Zehn Jahre Orthopadie und Rontgenologie 1896-1906.

Contributors

Immelmann, Max, 1864-1923.
Francis A. Countway Library of Medicine

Publication/Creation
Berlin : Otto & Emil Klett, 1906.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/tk7958nr

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Francis A. Countway Library of Medicine, through the Medical Heritage
Library. The original may be consulted at the Francis A. Countway Library of
Medicine, Harvard Medical School. where the originals may be consulted.
This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

N

o
>

S

=
St
w i
rarem]
o
L

s
]




il 4’

il H[I qi”'ﬂh
fM ||Fr,ﬂ|‘],|JJ il ':-!_
Ii|r|ilf|I ”‘ﬂ "I.

. \ | MEDICAL LIBRARY '

- 'I"'| W | i
| 8 THE FENWAY | &

—

Vit ™ il S,

BostoN MEDICAL LIBRARY
in the Francis A.Counnvay

"y 'Z!,-':EI ;:"-:':II:: H I.ibral}’DfMedicinE~Bﬂ5mn

i
|fr;| | n
‘“.,,l_

O

r.uﬂ I

mﬁ“ Imjr!;hiﬁ”!w

i m“l ! |
.pi o Eﬂ H
‘nH r’

) M

el ]
“f] |]| ||| || [
/ "";”"' ” ’in' 'frwu'!f il

|||I[| "JHJ W :
“ ol | ‘[f alll ]"| ")









Dr. Immelmann

Zehn Jahre
Orthopédie und
Roéntgenologie
1896 -1900.

BERLIN 1906.




e

Buchdruckerei Otlo & Emil Klett, Berlin S3iV.

[Kommandantenstrasse 16,




Ergebenst iiberreicht
vom

Vertasser.

)







|

W ihrend der zehn Jahre meiner spezialirztlichen
Tatigkeit in Berlin haben mir sehr viele Kollegen ihre
Patienten teils zur orthopidischen und medicomecha-
nischen Behandlung teils zur rontgenologischen Unter-
suchung anvertraut. Ich halte es deshalb fiir meine
Pilicht jetzt nach Verlauf eines Dezenniums meinen
Kollegen iiber meine bisherige Titigkeit Bericht zu er-
statten.  Gleichzeitig erlaube ich mir einige meiner

Arbeiten aus meinem Spezialgebiet beizuiligen.

Immelmann.

/)

)







%]

[~

V. Photographisches Laboratorium.

I. Abteilung.

Orthopéddie und Heilgymnastik.

Die Kurmittel sind folgende:

a) Samtliche medico-mechanische Apparate des
Herz'schen Systems.

b) Eine grosse Anzahl von Streck-, Uebungs-
und Lagerungs-Apparaten.

c¢) Apparate fiir die kompensatorische Uebungs-
therapie.

d) Apparate zur Heissluftbehandlung.

e) Bier'sche Saugapparate zur Behandlung von
(Gelenksteifiokeit.

f) Manuelle Heilgymnastik.

g) Massage und Thermomassage.

h) Elektrizitit in Form des konstanten und des
unterbrochenen Stromes.

!

I.

Bericht.
A.
Die Anstalt besteht seit Herbst 1906; sie zerfillt in
5 Abteilungen:
[. Orthopadie und Heilgymnastik. I
Il. Orthopidische Werkstatt.

II[. Inhalatorium. |
IV. Réntgen-Laboratorium, |
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II. Abteilung,
Orthopddische Werkstatt.

Dieselbe 1st besonders fir die Herstellung Hessing-
scher Korsetts, Hessing’scher Schienenhiilsenapparate,
sowie von Prothesen eingerichtet.

III. Abteilung.
Inhalatorium.

Nach Art der Reichenhaller und Emser Inhalatorien

enthélt dasselbe:
1. Apparate zum Inhalieren von erwirmten medi-
kamentdsen Losungen.
2. Apparate zur Einatmung von komprimirter
und Ausatmung in verdiinnte Luft.
IV. Abteilung.
Rontgen-Laboratorium.

Dasselbe ist mit simtlichen Instrumenten zur Lr-
zeugung der Rontgenstrahlen ausgeriistet. Sowohl fiir
die Durchleuchtung, wie fiir das Photographieren, wie
fiir die Bestrahlung zu therapeutischen Zwecken stehen
besondere Riume zur Verfiigung.

V. Abteilung.
Photographisches Laboratorium,

Die Aufnahmen finden bei elektrischem Lichte stait.
Es dient hauptsichlich zur Kontrolle der orthopidischen
Behandlung.

|
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Der Umfang des Besuches ergibt sich aus folgenden

Tabellen:

96/97 O7/95 98/099 HH/00 001 01/02 02/03 03/04 04/05 06/06

—_

Oktober i
November 18

Dezember 15
Januar 18
Febroar 25
Miirz a0
April a7
Mai 43
Juni 57 |
Juli 47
August 43

September 56

Im Speziellen wurde das Institut,

ENOMINEDN:
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74
9
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04
144
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82
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170
150
161
154
175
204
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171
123
120
149
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216
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137
150
1506

258
253
20640
320
317
303
278
272
233
187
208
246

303
323
a00
352
ao8
A68
347
ST
3306
107
2062
320

879
352
346
300
4003
430
392
290
S46G
272
280
336

352
B85
ooz
8385
415
432
424
408
355
236
200
345

EHES
419
b {iH
375
410
425
416
304
354
207
10
363

wie folgt, in Anspruch

DG/97 G788 S9S5/80 9900 0001 0102 0203 03 0d 0405 050
Orthopidd. Sitzungen: 1357 1838 2314 G785 TS0 5512 102560 11064 11217 11416
Mech. Nachbehandlung : 731 2195 6317 72256 7941 8255 9132 9188 9312
Inhalationen: 570 TS0 830 901 1023 1250 1263 1214 1814
Réntgen-Aufrahmen: 206 780 935 1023 1145 1268 1496 1659 2007
Orthopid. Stiitzapparate: 88 400 B2. 73 86 112 206 864
An den von mir abgehaltener Réntgen-Kursen haben sich
bisher 317 Kollegen beteiligt und zwar:
O6/97 97/98 95/99 99/00 0001 01,02 02/03 03/04 04/05 05/06
aus Deutschland: ST | TR | LR S 12 Tt o i Il
- Desterreich: 2 3 i 1 1 1 2 4 b 3
. Schweden: — - 1 2 1 4 a 3 L (]
.~ Russland: 1 b h 8 8 5 i 4 i ;
~ Japan: — — 2 2 1 3 - - _— =
- Amerika: 2 2 2 3 1 2 4 - 2 2
» Griechenland: 1 - — 1 — - - 1 - —_— -
n DBulgarien: — — — —_ — — 1 — _ -
» Holland: — = - —- —- —_ 1 & - 4
14 26 380 85 28 B0 B8 Bl 41 49
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Folgende Krankheiten sind zur Beobachtung ge-
kommen:

I. In der Abteilung fiir Orthopiddie und
Heilgymnastik:

1. Schiethals,
2. Scoliose (Lumbal-, Dossal-, Total-Scoliose),
3. Kyphose,
4. Lordose,
5. Spondylitis tb,
. Chronische Steifigkeit der Wirbelsiule,
7. Coxitis tb,
8. Coxa vara,
2 9. Genu valgum,
100. Genu varum,
11. Verkrimmung des Unterschenkels,
12. Pes varus,
13. Pes valzus,
14, Spinalparalyse,
15. Ischias, Scoliosis ischiatica,
16, Neuralgien,
17. Muskel- und Gelenkleiden infolge von
a) lingerem Nichtgebrauch,
b) Verletzungen,
18. Periphere Muskellihmungen,
19, Chronische Obstipationen,
20. Tabes dorsalis,

II. Inhalatorium.

Pharyngitis,
Bronchitis,
Emphysem,
Asthma bronchiale.
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Ill. Im Rontgen-Laboratorium.

diagnostischen Zwecken:

Erkrankungen der Atmungsorgane: Phthisis,
Emphysem, Pleuritis, Gangrina pulmon’s.
Erkrankungen der Circulationsorgane: cor
auctum, Aneurysma, Dexiocardie, Dextrocardie.
Erkrankungen des Knochensystems: Fracturen,
Luxationen, Tuberculose, Sarcome, Osteome.
Lrkrankungen der Gelenke: Ancylose, Gelenk-
maus, chronische Entzundungen.
IF'remdkiarper.

therapeutischen Zwecken:

Lupus,

. Psonasis,

Ekzem,

Neuralgien,

Hautearcinom,

Sycosis,

Warzen,

Leukimie und Pseudoleukiimie.

. Struma,

B.

Folgende Themate hat der Unierzeichnete im ge-
nannten Zeitraum bearbeitet:

1. Ueber den gegenwirticen Stand der Pneu-

2

matotherapie.
Deutsche Medizial-Zeitung, 1597, No. 45.
. Ueber den therapeutischen Wert von Ligno-

sulfit-Inhalationen.
Deutsche Medizinal-Zeitung, 1597, No. 64.
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Ueber die Bedeutung der Réntgen-Strahlen
fur die Pneumatotherapie.
Deuntsche Mediz Wochenschr, 1897, No. 36.

Kann man mittelst Rdintgenstrahlen Lungen-
schwindsucht schon zu einer Zeit erkennen,
in der es durch die bisherigen Untersuchungs-
methoden noch nicht mdaglich 1st?

Fortschritte aufl dem Gebiete der Réntgenstrahlen. Band II.

142 ff. 1895 —99.

. Rontgen-Atlas des normalen menschlichen

Korpers.
Berlin, Aug. Hirschwald, 1900.

. Ueber die Verwendung der Rontgenstrahlen

in der Medizin.
Deutsche Medizinal-Zeitung, 1901, Nr. 31.

Ueber die Bedeutung der Rdntgenstrahlen
fir den &rztlichen Sachverstindigen.
Zeitschrift fiir Medizinalbeamte 1901, Heft 5.
Ueber die Untersuchung mattels des Ortho-
diagraphen.
Deutsche Medizinalzeitung: 1903, No. 50.
Die Verletzungen des Schultergelenkes im

Rdntgenbild.
Verhandl. d. fr. Vereinig. der Chirurgen Berlins, 1908,

Ueber den Nachweis wvon Nierensteinen
mittels der Rontgenstrahlen.

Verhandlungen dito 1904.
Ueber das sogenannte harte traumatische

Oedem des Handriickens.
Verhandlungen des Chirurgenkongresses, 1804,

. Die Gelenkerkrankungen im Rdntgenbilde.

Zeitschrift fiir drztliche Fortbildung, 1904,

. Ueber einige seltene Handverletzungen.

Verhandl. d. fr. Vereinigung B. Ch., 1905.

. Ueber die Orthophotographie des Herzens.

Berliner klinische Wochenschrift 1905, No. 19,




15. Fortschritte in der orthopidischen Behand-
lung.
Zeitschr, f. didtetische u. physikalische Therapie. Bd. 9.
16. Die Bedeutung der Réntgenstrahlen als Heil-
mittel,
Zeitschrift fiir drztliche Foribildung, 1905, No. 9.
17. Rontgenstrahlen und Orthopidie.
Fortschritte auf dem (Gebiete der Réntgenstrahlen. Bd. 8.
15. Erkrankungen des Hiiftgelenks im Rontgen-
bilde.
Verhandl. d. fr. Vereinigung der B. Ch. 1905.

Zu wiederholten Malen hielt der Unterzeichnete
einen Cyklus von Vortrigen.

Die Themata waren folgende:

1. Ueber allgemeine Orthopidie und Anferticung
orthopidischer Stiitzapparate.

2, Ueber maschinelle und manuelle Heilgymnastik
mit Einschluss der kompensatorischen Uebungs-
therapie,

3. Ueber spezielle Orthopidie und Heilgymnastik.

4. a) iiber Thermotherapie.

b) iiber Inhalations- und Pneumatotherapie.

5. Ueber Rdéntgenstrahlen (Entstehung, Instru-
mentarium, Technik) und Becquerelstralen.

6. Ueber die Verwendung der Réntgenstrahlen
in der Medizin (mit Projektionen).

Im Herbst 1905 fanden im Institut im Auftrage des
Zentralkomitees fiir rztliche Fortbildung zehn Vorlesungen
iiber die Anwendung der Rantgenstrahlen in der
Medizin statt.

Im Sommer 1906 im Auftrage des Z. K. fiir zahn-
drztliche Fortbildung sechs Vorlesungen iiber die An-
wendung der Réntgenstrahlen in der Zahnheilkunde.

Die auf den 8 letzten Chirurgenkongressen statt-
gehabten Projektionsabende waren in Gemeinschaft mit
anderen Kollegen der Leitung des Unterzeichneten
unterstellt.

s
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Folgenden A&rztlichen Vereinen und Gesellschaften
vehdrt der [Unterzeichnete an:

Der Berliner Medizinischen Gesellschalft.

2. Dem Verein fiir innere Medizin,

Der Freien Vereinigung Berliner Chirurgen.
Der Deutschen (esellschaft fiir Chirurgie,
Der Deutschern Gesellschaft fir orthopadische
Chirurgie.

. Der Deutschen Rontgengesellschaft (als stén-

diger Schrftfithrer).
Dem Verein Berhiner Unfallversicherungsiirzte
(seit 1902 1. Vorsitzender).

. Der Berliner Rintgenvereinigung (seit Grin-

dung i. J. 1899 Schriftfithrer),

Immelmann.




Fortschritte in der Orthopiidie und die
Bedeutung der Rontgenstrahlen fir
dieselbe.

In den folgenden Zeilen mag es mir verginnt sein,
den Aufschwung, welchen die orthopadische Behandlung
in den letzten zehn Jahren genommen hat, zu schildern.
Lorenz, Hoffa, Joachimsthal, Julius Wolff, Nebel,
Hoftmann, Krukenberg, Kiimmell, Lange, Vul-
pius, Schede, Bier, Klapp, Helbing u. a. gebiihrt
das Verdienst, diesen Zweig der medizinischen Wissen-
schaft, der bekanntlich bei uns, im Gegensatz zu anderen
Léindern, sehr im Argen lag, zum Leben erweckt zu
haben. Hand in Hand mut seiner Vervollkommnung ging
die Verbesserung der orthopddischen Technik. Dankbar
wollen wir hier des leider so friith verstorbenen Beely
cedenken. Awusser den schon Obengenannten, widmeten
sich u. a. besonders Haiusner, Bardenheuer, Gocht,
Ferdinand Schultze, Wullstein, Schanz, J. Rie-
dinger, Schulthess, Thilo, neben einer Reihe von
Technikern, z. B. Hessing, Eschbaum, diesem Zweige
der Orthopédie. Die Kongresse der ,Deulschen Gesellschalt
fir Orthopadie* fithren alljihrlich die Orthopidden zu
gemeinsamer, erspriesslicher Arbeit zusammen. Von der
Fachliteratur ist besonders die Zeitschrift fiir orthopidische
Chirurgie (Hoffa), das Archiv fiir orthopadische Chirurgie
(Riedinger), das Handbuch der orthopidischen Chirurgie
(Joachimsthal) zu erwihnen.




Sicherlich hitte sich die Orthopédie nicht in diesem

Maasse entwickelt, wire ihr nicht in den Réntgenstrahlen .

eine ganz bedeutende Unterstiitzung zu Teil geworden.

Wir wollen zunichst die angeborenen und erwor-
benen Deformititen betrachten, zu deren Beurteilung,
sowohl in Bezug auf ihre Entstehung, wie auf ihre Be-
handlung, die Rontgenbilder von grossem Werte sind.
Durch sie kénnen wir die primiren angeborenen Defor-
mititen leicht von den sekundiren unterscheiden,

So sehen wir z. B. bei dem angeborenen Klumpfuss,
dass es sich um einen Mangel des Os naviculare oder
der Tibia, ber der Klumphand um einen solchen des
Radius handelt, dass ber emner angeborenen Deformitit
der Wirbelsiule von einem Wirbelkorper die eine Hilfte
ganz fehlt, oder dass eine iiberzahlige, keilférmige Wirbel-
korperbalfte an irgend einer Stelle eingeschaltet ist, ein
Umstand, der hiufig eine Scoliose zur Folge hat. Anderer-
seits giebt wuns das Bild Aufschluss dariiber, ob die
Deformitit als intrauterine Belastungsdeformitiit aufzufassen
ist (angeborene Verrenkungen, Klumpfiisse u. a. m.).
Schliesslich kénnen wir konstatieren, ob der Fotus erkrankt
war und so seine normale Widerstandsfihigkeit verloren
hat. Die Erkrankung, die hidufig zu Deformititen fiihrt,
ist die fotale Rachitis, auf die wir spiter noch spezieller
zu sprechen kommen.

Besser noch wie bei den angeborenen Deformititen
kénnen wir im Roéntgenbilde die postfotal erworbenen
studieren. Bei den traumatischen Deformititen sehen
wir als Grund eine Fraktur oder Luxation, z. B. dass
eine Fraktur des Epicondylus externus oder internus
humeri einen cubitus valgus oder varus, eine solche des
Condylus externus oder internus femoris, oder des
Tibiakopfes ein Genu valgum oder varum, und eine
solche des Maleolus externus oder internus einen Klump-
oder Plattfuss erzeugt hat, wenn nicht eine Luxation des
Sprunggelenkes oder einzelner Gelenke und Knochen

145



des Fussskelettes die Veranlassung hierzu 1st. Als
;\tinlﬂgie eines Schiefthalses finden wir eine Luxation
der Halswirbelsiiule.

Weiterhin kdénnen wir die Verinderungen studieren,
welche an solchen Knochen, die an der Bildunz von
(Gelenken teilnehmen, unter dem Einfluss der Kdérperlast
oder anderer dusserer Druck- oder Zugwirkung entstanden
sind: die sogenannten extrauterinen Belastungsdefor-
mititen. Dank der Vervollkommnung unserer Rintgen-
apparate erhalten wir herrliche Strukturbilder und kénnen,
einerseits bei normalen Knochen die den Gesetzen der
Statik mathematisch entsprechende innere Architektur
beobachten, andererseits bei pathologischen konstatieren,
dass sich auch hier diese Architektur den Gesetzen der
Statik enisprechend regelt (Genu valgum, Ankylosen).
Wir sehen, dass ein vermehrter Druck ein Kompakter-
werden des Knochengewebes bedingt, dass eine Druck-
entlastung stets einen Schwund von Knochensubstanz
zur Folge hat (lacunire Atrophie).

Auch die vestimentiren DBelastungsdeformititen, das
heisst die Verunstaltungen des Skelettsystems durch die
in unzweckmissiger Weise angelegten Bekleidungs-
gegenstinde des Korpers hervorgerufenen Deformititen
(zu fest geschniirte Korsetts, schlechte Schuh und Stiefel —
Chinessinnenfiisse —), konnen wir tadellos im Rontgen-
bilde becbachten.

Von den statischen Belastungsdeformititen eignen
sich besonders diejenigen Fille zur Réntgenuntersuchung,
bei denen durch einseitiges, stirkeres Wachstum (Radius
oder Tibia) eine Deformitat (Klumpfuss oder Klumphand)
entsteht. Handelt es sich hierbei um Belastungsdefor-
mititen gesunder Knochen, so kdnnen wir andrerseits
auch bei solchen durch erkrankte Knochen hervor-
cerufenen Deformititen den Sitz der Ursache (Tuber-
kulose, akute Osteomyelitis, Osteohalisteresis, Osteomalacie)
leicht finden.

i
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Ich komme noch einmal auf die Rachitis zu sprechen,
diejenige Erkrankung, welche durch mangelnde Kalk-
salzablagerung in den wachsenden Knochen diese zur
Erfiilllung ihrer Funktion unfihig macht; sie dokumentiert
sich im Raontgenbilde als eine Mangelhaftigkeit der
Knochenausbildung. Besonders charakteristisch sind die
Verinderungen an den Epiphysen. Die sonst scharf
begrenzte, schmale Epiphysenlinie erscheint im Réntgen-
bilde wverbreitert und unregelmissig, hervorgerufen da-
durch, dass reichlich vorhandene Knorpelzellen an vielen
Stellen tief in die Ossihikationslinie hineingreifen. Der
oleiche Prozess an der periostalen Ossifikationsgrenze
fihrt zu einer Verdickung der Epiphysen. Auch die
Verschiebungen, Abdrehungen und Abbiegungen an den
Epipbysen, so wie etwalg vorhandene Infraktionen und
Frakturen der Diaphysen prisentieren sich aufs deut-
lichste auf der Platte.

Von den Erkrankungen, bei denen die.orthopidische
Behandlung besonders gute Erlolge aufzuweisen hat, seien
folgcnde genannt:

Die angeborene Hiftgelenksluxation.

Von den zahlreich aufgestellten Theorien ther ihre
Entstehung gilt die von v. Ammon vertretene jetzt fiir
die wahrscheinlichste, zumal sie durch das Rdntgenbild
oestiitzt wird. Dieses zeigt uns, dass sich die Planne nicht
zu einer Grube wvertieft hat, sondern tellerartic geblieben
ist, widhrend der Schenkelkopf fast die dem Alter des
Kindes entsprechende Grisse erkennen ldsst. Weiter
spricht fiir Ammons Annahme die hiufize Erblichkeit
der angeborenen Hiiftverrenkung und die von Hoffa ge-
fundene Tatsache, dass in einer grossen Anzahl von ein-
seitigen Luxationen auch Verinderungen im Hiltgelenk
der gesunden Seite auf dem Réntgogramm sichtbar sind.
Was nun die Diagnose der vorliegenden Erkrankung
betrifft, so haben wir auch hierin seit Réntgen ganz
bedeutende Fortschritte gemacht. Abgesehen davon, dass




ein Uebersehen jetzt vollstindig ausgeschlossen ist,
werden Verwechselungen mit Coxa vara und mit den Folgen
einer fritheren tuberkuldsen Coxitis sicher wvermieden.
ranz Dbesonders ist das stereoskopische Rontgenbild im-
stande uns Aufschluss sowohl tber die allzemeinen
Tiefenverhiltnisse der Pfanne, wie iiber die Stellung des
Kopfes zu dieser und dem Hiftbein zu geben. Man
sieht aufl ihm genau, ob der Schenkelkopf direkt nach
oben luxiert, ob er bereits nach oben und aussen von
der Pfanne getreten ist, ob er gar noch weiter hinauf-
gerlickt und nach aussen von der Spina ilei ant. sup.
steht. Auch eine vierte Stellung, namlich die des Kopfes
auf dem Darmbein (die Luxatio iliaca) enigeht unseren
Blicken nicht. Dem therapeutischen Handeln sind jetzt
bestimmte Wege vorgezeichnet. [Iinden wir auf dem
Réntgenbilde, dass jede Andeutung von Pfannenbildung
fehlt, so werden wir von vornherein von einer unblutigen
Operation absehen. Wir schreiten vielmehr in diesem
Falle zu der Hoffaschen blutigen Reposition des
Schenkelkopfes in  eine kinstlich geniligend vertiefte
Pfanne. Was die Prognose dieser Operation betrifft, so
hingt sie von der Bildung des oberen Femurendes ab.
Wenn auch eine Herstellung absolut normaler Verhilt-
nisse niemals zu erwarten ist, so wollen wir eine gt:rinf_{e
Verkiirzung des Beines und Beschrinkung in der Beweg-
lichkeit des neu gebildeten Gelenkes mit in den Kaut
nehmen gegeniiber den Vorteilen fiir den Patienten.
Haufig sind die funktionellen Endresultate bei emseitiger
Luxation derartig, dass wir die gesunde Seite nmicht von
der kranken unterscheiden kinnen. Bei doppelseitiger
Luxation werden die besonders in die Augen fallenden
Schonheitsfehler (die Lordose und der watschelnde Gang)
fast ganz beseitict. Bei Kindern iiber zehn Jahre rit
Hoffa nicht mehr zur blutigen, sondern bei einseitiger
[uxation zur schiefen subtrochanteren Osteotomie, bei
doppelseitiger zur Pseudartrosenoperation, die darin
besteht, dass der Schenkelkopf dicht an der Linea inter-
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trochanterica abgetragen und die Sigefliche des
Femur gegen eine auf dem Darmbein geschaffene freie
Periostfliche gestellt wird, wodurch eine bindegewebige
Verwachsung dieser Stelle herbeigefithrt wird. Finden wir
dagegen die Pfanne angedeutet, so werden wir die un-
blutize Reposition versuchen, eine Operation, die wir
Lorenz verdanken. Der Raum gestattet es mir nicht
ndher auf ihre Technik einzugehen, ich will nur kurz er-
wahnen, dass bei doppelseitiger Luxation Lorenz das
zweite Bein erst dann reponiert, wenn die eine Seite ge-
heilt ist, wihrend Hoffa beide Seiten gleichzeitig in An-
griff nimmt. Die Altersgrenze ist auch bei der unblutigen
Operation das zehnte Lebensjahr. Ueberschreitet man
diese Grenze oder forciert die Reposition zu sehr, so muss
man auf Nachteile gefasst sein, wie Quetschung der Weich-
teile, Vereiterung der Blutextravasate, Frakturen des Ober-
schenkels etc. Haben wir uns nun zu einer blutigen oder
unblutigen Operation entschlossen, so kénnen wir durch
das Rontgenbild die therapeutischen Massnahmen kontrol-
lieren und uns leicht davon iiberzeugen, ob die Einrenkung
gelungen oder ob wir uns mit einer blossen Reposition
oder Transposition begniigen miissen. — Hinsichtlich der
Erfolge der Lorenzschen Methode spielt die Nach-
behandlung eine grosse Rolle. Waihrend die meisten
Autoren eine moglichst lange Immobilisation (sechs bis
neun Monate) des operierten Gelenkes empfehlen, hat uns
Joachimsthal gezeigt, dass es gelingt mit emner Zeit
von ca. drei Monaten zum selben Resultat zu kommen.
Wenn auch der letztgenannte Autor eine Reluxation nicht
sehr furchtet — hat er uns doch bewiesen, dass bel einer
solchen die erneute Reposition mit der von ihm geiibten
Nachbehandlung ein in jeder. Beziehung tadelloses
Resultat herbeigefiihrt hat — so diirfte es sich doch
empfehlen, gegebenfalls nach der Vorschrift Schedes
noch lingere Zeit einen Pelottenverband tragen zu lassen.
Was die tatsdchlichen Erfolge der Lorenzschen
Operation betrifft, so gehen die Ansichten dariiber, ob

)




I

die dauernde Retention des Kopfes in die Pfanne zu
erzielen 1st, auseinander., Ich selbst habe in meiner
Rontgenpraxis sehr oft Gelegenheit, bei von den ver-
schiedensten Operateuren ausgefiilirten Operationen tadel-
lose Resultate zu sehen. Bei ganz jungen Kindern diirfte
der Mikuliczsche Lagerungsapparat zu empfehlen sein,
der den Zweck hat, die Kinder mit extendierten, ab-
duzierten und nach aussen rotierten Beinen tiiglich einige
Stunden liegen zu lassen, wiahrend sie die iibrige Zeit
des Tages frei herumlaufen diirfen.

Die Coxa vara.

Wir erwihnten oben, dass wir vor Verwechselung
mit Coxa vara bewahrt bleiben. eine Krankheit, bei der
das Rontgenverfahren ungemein viel zur Klirung bei-
getragen hat, mag es sich um die Coxa vara rhachitica,
traumatica, adolescentium, oder um die bei malum senile
coxae entstehende Form handeln. Der Erste, der die-
selbe und zwar als emnheitliche Krankheit beschrieben,
war Ernst Maller-Stuttgart. Spéter haben Hofmeister,
Manz, Kocher, Hoffa, Alsberg, Joachimstal,
Schanz und Helbing diese Krankheit eingehend studiert.
Auch hier hat das Rdéntgenverfahren ungemein viel zur
Klirung beigetragen. Unter Coxa vara verstehen wir — ich
bediene mich dabei der Worte Schanzs — eine patho-
logische Formverdnderung des oberen Femurendes, welche
dadurch charakterisiert ist, dass der Schenkelhalswinkel
eine Verkleinerung erfihrt. Diese Verinderung kann
angeboren sein. Joachimsthal hat berichtet, dass,
dhnlich wie bei der Hiftverrenkung die Erscheinungen
der Coxa vara bei den ersten Gehversuchen bemerkt
werden. Weiter spricht fiir den kongenitalen Charakter
des Leidens seine Beobachtung, dass von zwei Ge-
schwistern das eine eine doppelseitige Schenkelhals-
verbiegung, das andere eine doppelseitige Hiift-
verrenkung zeigte. Aehnliche Beobachtungen hat Hel-
bing gemacht. Die grosste Wahrscheinlichkeit hat die
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Ansicht, dass es sich bei der angeborenen Coxa wvara,
wie Joachimsthal meint, nur um eine Storung in der
Ossifikation des oberen Femurendes handelt. Als Ursache
fiir die exirauterin entstehende Form der Schenkelhals-
verbiegung haben wir zundchst die Rachitis und die
Osteomalazie zu nennen. Wenn wir ferner von den durch
Frakturen und Entziindungsprozessen des Schenkelhalses
sel es, dass bei einer Epiphysenlésung oder einem
Schenkelhalsbruch, sei es, dass dadurch, dass wih-
rend der Heilung einer Fraktur durch zu frihzeitige
Belastung des noch weichen Kallus nachtriglich eine
Deformation im Sinne der Varusstellung (Sudeck) zustande
kommt — und von der beim malum senile coxae ent-
stehenden Coxa wvara absehen, so bleibt als typische
Krankheitsform die Coxa wvara adulesecentium, als deren
dtiologisches Moment berufliche Ueberanstrengung anzu-
sehen ist, wie z. B. bei Bickern, Schlossern, Landwirten,
welche eine andauernde Stellung mit gespreizten und
stark nach auswiirts rotierten Beinen einehmen miussen.
Kocher nennt die Coxa vara adulescentium direkt eine
Berufskrankheit des Wachstumsaliers, entstanden also
unter Einwirkung statischer Ueberlastung. Schanz hal
auf dem zweiten Orthopidenkongress die Coxa vara als
statische Belastungsdeformitat eingehend geschildert. Die
Ihagnose stiitzt sich emnmal auf die typischen Klagen der
Patienten (Schmerzen im Hiftgelenk, Hinken und bei
doppelseitiger Erkrankung der watschelnde Gang), sowie
auf objektiven Befund: Atrophie der Muskulatur der Gesiss-
gegend und des Oberschenkels, Beeintrichtigung der
Abduktionsfihigkeit des Beines und ganz besonders auf
das Rontgenbild. Selbstverstindlich hat man beim An-
fertigen solcher Réntgenphotographien strikte die Forderung
zu befolgen, dass die Lagerung der Extremititen eine
solehe ist, dass sie den Verlauf des Schenkelhalses genau
erkennen ldsst. Die Anomalie wird der tatsidchlichen
Form entsprechend wiedergegeben, wenn wir die Aufnahme
bel einwirts rotierten Oberschenkeln vornehmen. Meiner
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Meinung nach wird bei der Coxa vara bei kleinen Kindern
filschlich eine Fraktura colli femoris als Ursache ange-
nommen, ich glaube, dass diese Annahme dadurch her-
vorgerufen wird, dass die etwas lateral verlagerte
Epiphysenlinie als Frakturlinie gedeutet wird. Hoffa hat
noch darauf aufmerksam gemacht, dass der Unterschenkel
der kranken Seite das gesunde Bein kreuzt, wenn man
in Riickenlage des Patienten das kranke Bein im Hiilt-
und Kniegelenk beugt. Durch das Réntgenbild werden
wir vor Verwechslung mit Coxitis im Anfangsstadium
und angeborener Hiiftgelenksverrenkung bewahrt. Was
die Therapie betrifft, so kommt man in leichteren Fillen
mit Bettruhe 1n Verbindung mit Extension, Massage und
gymnastischer Behandlung (Kriftigung der Abduktions-
muskulatur  durch aktive und passive Bewegungen)
meistens zum Ziel, in schweren Fillen miissen wir zur
Operation schreiten, die nach Hoffas Vorschlag am
besten die schiefe, subtrochantere Osteotomie ist. Bei
vollstindiger Deformierung des Schenkelkopfes diirfte die
Resektion des Hiiftgelenkes in Frage kommen. Die
Nachbehandlung besteht in einer systematisch durch-
gefiihrien Gymnastik und Massage. Bei der rachitischen
Form der Coxa vara tritt bisweilen Spontanheilung ein
eventl. unterstiitzt durch Darreichung von Phosphor,

Osteoarthritis deformans juvenilis coxae.

Diese Erkrankung ist fast nur durch die Réntgen-
sirahlen zu diagnostizieren, da ihre Symptome, je nach
der Gestaltung der Gelenkflichen, sehr wechselnde sein
konnen. Der deformierende Prozess erstreckt sich auf den
Schenkelkopt, welcher eine lingliche Form annimmt, und
die Pfanne, welche derartig erweitert werden kann, dass
eine Subluxation eintritt, wodurch die Stellungsanomalien,
von denen die konstanteste die Aussenrotation ist, bedingt
sind. Es steht zu erwarten, dass, nachdem von Brunmn
diese Erkrankung ndher beschrieben hat, dieselbe jetzt
ofter diagnostiziert werden wird. Ausser diesem
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genannten Autor haben nur Zesas und Maydl je 2 Fille
verdffentlicht. Wihrend die beiden letztgenannten die
IResektion ausgeliithrt haben, rdt von Brunn zunichst
exspektativ zu verfahren; Rubiglagerung in mdéglichst
korrigierter Stellung, Tragen eines Hessingschen Stiitz-
apparates, spater Bewegungsibungen, die der fehlerhaften
Stellung entgegenwirken (Siehe Abbildung I).

Coxitis tuberculosa.

Wenden wir uns nun der anderen Erkrankung, welche
mit der Luxatio coxae congenita in differenzialdiagnostischer
Beziehung in Frage kommt — der Coxitis tuberculosa —
zu, so missen wir konslatieren, dass diese schon in ihren
allerersten Anfingen im Réntgenbilde zu erkennen ist.
Wihrend aas Hiiftgelenk der gesunden Seite scharle
Konturen erkennen ldsst, erscheint das der kranken Seite
unscharf. Je weiter die Erkrankung wvorgeschritten ist,
desto deutlicher sind die durch sie hervorgerufenen
Knochenverinderungen zur Anschauung zu bringen. So
sehen wir deutlich, ob es bereits im Gelenk zu Zerstirungen
zur Ldsung der proximalen Epiphyse eventuell zur spontanen
Luxation nach oben gekommen, und ob die Form des
Kopfes verdndert ist. Haben wir die Diagnose aus dem
klinischen Symptonen, unterstiitzt durch eine Rintgenauf-
nahme, gestellt, so gilt es das Gelenk ruhig zu stellen, es
zu extendieren und zu entlasten. Gerade in der Erfiillung
dieser Forderungen hat die Orthopidie ganz bedeutende
Fortschritte gemacht. Es ist ibr gelungen, Mittel und
Wege an die Hand zu geben, die Behandlung der Coxitis
bei freier Bewegung des Patienten durchzufiihren. Die
vollkommensten portativen Apparate, die uns dies gestatten,
sind die sogenannten HessingschenSchienenhiilsenapparate,
die nur den einen Fehler haben, dass sie sehr teuer sind.
[Doch haben uns Hoffa, Lorenz, Dollinger u. a. gezeigt,
dass man auch mit einfachen Mitteln zum Ziele kommen
kann. Ist bereits Kontraktur eingetreten, so ist die beste
Methode dieselbe zu beseitigen die von Dollinger
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empfohlene. Die Technik derselben ist in Dollingers
Arbeit — Zeitschrift fiir othopidische Chirurgie — genau
veschrieben. Bei eingetretener Ankylose wird am besten,
nach dem Vorschlage Hoffas, die Osteotomia subtroch-
anterica obliqua vorgenommen, um sowohl die Deformitét
zu korrigieren, als eine Verlingerung zu erzielen. Uber
die chirurgische Behandlung der bei Coxitis auftretenden
Abszesse ist Neues nicht zu berichten. Es ist ratsam, die
Angehdrigen auf die lange Dauer der Behandlung der
tuberkuldsen Hifigelenksentziindung  aufmerksam  zu
machen, dieselbe betrigt durchschnittlich 2—3 Jahre.

Spondylitis tuberculosa.

Aebnlich wie bei der Coxitis tuberculosa verhilt es
sich mit der Spondylitis tuberculosa, Hier ist besonders
die mit Necrose einhergehende Form fir die Unter-
suchung mit Rontgenstrahlen geeignet. Auf einem
mittels Albers-Schénbergscher Kompressionsblende
hergestellten DBilde ist meistens, bei seitlicher Dwurch-
leuchtung, die an der vorderen Fliche des erkrankten
Wirbelkorpers vorhandene Einknickung sowie der Gibbus
deutlich zu sehen; bei ventro dorsal Durchleuchtung
die Frage zu entscheiden, ob der Seitenteil des
Wirbel befallen und wie die Skoliose beschaffen i1st.
Aus der Zahl der betreffenden Dornfortsitze ist leicht
auf die, der zu Grunde gegangenen Wirbel zu schhiessen;
je mehr die Teile vorn zusammengerickt sind, desto
mehr weichen die Dornfortsitze auseinander. Ein gut
gelungenes Rontgenbild beeinflusst unser therapeutisches
Handeln in hohem Grade. Besser als friher gelingt es
uns jetzt die beiden Aufgaben der |‘tzteren zu erfiillen:
einmal die Schmerzen zu lindern, zweitens die (Gibbus-
bildung sowviel als moglich zu verhindern. DBeides er-
reichen wir, indem wir die erkrankten Wirbelkérper von
der Last des oberhalb gelegenen Rumples befreien und
die ganze Wirbelsdule fixieren. Handelt es sich um ein
Erkrankung der oberen Partien der Wirbelsiule, so




veniigt Ruckenlage mit Extension. Fiir die mittlere und
untere Partie der Wirbelsiiule muss mit der Riickenlaze
die Reklinationslage des Rumpfes verbunden werden.
Dabei ist der grisste Wert daraul zu legen, dass der
Patient in absoluter Fixation leicht transportiert werden
kann, um des Genusses [rischer Luft teilhaftic werden zu
Lonnen. Zu diesem Zwecke verwenden wir gern das
Ihelpsche Stehbett fiir die Spondylitis der oberen Hals-
und Brustwirbel; das Lorenzsche Reklinationsgipsbett
dagegen fiir die Spondylitis der dbrigen Teile der Wirbel-
siule; den Karewskischen Gipsanzug schliesslich, wenn
es sich darum bhandelt bei Ergriffensein der unteren
Wirbel die Beine mit zu immobilisieren, Der letztere
Verband hat noch den Vorteil, dass der Patient sich
darin fortbewegen kann, Da sich auch bei striktester
Befolgung dieser Vorschriiten Buckelbildung nicht ver-
meiden lasst, empfiehlt Calot ein gewaltsames Eindriicken
desselben. Wenngleich diese Methode jelzt vollie wieder
aufgegeben ist — sind doch durch dieselbe tuberkuldse
Meningitis, Paraplegien, Abszesse und Rezidive der alten
spondylitis  beobachtet, haben doch Autoren wie
Drehmann, Koénig und Ménard nachgewiesen, dass
durch das Calotsche Verfahren eine grosse IKnochen-
liicke entsteht, welche bei der schwachen Regenerntions-
fihigkeit bei Spondylitis tuberculosa niemals aus-
vefiillt werden kann, wodu:ch eine geniigende Trauo-
fahigkeit der Wirbelsiule ausgeschlossen 1st — so hat sie
doch den Anstoss dazu gegeben, der Buckelbildung ener-
cisch entgegenzutreten. Julius Wolff wendete seinen
Itappenverband auch beidieser Erkrankung an; Wullstein,
Nebel und Schede konstruierten Apparate, die alle den
Zweck bhaliten, eine gute Lordorsierung des Korpers zu
erreichen. Wirkliche Erfolge erzielen wir aber nur dann,
wenn wir den Patienten bis zur beginnenden Konsolidierung
ruhige Bettlage einhalten lassen, spater wird die Behand-
lung mit portativen Apparaten fortgesetzt. Solche sind das
sayresche abnehmbare Gipskorsett und besonders das




Hessingsche Stoftkorsett. Bei Ergriffensein der oberen
Brust- und Halswirbel muss mit dem Korsett eine Stitz-
vorrichtung fiir den Kopf verbunden werden (Jurymast
oder Hoffasche Kopfstitzvorrichtung). Gegen die spon-
dylitischen Lahmungen wird mit Vorteil ein stiitzendes Kor-
sett oder jahrelange permanente Extension angewandt.
Bleiben trotz Ausheilung des spondylitischen Herdes die Lih-
mungs erscheimnungen zuriick, so bleibt alsUltimum refugium
falls der Sitz der Erkrankung der Wizbelbogen selbst ist,
die Resektion desselben. Auch bei dem Malum vertebrale
suboccipitale, der Krankheit, bei welcher die beiden oberen
Halswirbelgelenke von der Tuberkulose befallen werden,
wenden wir die Réntgenstrahlen in differentialdiagnostischer
Beziehung an, um andere Erkrankungen, wie z. B. ein
periostales Sarkom in der hinteren Gegend der Schidel-
basis, oder traumatische Frakturen und Luxationen aus-
schliessen zu kdonnen. Als Stitzapparat kommt hier haupt-
sichlich die Lorenzsche Halskrawatte in Frage.
Eine ganz besondess prakusche Bedeutung haben die
Réontgenstrahlen fiir die Spondylitis traumatica gewonnen,
namentlich in der Unfallheilkunde. Da diese Erkrankung
durch ein mehr oder weniger hefliges, bisweilen nur sehr
wenig ausgesprochenes lrauma, welches die Wirbelsiule
direkt oder indirekt trfit, hervorgerufen i1st, und die
Symptome derartig verschieden sein konnen, so ist es nicht
zu verwundern, dass die VI:I"E'[ZU[‘I;_; so selten erkannt wird.
So kommt es, dass derartige Unfallverletzte hiufig fiir
Simulanten gehalten werden, bis die Rontgenaulnahme
eine Fraktur der Wirbelsidule nachweist. Awuch in solchen
Fillen, in denen es sich nur um eine Fraktur eines
Prozessus transversus handelt, kinnen wir jetzt leicht die
Diagnose stellen. Auch hier ist die Behandlung durch
transportable Stitzapparate. Auch bei der sogenannten
traumatischen Spondylitis, welche bisweilen durch ein
mehr oder weniger heftiges, die Wirbelsdule direkt oder
indirekt treffendes Trauma hervorgerufen wird, ist die
Behandlung durch transportable Stiitzapparate indiziert.
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Im Anschluss hieran will ich noch die chronische
Steifigkeit der Wirbelsdule erwidhnen, die zuerst von
Striitmpell beschrieben wurde und die darin bestehi, dass
die Zwischenwirbelgelenke und die Hiftgelenke ganz
allmihlich vollstindig versteifen, alle ubrigen Gelenke
bleilben normal beweglich. Therapeutisch ist Massage
und Gymnastik bisweilen mit Erfolg zu verwenden, doch
wird in der Mehrzah! der Fille die Ancylose nicht auf-
zuhalten sein.

Gelenkkontrakturen.

Die Grundprinzipien der Behandlung sind folgende:
Bei durch infektiose, besonders tuberkulése Gelenk-
erkrankungen hervorgerufenen Kontrakturen ist jede
cgewaltsame Redressierung zu vermeiden. Wenn irgend
moglich, ist das erkrankte Gelenk durch einen Gips-
verband oder Schienenhiilsenapparat schon vor dem Ein-
treten der Kontraktur in derjenigen Stellung zu fixieren,
die dem Patienten spiter die wenigste Unbequemlichkeit
bereitet. Bei der Behandlung anderer Gelenkerkrankunyen,
bei den verschiedenen rheumatischen Artritiden werden
sowohl zur Beseiticung der fehlerhaften Stellung wie zur
Herstellung der Bewegungsfdhigkeit die bekannten ortho-
padischen Massnahmen (Massage, Gymnastik in Ver-
bindung mit Wiarmeapplikation) und ganz besonders die
Bierschen Saugapparate, angewendet, unterstutzt durch
einen im Gelenk beweglichen Schienenhiilsenapparat.
Dieser gestattet die Anwendung federnder Schligerklingen
oder elastischer Zige zur Streckung resp. zur Beugung
des kontrakten Gelenkes. Stellt sich heraus, dass die
Schrumpfung der Muskeln emne zu hochgradige ist, so
miissen dieselben vorher durchschnitten werden. Im
Anschluss hieran wollen wir die Ankylosen erwihnen,
das heisst diejenigcen Zustinde, in denen zwei oder
mehrere, knécherne Gelenkenden durch zwischen oder
libergelageries Gewebe unverschiebbar miteinander ver-
einigt sind (Hoffa). Ist dieses Gewebe, wie im Anfang
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immer, Bindegewebe, so erscheint die Gelenkspalte im
Réntgenbilde normal, wird es durch Knochen ersetzt, so
verschwindet diese Spalte. Bei den durch iiberlagertes
Gewebe enstandenen, sogenannten Knochenbriicken-
ankylosen sehen wir den eigentlichen freien Gelenkraum
iiberbriickt, von ausserhalb der Gelenkhéhle liegenden,
und von emnem Gelenkende zum andern fithrenden
Knochenmassen (Synchondrosen, Syndesmosen, Kiefer-
gelenke). Es bedarf kaum der Erwidhnung, dass wir
unser therapeutisches Handeln, welches wir zur Beseiti-
gung der angefithrten Deformititen einschlagen, durch
die Rontgenstrahlen kontrollieren kénnen, in erster Linie
die Operation am Skelettsystem.

Scoliosis.

Was die Skoliose betrifft, so ist es klar, dass auch
bei dieser hiufigsten, orthopiidischen Erkrankun>, wie
schon zum Teil erwihnt, die Rontgenstrahlen eine wichtige
Rolle spielen. Hoffa war der Erste, welcher das Réntgen-
bild zum Messen der Skoliose benutzte; Joachimsthal
photographiert ein quadratisches Fadennetz mit, und kann
durch den Abstand der Prozessus spinosi von den vertikalen
FFaden die seitlichen Abweichungen der Wirbelsiule er-
kennen. Peter Bade benutzt den Orthodiagraphen, um
den genauen Umriss des Skoliotikers, das Taillendreieck,
den Hochstand der Schulter, die Deviation nach der Seite
und die wahre Seitenabweichung der Wirbelsiule nach
einer KEbene, bei seitlicher Durchleuchtung die wahren
Niveaudifferenzen und die anteroposterioren Kriimmungen
zuzeichnen. Durch dieses Verfahren sind wir in den
Stand geszetzt unsere therapeutische Massnahmen zu kon-
trollieren. Ganz besonders die Frage zu entscheiden,
in welchen Fillen wir von den Redressions-Ubungen
Besserung erwarten konnen. Bade hat Skoliotiker
durchleuchtet, wihrend sie Redressions - Ubungen
machten, und dabei gefunden, dass in sehr vielen
Fillen von einem Selbstredessement der Skoliose nicht




viel zu sehen i1st. Wenn die Skoliose einigermassen
hochgradig war, so sah er, dass sich oberhalb und unter-
halb der skoliotischen Wirbelsdulenverbiegung die noch
beweglichen Teile der Wirbelsiule verschieben, dass da-
cewen die eigentliche Verkrimmung sich gar nicht ver-
andert. Nur in ganz leichten Fillen von Skoliose, bei
denen eben erst in Vorbeugestellung eine leichte Niveau-
differenz am Riicken und ein geringes Abweichen der
Prozessus spinosi-Reihe von der Miitellinie bemerkbar war,
konnte er mit Sicherheil auf dem Durchleuchtungsschirm
die korrigierende Wirkung der Redressions-Ubungen er-
kennen. Bade hat auch den Wert der portativen Apparate
kontrolliert, derart, dass er Skoliotiker 1in Hessingschen
und anderen Korsetten durchleuchtet hat und nachweisen
kinnen, dass die Korrektur der Wirbelsiule nur eine
geringe 1st. DBessere Resultate konnte er bei radikalem
Verfahren des modellierenden, forcierenden Redressements
der Skolhose nachweisen. IEr konnte auf dem Rontgen-
nlde aus dem grosseren Klaffen der Wirbelkdrper schliessen,
dass die Intervertebralscheiben und die Bander durch die
IExtension eine grosse Dehnung erfahren, und dass an
der konkaven Seite, wo die Intervertebralscheiben durch
den Druck komprimiert und afrophisch geworden sind,
sich infolge der funktionellen, durch den ibermissigen
Zug bedingten Reizes, eine Hyperplasie der Inicrvertebral-
scheiben herausbildete. So hat er die allmihliche Rick-
bildung der abnormen, abgeschriglen Wirbelkdrper zu
annibernd normal gestellten, sowie den Riickgang der
Torsion der einzelnen Wirbelkdrper beobachtet und fest-
gestellt. Durch Thoraxaulmahmen vor und nach dem
Redressement hat er nachgewiesen, dass die Thoraxorgane
(Lunge, Herz, Aorta und Zwerchfell) unter viel giinstigere
Bedingungen gesetzt werden. Neben den Dbekannten
orthopidischen Massnahmen zur Behandlung der Skoliose
suchen wir eine Umkrimmung dieser Wirbelsdulenver-
biegung jetzt energischer zu erreichen. Wullstein hat
einen Extensionsrahmen konstruiert, welcher uns gestattet,
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durch Extension und Detorsion in der DBrust- und auch
in der Lendenwirbelsiule die skoliotische Wirbelsdaule aul-
zudrehen. Haben sich die Patienten durch wiederholte
Sitzungen so an das Redressement gewdhnt, dass sie
ohne Beschwerden etwa eine halbe Stunde im Apparat
aushalten konnen, so wird nun ein exakt anliegender
(Gipsverband angelegt, der bei hochsitzenden Skoliosen
auch den Kopf mitfasst. Der Verband wird nach 3 bis
4 Wochen abgenommen, um in erneuter Extension wieder
angelegt zu werden. Wenn auch bei endgiiliger Ab-
nahme des Gipskorsetts ein Teil der durch die Streckuny
erreichten Verlingerune wieder wverloren geht, so kann
durch Massage und Gymnastik eine solche Stirkung der
Riickenmuskeln erreicht werden, dass eine gewisse Ver-
lingerung des Rumpfes bestehen bleibt. Am besten
empfiehlt sich diese Behandlung bei rachitischen Skoliosen
jungerer Kinder. An dieser Stelle sei auf die von
Klapp angegebene Kriechtherapie in Verbindung mit
Heisslultanwendung ganz besonders hingewiesen.

Scoliosis ischiatica.

Eine besondere Form der Skoliose will ich hier noch
erwahnen: die neuromuskulire Skoliose, die sogenannte
Scoliosis ischiatica, welche dadurch ausgezeichnet ist, dass
sich im Anschluss an eine [schias eine Schiefstellung des
Stammes mit skoliotischer Verbiegung der Wirbelsiule
einstellt. Wer Gelegenheit gehabt hat, diese immerhin
nicht allzu hdufize Erkrankung mehrmals gesehen zu
haben, wird an der pathognomischen Haltung solcher
Patienten gegebenen Falles die Diagnose leicht stellen
kdnnen. Meistens ist der Stamm auf die nicht von der
Ischias ergriffene Seite geneigt. Neben der Skoliose wiri
haufig eine Neigung des Stammes im Becken nach vorn
und eine geringe Kyphose in der Lendenwirbelsdule be-
obachtet. Fast immer fihlt man auf der kranken Seite
die Processi transversi unter der Muskulatur durch; den
Nicoladonischen Druckschmerzpunkt zwischen dem lefzten




Lendenwirbel und der Spina post. sup. ossis ilei habe ich
bei allen meinen Féllenbeobachten kénnen. Charakteristisch
ist die Tatsache, dass die skoliotische Kriimmung bei der
Suspension des Korpers ausgleicht; auch ich méochte die
Erkrankung fiir eine Reflexkontraktur halten. Die
Prognose ist giinstig, allerdings gehoren 1—2 Jahre durch-
schnittlich zur Wiederherstellung. Die Behandlung hat
in Massage, Gymnastik, prolongierten Bidern zu bestehen.
In den meisten Fillen habe ich von einem Hessingkorsett
Nutzen gesehen. Kocher empfiehlt in hariniickigen Fillen
die blutige Dehnung des Ischiaticus.

Deformititen der unteren Extremititen.

Was die Deformititen der unteren Extremitiiten (das
X- und O-Bein) betrifft, so hat das Réntgenbild sowohl
in bezug auf die pathologische Anatomie, wie fir die
Therapie grosse Bedeutung. Dasselbe beweist, dass von
Mikulicz mit seiner schon 1879 aufgestellten Theorie
recht hat. Diese lautet: ,Das Genu valgum ist eine
Verkriimmung, welche in den benachbarten Enden der
Diaphyse des Femur und der Tibia ihren Sitz hat und
teils in einem ungleichen Wachstum an der Epiphysen-
grenze, teils in einer abnormen Kriimmung des ganzen
Diaphysenendes ihren Grund hat. Die Epiphyse ist nicht
wesentlich beteiligt.* Es wiirde zu weit fithren, auf die
Theorien anderer Forscher hier niher einzugehen. Was
die Behandlung betrifft, so wird auch hier das Rontgen-
bild fiir eine event. notwendige Operation von grossem
Werte sein. Die Entscheidung, ob wir zur supracondy-
liren, linearen Osteotomie nach Marceven, oder zur
Schedeschen Osteotomie an der Tibia und Fibula
schreiten, wird uns jetzt leichter gemacht. — LEine ge-
trennte Besprechung des Genu varum, sowie der Defor-
mititen des Unterschenkels erabrigt sich. Auch dass die
Behandlung der Deformititen des Fusses aus der Ront-
genschen Entdeckung ihre grossen Vorteile gezogen
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hat, brauche ich nach dem bisher Gesagten nicht erst
noch zu betonen,

Zum Schluss will ich die Methode der Sehnentiber-
pflanzung erwidhnen, die zuerst von Nicoladoni em-
pfohlen, von Drobnitz und Vulpius vervollkommnet
wurde. Das Prinzip derselben ist bekanntlich, die
Sehnen gesunder Muskeln mit denen gelihmter zu ver-
nihen, Oppenheim rit, dieses Verfahren nur auf die
aus einem abgelaufenen Leiden resultierenden Lahmungs-
zustinde zu beschrinken, dagegen in denjenigen Fillen,
bei denen eine fortschreitende Erkrankung vorliegt, von
dieser Operation abzustehen. In jingster Zeit hat man
auch begonnen, die Nervenplastik der Orthopidie dienst-
bar zu machen. Auf das Nihere hier einzugehen,
wiirde zu weit fithren.
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Die Bedeutung der Rontgenstrahlen

fir den irztlichen Begutachter,

Wir werden hédufig in die Lage kommen, uns bei
der Begutachtung Unfallverletzter der Réntgenstrahlen zu
bedienen. Es ist unbedingt notwendig, dass jede Knochen-
verletzung, die eine Entschidigung nach sich ziehen kann,
mit denselben untersucht wird. In Frage kommt hier
einzig und allein die Anferticung und zwar die sachge-
misse Anfertigung einer Rontgenphotographie, Wir
kénnen und miissen verlangen, dass ein Beweismiltel,
von dem so unendlich viel abhingt, nur von einem in
der Rontgentechnik vollkommen ausgebildeten Arzte an-
cefertigt wird. Die Schwierigkeit, eine gute Aufnahme
zu machen, hat zur Folge, dass die Rontgenuntersuchungen
nur 1n eigens dazu bestimmten Laboratorien vorgenommen
werden kionnen. Wie verschieden Réntgenbilder von ein
und derselben Knochenverletzung ausfallen kdnnen, ist
zur Genlige bekannt. Ebenso wie mit der Anfertigung
der Rontgogramme verhalt es sich mit der Deutung der-
selben. Hier schiitzt nur eine lingere Uebung vor
Tauschung; jeder, der mit Rontgenstrahlen arbeitet, wird
wissen, dass immer wieder und wieder Bilder normaler
Korperteile zur Unterstiitzung der Deutung pathologischer
Fille herangezogen werden miissen. Dafir ist aber auch
ein unter allen Cautelen angelertigtes Réntgogramm in
solchen Unfallsachen, die das Skelett betroffen haben,
absolut beweisend. Abgesehen davon, dass es uns ge-
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stattet, eine diagnosticirte Knochen- und Gelenk-Verletzung
genauer zu untersuchen und zwar ohne Narkose — ein
Eingriff, dem sich zu unterziehen kein Unfallverletzter
gezwungen werden kann, wihrend er eine Rontgenunter-
suchung erlauben muss — stellt es bei zweilelhaften
Fallen die Diagnose sicher. Verletzungen, die fiir
Distorsionen oder Contusionen angesehen wurden, er-
scheinen 1m Rontgenbilde als Bruch oder Verrenkungen.
Ich erinnere ferner an die schwer zu erkennenden
Briiche der Fibula, Hand- und Fusswurzelknochen, der
Mittelhand und des Mittelfusses.

Allerdings ist es notwendig, dass der begutachtende
Arzt die am Skelett vorkommenden Abnormititen genau
kennt, um vor falschen Deutungen bewahrt zu bleiben.
So finden wir hiufig, d. h. in 7—8 pCt., einen Schatten
am Processus posterior tali. Auf dem ersten Blick
konnten wir glauben, er sei durch eine Knochenab-
sprengung vom Sprungbein hervorgerufen. Dem ist nicht
so, sondern es handelt sich um ein Os intermedium
cruris. Nach Pfitzner ist dieser Knochen

a) descriptiv-anatomisch ein infegrirender Teil
des Processus posterior tali des erwachsenen
Menschen, mit grosserer oder geringerer
Selbstindigkeit begabt;

b) embryologisch ist er beim menschlichen Embryo
im zweiten Monat als selbstindiger Knorpel
vorhanden und verschmilzt meistens mit dem
Talus;

¢) vergleichend-anatomisch ist er bei den fiinf-
zehigen Beuteltieren normal;

d) systematisch ist sein urspriinglicher Platz
zwischen den beiden Unterschenkelknochen,
er wird also erst secunddr durch Wanderung
ein larsale:

e) homologisch ist er als Intermedium cruris
dem Intermedium antebrachii, dem Trnangulare
beim Arm gleichzustellen.
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Ferner kommen an bestimmten Stellen des Korpers
mit mehr weniger grosser Regelmissigkeit Sesambeine
vor; z. B. am Daumen und kleinen Finger (aber auch an
den andern Fingern), grosser Zehe, Caput des Muscul.
castrocnem., Muscul, peroneus u. a. m.

Dazu kommt, dass jetzt der begutachtende Arzt
einer langwierigen und trotz grosster Pricision den Vor-
stinden der Berufsgenossenschaften dunkel bleibende Be-
schreibung einer Verletzung und deren Folgen enthoben
ist.  Selbstverstindlich darf er sich ebensowenig wie
diese durch das Rontgenbild bestimmen lassen, die nach-
teiligen Folgen einer Fractur zu uberschitzen. Wir
miissen dessen eingedenk sein, dass man von wirklich
ideal geheilten Fracturen nur in den allerwenigsten
Fillen sprechen kann und dass nach wie vor hier das
functionelle Resultat maasseebend ist. Wir werden aber
jetzt auch mehr denn je davor bewahrt bleiben, einen
Unfallverletzten fiir einen Simulanten =zu halten. So
hatte ich Gelegenheit, cinen Schmied mit Rontgenstrahlen
zu photographieren, welcher an einem Panaritium des
linken Zeigefingers mit nachfolgender Phalangennekrose
litt und mit seinen Anspriichen auf Rente abgewiesen
war. Das Rdntgenbild lasst deutlich einen Eisensplitter
in den Weichteilen des verletzten Fingers erkennen; man
hatte 1hm seiner Zeit seine Behauptung, es sei ihm ein
Sphtter vom Ambos in den Finger gedrungen, nicht ge-
glaubt. Auch in solchen Fillen, in denen eine stattge-
habte Verletzung nicht 1m Verhiltnis zur Ursache steht,
kliren uns die Strahlen daruber auf, ob eventuell eine
bereits vorhanden gewesene Knochenerkrankung (Sarkom,
Lues, Tuberculose) den Unfall begiinstigt hat.

Ebenso wichtig, ja noch wichtiger als in den bisher
genannten Fillen sind die Réntgenstrahlen fiir die gericht-
liche Medicin. Einmal kénnen wir durch sie dem Richter
besser die Frage beantworten: Welche Folgen hat die
Verletzung fiir den Beschidigten gehabt? Sind gefihrliche
Werkzeuge in Anwendung gekommen? Zur Illustration
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erwihne ich einen Fall, bei dem in der Schiadelhéhle des
Verletzten ein abgebrochenes Stiick einer Messerklinge
durch Rdntgenstrahlen nachgewiesen werden konnte,
wihrend der Angeklagte behauptet hatte, ein Messer bei
dem in Frage stehenden Streit berhaupt nicht benutzt
zu haben. Gleichzeitiz konnte sich der Gerichtsarzt
besser iiber den Grad und die Heftigkeit der angewandten
Gewalt, ferner iber die Stellung, welche die Beteiligien
im Moment der Tat zu einander hatten, Aussern. In
einem anderen Falle wurden von mir im Schadel eines
Verletzten 5 Kugeln nachgewiesen, trotzdem der Ange-
schuldigie behauptete, nur einmal in der Notwehr ge-
schossen zu haben. Ein anderer Angeklagter gab an,
aus grosse Entfernung auf sein Opfer einen Schrotschuss
abgegeben zu haben und doch sassen, wie das Roéntgen-
bild erkennen liess, die Schrotkorner dicht bei einander,

Bisher durfte der Gerichtsarzt die Untersuchung
einer Schusswunde mittelst Sonde nur vornehmen, wenn
es der richterliche Zweck unumgénglich ndétig machte
und es ohne Schaden fiir den Verletzten geschehen
konnte; jetzt geniigt eine Rdntgenaufnahme zur Fest-
stellung, ob eine Kugel vorhanden ist oder nicht.

Eine weitere Frage, die hdufig dem Gerichtsarzt vor-
gelegt wird, ist die, ob ein neugeborenes Kind
nach oder wihrend der Geburt gelebt hat, oder ob ein
Fotus fahig gewesen ist, das Leben ausserhalb des
Mutterleibes fortzusetzen. Vergegenwirticen wir uns die
Vorschriften, die bei der Obduction aufgefundener Fiten
zur Ermittelung der Entwicklungszeit, sowie bei Neu-
ogeborenen der stattgehabten Atmung beobachtet werden
miissen, so werden wir uns nicht verhehlen kénnen, dass
dieselben viel Zeit erfordern. Wenn wir im Folgenden
sehen werden, dass wir all diese Fragen durch eine
einzige Rontgenphotographie. die in einigen Minuten her-
gestellt 1st, sicher beantworten kinnen, so wiid uns der
Wert dieser Untersuchungsmethode ganz besonders ein-
leuchten.




Keine der bisher geibten Methoden gestatiet uns,
die Entwicklung des Knochengeriistes vom Beginn des
dritten Monats des fitalen Lebens an so mihelos zu
studiren, wie die Untersuchung mittelst der Rdéntgen-
strahlen. Vor dieser Zeit ist das Knochengeriist noch so
cering an Kalkgehalt, dass wir hier lieber das Kaliglycerin-
verfahren anwenden. Es wiirde uns heute zu weit fithren,
die Entwicklung des Skeletts im Réntgenbilde zu verfolgen;
wir wollen nur erwihnen, dass sich die ersten Ver-
kndcherungscentren in der siebenten Woche am Schliissel-
bein nachweisen lassen. Bereits am Ende des dritten
Monats sind fast simmtliche Verknocherungsherde vor-
handen. Dagegen bleiben die Epiphysen der langen
Réhrenknochen in Felge ihrer knorpeligen Beschaffenheit
durchgiingig fiir die Rontgenstrahlen. Die Verknocherung
der letzteren beginnt von besonderen Knochenkernen aus,
welche erst nach der Geburt auftreten, mit Ausnahme
desjenigen im distalen Femurende, welcher bereits um die
30. Woche des fétalen Lebens vorhanden ist. Da dieser
Zeitpunkt gesetzlich massgebend fiir die Lebensfibigkeit
eines Fotus ist, so 1st das Suchen nach demselben Pllicht
des Obducenten. Wihrend das Auffinden dieses Kernes
frither nur durch eine umstindliche Priaparation ermoglicht
wurde, ist dies jetzt durch eine Réntgenaufnahme leicht
bewerkstelligt. Da der Gerichtsarzt bisweilen in die Lage
kommen kann, an einer vorgefundenen oberen oder
unteren Extremitiit das Lebensalter des betreffenden
Individuums zu bestimmen, so wollen wir im Folgenden
untersuchen, wann und wo die Knochenkerne der bet
der Geburt noch im knorpeligen Zustande befindlichen
Knochen sowie die der Epiphysen auftreten.

Wir finden bei der Hand eines neugebornen Kindes
die Diaphysen simmitlicher Metaphalangen und Phalangen
verknochert, alles andere knorpelig. Im 4.—5. Monat
nach der Geburt erscheint der erste Knochenkern im
s capitatum, im 6. Monat der im Os hamatum. Im
zwelten Lebensjahr: keilformiger Knochenkern in der




|

Epiphyse des Radius; Knochenkerne in den distalen
Epiphysen des II.—V. Metacarpus; Knochenkerne in den
proximalen Epiphysen der ersten Phalangen; Knochen-
kerne im Os triquetrum. Im dritten Jahr: Knochenkern
in den proximalen Epiphysen sammtlicher Phalangen.
Bemerkenswert ist, dass der Metacarpus des Daumen keine
Epiphyse am distalen Ende, wohl aber am proximalen hat,
sich also wie eine Phalange verhilt. Im 6. und 7. Lebens-
jahr: Os lunatum, Os multangulum majus, Os naviculare.
Im achten: Epiphyse der Ulna; im 11. Lebensjahr: Im
Os hamatum erscheint der Haken, hinter dem Os triquetrum
der Schatten des Os pisiforme; an der Ulna beginnt der
Proc. styloideus sich zu bilden. Die Epiphysen des
II.—V. Metacarpus fangen an sich mit den Diaphysen zu
verschmelzen. Bis zum 16. Lebensjahr bleibt dasselbe
Bild; vom 16. bis zum Ablauf des 15. Jahres findet die
defimtive Gestaltung der Handknochen statt. Dass Ab-
weichungen von den angegebenen Zeitpunkten vor-
kommen, sei besonders betont; das Geschiecht hat keinen
Einfluss auf den Verkndcherungsprocess.

Die [Fussknochen ossificiren frither ; die Verknécherung
beginnt hier im Calcancus bereits wihrend des 6. Fatal-
monats. Nach einigen Monaten tritt der Knochenkern
des Talus auf; im ersten Lebensjahre der des Os cunei-
forme 1II: im 3. und 4. Lebensjahre der des Os cunei-
forme I und II, gleichzeitig das Os naviculare. Wihrend
die Epiphysen der Mittelfussknochen fast gleichzeitig mit
denen der Mittelhandknochen verknidchern, bestehen fiir
die Epiphysen der dibrigen Phalangen des Fusses grissere
Unterschiede in Bezug auf Zeit und Reihenfolge. Es
wiirde uns zu weit fithren, die Verkndcherungsvorginge
der Epiphysen der langen Réhrenknochen zu besprechen,
nur kurz will ich erwihnen, dass mit 2!/, Jahren der Kern
in der Eminentia capitata, im 7. Jahre im Caput radii,
im 9. Jahre im Olecranon auftritt. Antang des 2. Lebens-
jahres der Kern im Caput femoris und humeri, im dritten
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im Tub. maj. humeri und im finften im Troch. major.




Ist anzunehmen, dass die Frucht nach der 3C. Woche
oeboren ist, so muss nach den gesetzlichen Vorschriften
untersucht werden, ob der Fotus in oder nach der
(Geburt geatmet hat. Nicht weniger als 14 einzelne
Manipulationen sind vorzunehmen, bevor der Obducent
seinen Ausspruch fédllen darf. Auch zur Beantwortung
dieser Frage geniigt eine einzige Rontgenaufnahme.
Wihrend namlich das Bild des Brustkorbes eines Kindes,
welches nicht geatmet hat, in Folge der derben und
fleischizen Consistenz der Lungen einen Schatten im Be-
reich der letzteren zeigt, welcher dem durch Muskeln
hervorgerufenen gleichkommt, geben Lungen, sobald das
Kind geatmetet hat, keinen Schatten, da sie in Folge
ihrer weichen, elastischen und schwammigen Beschatfen-
heit die Rontgenstrahlen ungehindert passiren lassen.
Meine Controlversuche haben gezeigt, dass diejenigen
Lungen, die Schatten geben, nach der Herausnahme aus
dem Korper in einem mit Wasser gefillten Gefiss zu
Boden sanken, wihrend diejenigen, die keinen Schatten
gaben, schwimmfihig waren. Auf dem Bilde von Lungen
Todtgeborner, die durch Luiteinblasen lufthaltig geworden
sind, sieht man die durchsichtigen Partien der Lunge in
der Nahe der Hauptbronchien.

Ungeheuer wichtige Dienste leisten unsere Strahlen
dem Militdrarzt und dem Arzt, der die Untersuchung
solcher Leute vorzunehmen hat, die sich zur Aufnahme
in eine Lebesversicherung gemeldet haben. Trotz ge-
nauester Untersuchung werden von beiden Sachver-
stindigen bisweilen Leute fir gesund erklirt, obwohl sie
den Keim, ja schon den Beginn einer schweren Erkran-
kung in sich tragen. Das Rontgenbild ldsst friiher als
durch unsere bisherigen Untersuchungsmethoden Er-
krankungen der Lungen und Aneurysmen erkennen, Er-
krankungen, die in beiden Fillen eine Aufnahme in das
Heer resp. in die Versicherungsgesellschaft ausschliessen.
Aber auch nach der Einstellung der Rekruten wird der
Militirarzt oft Gelegenheit haben, die Rontgenstrahlen
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anzuwenden. Durch die gesteigerte Anforderung, die der
Dienst mit sich bringt, machen sich frither erlittene
Knochenbriiche haufie bemerkbar. Stellt sich durch die
Réntgenuntersuchung heraus, dass eme mangelhafte
Heilung dem Verbleiben des Betreffenden im Heere im
Wege steht, so wird die Entscheidung hieriiber schneller
ermdglicht, wodurch sowohl der Staat wie der Invalide
selbst nur Vorteil hat. Ganz besonders hiufig aber wird
der Militirarzt wihrend der Dienstzeit der Soldaten die
Rontgenstrahlen in Anwendung bringen. Ich denke ganz
besonders an die Untersuchung bei dem sogen. Schwell-
fuss, der so oft durch eine Fractur eines Mittelfussknochen
bedingt ist. Schliesslich hat der Militirarzt auch bei
alten Kriegsi. validen Veranlassung mit Rdéntgenstrahlen
zu untersuchen, namentlich um festzustellen, ob Geschosse
von den Feldziigen sich noch im Kdérper befinden oder
nicht. Haufig finden wir kleinste Teilchen von ver-
spritztem Metall in ungeahnter Zahl in den Weichteilen
stecken. Selbst in solchen Fillen, in denen jetzt Fremd-
kiorper gefunden werden, ohne gerade zur Operation Ver-
anlassung zu geben, werden die Strahlen dem Invaliden
zu einer gerechten Beurteilung seines alles verhelfen.
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V.

Die Rontgenstrahlen als Heilmuattel.

Die Rontgenstrahlen haben sich als therapeutisches
Agens nur langsam Geltung verschafft. — Wenn-
cleich auf den letzten Kongressen diesem Thema
canze Sitzungstage gewidmet waren, so hielten sich die
dort gepflogenen Erdrterungen mehr in wissenschaftlichen
Grenzen. Erst der Vortrag von Perthes-Leipzig auf
dem drittletzten Chirurgenkongress gab den Anstoss, die
im Laufe der Jahre von verschiedenen Réntgenologen
gesammelten Erfahrungen weiteren Kreisen zuginglich
zu machen. In der Sitzung vom 22. Oktober 1903 der
Berliner Medizinischen Gesellschalt hat Lassar an der
Iand einer Anzahl von Fillen die geradezu erstaunliche
Wirkung der Rontgenstrahlen beim Hautkrebs bewiesen
und dabei den Einfluss der Strahlen auch auf andere
Hauterkrankungen gestreift. Seitdem haben sich die Mit-
teilungen dber die therapeutische Wirkung der Rintgen-
strahlen derartig vermehrt, dass es jetzt, nach 10jihrigem
Arbeiten mit denselben, an der Zeit sein diirfte, dem
praktischen Arzte eine Uebersicht iiber das bisher Er-
reichte zu geben, um ihn dadurch in den Stand zu
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setzen, gegebenen Falles seinen Patienten eine derartige
Behandlung zu empfehlen.

Man kam sehr bald durch die bei Durchleuchtungen
des menschlichen Kdrpers und beim Photographieren
einzelner Organe erhaltenen Dermatitiden und Ulzerationen
auf den Gedanken, die Roéntgenstrahlen zu therapeutischen
Zwecken zu verwenden. Es giebt wohl kaum ein dusseres
oder inneres Leiden, das nicht den Rdéntgenstrahlen aus-
gesetzt worden wire. Da es in vielen Fillen ohne die
notige Vorsicht geschah, so wurden sehr bald die ab-
schreckendsten Urteile uber das neue Heilmittel laut.
Das klinische Bild einer mehr oder weniger lange
bestrahlten Hautfliche ist gewdhnlich folgendes: zunichst
tritt eine leichte C(relbfarbung der bestrahlten Partie aufs
welche allmdhlich im Hyperdmie iibergeht. Die Haut
fiihlt sich warm an, es tritt Brenn- und Juckgefiihl ein,
gelegentlich von heftigen Schmerzen begleitet. Die Haut
wird o6dematis durchtrinkt und fiarbt sich dunkelrot.
Werden jetzt die Bestrahlungen noch weiter fortgesetzt,
so kommt es zu Blaschenbildung, oder es tritt eine
Lockerung der oberen Schichten der Haut auf, die sich
weiter ausbreitet und schliesslich zu Exkoriationen fiihrt.
Es entsteht eine offene, nassende Stelle, die genau aus-
sieht, als wire sie durch Brandwunden hervorgerufen.
Die genannten Verinderungen zeigen #usserst geringe
Tendenz zur Heilung; auch Transplantationen sind oft
von negativem Erfolg gewesen. Ein anderes Bild da-
gegen erhalten wir, wenn der schidigende Einfluss der
Réntgenstrahlen nach Beginn der ersten Erscheinungen
sistiert wird. Die Hyperidmie ldsst langsam nach und
allméhlich beginnt sich die Haut zu schuppen, ihre
Elastizitat wird wesentlich herabgesetzt, wodurch sie bei
geringsten Bewegungen leicht platzt Auch die Finger-
nigel gehen eine Verinderung ein, indem ihr freier
Rand briichig wird und die Lingsfurchung bedeutend
zunimmt. Am Nagelfalz tritt eine starke Verhornung
auf, die sich auf den Nagel veorschiebt. Fragen wir
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nun, wodurch die Rdntgenstrahlen diese schweren Ver-
anderungen hervorrufen, so giebt uns das mikroskopische
Bild dariiber einicen Aufschluss, Wenngleich sich der
mikroskopische DBefund ber Rontgenulcera mit dem
anderer Ulcerationen deckt, so =zeigt er doch eine
wesentliche Verschiedenheit an den Gefissen der Cutis
und Subcutis. Dort treten Wucherungen und Degene-
ration der Jntima, Auffaserung der elastischen Schicht
und ein Schwund in der Muskularis auf, Verinderungen,
die die vorhin bezeichneten Erscheinungen erkliren.
Die histologischen Untersuchungen, welche Scholtz-
Kénigsberg angestellt hat, haben uns gezeigt, dass die
Réntgenstrahlen ausschliesslich die zelligen Elemente der
Haut' beeinflussen. Diese werden primir getroffen und
verfallen einer Jangsamen Degeneration, wihrend Binde-
gewebe, elastisches Gewebe, Muskulatur und Knorpel
nicht leiden. In erster Linie macht sich die Degeneration
an den Epithelzellen geltend, und zwar nicht nur an
den normalen, sondern auch an den pathologischen Zell-
anhdufungen. Ebenso wie diese zugrunde gehen, ver-
fallen auch die Zellen des Haarbalges der Degeneration,

Bevor wir nun zu den Krankheiten {bergehen,
welche zurzeit als durch Réntgenstrahlen heilbar an-
gesehen werden, wollen wir uns mit der Technik be-
schiiftigen. Es ist klar, dass jeder Arzt, der die Rontgen-
strahlen zu therapeutischen Zwecken benutzen will, mit
dem Instrumentarium und seiner Handhabung véllig
vertraut sein muss, nicht zum wenigsten, um unbeab-
sichtigte Reaktionen zu vermeiden. Hier will ich gleich
bemerken, dass sich die Wirkung der Rontgenstrahlen,
auch ber intensivester DBestrahlung, stets erst nach
mehreren Tagen geltend macht und ihren Hohepunkt
in der Regel nach ein bis zwei Wochen erreicht. —
Als bekannt setze ich voraus, dass die Rintgenstrahlen
dadurch erzeugt werden, dass wir Elektrizitit von sehr
hoher Spannung durch einen fast luftleeren Raum leiten,
in dem sich Elektroden befinden, welche einmal den




Strom hereinlassen (Anode), zum anderen wieder heraus-
lassen (Kathode); dass diese letzteren Strahlen, die
Kathodenstrahlen, auf eine Platinascheibe geworfen werden,
welche sich im Innern der Rohre befindet und zwar ge-
neigt 1im Winkel von 45 Grad zur Richtung der Kathoden-
strahlen. — Die wichtigste Frage, die wir bei der Technik
zu entscheiden haben, ist die nach der Qualitit der
Réhre. Nur wer imstande ist, seine Réhren zu beurteilen,
wird Erfolge erzielen. Wir kénnen die Behauptung auf-
stellen, dass die besten photographischen Réhren gerade
cut genug zu therapeutischen Zwecken sind. Mag die
Befolgung dieser Forderung kostspielig sein, die Freude
an dem dadurch Erreichten wiegt alles auf. Da sich
die Rohren in der von uns geforderten Beschaffenheit
konstant nur erhalten, wenn wir eine geringe Strom-
stirke anwenden, so ergiebt sich deren Hohe von selbst;
tiber 2—3 Ampére zu grhen empfielt sich nicht.

(Ganz besonderzn Wert haben wir darauf zu legens
dass wir sowohl diejenigen, welche sich einer Behandlung
mit Rontgenstrahlen unterziechen, als auch uns, die wir
dabei den Strahlen ausgesetzt sind,vor dem schiadigenden
Einfluss schiitzen. Allerdings sind die -einzelnen
Menschen verschieden empfindlich, so dass manche Ront-
cenologen ohne jede Folge dauernd mit den Strahlen
arbeiten konnen, Der Patient kann durch die Strahlen
selbst, sodann durch den Ubergang starker elektrischer
Entladungen in den Kérper und schliesslich durch event,
Zersplitterung der Réntgenréhre geschidigt werden; dies
vermeiden wir dadurch, dass wir die Belichtungszeit nicht
zu lang. die Entfernung der Rohre von der Korperoberfliche
nicht zu klein wihlen und die Sitzungen nicht zu hiuhg
hintereinander vornehmen. Den Ubergang elektrischer
Entladung machen wir dadurch unmdglich, dass wir die
Kabel sicher in die Réhre einhdngen und alle Metallteile,
welche in der Ndhe des Patienten sich befinden (Blende),
mit der Erdleitung in Verbindung bringen. Wenn
auch eine Zersplitterung der Réhre zu den grossten Selten-




heiten gehort, so empfliehlt es sich dennoch, die Augen
des Patienten durch Auflegen eines Tuches zu schitzen.
Haben wir so den zu Bestrahlenden geniigend vorbereitet,
dann denken wir auch an unseren eigenen Schutz dadurch,
dass wir zur Kontrolle der Oualitit der Réhre anstatt
unserer eigenen Hiande geeignete Apparate benutzen
(Chirometer): zweitens, dass wir uns nicht im direkten
Bereiche der Strahlung, sondern am besten hinter einer
mit Blei gepanzerien Schutzwand authalten.

Nach diesen Vorbereitungen konnen wir getrost mit
der Arbeit beginnen. Wir wollen nun diejenigen Krank-
heiten besprechen, welche durch Rontgenstrahlen
oeheilt werden kénnen. Einmal werden es die epi-
thelialen Neubildungen gutartigen und bosartigen Charakters
sein, zum andern die Erkrankungen, bei welchen die
Epilation die Grundlage anderer therapeutischer Mass-
nahmen bildet. Ausser diesen werden erfahrungsgemiss
auch Affektionen parasitiren Charakters ginstig beeinflusst,
eine Erscheinung die um so auffilliger ist, als bisher eine
bakterizide Wirkung der Rontgensirahlen noch nicht hat
nachgewiesen werden konnen.

Was nun die einzelnen Krankheitsformen betrifft,
so ist zunidchst das Kankroid (Ulcus rodens) durch
die Behandlung mit Rintgenstrahlen mit feiner, blasser
Narbe vollstindig zu heilen. Es ist dabei von grosser
Wichtigkeit, dass die Kur so lange fortgesetzt wird, bis
die Randinfiltrationen vollstindig beseitigt sind. Beobachtet
man diese Vorschrift nicht, sondern begniigt sich nur mit
elner [':'berhiiuumg der ulzerierten Fliche, so kommt es
nach einigen Monaten zu einem Rezidiv. Es ist peradezu
verbliffend, wie es durch 10—20 Sitzungen von je
10 Minuten gelingt Patienten, die jahrzehntelang trotz
aller Therapie ihr Kankroid nicht los geworden sind, von
ithrem Leiden zu befreien.

Beim Karzinom sind die Erfolge nicht so giinstig.
Am besten eignen sich karzinose Ulzerationen in der Haut
(Rezidive nach Operationen), die so zur Vernarbung ge-
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bracht werdenkdnnen, Bei ulzerierten, stark sezernierenden
Karzinomen gelingt es meistens die Jauchung zum Stll-
stand zu bringen; fast immer aber werden etwa vorhandene
Schmerzen giinstig beeinflusst. Eine vollstindige Riick-
bildung subkutaner Tumoren ist durch Réntgenstrahlen

jedoch nicht zu erreichen, so dass fir unsere Therapie

eigentlich nur die inoperablen Karzinome (Mammakarzi-
nome und Karzinome an den Genitalien) in Frage kommen.

Ebenso prompt wie beim Ulcus rodens wirken die
Rontgenstrahlen bei Warzen. Es geniigen durchschnitt-
lich 5—6 Bestrahlungen von der angegebenen Dauer zur
Beseiticung. Allerdings verfiige ich iber einige Fille,
wo es bei jugendlichen Individuen nicht gelungen ist, die
Warzen zu entfernen.

Wenden wir uns nun zu den ,Haarkrankheiten®, so
ist zuniichst die Sykosis zu erwihnen, die sowohl in der
ekzematdsen, wie in der infiltrierenden, akneartigen Form
durch Rontgenstrablen heilbar ist.  Es ist auffallend, wie
schon nach kurzer Zeit die Barthaare an der bestrahlten
Partie ausfallen. Die Behandlung ist, wenn die gesamte
Bartgegend befallen, ziemlich langwierig, da die einzelnen
(Gegenden, wie Wange, Kinn, Ober- und Unterlippe nach-
emnander vorgenommen werden miissen. Das Epilieren
und Rasieren ist wihrend der Zeit der Bestrahlung den
Patienten streng zu untersagen. Rezidive kommen vor,
sind aber durch eine nochmalige, kiirzere Applikation
von Rontgenstrahlen definitiv zu heilen.

Auch der Favus, jene Krankheit, f{iir die es kaum
ein Heilmittel gab, ist den Rontgenbestrahlungen zuging-
lich. Wieder miissen hier die einzelnen Schidelregionen
nacheinander vorgenommen werden. Um den Patienten
vor einer dauernden Schadigung des Haarwuchses zu be-
wahbren, sind stirkere Reaktionen zu vermeiden.

Sofort nach Bekanntwerden der epilierenden Wirkung
der Rontgenstrahlen hauften sich die Gesuche, Frauen
von der Hypertrichosis zu befreien, Da dies aber
ohne dauernde Haulverinderungen(Atrophie, Pigmentation)
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nicht zu erreichen 1st, so tut man gut, die Patientinnen
vorher auf diese Tatsache aufmerksam zu machen. Aus
diesem Grunde schliesse ich mich denjenigen Rdéntgo-
therapeuten (Lassar) an, welche dieses Mittel nur in
solchen Fillen appliziert wissen wollen, in denen die
davon Betroffenen seelisch schwer leiden.

Von den Krankheiten parasitiren Charakters ist
zweifelsohne der Lupus vulgaris am haufigsten der
Réntgentherapie unterzogen und zwar durchschnittlich
mit gutem Erfolg. Die Zellen der Lupusknotchen gehen,
je nach der Intensitit der Bestrahlung, schneller oder
langsamer zugrunde und die reaktive Entziindung, welche
sich nach einiger Zeit entwickelt, trigt noch zu dem
Schwunde derselben bei. Was nun die Frage betrifit,
wann wir die Ronteenstrahlen und wann wir die Finsen-
bestrahlung, von der wir wissen, dass sie ebenfalls den
Lupus zur Heilung bringen kann, anwenden, so empfehlen
sich bei grisserer Ausdehnung die ersteren, bei geringerer
die letztere.

Weiterhin konnen wir die Rintgenstrahlen zur Be-
handlung der Psoriasis benutzen, sofern sie auf begrenzte
(Gebiete beschrinkt ist. 4—6 Sitzungen von 10 Minuten
Dauer fihren eine Heilung herbei. Wenn auch Rezidive
hiufig sind, derart, dass die Erkrankung nach 3—6
Monaten wieder auftritt, so geniigen dann einige Sitzungen
zur abermaligen Beseitigung. Bei Ausdehnung der Krank-
heit i{iber den ganzen Kérper mdéchte ich die Rontgen-
strahlen nicht empfehlen, da bei jeder Bestrahlung nur
ein kleines Gebiet in Angriff genommen werden kann,
und deshalb die Kur Gbermissig lange dauern wiirde.

Auch bei nissenden sowie bei chronischen, stark

juckenden Ekzemen und ganz besonders bei den Ekzemen

der Innenfliche der Hinde erzielen wir in verhiltnis-
massig kurzer Zeit gute Erfolge.

Wie vielseitig die Anwendung der Rontgenstrahlen zu
therapeutischen Zwecken ist, geht daraus hervor, dass
Bluterkrankungen, wie Leukiimie, Pseudokiimie, Lympho-




matosis u. a. in jingerer Zeit mit diesem Agens behandelt
werden. Wir koénnen uns hier auf eine Erklirung
des sicher vorhandenen, giinstigen Einflusses nicht ein-
lassen. Wir wollen nur hervorheben, dass das Allgemein-
befinden in subjektiver und objektiver Beziehung sich
bessert, derart, dass selbst dekrepide Patienten wieder
arbeitsfahie werden. Es ist zweitellos nachgewiesen, dass
die spezifisch leukdmischen Symptome erheblich gebessert
werden. Fast alle Autoren haben ein Zurlickgehen der
Milzschwellung konstatieren konnen, und glauben, dass
die Heilwirkung selbst auf eine Verminderung der Leuko-
zyten und eine Vermehrung der Erythrozyten, zuriickzu-
fihren ist. —

Mit den aufeezdhlten Krankheitsformen darfte das
Anwendungsgebiet der Rontgenstrahlen zu therapeutischen
Zwecken erschopft sein. Fast jeder Rontgenologe be-
handelt nach seiner eigenen Methode. Wihrend die
Wiener Schule mehr fiir die seltenere, aber desto
kriftigere Bestrahlung plidiert, wird bei uns die retardierte
Behandlung vorgezogen. Die Erfahrung, die vollstindige
Beherrschung der Réntgentechnik, sowie der geniigende
Schutz der Umgebung der erkrankten Partie werden
Schadigungen der Patienten stets vermeiden lassen.
Wiinschenswert fiir alle Zwecke wiire die Erfindung einer
sicheren Messmethode des Rdéntgenlichtes.

Am zuverldssigsten ist die von H. G. Schmidt ge-
iibte sog. kombinierte Methode, wenngleich sie ziemlich
kompliciert ist und eine stindige Kontrolle der Rdéhre
wihrend des Betriebes erfordert.
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Die nachfolgenden Réntgen - Aufnahmen
stammen aus der Praxis der Herren Geheim-
rat Ewald (Speiserdhrendivertikel), Professor
Israel (Nieren-, Ureter- Steine), Professor
Oppenheim (Sarcom der Rippe, Sella turcica),
Dr. Mamlock (Speiseréhrenstenose).

Den genannten Herren spreche ich meinen
herzlichsten Dank aus fir die freundhche
Erlaubnis, diese Aufnahmen, - welche die Er-
weiterung des Anwendungsgebietes der Rontgen-
strahlen im zweiten Lustrum meiner Tatigkeit
demonstrieren sollen, hier wieder zu geben.

L
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Osteo-Arthritis deformans coxae juvenils.

Das Rontgenbild zeigt die bedeutend vergriisserte Pfanne, den defor

mierten Kopf und die Subluxation des letzeren.










Ueber den Nachweis von Konkrementen mittels
Rontgen-Strahlen.

Wihrend es bisher keine Methode gab, die Anwesenheit eines
Nierensteines mit absoluter (zewissheit ru diagnostizieren, kdnnmen wir
dies beute mit Hilfe der Rintgensirahlen in einer grossen, ja der grissten
Mehrzahl der Fille,, und zwar dann, wenn der Stein ein griisseres
Absorptionsvermigen fiir die Kintgenstahlung hat als seine Umgebung.
Wir verdanken Albers-Schénberg die Ausbildung der Methode; die
folgenden Betrachtungen sind zum Teil scinem Lehrbuch ,Die Rinigen-
technik®, entnommen. Die Durchdringbarkeit eines Kérpers den Rontgen-
strahlen gegeniiber hingt ab von seinem Afomgewicht. Haut, Fett-
gewebe und Muskeln baben ein geringes Atomgewicht; ihre elementaren
Bestandteile sind: Kohlenstoff, Wasserstoff, Saverstoff und Stickstoff. Die
Nierensteine bestehen ausser den genannten organischen Verbindungen
noch aus anorganischen Salzen, die ein hohes Atomgewicht haben und
deshalb einen grossen Teil der Rintgenstrahlen zuriickhalten. Je griiscer
nun der Unterschied in bezug auf das Atomgewicht der Weichteile und
der Nierensteine ist, desto deutlicher wird der Stein durch Réntgen-
sirahlen darzustellen sein. Am besten pelingt es, die Oxalate, dann die
Phosphaie und zuletzt die harpsauren Konkremente auof die Platte zn
bringen. Allerdings verlangt die Riintgenographie der Nierensieine eine
besondere Technik. Es gilt hier vor allen Dingen die sogenannten
Diffusionsstrahlen ausznschalten. Darunter versieht man die Eigenschaft
der Rontgenstrahlen, im Gewebe des menschlichen Korpers, und zwar
um s0 mehr, je dichter die Schicht der zu dorchdringenden Weichteile
ist, nach allen Richtungen hin zu diffundieren und so eine unter dem
betreffenden Korperteil liegende photographische Platte von allen Seiten
zu treffen und dadurch zon wverschleiern,

Eine braunchbare Rontgenplatte von der Nierengegend muss die
Dunerfortsitze der WirbelkSrper, die beiden letzten Rippen und den
Schatten, der durch den Musculus psoas hervorgerufen ist, zeipen. Sind
diese Forderungen erfiillt und ein Schatten, welcher durch einen Calculus
hervorgerufen sein kiinnte, nicht vorhanden, so kilnnen wir die Anwesen-
heit eines, die Grosse einer Fibse fibersteigenden Konkrementes aus-
schliessen. Es gehort natiirlieh eine gewisse Uebung dazu, die Platten
zu denten. Am besten sind selbst ganz schwache Schatten in einem
Kryptoskop zur Anschauung zm bringen. Steht ein solches Instrument
nicht zur Verfiigung, so empfiehlt es sich, eine Mattscheibe in einer




Entfernung von ca. 20 ¢cm hinter die Platte zn halten und das Negativ
dann schrig zu betrachien. Ausser den durch Steine bervorgerufenen
Schatten kinnen noch andere, durch Darminhalt oder durch verkalkte
Spitzen der QOuerforisitze bedingte, auf der Platte zn sehen sein. Einige
Uebung schiitzt vor Verwechselung., Was die Lage der Steine betrifft,
so liegen die meisten 3—4 cm von der Wirbelsiule entfernt, unternaib
oder auch oberhaib der letzen Rippe. Will man ganz genau unter-
suchen und zwar nicht nur auf Nierensteine, sondern awch auf Ureter-
steine, so sind aunf jeder Seite drei Aufnahmen notwendig. Dazu kommt,
dass wir hiufic gezwungen sind, bei zweilelhaften Befunden die Auf-
nahmen an einem der folgenden Tage zu wiederholen. Diringend zu
raten ist es, die zu Untersuchenden ein paar Stunden vor der Aufnahme
ein krifii wirkendes Abfiihimittel nehmen zu lassen. Da eine exakl
durchgefiibite Rintgenuntersuchung auf Nierensteine viel Zeit und Miihe
verlangt, so ist es ratsam, die Patienten von vornherein auf die eventuel'e
Dauer der Aufnahme vorzubereiten. Sind die Platien negativ ausgefallen,
so ist der Schluss berechtigt, dass Oxalate und Phosphate iiber Erbsen-
griisse nicht vorhanden, harnsaure Steine chuve jeden Kalkgehalt dagegen
nicht ausgeschlossen sind.

Die Untersuchung auf Ureter- und Blasensteine geschieht in dhn-
licher Weise. Hisr muss man nicht vergessen, dass im Becken eine
Reihe von kalkhaltizen Gebilden vorkommen, welche Schatten auf den
Platten hervorbringen und dadurch zu Fehldiagnosen Veranlassung
geben kiinnen,

Albers-Schinberg giebt nicht weniger als 13 Gruppen von
kalkhaltizen derartigen Gebilden an.

Unter 749 Nierenuntersuchungen habe ich durch die Riéntgenphoto-
graphie 545 mal die Anwesenheit eines Nieren-, Ureter- und Blasensteines
ansschliessen kinnen., In 204 Fillen wurde ein deutlicher Schatten, der
nur von einem Konkrement herriihren konnle, gefunden.

Folgende Tabelle giebt Aufschluss iber die Hinfigkeit der Kon-
kremente bei den beiden Geschlechiern etc.

Miers | Miere Uretes Uretes Blage
bei Minnern i ber Frauen bei Minnern ber Frawen 5
= 1 rJ-I.Ii r 1 !r'-l r I | T : 1 .I_|I bei _bei
e | J | { Minner | Frauen
-— 1 - = - '___: = = - b= — —
|
| - L= 1
44 (20 | 14 82|84 | 7 m‘ Gl s N e




Bild II.




Stein in der linken Niere.
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Bild Il




2 grosse und 3 kleine Steine in der

rechten Niere,
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Bild V.




Stein 1m Nierenbecken mit einem Ausliufer

in den Ureter.










Bild V.
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Exstirpierte Steinniere,










Bild VI.

ik




2 Steine 1im linken Uretes.
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Plastische Rontgenbilder nach der Horn’schen Methode.

Von einer gewdhnlichen Rontgenplatte wird ein Diapositiv her-
eestellt, d. h. es wird eine unbelichtete Trockenplatte in der Dunkelkammer
auf die negative Platte im Kopierrahmen derart eingelegt, dass Schicht-
seite anl Schichtseite liegt. Daon wird der Kopierrahimen, bei dem natiir-
licherweise die Negativglasseite der Lichtquelle zngekehrt ist, je nach der
Dichte der Platie belichtet. DIhe Belichtung kann an gedimpftem Tages-
licht oder kiinstlichem Licht erfolgen. Die hierdurch belichtete Platle
wird wie iblich entwickelt, fixiert, gewaschen und getrocknet. Hieraunf
werden die beiden Platten, Negaliv und Diapositiv, so anfeinandergelegt,
dass ihre beiden Schichtseiten pach aussen, die beiden Glasseiten nach
innen kommen und soviel gegenseitig verschoben, dass ber der Durchsicht
(die negative Platte dem Beschauer zugewendet) Licht- und Schatten-
linien, die die Plastik bewirken, zn schen sind.

Legt man die beiden Schichiseilen aufeinander, so entsteht in einer
Ebene das plastische Bild; aber das die Plastik hervorrufende Diapositiv
erscheint ebenso scharl wie das Negativ; infolgedessen entstehen doppelte
scharfe Konturen und Strukiuren, und das Dild wird unrein. Legt man
dagegen die beiden Platten mit den Glasseiten aufeinander, so entsteht
zwischen den beiden Bildschichten ein Zwischenraum, der durch die
Glassiirke der beiden Platten ausgefiilll wird, wodurch das hinter das
Negativ gelegte Diapositive nur als diffuser Schatien zu erkennen ist.

Um beim Besichtigen einen richtigen plastischen Eindruck zu be-
kommen, muss die Negativschicht dem Beschauer zugewendet sein,
die Diapositivschicht der Lichtquelle, Die Besichtigung geschieht am
besten in der Dunkelkammer gegen das gedffnete Fenster oder im
Schaunkasten.

Die Verschiebung der beiden Flatten gegeneinander kann nach Be-
lieben geschehen, man kann also die Schattenbildung nach links, rechts,
obén oder unten erzeugen. Die Verschiebung schwankt zwischen 1/, und
1/, mm, je nach dem Charakter der Platte. Um nun Bilder von diesen
beiden Platten herzustellen, klebt man zuniichst die letzteren, entsprechend
verschoben angeordnet, Glasseite auf Glasseile an den Rindern mit
gummiertem diinnen Papier zusammen. Man kiinnte von diesen Platten
(Doppelplatte) direkt einen Abzug machen, bekommt aber keine guten
Bilder. Legt man z. B. auf die Doppelplaite das Kopierpapier so, dass

E=y



" ]

dasselbe auf der Negalivschicht liegt, so bekommen wir eine falsche
Plastik, wie ich sie oben schon erwiihnte. Legen wir das Kopierpapier
auf die Positivschicht, so bekommen wir das Bild in richtiger Plastik,
d. h. mit donklen Schlagschatten neben den KEnochen. IDie direkt
kopierten Bilder sind aber nicht besonders scharf. Ausserdem kopieren
die Platten sehr lange.

Gute Bilder erhilt man jedoch, wenn wvon der Doppelplatte eine
plastische Kopierplatte angefertigt wird. Man legt auf die negative Seite
der Doppelplatte eine photographische Platter und belichtet mit diffusem
Licht gegen das getffnete Dunkelkammerfenster oler elektrisch beleuch-
teten Schaukiisten, nicht mit einer won einem zentralen Puonkt ans-
gehenden Lichtquelle, weil dann die Schattenkonstruktion ungiinstiz wird.

Vorteilbaft ist es, beim Exponieren der plastischen Kopierplatte den
Rahmen, in welchem die Platten eingelegt sind, etwas zu bewegen, so
dass der Einfallswinkel der Lichtsirahlen etwas verindert wird, wodurch
weichere Schatten und Uebergangslichter erzielt werden.

Von der plastischen Kopierplaite werden dann in gewdhnlicher
Weise die Abziige hergestellt. Das man mit photographisch verkleinerten
Platten, wenn man die Originalgriisse umgehen will, dasselbe erreicht,
ist wohl nicht besonders hervorzuheben,

Das folgende Bild zeigt eine plastische Rontgenphotographie eines
grossen Nierensteins.
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Plastisches Rdntgenbild

emmes grossen Nierensteins.
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Bild VIII.




Sella turcica im Réntgenbilde.
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Bild 1X.
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Sarkom der X. linken Rippe.










Die Untersuchung der Speiserdhre
I mittels Rontgenstrahien.

Da Wismut den Rontgenstrahlen gegeniiber ein grosses Absorptions-
vermdgen besitzt, so kann man sich dieses Mittels bedienen, um Divertikel
oder Stenosen der Speiserdhre nachzuweisen. Man [isst den Patienten
ca. 3 Essliffel diinnen Kartoffelbrei, welchem ca. 10 gr, Wismuth subnitric.
beigemengt sind, einnehmen. Beim Divertikel (Abb. 11) fiillt sich dieses
mit dem Brei und ist dann auofl dem Rintgenbilde als ein der (nidisse des
Divertikels entsprechender dunkler Schatten zu erkennen. Bei der Stenose
der Speiserihre erscheint die fiber der ersteren liegende Partie erweitert
und die Stenose selbst als schmaler dunkler Streifen (Abb. 10).

Bild X.
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Stenose der Speiserdhre.
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Bild. XI.




Divertikel der Speiserihre.










Ueber die Orthophotographie des Herzens.

Bisher bedienten wir uns zur Untersuchung des Herzens des
Orthodiagraphen. Ich will zum besseren Verstindnis bemerken, dass wir
mit dem genannten Apparat imstande sind, rontgoskopisch die natiirliche
Form und Griisse eines Gegenstandes, welcher der Ebene der Zeichfliche
resp. dem Durchlenchtungsschirm parallel gelagert ist, zu zeichnen.
Dies erreichen wir dadurch, dass wir aus dem ganzen Strahlenbiindel,
das von der Antikathode ausgeht, einen bestimmten und zwar den senk-
recht zum Projektionsschirm gerichteten Strahl in geeigneter Weise
kenntlich machen und pur mit diesem einen Strahl die einzelnen Punkte
des Umrisses des aunfzunshmenden (egenstandes nach einander anf ein
hinter dem Durchleuchiungsschirm befindlichen Zeichenpapier aufzeichnen.
Um dies exakt ansfithren zn kdnnen, muss der Arm, welcher die Rint-
genrdhre trigt, mit demjenigen, an dem der Durchleuchtungsschirm mit
dem Zeichenstift befestigt ist, in paralleler Avordoung unverriickbar ver-
bunden sein, Zwischen Rihre und Schirm wird unter denselben He-
dingungen ein Arm mit einer Blende gebracht und nun der Brennpunkt
der Rihre, die Mitte der Blende und die Achse des Zeichenstifies in eine
Gerade eingestellt. Die Parallelverschiebung der drei genannten Quer-
sticke ist nmach jeder Richtung hin mdéglich. Wihrend wir vor der Ein-
fiihrung des Orthodiagraphen Schirmbilder resp. Photographien von
Gegenstinden erhielten, welche je nach der Anniherung der Rohre ver-
schieden ausfielen und deshalb keinen Schluss aufl die tatsichliche Grisse
zuliessen, sind wir jetzt imstande, unter den oben gevannten Vorbedingungen
die wahre (iestalt festzusetzen. Benutzen wir den Orthodiagrapben zur
Untersuchung des Herzens, so kiinnen wir mittels des Zeichenstiftes die
senkrechie Projektion dieses Organs direkt auf die Kdrperfliche oder anf
ein sich vor derselben befindliches Zeichenpapier zeichnen.

Im folgenden beschreibe ich ein Verfahren, mitiels einer solchen
Messvorrichiung das Herz in seiner wahren (Griisse rontgoskopisch zn
photographieren. Ich halte diese Moglichkeit fiir einen grossen Fort-
schritt in der Rintgentechnik. Der Gang dieser Methode ist folgender:
Der zu Untersuchende stellt sich in den Apparat genau wie bei der
Orthodiaskopie hinein. An Sielle des Zeichenpapiers wird eine mit einem
Verstirkungsschirm armiette photographische Plaite gebracht. Nachdem
man den Patienten durch mehrmaliges Ein- und Ausatmen in die Mig-




lichkeit wersetzt hat, seinen Alem in jeder gewiinschten Atmungsphase
festzuhalten, wird das Herz bei [eststehendem Zwerchfell mit dem senk-
rechten Rintgenstrakl unier Kontiolle des Durchlenchtungsschirms um-
zogen und dadurch auf die Platte geworfen. Sollte der Betreffende nicht
wahrend der ganzen Prozedur in fester Atmungsstellung verharren kénnen,
so schaliet man die Rohre auf einen Augenblick aus, lisst einige Atem-
ziige machen und dann moglichst in dieselbe Atmungsstellung zorick-
kehren. Es geniigt ein Zeitraum von 30—40 Sekunden um die Aufnahme
zu machen. Die Blende muss dabei sehr klein — 1 cm — gewihlit
werden, um pur einen schmalen Streifen in der Herzlungengrenze treffen
zu kimnen; auf diese Weise bleibt der dunkle Herzschatten in toto um-
geben von der hellen Lungengrenze. Das so erhaltene Herzbild stimmt
mit dem Orthodiagramm vollstindig dberein. Es hat vor demselben den
Vorzug der Plastik und Uebarsicht. Um einerseits den Unterschied
zwischen einer gewdhnlichen Rénigenaufnahme und einer Orthophoto-
graphie des Herzens und andererseits die Uebereinstimmung der letzteren
mit dem Orthodiagramm vor Augen zu fiihren, habe ich ein Aortenan-
enrysma erst nach der alten Methode photographiert (a), sodann von
demselben ein Orthodiagramm (b) und eine Orihophotographie (¢) an-
gefertigt. Man sieht deutlich den bedeutenden Unterschied der beiden
Photogramme, sowie die vollstiindige Uebereinstimmung zwischen Chtho-
diagramm und Orthophotographie.

Die Methode selbst ist von meinem langjihrigen technischen Assis-
tenten Herrn Lepper erfunden und ausgebildet.







Herzaufnahmen.




XII













Y Al AR i |
AL A w LA

..._._:l.-f.?1_.._.... _.
LT el |







