorperlokalisation 344. 
- anatomische 345. 
- geometrische 345. 
Friiherythem 380. 
Friihreaktion, s. Friiherythem. 
Fiillungsdefekt 326. 
FuB, Darstellung des 196. 
FuBpunkt, orthodiagraphischer 346. 
- stereographischer 354. 

Gallenblase 334. 
- kontrastgefiillte 334. 
- Konzentrationskraft der 335. 
GasabszeB 258. 
Gastritis 322. 
GefiiBreaktion 403. 
Gelenke, Pneumoradiographie der 250. 
GelenkerguB 293, 294. 
Gelenkerkrankungen 292. 
Gelenklinie 294. 
Gelenkspalt 293. 
Genitale, weibliches, Erkrankungen 

des 342. 
Gesetz, ARNDT-SCHULTzsches 423. 

BERGONIE-TRIBONDEA usches 401. 
BUNSEN -ROSCOEsches 400. 
VAN T'HoFFsches 401. 
OHlIlsches 80. 
SCHW ARZSCHILDsches 122, 378, 
400. 

Gesichtsschadel, Untersuchung des 
165. 

Gleichrichter, s. Hochspannungs-
gleichrichter. 

Gleichrichtung der Hochspannung 
32£f. 

- mechanische 32ff. 
- Ventilrohren- 35ff. 
Gliihkathode 13. 
Gradation 112. 
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Grenzfalte 321. 
Grenzstrahlen 2, 446. 
Grenzstrahlentherapie 446. 
Grenzstrahlendosis 447. 
Grenzstrahlenerythem 447. 
Grenzwellenli:i.nge 56. 
Grobregulierung 29. 

H = Holzknechteinheit 72, 444. 
Haarlinie 309. 
Hartemesser nach CHRISTEN 69. 
Halbbild, stereoskopisches 352. 
- Markierung des 355. 
Halbwellenapparat 37. 
Halbwertschicht 66, 378, 437, 465. 
Halswirbelsaule, Darstellung der 184. 
Hand, Aufnahme der 191. 
Handwurzel, Darstellung der 192. 
Harnblase, Erkrankungen der 341. 
- Hypertrophie der 341. 
- Luftfiillung der 242. 
- Kontrastfiillung der 242. 
- Schrumpfung der 341. 
Haupterythem 380. 
Hauptreaktion, s. Haupterythem. 
Hauttherapie, s. Oberfli:i.chentherapie. 
HEBERDENsche Knoten 296. 
HED = Hauteinheitsdosis 376ff. 
Heizstromamperemeter 53. 
Heizstromkreis 13, 28. 
Heizvoltmeter 53. 
Herd, exsudativer 304. 
- infraklavikularer 307. 
- produktiver 305. 
- tuberkuloser, Darstellbarkeit des 

307. 
Herdschatten der Lungen 303. 
Herz, Durchleuchtung des 201. 
Herzdurchmesser 208. 
Herzerkrankungen 314. 
Herzfli:i.che, Bestirnmung der 209. 
HerzgroLlenbestimmung 206; 
- beirn Kinde 209. 
- Messung nach BORDET 211. 
Herzpulsation 205. 
Herzrhythmusstorungen 317. 
Herztonus 205. 
Hilusschatten 308. 
- Breite des 317. 
Hinterblende 96. 

Hinterfolie 125. 
Hochfrequenzschwingungen 83. 
Hochspannungsgefahr 84ff. 
Hochspannungsgleichrichter 32. 
Hochspannungsseite der Leitung 28. 
Hochstdosis, einzeitige 417. 
Hohenstrahlung, durchdringende 2, 3. 
HOLZKNECHT-J ACOBsoNsches Zeichen 

267. 
HOLZKNECHTscher Raum, s. Retro-

kardialraum. 
Homogenitatsfilterdicke 455. 
Homogenitatspunkt 454, 464. 
Horizontalorthodiagraphie 208. 
Hiiftgelenk, Darstellung des 194. 
Hufeisenniere 337. 
Hustenfurche 314. 
Hydronephrose 338. 
Hypermotilitiit 268. 
Hypernephrom 340. 
Hyperostose 283. 
Hypomotilitat 268. 
Hypophysenbestrahlung 430, 471. 
Hypostose 283. 
Hysterosalpingographie 243, 342. 
- Kontraindikationen 244. 

I Id?ntifizierungsmarke 161. 
IdlOsynkrasie gegen Rontgenstrahlen 

384. 
Ileus, akuter 332. 
- kompletter 332. 
- subakuter 332. 
Induktion, elektromagnetische 2lff. 
Induktionsstrom 24. 
Innenohr, s. Ohr. 
Integrationsdosismesser 376, 478. 
Intensirneter von FURSTENAU 73. 
Ion 5. 
Ionimetrie 74, 369. 
Ionisationskammer, groLle 75, 369. 
- kleine 75, 369, 371. 
- Messung mit der groLlen 369. 
- Messung mit der kleinen 371. 
Ionisationsstrom 75. 
Ionisierung 74. 
Irrigoskopie 225. 

J ACKsoNsche Membran 333. 
J ochbein, s. Os zygomaticum. 

Hintereinanderschaltung, s. Serien- Kallusbildung 291. 
schaltung. Kammerlageeffekt 371. 
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Kammertrager-Schatteneffekt 371. 
Kapazitat 82. 
Karies, s. Osteolyse. 
Karyorrhexis 398. 
Kastrationsbestrahlung 474. 
Kathode 11. 
Kathodenstrahlen 5. 
Keilbeinhohle, Darstellung der 170. 
Keimgewebe 400, 418, 420. 
Keimschaden, s. Erbschaden. 
Kieferhohle, Darstellung der 168. 
Kilowatt 80. 
Kilowattstunden 80. 
Kilovolt 21, 80. 
Kilovoltmeter 50. 
Kinematographie, Rontgen- 364. 
Klappenfehler 316. 
Kniegelenk, Darstellung des 195. 
Knochenatrophie 285. 
- akute 286. 
- chronische 286. 
Knochenschatten 137. 
Kombinationsfolie 125. 
Kompression 129. 
Kompressionsgurt, CHAouLscher 216. 
Kondensatorapparat 41. 
- Halbwellen- 42. 
Konkremente 260. 
Kontrast 106. 
Kontrastbrei, Zubereitung des 215, 

225. 
Kontrastbreite 107. 
Kontraststoffe 228. 
Kontrastsubstanzschatten 136. 
- Symptomatik der 340. 
Kontrolle der MeJ3instrumente 53, 78, 

373. 
Kontrolluntersuchung 376. 
Konturdefekt, s. Defekt. 
Kreuzfeuerdosierung, s. Mehrfelder-

bestrahlung. 
Kryptoradiometer von WEHNELT 

69. 
Kugelfunkenstrecke 51. 
Kumulationsschaden 433, 445. 
KurzschluJ3 82. 
Kurzwellen 2. 
Kurvatur, groJ3e 321. 
- - Zahnehmg der 322. 
- kleine 321. 
Kymogramm 154, 157. 
Kymographie, Rontgen- 360. 

Glasscheih, Rontgentechnik. 2. Auf!. 

Lagerung zur Photographie 158, 162. 
- - Therapie 443, 482. 
Laktobaryt 215. 
Lappenpneumonie 254, 256. 
LEIDENFRosTsches Phanomen 12. 
Leuchtschirm 95. 
lichtelektrischer Effekt 7 ff. 
Lichtgeschwindigkeit 5. 
Lobus venae azygos 152. 
Luftwandekammer 77. 
Luftwandematerial 77. 
Lungen, Durchleuchtung der 198. 
- Photographie der 199. 
Lungeninduration 473. 
Lungenspitze, Darstellung der 199. 
Lungenstruktur, normale 300. 
- pathologische 301. 
Lungenzeichnung, Darstellung der 

201. 
Lymanregion 2. 
Lymphangitis, karzinomatose 303. 
LymphgefaJ3system der Lungen 304. 

MACHsches Phanomen 145. 
Magen, AufbIahung des 218. 
- Bestrahlung des 474. 
- Untersuchung des 214. 
Magenerkrankungen 321. 
Magenkarzinom 326. 
- Operabilitat des 328. 
Magenschleimhaut, Darstellung der 

215. 
- Struktur der 321, 322. 
Magenulkus 323. 
- karzinomatose Degeneration des 

326. 
- Perforationsneigung des 326. 
- Stenosenbildung nach 326. 
Massenabsorptionskoeffizient 65. 
Massenstreuungskoeffizient 66. 
Mediastinum, Erkrankungen des 310. 
Mediastinalwandern 267. 
Mehrfelderbestrahlung 432, 460, 481. 
Mekapion 478. 
Mesenterium commune 333. 
MeJ3instrumente, elektrische 49. 
Messung, stereometrische 358. 
Metallkuhlung 12. 
Metallrohre 15. 
Miktionsaufnahme 243, 342. 
Milliamperemeter 52. 
Milliamperesekundenmesser 53. 

32 
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Milzbestrahlung 430, 474. 
Minuten r·Zuflul3 378. 
Mitosenempfindlichkeit 401. 
mitosenfreies Intervall, s. amitoti-

sches Stadium. 
Mitosenrhythmus 402. 
Mitralkonfiguration 317. 
Molekiilanregung 62, 389, 395. 
Momentaufnahme 118. 
MULLERscher Versuch 206, 271, 298, 

314. 
Myelographie 245, 343. 
- Nebenerscheinungen der 247. 
Myom, Bestrahlung des 474. 

Nachbehandlung nach Bestrahlung 
476. 

Nadelstrahlung 7, 63. 
Nase, knbcherne, Darstellung der 166. 
N asennebenhbhlen, Darstellung der 

167. 
- Kontrastfiillung der 170. 
Nebelversuch, WILsoNscher 390. 
Nebeneinanderschaltung, s. Parallel-

schaltung. 
Nebenstrahlung 128, 469. 
Nekrobiose 397. 
N ekrohormone 424. 
Nekrose, tiefe 462. 
Neobar 215. 
Netzspannung 49. 
Niederspannungsseite der Leitung 28. 
Niedertransformator 49. 
Niere, Darstellung der 226. 

Erkrankungen der 336. 
- Geschwiilste der 340. 
- Pneumoradiographie der 251. 
- Steinkrankheit der 337. 
- Tuberkulose der 339. 
Nierenbecken 337. 
Nierendystopie 337. 
Nierenkonkremente, Darstellbarkeit 

der 228. 
Nischensymptom 325. 

Oberflachendosis 369, 373, 377. 
Oberflachentherapie 436ff. 
0dem, chronisch induriertes 433. 
0ltransformator 26. 
0sophagus, Bestrahlung des 473. 
- Untersuchung des 214, 320. 
OHMsches Gesetz 80. 

Ohr, Darstellung des 178ff. 
- Kontrastfiillung des 183. 
Orbita, Darstellung der 167. 
Operabilitat des Magenkarzinoms 

328. 
- des Nierentumors 340. 
Orthodiagraphie 206. 
Orthoskopie 358. 
Os zygomaticum, Darstellung des 166. 
Osteolyse 286. 
Osteonekrose 286. 
Osteoporose 283, 285. 
Osteosklerose 283, 287. 
Ostitis condensans 287. 
Ovar, Bestrahlung des 474. 

Parallaxe 395. 
Parallelschaltung 82. 
Partialbestrahlung 441. 
Patella, Darstellung der 196. 
Periost 282. 
Periostose 287, 288. 
Perspektive des Rbntgenbildes 90. 
photochemische Strahlenwirkung 394. 
Photoelektron 60, 61, 386. 
Pigmentierung 381, 447. 
PleuraerguJ3, freier 254, 309. 
Pleuratumor 310. 
Pleuritis, abgesackte 310. 

diaphragmatica 269, 309. 
interlobare 255, 310. 
lamellaris 309. 
mediastinalis 312. 

Pneumonie, Schema der 254. 
Pneumoperitoneum 249. 
Pneumopyelographie 238. 
Pneumoradiographie der Niere 251. 
- der Gelenke 250. 
Potential 80. 
- kritisches 62, 395. 
Praventivbestrahlung, postoperative 

472. 
Primarelektron 74. 
Primarkreis der Leitung 28. 
Primarspule 24. 
Projektion, zentrale 90. 

des flachenhaften Gebildes 146. 
- des Kegels 149. 
- des Keiles 148. 

der Kugel 148. 
des stabfbrmigen Gebildes 146. 
der Winkelschenkel 149. 
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Projektion des Wiirfels 148. 
- des Zylinders 148. 
Projektionseffekt 144. 
Prostata, Bestrahlung der 475. 
Prostatahypertrophie 341. 
Prostatatumor 341. 
Proton 4, 79. 
Pseudarthrose 292. 
Pseudoaortenkonfiguration 317. 
Pseudodefekt 263, 319. 
Pseudomitralkonfiguration 317. 
Pseudoskopie 358. 
Punktwarmehypothese 392. 
Pulsation des Herzens 316. 
Pyarthros 295. 
Pylorus 321. 

Qualimetrie 68ff. 
Quantentheorie 7. 
Quantimetrie 71£f. 
Quantimeter von KIENBOCK 72. 

"r", s. "JUintgfm"-Einheit. 
Radialblende 132. 
Radiochromometer von BENOIST 69. 
Radiometer von HOLZKNECHT 72. 
Radiometer X 71. 
Radiumstandard 78, 373. 
Randeffekt 145. 
Randstreifen, KOHLERsche, s. Rand-

effekt. 
Raumgitter 55. 
Reaktion, paradoxe 271. 
Reflux, s. Ruckflu13. 
Reisphantom 464. 
Relaxatio diaphragmatica 313. 
Reproduktion, stereoskopische 352. 
Retrokardialraum 203. 
Retrosternalraum 203. 
Richtungseffekt 371. 
Richtzylinder 13. 
Rohrengalvanometer 78. 
Rontgenbestrahlung und Allergie 409. 
- - anaphylaktischer Chok 411, 

431. 
- - Blutbild 406, 421. 
- - Licht 410. 
- - vegetatives Nervensystem 407. 
- - Warme 410. 
Rontgenbefund 272ff. 
- latent negativer 278. 
- negat.iver 277. 

Rontgenbefund, positiver 275. 
Rontgenbild 88. 

Bildgro13e 89. 
- Bildkongruenz 90. 

Deutlichkeit des 105. 
Differenzbild 89. 
Konturbild 88. 
Perspektive des 90. 
Reliefbild 88. 

- Schattentiefe des 89. 
- Scharfe des 106. 
- Verzeichnung des 90. 
Rontgenchok 408. . 
Rontgendermatitis 484. 
"Rontgen" -Einheit 369. 
Rontgenfilm 109. 
Rontgenintoxikation 407. 
Rontgenkachexie 408. 
Rontgenkarzinom 433, 485. 
Rontgenkater, s. Rontgenintoxikation. 
Rontgenkugel 39. 
Rontgenpapier Ill. 
Rontgenrohre lOff. 
- Altern der 18, Il7, 477. 
- Behandlung der 19, 20. 
- Betrieb der 17. 

Dauerhaftigkeit der 18. 
Konstruktionsprinzip der 10. 
Priifung der 18, 19. 
Strahlenspektrum der 55. 

- Wahl der 122. 
Rontgenverbrennung 383. 
Rontgenstar 471. 
Rontgensymptome, Differential-

diagnostik der 276. 
- erster Ordnung 276. 
- mehrdeutige 276. 
Rontgenulkus 384, 432. 
Rontgen"wertheim" 463, 475. 
Rotalixrohre 120. 
Rotation, flie13ende 147. 
Ruckbildungsreaktion 432. 
Ruckflu13, pyelovenoser 237. 
Rucksto13elektron 61, 63, 387. 
Ruckstreuung 377. 
Riickziindung 37. 

Sattigungsmethode 419. 
Sattigungsstrom 17, 76. 
Sammelkelch, s. Richtzylinder. 
Schadel, knocherner, Darstellung des 

163. 

32' 
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Schadel, axiale Aufnahme des 164. 
Schadelbasis, Darstellung der 164. 
- nucho-frontale Aufnahme der 165. 
Schadelkapsel, Darstellung der 163. 
Schadigung, professionelle 420. 
Schiidigungskurve 391. 
Scharfeindex der Rohre 121, 162. 
Schaltung, GRAETzsche 36, 40. 
- VILLARDsche 42. 
Schaltungsarten 82. 
Scheitelfaktor 50, 84. 
Scheitelspannung 50, 58, 80, 84. 
Schenkelhalswinkel, Projektion des 

150. 
Schleimhautstruktur des Magens 321, 

322. 
- defekt 327. 
Schliisselbein, Darstellung des 189. 
Schnupfversuch 271, 314. 
Schultergelenk, Darstellung des 186. 
Schutzart G 489. 
- U 489. 
Schutzmal3nahmen III Rontgen-

betrieben 488. 
- fUr diagnostische Anlagen 488. 
- fUr therapeutische Anlagen 489. 
Schwachbestrahlung 423. 
Schwachung 59, 67. 
SCHWARZSCHILDsches Gesetz 122,378, 

400. 
Schwingung, elektrische 83. 
Schwingungen, elektromagnetische I, 

2, O. 
Sehen, stereoskopisches 351. 
Sekundarelektron 74, 386, 400. 
Sekundarkreis der Leitung 28. 
Sekundarspule 24. 
Sekundarstrahlung 487. 

Sklerose des Knochens, s. Osteo-
sklerose. 

- der Aorta, s. Aortensklerose. 
Solenoid 23. 
Spatschiidigung 433, 434, 445. 
Spannungsmaximum, isotonisches 

269. 
Spannungsmesser, statischer 51. 
Spannungsschwankungen 36, 49, 476. 
Speiserohre, s. Osophagus. 
Spektrograph 68. 
Spektrum, kontinuierliches, der 

Rontgenstrahlen 55. 
Spiralblende 131. 
Spongiosa 282. 
Steineinklemmung im Ureter 338. 
Stereoaufnahme, Anfertigung der 353. 
Stereobild, Betrachtung des 356. 
- heteromorphes 357. 
- Modellwirkung des 356. 
- orthoskopisches 358. 
- pseudoskopisches 358. 
- tautomorphes 357. 
Stereorontgenographie 351 ff. 
Stielschutz 372. 
Stielstrahlung 15. 
Stirnhohle, Darstellung der 168. 
Strahlenanalysator, nach GLOCKER 70. 
Strahlenempfindlichkeit del' Gewebe 

411. 
elektive 412, 425, 426. 
der Karzinome 425. 
der Sarkome 427. 

Strahlengang, Bezeichnung des 161. 
Strahlenqualitat 106. 
- Wahl der 106. 
Strahlenschadigungen, 

484. 
professionelle 

Senkungsreaktion und Bestrahlung Strahlenschutz 99, 484, 487. 
404. - des Patienten 99. 

Sensibilitatsdifferenzen, kiinstliche 
412. 

- natiirliche 413. 
Serienpause 434. 
Serienschaltung 82. 
Serienuntersuchung 156, 272. 
Sicherheitsfilm 127. 
Sicherung 82. 
Sicherungsapparate 86. 
Siebbeinzellen, Darstellung der 168. 
Skeletsystem, Erkrankungen des 

281ff. 

- des Untersuchers 104, 484, 487. 
Strahlung, astrale 3. 
- terrestrische 3. 
- charakteristische 60, 61, 62, 389. 
Strahlungsenergie 56. 
Stmhlungsmaximum 56. 
Streuelektron, s. Riickstol3elektron. 
Streustrahlenblende 129ff. 
- Anwendung der 132. 
Streustrahlenschutz 488. 
Streustrahlung 63, 64. 
- Beseitigung del' 127. 
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Streuung 59, 66, 108. 
- COMPToNsche 61, 63, 385, 387. 
- klassische 64. 
- magnetische 27. 
Streuungskoeffizient 66. 
Streuzusatz 456. 
- prozentualer 459. 
Streuzusatzdosis 457. 
Strom, elektrischer 80. 
Stromenergie 80. 
Stromkreis 81. 
Stufentransformator 28. 
Subtraktionseffekt 142. 
Summationseffekt 142. 
Synovitis 295. 

Tablette von SABoURAun-NoIRE, s. 
Radiometer X. 

Tangentialeffekt 144. 
Tela ossea 281. 
Telerontgenographie, s. Fernaufnahme 
Temperatur 9. 
Tertiarelekt,ron 74, 396. 
Thermionisation 13, 17. 
Thymusbestrahlung 431. 
Thyreoidea, Bestrahlung der 472. 
Tiefendosis 369. 
- prozentuale 449, 463. 
Tiefentherapie 448ff. 
Toleranzdosis, MUTCHELLERsche 491. 
Toleranzgrenze der Dosis 422. 
TonsiUenbestrahlung 472. 
Totalbestrahlung 440. 
- des Gflsichts 442. 
Totalstop 343. 
Trachea, Erkrankungen der 298. 
Tracheomalazie 298. 
Tranenfigur, KOHLERsche 150. 
Transformator 23ff. 
- Ubersetzungszahl des 24. 
- Wirkungsgrad des 25. 
Trogentwicklung 126. 
Tubenverschlu13 343. 
Tumor, Rontgensymptome des 258. 

Uberdeckungseffekt 143. 
Uberexposition 113. 
Ubersetzungszahl des Transformators 

24. 
Ulcus callosum 324. 

carcinomatosum 328. 
- penetrans 325. 

Ulcus simplex 324. 
Ulkusgastritis 326. 
Ulkusnische 324. 
Ulkuswall 324. 
Ultraviolett 2. 
Unibaryt 215. 
Unscharfe des Rontgenbildes 116. 
- Bewegungsunschiirfe 116. 
- Folienunscharfe 124. 
- geometrische Unscharfe 117. 
Unterexposition 113. 
Unterkiefer, Darstellung des 177. 
U ntersuchungsplan, rontgenologischer 

273. 
Uranstandard 79, 373. 
U reterkompression, nach ZIEGLER 240. 
Urethra, Erkrankungen der 342. 
Urethrographie 243. 
Urographie, Indikationen 241. 
- intravenose 239, 338. 
- transvesikale 236, 339. 
Uterus, Bestrahlung des 474. 

V ALSALV Ascher Versuch 206, 298. 
VAN T'HoFFsches Gesetz 401. 
Variationskurve 391. 
Vasa nutritia 282. 

I Ventilrohre 31. 
Ventilvorrichtungen 30. 
Ventrikulographie, s. Enzephalo-

graphie. 
Verdrangung 265. 
Verfahren, myokinetisches 345. 
Vergleichaufnahme 161. 
Verkalkungszone, epiphysare 288. 
- praparat,orische 288. 
Verkupferung 412. 
Verschattung 126, 253. 
Verschiebungsaufnahme 348. 
Verschiebungsprobe pleuraler Ergiisse 

198. 
Verstarkungsfaktor 123. 
Verstarkungsfolie 112, 122. 
Verstarkungsschirm, s. VerHtarkungs-

folie. 
Verziehung 265. 
Viermarkenmethode 347. 
Voltampere 80. 
Voltgeschwindigkeit 387, 400. 
Voltmeter 49. 
V order blende, s. Streustrahlenblende. 
Vorderfolie 125. 
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Wachstumshemmung nach Bestrah· 
lung 434. 

Warme, JOULEsche 11, 25, 82. 
Warmestrahlung 2. 
Wasserkiihlung 12. 
Wasserphantom 464. 
Watt, s. Voltampere. 
Weichteilschatten 137. 
Wellenlange, charakteristische 62. 
Wirbelsaule, Darstellung der 183. 
Wirkungsdosis, s. Oberflachendosis. 

Zahne, extraorale Aufnahme 176. 
intraorale Aufnahme 171 .. 

- Untersuchung der 17lff. 

Zahnelung der groJ3en Kurvatur 322. 
Zahnlange, Bestimmung der 175. 
Zeitfaktor 400, 422. 
Zelluloidfilm 127. 
Zentralprojektion 90, H5ff. 
Zusatzdosis 422. 
Zweiebenenaufnahme 160, 344, 348. 
Zweiseitenbestrahlung 460. 
Zwerchfell 313. 
Zwerchfellhernie 313. 
Zwerchfellahmung 314. 
Zwischentransformator 29. 
Zystenniere 337. 
Zylinderblende 131. 
Zystographie 241. 
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