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Yorwort.

Als ich die vorliegende Arbeit begann, existierfe bereits ein zusammenfassendes Werk
auf diesem Gebiete. BRosenfeld in Breslau hat ein Jahr nach Rintgens Entdeckung die
wenigen positiven Friichte, die das Verfahren damals fiir die innere Medizin gezeitigt hatte,
in seinem Biichlein  Diagnostik innerer Krankheiten mittelst Rintgenstrahlen® dargestellt.
Den grssseren Teil derselben fiillten naturgemiiss Hoffnungen und Entwiirfe und Wegweiser zu
weitersm Suchen, und das Wort: . Man wird wohl auch erkennen kbnnen, . . . .* musste damals
stereotyp sein. Heute stehen die Dinge anders. Fast sechs Jabre liegen zwischen Rintgens
erster Publikation seiner Entdeckung und unseren Tagen. Das schiene nicht lange, wiirde man
nicht bedenken, dass in dieser Zeit in allen Kulturlindern wit Hifer und Erfolg am Aushau
des Verfahrens gearbeitet wurde. Als Zeugmis dafiic steht diesem zur medizinischen Spezial-
wissenschaft gewordenen Verfahren eine reiche Journal- Litteratur zur Seite. Unter diesen Um-
stinden halte ich eine Begriindung meines Unternehmens fiir iiberfliissig.

Die Zeit ist voriber, wo die Einleitung einer jeden radiologischen Nachricht
erst den Kampf mit Jenen aufnehmen musste, welche dem Verfahren Wert und Erfolg ab-
sprachen und dasselbe zu den . geistreichen Spielereien” geworfen wissen wollten. Man weiss
jebet vielmehr allgemein, dass es ein unenthehrliches, diagnostisches und  therapeutisches
Hilfsmittel geworden ist und sich ebenbiirtig den fibrigen physikalischen Methoden anschliesst,
von deren fiberwiegender Mehrzahl es sich nur durch den Grad der Ausbildung unterscheidet.

Da an technischen Werken iiber das Rintgenverfahren kein Mangel ist, habe ich auf
den klinischen Teil das Hauptgewicht gelegt und die Technik nur insofern beriicksichtigt, als
sie speziell fiir das im Titel umgrenzte Gebiet Bedeutung hat.

Reiche Ilustration ist eine Grundbedingung der Darstellung eines Gegenstandes, dessen
@ und @ Gesichtseindriicke sind. Dies im Auge habe ich mich bemiiht, durch zahlreiche kon-
struktive und rintgenographische Abbildungen die Darstellung zu unterstiitzen. Dieselben sind
meist nach Originalzeichnungen und  Onginalaufoahmen  wiedergegeben, einige, darunter
seltene Fiille, sind Journalartikeln entnommen. Fiir dic Uberlassung derselben spreche ich
den Herren Bécliére und Radiguet (Paris), Blum (Wien), Professor Moritz (Minchen),
Doc. C. Hirsch (Leipzig) und Levy-Dorn (Berlin) meinen besten Dank aus,

Der kundige Leser wind erkennen, dass der Inhalt des Buches teils aus selbstunter-
nommenen Nachpriifungen, teils aus eigenen Beobachtungen geschipft ist. Sie entstammen haupt-
siichlich dem reichen Materiale der I. medizinischen Klinik in Wien, fiir dessen tlmrlmﬂtmg
ich, wie fiir stetige Anteilnabme und Firderung, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Hofrat
Professor Dr. Hermann Nothnagel, schuldigen Dank freudig abstatte. FEinzelne Fille ver-
danke ich der Liebenswiirdigkeit der Herren Professoren Hofr. Neusser, Gussenbauer,
Chiari und Pal, der Herren Doc. Kovad und Hajek und des Hr. B.-A. Dr. Fein.
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Einleitung.

Schon lingst hatte das Rontgenverfaliren in der Chirurgie bedeutende Siege erfochten, Inter-
als die ersten schiichternen Verwertungsversuche auf internistischem Gebiet gemacht wurden, nistische
Seither wurde beiderseits riistiz gearbeitet, aber das alte Verhiiltnis besteht noch immer. i
Wiilrend die chirurgische Radiologie eine an Exaktheit grenzende Methode geworden ist, ist . .o
die internistische weit davon entfernt. Radio-

Die Ursachen dieser Erscheinung diirften folgende sein. Zuniichst sind die Ergebnisse logie.
der physikalischen Methoden, also auch speziell der radiologischen, in der internen Medizin
iiberhaupt vieldentiger als in der Chirurgie, ferner sind die Befunde selbst komplizierter, die
Bilder nicht so einfach, scharfgezeichnet, sinnfillig, wie in der Chirurgie, wo es sich fast nur
um Verinderungen am Skelet und um Fremdkorper handelt.

Weiter sind dem Internisten viel mehr und kompliziertere Nebenapparate nitig, von
deren Brauchbarkeit und Handlichkeit der Erfolg wesentlich abhingig ist; endlich lag e
Hindernis fiir die Ausbildung der Radiologie darin, dass das internistische Krankenmaterial
bei dem Umstande, dass es sich hiinfig um schwerkranke Menschen in schlechtem Allgemein-
zustande handelt, aus humanitiiren und therapentischen Griinden nicht in gleicher Weise konnte
beniitzt werden, wie das chirurgische,

Einerseits ist ja am Krankenbette die radiologische Untersuchung nicht in exakter
Weise durchfiihrbar, anderseits ist ein grosser Teil von diesen Kranken nicht in dem hier
wiinschenswerten Maasse auf gewihnliche Weise transportfihig.

Ein gutes, den Kranken in keiner Weise belistigendes Transportmittel, eine technisch
derartig eingerichtete Untersuchungsmethode, dass der Kranke in keiner Weise geschidigt
wird, war und ist notwendig. Im Mangel dieser Dinge lag mit die Ursache des Schnecken-
ganges der internistischen Radiologie. Da man Schwerkranke nicht schonend transportieren
konnte, wurden gewisse Affektionen, wie Pneumonie, nur selten untersucht, andere, wie Aneu-
rysmen, Herzfehler etc. nur im Beginn und zu Zeiten relativen Wohlbefindens, und damit
verlor man die anerkannte Basis jedes diagnostischen Fortschrittes, den Vergleich der klini-
schen Befunde mit dem autoptischen. Entweder verlor man bei der langen Dauer solcher
chronischer Affektionen den Patienten ans den Augen, oder der Sektion ging durch lange Zeit
keine Untersuchung voraus.

Unter diesen Verhiltnissen war es ja natiirlich, statt Schwerkranker einfach Leichen
vor der Sektion zu untersuchen, doch geschah das bisher nur wenig, offenbar ohne rechte
Wiirdigung der Bedeutung dieses Verfahrens. Was niitzt der Methode die tigliche Erhebung
einer Anzahl mehr oder minder unerkliirlich bleibender Befunde? Und das ist das gewGhnliche
Schicksal der radiologischen Untersuchung internistischer Fiille.

Ich habe die Schwierigkeiten angefiihrt, die mit dem Zuriickbleiben der internistischen Technik.
Radiologie gegeniiber ihrer chirurgischen Schwester in ursiichlichem Zusammenhang stehen.

Man sieht, sie sind zum Teil technischer Natur. Trotzdem ich es nun im ganzen fiir Giber-
fliissig halte, in den Rahmen dieser Arbeit eine detaillierte Behandlung der g'im:cn Technik
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des Verfuhrens ecinzufiygen, da diese Seite der Methode in anderen teils medizinischen, teils
rein  physikalischen Arbeiten in ausfithrlicher Weise behandelt ist, so muss ich doch die spe-
zielle Technik der internistischen Radiologie eingehend beriicksichtigen, eine Notwendighkeit,
die aus dem Vorhergehenden geniigend erhellt.

Die Einteilung des ganzen Stoffes ist in der Weise geschehen, dass nach Erledi-
gung der speziellen Technik der klinische Teil folgt, der in die Schilderung des Thoraxbildes im
allgemeinen und in eine Reihe von Kapitel zerfillt, welche die in Betracht kommenden
Systeme und Organe in ihren normalen und pathologischen Erscheinungsformen behandelt.

Dabei hat stets die Thatsache Beriicksichtigung gefunden, dass die Radiologie
nirgends, am wenigsten in der internen Medizin Selbstindigkeit beansprucht, sondern iiberall
als eine Vermehrung der physikalischen Methoden aufiritt und die ilteren Methoden erginzen
und kontrollieren und durch sie erginzt und kontrolliert werden muls. Wihrend dem Moment
der Kontrolle eine gwar nicht zu unterschiitzende, aber doch mehr methodologische Bedeutung
zukommt, erhiht das Moment der Erginzung der iibrigen physikalischen Methoden die Bedeu-
tung des Verfahrens wesentlich, Gerade dort, wo die anderen physikalischen Methoden, deren
Gebiet nur zu sehr an die Korperoberfliche gebunden ist, uns im Stiche lassen, erhellen die
Rimtgenstrahlen, fir die der Abstand der Herde von der Oberfliche nur von sekundiirer Be-
deutung ist, nicht selten die sonst unzuginglichen Tiefen.

Nun ist es auch wohl klar, welch trauriges Zeugnis sich ein Radiologe ausstellt, der
der dibrigen physikalischen Methoden entraten zu konnen meint und anderseits ist die Zeit
nicht mehr ferne, wo das Wort auch umgekehrt Geltung bekommt fiir den Internisten.
Freilich hat derselbe das Recht zu fordern, dass das Rontgenverfahren vorher als internistische
Methode ebenso eingehend und uwmfassend ausgebaut wird, wie die fibrigen erwiihnten es sind,
deren Litteratur heute Bibliotheken filllt. Dazu haben nun die Radiologen viele Jahre hindurch
wenig Lust gezeigt. Sie schiittelten lieber den Baum, von dem die immer reifen chirorgischen
Friichte des Verfahrens in ungeziihlter Masse fielen und miihelos gesammelt werden konnten.
Zu den langwierigen und schwierigen internistisch-radiologischen Untersuchungen gebrach es
ihnen an Zeit und Lust.  Viel Lust aber gehirt dazu und manches Andere und viel Zeit, wohl
noch manches Jahr wird vergehen, bis das Verfahren theoretisch und praktiseh den iibrigen
physikalischen Methoden ebenbiirtig zur Seite stehen wird. Aber auch heute verdient es schon
die Beachtung und Verwendung seitens der Internisten, in erster Linie wegen seiner nicht
unerheblichen positiven Erfolge, in zweiter Linie wegen seines formalen, didaktischen
Wertes, Die mehr oder minder an die Oberfliche gebundenen physikalischen Methoden
lenken unser Denken leicht von der Tiefendimension ab. Statt dass wir bei der Perkussion,
wie dies wohl miglich ist und bei grosser Uebung faktisch geschieht, gleichsam eine direkte
Perception der Tiefenanlage des den Schall verindernden Gewebes in fihnlicher Weise erhalten,
wie wir beim binoculiven Sehakt den Abstand szweier hintereinander liegenden Gegenstinde
scheinbar direkt wahrmehmen, wihrend das logische Zwischenglied, die ziemlich komplizierte
Berechnung aus Augendistanz und Gesichtswinkel unbewusst in uns vorgeht, statt dessen begniigen
sich viele llillllit-, eine ]:n}flkurh:lmrt.ige ﬂberﬂﬁcheudumt&l]ung, % B. l‘crkussiunsﬁgureu aufzu-
nehmen und gehen dann bewusst den logischen Weg der Schlussfolgerung aus den gewonnenen
Befunden durch, Auf dieser Stufe bleibt so mancher zeitlebens stehen, statt z. B. beim Aus-
kultieren quasi den so und so beschaffenen Inhalt in den Bronchien im Geiste zu sehen, die Distanz
eines Stenosengeriiusches vom Ohre zu hiiren, den Abstand eines tiefliegenden Mediastinal-
tumors vom perkutierenden Finger sozusagen zu fihlen. Natiirlich bleiben noch immer zahl-
reiche Fille fibrig, wo erst aus dem Zusammenhange mehrerer, fir sich vieldeutiger Symptome
eine Schlussfolgerung erlaubt ist. Dieser Sinn fiir die Tiefendimension, das Denken in die
Thoraxtiefe, die riumliche Vorstellung der Untersuchungsergebnisse priigt sich demjenigen mi
der Kraft des Selbstgeschauten und Selbsterlebten ein, der das Rbntgenverfahren verstindig
geiibt hat. Darin liegt der genannte formale Wert desselben.
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Das Verfahren zerfillt technisch in zwei Teile, die Frzeugung der Bilder mittelst
des Fluorescenzschirmes und mittelst der photographischen Platte. Hier ergiebt sich die Frage
nach dem Wertverhiltnisse der beiden Methoden. Man ist heute nicht mehr im Zweifel
dariiber, dass sie im wesentlichen nicht miteinander konkurrieren, sondern sich ergiinzen, dass
man also nicht der einen den Vorzug vor der anderen ge'l:pen kann, und die Frage stellt sich
daher so: In welchen Fillen hat man das eine, in welchen das andere Verfahren zu verwenden?
Was leistet die Radioskopie, was die Radiographie Besonderes, und welche von diesen
Leistungen werden vom Internisten besonders in Anspruch genommen? Daraus ergeben sich
die Indikationen der beiden Verfahren von selbst

Die Radioskopie ist wesentlich einfacher in der technischen Ausfilhrung als die Radio-
graphie. In wenigen Sekunden ist der Apparat in Funktion gesetzt und schon bietet sich uns
ein verwertbares Bild, wihrend die Zeit bis zur Fertigstellung auch nur eines Negatives nach
Viertelstunden misst. Wie oft man auch dann noch dadurch enttiuscht wird, dass man aus
der entwickelten Platte, statt eines Aufschlusses fiber den Fall, eine gute Lehre iiber die Auf-
nahmstechnik erhiilt, kennt jeder Praktiker aus seiner Lehrzeit. Anders steht es in dieser
Beziehung mit der Radioskopie. Da hier das rasch entstandene Bild sofort verwertet werden
kann, kann ein aus irgend einem Grunde unbrauchbares sofort durch ein unter giinstigeren Be-
dingungen gewonnenes ersetzt werden. Zeigt das Radiogramm, z B, dass man hei der Ex-
position die Hiohre etwas hiher hiitte stellen sollen, um etwa gewisse durch die Zwerchfell-
kuppe gedeckte Herzantheile (Spitze ete) zur Ansicht zo bringen, so sind Platte, Zeit und
Mithe verloren, und oft sind die Schwierigheiten gross, die Gelegenheit zu einer zweiten
radiographischen Untersuchung des Patienten zu bekommen.')

Bei der radioskopischen Uuntersuchung hingegen stellt man im gleichen Falle mit
einem Handgriff die Rohre hoher und hat auch schon das gewiinschte Bild. Noch hiiufiger
liegen die Verhiiltnisse so, dass ein Bild in einer Durchleuchtungsrichtung tiberhaupt nicht
zur Orientierung iiber die Sachlage ausreicht: dies gilt besonders fiir Lokalisationsfragen, die
% B. bei Verdichtungsherden in den Lungen von ebensolcher Bedeutung sind, wie bei Fremd-
kirpern und hier iiberdies unverhiltnismiissig hilnfiger zu beantworten sind. Man weiss, dass
mindestens zwei Bilder zur Orientierung iiber die Lage eines Schatiens nitig sind.  Zur Er-
kennung der Form des schattenwerfenden Kirpers ist sogar eine sehr grosse, zusammen-
hiingende Heihe solcher ndtig. Wir drehen den Korper wihrend der Durchleuchtung und
bekommen so eine unendliche Zahl wechselnder Silhouetten, aus denen wir auf Lage und Form
der Herde oder Organe schliessen: ist die Aufnahme zweier Radiogramme noch miglich, so
ist es villig unmiiglich, eine solche beschriebene Serie herzustellen, kurz: die Radioskopie
ist in hohem Maasse iibersichtlich im Gegensatze zur Radiographie.

Ein weiterer Unterschied besteht in der Billigkeit des radioskopischen Verfahrens
Eeganﬁber dem rndingraphisnllcn. dessen  Plattenverbrauch i erschreckend kureer Zeit selbst
den sehr hohen Anschaffungskosten der Apparate gleich kommt.

So rasch die radioskopischen Bilder hervorgebracht werden, so vergiinglich sind sie,
mit dem Ausschalten des Apparates sind die Fluorescenzbilder verschwunden, wiihrend das
Radiogramm ein bleibendes Dokument ist. an dessen Hand noch lange nach seiner Anfertigung
studiert und demonstriert werden kann. Ein spiter zu besprechendes zeichnerisches Hilfs-
mittel ist allerdings geeignet, diesen Mangel der Radioskopie teilweise gut zu machen.

Was die Schiirfe der Bilder anlangt, leistet im allgemeinen die Radiographie mehr.
Knochenstruktur, zarte Lungenzeichnungen normaler und pathologischer Natur, und andere auf
gleicher Stufe stehende Details sind kaum je am Fluorescenzschirm zur Ansicht zu bringen,

'} Man mache es sich aonch dann, wenn mit wachsender filuug ein Misslingen selten wird, zur
Regel, sofort nach jeder Aufnahme zo entwickeln, weil das Ergebnis oft zn abormaliger radiclogischer oder
sonstiger Untersuchung veranlasst,
1'.
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wihrend sie am Radiogramm bei guter Technik stets in hefriedigender Weise erscheinen ') und
gwar unter anderem um so besser, je weniger dicht und stark der ganze Kirperteil ist, in je
geringerem Maasse im ganzen die Strahlen absorbiert werden. Denn unser Auge ist (und das
kommt uns ja vielfach zu statten) nach Art eines photographischen Apparates zur Aufnahme
einer grossen Zabl in kurzen Intervallen aneinander gereihter Momentphotographieen geeignet,
dagegen ist es nicht imstande, wie die photographischen Platten bei Aufnahmen mit langerer
Expositionszeit, lange Zeit einander folgende Eindriicke zu summieren. Diese Notwendig-
keit ergiebt sich aber gerade in den Fillen, wo massige Korperteile untersucht werden
sollen, Denn was wir auf Schirm und Platte wahrnehmen, sind, wie bekannt, Lichtinten-
sititsdifferenzen: wir erkennen den Unterschied zwischen helleren und dunkleren Flichen.
Die absoluten Lichtintensititen hiingen von der Grisse der Absorption ab, die die Rintgen-
strallen beim Durchdringen der Medien erfahren und diese steht wiederum im Verhiltnis zum
spez. Gewichte und zur Lineargrisse des Mediums in der Durchstrahlungsrichtung. Radio-
skopiert wan die Hand oder den Vorderarm, so werden von den auffallenden Strahlen beim
Durchtritt relativ grosse Mengen seitens der Knochen und kleine Intensititsmengen seitens
der Weichteile absorbiert. Die Heste weisen daher eine relativ grosse Differenz auf; anders
z. B. hei der Hadioskopie des Beckens. Hier werden durch die massigen Weichteile schon
erhebliche Intensititsmengen absorbiert, wiihrend die darin verborgenen Skeletteile einen relativ
kleineren Absorptionszuwachs bedeuten. Die Differenz der Reste ist daher klein und wird,
am Augenblicksbild des Schirmes fiir das Beckenskelett leicht so klein, dass unser Auge sie nicht
mehr wahrnimmt. Wie bekannt, muss ja die Grisse der Differenz zweier Lichtintensitiiten ein
wewisses Maass, die sogenannte Reizschwelle iiberschreiten, der Zuwachs an Intensitit muss ja un-
gefiihr 15, betragen, um empfunden zu werden. Das Auge miisste also, umsomehr als die Intensitit
Schwankungen unterworfen ist und hier an der Grenze des Wahrnehmbaren leicht unter die
Reizschwelle wgeriit, eine grissere Heihe voneinander folgenden Eindriicken zu einem Bilde
summieren. Das kanmn es aber nicht, wohl aber kann das die photographische Platte. Sie
summiert die einzelnen aufeinander folgenden Eindriicke, gleichgiltig ob sie gleich stark, ob
sie thythmisch sind oder nicht, gleichgiltiz in welcher Zeit sie einwirken, und damit ist die
Bevorzugung der Aktinographie bei massigen Kirperteilen, wie Abdomen und Becken, Hiift-
gelenk, Schultergelenk, klar. Fiir den Thorax trifft das, wie wir sehen werden, nicht im selben
Mansse zu, vor allem, weil er zwar massig, besser gesagt, tief ist, das spez. Gewicht seines
Haupthestandteiles, der Lungen, jedoch sehr niedrig ist.

Ein wesentlicher Unterschied besteht zwischen den Radiogrammen ruhiger und bewegter
Objekte. Bei den Geschwindigheiten wnd Exkursionsgrissen der in Betracht kommenden
Bewegungsphiinomene gibt die Radioskopie scharfe und alle Qualititen der Bewegung meist
gut wiedergebende Bilder, wiihrend das HRadiogramm eines bewegten Ohbjektes vilhg wver-
schwommene Bilder zeigt, mit unscharfen, verwischten Grenzen, die um so undeutlicher sind, je
grisser die Amplituden der (gewidhnlich oszillierenden) Bewegung sind. Da von dieser allein
die fehlerhafte r:-ulingruph'l&:::]'lu Dare:tulluug der Rinder hewegtar ﬂhj&ktﬂ n]lhingt, wiihrend
Frequenz, Rhythmus und andere Details der Wellenform auf dieselbe keinen Einfluss haben,
so ist auch die anfinglich gehegte Hoffnung hinfillig, dass man aus der Art der verwischten
Rinderzeichnung auf obige Qualititen der Bewegung wird schliessen kinnen, ja sogar der
Schluss auf die Amplitude ist unsicher, da sich die dem Wellenberg und Thal entsprechende
Stellung der Schattenrinder meist nicht aus dem gleichmiissig abgetonten Randsaum abhebt.
In nur teilweise zureichender Art ist es miglich, bei ganz oder nur halb willkiirlichen Be-
wegungen, wie bei der Respiration (s. respir. Stillstandsaufnahme) wenigstens einzelne Phasen
der Bewegung radiographisch zu fixieren, wiihrend natiirlich die Bewegung selbst graphisch

') It Ursache liegt wohl in der enorm verschiedemen (Girisse des Kornes der bildauffangenden
Schichten. Das des Schirmes ist makroskopisch, das der Platte mikroskopisch,
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festzuhalten unmiglich bleibt. Die angedeutete Art, Aufnahmen in der Atmungspause zu
machen, welche in praktisch durchfiihrbarer Weise zuerst von Levy-Dorn geiibt und gewiirdigt
wurde (respiratorische Stillstandsaufnahme), wihrend Verfasser sie frither in einer mangel-
haften Form angegeben hatte, diirfte in Zukunft eine enorme Bedeutung gewinnen und zwar
nicht nur fiir das Gebiet der Lungenerkrankungen.t)

Resumieren wir nun: Die Radioskopie ist wesentlich einfacher, hilliger, iibersichtlicher
als die Radiographie und fiir die Beurteilung von Bewegungen der Objekte allein anwendbar,
diese hinwieder gibt bei unbewegten Teilen schiirfere Bilder, resp. noch dort erkennbare feine
Details, wo die Radiographie nicht mehr ausreicht. Bedenken wir nun, dass fiir die Untersuchung
der Thoraxeingeweide, das Hauptgebiet der internistischen Radiologie, ein Bild in blos einer
Durchlenchtungsrichtung kaum je ausreicht, dass man meist genitigi ist, zahlreiche Bilder-
serien in ebenso vielen Durchleichtungsrichtungen zu vergleichen, so zwar, dass eine radio-
skopische Untersuchung hier nicht selten 1/, Stunde in Anspruch nimmt, bedenken wir ferner,
dass wir es gerade im Thorax mit Organen zu thun haben, die sich in bestindiger Bewegung
befinden, dass wir aus den Verinderungen dieser Bewegung fast ebenso viel erschliessen wie
aus den Formen der ruhenden Organe, so kommen wir zu dem Schlusse, dass bei der Thorax-
untersuchung die Radioskopie das mehr verwendete Verfahren sein muss.?) Fs wird stets An-
wendung finden als vorliiufige Orientierung, jede radiologische Untersuchung des Thorax wird
mit ihm emzuleiten sein. Dass es vorkommt, dass ein Radiogramm des Thorax angefertigt
wird ohne vorliufige radioskopische Untersuchung, ist eine ebenso sichere als wunderliche
Thatsache. Hs ist gut zu wissen, dass solche und fihnliche Siinden in grosser Zahl begangen
wurden; man begreift dann, wie es miglich war, dass das ganze Verfahren bei vielen Aerzten
in Misskredit hat kommen kinnen. Man kann es in Kenntnis der einschligigen Fehler diesen
nicht veriibeln, dass sie das ganze Bad ausgegossen haben. Das Kind, das sie dabei mit ver-
schiitteten, hervorzusuchen, sei mit eine Aufgabe dieser Arbeit.

Hat man sich radioskopisch orientiert, so erkennt man in den meisten Fillen
bald, dass man mit einer griindlichen, umfassenden radioskopischen Untersuchung nicht nur
villig ausreicht, sondern dass eine angeschlossene Radiographie das Resultat in keiner Weise
zu vervollstindigen vermag: in einer Anzahl von Fiillen ergibt sich allerdings die Thatsache,
dass ein Radiogramm, sei es in Hinsicht auf die Schirfe des Bildes (Lungen), sei es mit
Riicksicht auf die Unzuliinglichkeit der Radioskopie massigen Korperteilen wie der Wirbelsiule
gegeniiber weitere erwiinschte Aufschliisse bringt, oder es besteht aus dusserlichen, z B.
didaktischen oder praktischen Griinden der Wunsch nach einem bleibenden Dlokumente, das
aber das am Fluorescenzschirm gesehene — man muss es dreimal sagen — in keiner Weise
zu ersetzen vermag.

Ieh will hier die Griinde nicht ertrtern, die in der Chirurgie die iiberwiegende Ver-
wendung der Hadiographie bedingen.

1) Siche: Wr. klin. Rondschauw, 1901, Holzknecht und Kianbick
die Rimtgenanfnahmen,

%) Wo daher eine Bchattenbildung nicht ausdriicklich als radiographisch bezsichnet ist, it sie al=
riudiskopisch aufenfassen.

, ilig Bedeutung der Huhe fir

Besum::.
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Die spezielle Technik der Rontgenuniersuchung des Thorax.

Aus den in der Einleitung erwiihnten Griinden setzte ich hier die Bekanntschaft mit
dem die Rintgenstrablen erzeugenden Hauptinstrumentarium und dessen Behandlung voraus,
muss aber erwiihnen, dass nicht nur zur praktischen radiologischen Bethiitigung, sondern auch
zur kritischen Witrdigung der radiologischen Befunde ein gewisses Maass von Kenntnis desselben
unerlisslich ist. Beziiglich seiner verweise ich auf die einschligigen Werke von Donath,
Londe, Gocht, Millner-Biittner u. a. Was ich hier also voraussctzte und fibergehe, ist:
Die Qualitit und Zufihrung des Betriebsstromes, Wahl und Behandlung des Induktoriums und
des Unterbrechers, die Wahl und Behandlung der Rintgenrohren, der Fluorescenz-Schirme, der
sensiblen Platten, die Bekanntschaft mit den Eigenschaften letzterer sowie der Rintgenstrahlen,
mit den diesbexiiglichen technischen Ausdriicken, die Bekanntschaft mit dem Wesen der Durch-
lenehtung und Rintgenographie. Diese Kenntnisse haben ja einer allgemeinen, von dem
chirurgischen Teil des Verfahrens wenig abweichenden Charakter. Wie erwiihnt, sind es
besonders die Nebeninstrumente, die die technischen Besonderheiten des internistischen Réntgen-
verfahrens ausmachen und die einer besonderen Darlegung bediirfen,

Naturgemiiss behandle ich diese Nebeninstrumente in zwei Gruppen, je nachdem sie
der Durehleuchtung i. e. der direkten Beobachtung der von den bestrahlten Korpern auf den
Fluorescenzschirm geworfenen Schatten oder der graphischen Darstellung auf lichtempfindlichen
Platten dienen.

Radioskopie des Thorax

Wenn ich in der Einleitung als einen Vorzug der Radioskopie gegeniiber der Radio-
graphie die hervorragende technische Einfachheit hervorgehoben habe, so war das nur be-
dingt gemeint. Einfach allerdings erscheint das Verfahren, wenn man mit dem gewihnlichen
Instrumentarium  (Induktorium, Unterbrecher, Riéhre und Fluorescenzschirm) ausgeriistet das
Durchlenchtungsbild  betrachtet und es sich daran geniigen lisst. Dieser Vorgang ist jedoch
fiir internistische Fiille villig ungeniigend. Die Verhiilinisse sind viel komplizierter als in der
Chirurgie, die Fehlerquellen sind viel zahlreicher und, was das Sinnfilligste ist, die Ent-
tiuschungen, die man unter Anwendung dieser sorglosen Technik in ziemlich geschlossener
Reihe am Sektionstische erlebte, waren geeignet, einerseits die der Sache Fernerstehenden irre
zu fithven, andererseits aber die mit ihr Beschiftigten von der Notwendigkeit einer souverinen,
bis ins kleinste Detail durchgearbeiteten Technik zu fiberzeugen. Ein Beispiel moge die Sache
noch klarer machen, Es bestehe ein basal gelegener Gangriinherd des rechten Unterlappens,
dessen Existenz dem Sputumbefunde nach zweifellos ist, dessen unerbringliche topische Defi-
nition aber an eine operative Therapie nicht denken lisst. Zur Firderung der schwebenden
Frage werde die Radioskopie herangezogen und nun bestehe die Aufgabe, die Lunge nach
emem solchen Herde abzuzuchen. Vergegenwiirtigt man sich den gewilbten Bau einer Zwerch-
fellkuppel, und beriicksichtigt man die Fig. 1, so erkennt man leicht, dass hier mit der

.l.l.-‘
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geliufigeren hinteren Mittelstellung der Rohre nichts erreicht wird. Stellt man niimlich die
[iohre in der Hihe 7 ein, so erscheint am Schirm in 3 die bogenfirmige Kontur des Schattens
desjefn;igﬂn Lebermeridians, in dem der Punkt e iirgi-. wiithrend die Schatten der Punkte & und
b resp. eventuell sich dort befindende abnorme Formationen im dunklen Schatten der iibrigen
Lebermasse  verschwinden. Man muss also  nach-
einander eine grossere Reihenfolge von Rohren-
stellungen wiihlen, um so emne grissere Zahl von
]’JH‘IJ‘_!TI'III_‘"I'i.[‘IIHI.'I'IUH HhIlEHTI['}“‘]I 1|1:|L!I' PELFERRE ]E]"-"'tt I'IIFI'h
besser die Hohre von einer extremen, z B. der hich-
sten Stellung allmiiblich in die entgegengesetzte, die
tiefste, wandern und betrachiet gleichzeitie das Schirm-
bild. Bei unserer gewdhnlichen Finrichtung ist das
erste Verfaliren recht umstindlich, das letzbere un-
maglich. Ziihlt man die Handgriffe zusammen, die
bei Beniitzung der gewihnlichen Stative nitig sind,
um mit der Rihre aus einer Stellung in die andere
iiberzugehen, so findet man meist eine recht bedeu-
tende Zahl. Will man z B. die Rohre um eine Hand-
breite hither stellen, so muss man Fluorescenzschirm
und Bleiblende zur Seite legen wnd damit das Schirm-
bild aus dem ,l\.tl;__:i! lassen, Oft izt o3 nihie, den
Apparat ausser Funktion zu setzen, um nicht von
Funken aus dem Kabel getroffen zu werden. Nun Fig. 1.

ist es dunkel und man macht Licht, um manipulieren  Bei Stellung der Rihre in mittlerer Thorax-

& : - Be hithe (€ wird der am hinteren Abhans der
zu kimnen. Der Patient wird gebeten, zur Seite zun Zwerchfellkuppe gelegene Herd auf dem

treten oder man geht um die ganze Anordnung her- Schirm &8 micht abgebildet. Bei der Fin-

THT L l H i il stallumg in der Hihe der Lwerchfellkuppe
um, um zum Stativ zu gelangen. at man  sich nur zum Teil (A), erst bei tiefor Stellung
dann nach einiger Zeit wieder an die Dunkelheit ge- fast vollstiindig (B).

wﬁl“]t. K k“ﬂ]l Iman ttfll']l fi'l':l.ll. hl‘ill.., WEnn Iman |.Ii.|.l

Rihrenverschiebung im gewiinschten Ausmasse getroften hat. Oft genug erkennt man jetat,
dass sie 2. B. @ gross WAar, woraus eigentlich die Indikation zur Wiederholung der Einstellung
abzuleiten wiire. Dies thut man jedoch meist nicht, teils aus Verdruss, teils weil man ein-
sieht, dass das filr eine im Grunde eimfache ["]mrrallr.imn;_l: zu zetraubend ist, Im besten Falle
erkennt man, dass ein technischer Mangel vorhanden und die Moglichkeit einer allmihlichen
stetigen Bewegung der Rihre nach allen Richtungen des Rauwmes gefordert werden muss.
Denkt man sich aber ein faktisch so \'l't‘:LllL'l;,:h':i Stativ. dass sich die Rihre an demselben nt
einem Griff einer Hand beliebig verstellen Kisst, so muss der Fluorescenz- oder der Bleischirm
w&ggelﬂgt werden, um die Hand freizubekommen, dadurch ist aber wieder die r_{lu-in-h*.-',uitigu Be-
trachtung des Schirmbildes vereitell. Wie diesen Miseren abgeholfen werden kann, ist in den
hetretfenden Abschnitten nachzuzsehen. Hier ze1 nur erwithnt, dass sie nicht etwa seltene, sondern
tigliche und stiindliche Vorkommnisse in einem schlecht ausgestatteten Laboratorium sind.
Ihretwegen wird nicht selten auf Genauigkeit verzichtet, sie sind schuld, wenn sich zum Bei-
Spi.lﬂ im uhig::n Fall der Fﬂmt]m]ug{r durch den Befund eines :t}-ﬂ*lgrnn'.-:ﬁn: dem Zwerchfell auf-
sitzenden Herdes zu dem Urteil veranlasst sieht, dass ein radioskopisch sichtbarer Herd offen-
bar grisser sein muss. [ie Erkenntnis des Radiologen, er habe einen falschen Lebermeridian
eingestellt, kommt dann zn spit. Wenn ich daher im folgenden minutios zu werden scheine,
so hat das seine guten Griinde. Zahllose kleine Hindernisse reihen sich hier zu einer alle
korrekte Arbeit hemmenden Kette und summieren sich zu enormen Verlusten an Zeit und
Kraft des Arztes, an Kraft und Vertrauen der Patienten.
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Die technischen Nebenvorrichtungen

fiir die Radioskopie werden durch die vorhandenen Durchlenchtungsmiglichkeiten bestimmt,
und es ist klar, dass jene das Instrumentarium beherrschen werden, die am hiufigsten in
Anwendung kommen. Die Durchleuchtung des Thorax wird je nach dem Allgemeinzustand
des Patienten im  Stehen, BSitzen oder Liegen vorgenommen, am hiufigsten im Stehen.
Letztere Stellung erfordert fiir gewdhnlich keinen Apparat, wenigstens kommt man ohne einen
solchen aus. Man ist oft gendtigt, den Patienten in bestimmter Weise vor der Rohre zu
drehen, um so bei gleichem Rihrenabstand eine Anzahl durch eine frei im Patienten liegende
Achse gehender Durchstrahlungsrichtungen zu erhalten. Fiir gewihnlich verfiihrt man dabei
50, dass man mit beiden Daumen den Fluorescenzschirm unverschieblich an den Patienten
driickt, die iibrigen Finger um seine Schulterbreite oder seine Oberarme legt und nun den
Patienten samt dem anliegenden Schirm dreht. Das Ungeschick der Patienten, gesteigert dureh
die ungewohnten Eischeinungen und die gewohnte Furcht vor eingreifenden firztlichen Proze-
duren stbrt hierbei oft und ein drehbarer Fussschemel, der hier abhilft, empfiehlt sich
umsomehr, als das im Tag hundertmal wiederholte, iirgerliche ,Noch ein Stiick nach links",
oder ,bitte, das st zu weit" sich zu einem erheblichen Zeitverlust summiert.

Die Besprechung der Apparate fiir die in sitzender und liegender Stellung vorgenommene
Radioskopie will ich verschieben, bis die Anforderungen der Radiographie, denen sie zugleich
dienen, Erbrterung gefunden haben.

Die Seite 7 an einem Beispiel erliuterten Bediirfnisse verlangen, dass der die Rihre
tragende Apparat freie Exkursionen nach allen Richtungen des Raumes von bestimmten Aus-
dehnungen erlaubt. Die Exkursionen miissen ohne Stellungsverinderung des den Schirm
im Auge behaltenden Arstes leicht mit einer freien Hand bewerkstelligt werden und wo-
miglich durch selbstthitige Sperrvorrichtungen unterbrochen werden kinnen. Man muss bei
Stellungsiinderungen der Rohre verlangen, dass die Fixation in jeder beliebigen Stellung moglich
ist und kann sich hichstens auf eine diskontinuierliche, grobe Einstellung in grossem Umfang
und dazu eine stetige EKinstellung in kleinem Umfang einlassen. Was die Rihrenklemme be-
trifft, milssen wir eine bequeme, rasch zu bedienende Form verlangen, damit wir den Ofters
nitigen HRohrenwechsel nicht als Last fithlen und vernachlissigen. Ferner muss der Rohren-
halter erlauben, die wie immer eingefiigte Riohre mit ihrem Bestrahlungsfeld nach jeder Rich-
tung zu wenden.

Eine solche technische Vielseitigkeit legt die Metallkonstruktion nahe, aber ein langer
eiserner, als Hebel wirkender Arm an einem freistehenden Stativ ist unmiglich, das letztere
nimmt avsserdem viel Bodenraum ein, was bei einer Arbeit im Dunklen sehr nachteilig ist.
Endlich iibertragen sich die Erschiitterungen des Bodens durch Schritte oder durch den Mobor-
unterbrecher mittelst des am Boden stehenden Stativs auf die Kohre, was besonders bei der
Radiographie, wie begreiflich, stirt. Die Stativform diirfte daher, trotz ihrer nicht zu leungnen-
den Vorteile, fiir die Thoraxdurchleuchtung in stehender Haltung in den Hintergrund treten
und der an der Mauer befestigte Wandarm ihre Stelle erobern.

Ganz au verwerfen sind die jetzt nicht selten konstruierten einfachen Holzwandarme;
sie vereinigen die Ungelenkigkeit der Stative mit der Unannehmlichkeit der Wandarme, dass
sie immobil sind. Der Hadiologe wird einen solchen, oben geforderten Wandarm nicht ent-
behren kimnen, wenn er nicht seinen Zeit- und Kraftaufwand vermehren und seine Leistung
reduzieren will. Fiir diejenigen Fille, in denen dieser Wandarm versagt, mag dann daneben
irgend eines von den zahlreichen holzernen Stativen verwendet werden, die allgemein fiblich
sind. Bis vor kurzem?) der einzige mir bekannte Wandarm, der den oben angefiihrten

1} Neuerdings konstroiert auch die Firma Reiniger, Gebbert & Schall, Frlangen, einen solchon, den
ich obenfalls gerne gebrauche. Das Endglied besitzt eine aus Hartgummiplaiten bestehende Scholzvor-
richtung gegen Funkensehliige, wolche bei richtiger Bahandlung der Rihren vollstiindig tiberfliissig ist (Fig. 3).
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Bediirfmssen fast 'I-'-u"utiilldig entspricht, st der nachstehend uhgirh'i]:]ﬂllr (der Firma Ash & Sons,
Berlin), der nach den Angaben von Gocht in Winzburg nach At der zabnirzthechen Wand-
arme eingerichtet ist. Das Brett wird in der Wand sorgfiltig befestigh, so dass es ganz un-
beweglich derselben anliegt.  Die Exkursionen, denen
die endstiindig befestigte Riohre (Taf. 1, 1 und Fig, 2
folgt, sind folgende:

1. Horizontale, stetige, bogenfirmige Ex-
kursionen nach vorwiirts und  riickwiirts.  Sie Dbe-
diirfen fiir gewihnlich der ibrigens miglichen Are- -
tierung (Schraube b) nicht. Fig. 2.

2. Vertikale, diskontinuierliche Exkursionen Rihrenwandarm (Ash & Sous, Herlin).
in den dem zahniirztlichen Wandarm eigenen Rhom-
busgelenken, die eine Verschicbung der stets horizontal bleibenden Endstange parallel zu sich
selbst nach oben und unten erlauben. Die Bewegungen kinnen nur in Intervallen von
ca. 5 em aretiert werden, resp. sie aretieren sich selbstthiitiz durch die diagonale Zahnstange,
sobald der irgendwie gehobene Arm seiner eigenen Schwere iiberlassen wird. Das Senken go-
schieht durch Anheben des Hebels & in einfachster Weise. Die Diskontinuitit dieser Be-
wegung wird dadurch ausgeglichen, dass in dem Kugelgelenk des Endgliedes kontinuierliche
Vertikalbewegungen in ausreichendem Umfange (20 cm) miglich sind. (Vgl. Fig. 2 und
Tafel I, 1.)

3. Horizontalbewegungen von und zur Wand, frontal in Bezug auf den Beobachter,
werden durch die eventuell verlingerte Zugstange in bedeutenden Dimensionen vermittelt. Das
vorerwiihnte Kugelgelenk erlaubt kleine Exkursionen in allen erdenklichen Richtungen, so dass
die endstindige Rihre ungefilir ein Drittel einer Kugeloberfliche beschreibt, ferner gestattet
es eine Drehbewegung des horizontalen Hohrenhalter-Endstiickes um  seine Lingsachse und
damit eine ebensolche Bewegung der vertikalstehenden Rihre wm ihre Querachse in vollem
Kreisumfang. Die Rihrenklemme ist mit ihren 2 Schrauben zu kompliziert gestaltet und wird
besser durch eine einfache Federklemme ersetzt. Yon Vorteil ist es ::!rl:"i:'h_. das hilzerne End-
glied des Armes durch ein Charniergelenk mit fixierender Fligelschraube brechen zu lassen,
wie Fig. 1 Tafel 1 zeigt; damit ist die letzte Bedingung ecfillt, um der Rihre rasch jede
beliebige Stellung im Baum geben und sie darin fixieren zu kinnen. Das Endglied des Armes
triigt einen gestielten Holzring, dazu bestimmt, durch ein dariiber gelegtes schwarzes Photo-
graphentuch das Auge des Beobachters bei der Radioskopie vor der Blendung durch das
Fluorescenzlicht der Rihre zu schiitzen. Das gleiche Bestreben fihrte Gooht-Wiireburg dazu,
eine Anordnung zu empfehlen, bei der das ganze Instrumentarium samt der Rihre hinter einem
den ganzen Laboratoriumsraum in zwei Hilften teilenden dunklen, an der Decke befestigten
Vorhang Platz findet, wihrend der Patient und der Aret mit dem Fluorescenzschirm diesseits
des Vorhanges Aufstellung nehmen. Man konnte sich im allgemeinen fiir diesen Vorschlag
nicht erwiirmen und ich weiss nicht, ob Goeht ihn noch vertritt.  Zwar erkannte man durch
einen diinnen Vorhang ganz gut den Stand der matt scheinenden Lampe, allein iiber den mao-
mentanen Zustand der Rohre, das Glithen der Antikathode, die Stellen, wo stirende Funken
von den Kabeln d{iberspringen, kann sich der Untersuchende micht orientieren. Ferner ver-
anlasst die herrschende Dunkelheit bei den zahlreichen Manipulationen hiinfige Kollisionen des
Arztes mit dem Patienten und den Gegenstiinden der Umgebung, wihrend die Beleuchtung des
Raumes durch das schwache Fluorescenzlicht der Rihre geniigt, um dem Arzt volle Freiheit
der Bewegungen und Orientierung im Raume zu sichern; endlich ist es fiir den Geiibten nicht
richtig, dass er durch das Fluorescenzlicht der Rihre geblendet wird, da er meist durch den
Korper des Patienten gedeckt wird, immer aber durch entsprechende Stellung sein Auge decken
kann. In diesen Fillen trifit ihn nur das von Wand und Decke reflektierte Licht, das be-
sonders dann verschwindend ist, wenn die letzteren mit schwarzer Farbe ausgekleidet sind,

Holzknceht, Erkrankungen der Brusteingewoide. 2
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wozn iibrigens eine dringende Notwendigkeit nicht vorliegt. Die Vorhang-Anordnung wird
iibrigens  dadurch unmiglich gemacht, dass sie die bequeme Stellungsverinderung der Rishre,
den Hauptaweek des beschriebenen Wandarmes, vereitelt, aber auch die bequemere Anordnung
mit dem Photographentuch, die an obigem Arm vorgesehen ist, erweist sich aus den erwithnten
Giriinden als iiberfliissig. Man schraubt daher den Ring am besten ab und beniitzt die hiilzerne
Schraubenmutter #, um durch dieselbe das eine Zuleitungskabel des sekundiiren Stromes iso-
liert hindurcheufithren.

Ieh fasse nochmals die den Wandarm vor den Stativen empfehlenden Momente zu-
sammen: e rasche und l]l'."\llllE‘lllE Einstellbarkeit der Rohre in allen LIH-HEII 1 Haume, der
Wegfall der Raumbeengung durch Befestigung an der Wand und Vermeidung aller vom Boden
her iibertragenen Brschiitterungen der Kohre machen ibhn fir jede Verwendung gecignet und
die bequeme Verinderbarkeit der Hiohrenstellung mit blos einer freien Hand des Untersuchers,
der dabei kein Auge vom Schirm zu wenden braucht, machen diese oder ihnliche Konstruk-
tionen, inshesondere fiir die Schirmuntersuchung, unentbehrlich, Der letste Punkt wird noch
oft genug hervorgehoben werden miissen.

Man hat die Wahl zwischen dem biegsamen, blos aus dem diinnen mit Bariumplatin-
eyaniir  belegten Karton bestehenden und dem festen, m einen Holzrahmen gespannten, vorne
und hinten mit durchsichtigen Schutzplatten versehenen Fluorescenszschirm, Der flexible Schirm
ist eben dieser Eigenschaft wegen, da er sich an alle Reliefs des Kirpers anschmiegt, sehr
verlockend, Ieh bekenme mich aber entschieden zum festen.  Alle rintgenologischen Bilder
aind  verzerrt wie alle Schatten, ob sie nun anf dem fexiblen oder dem festen Schirm anf-
wefangen werden.  Der Unterschied liegt hier nur darin, dass die Verzerrung am flexiblen un-
regelmiissig, unkontrollierbar und unberechenbar ist, wiihrend sie am festen Schirm regel-
miissig ist und sowohl geometrisch als auch im Geiste wittelst einfacher Schliisse korrigiert
werden kann., Der Internist hat her der Hnm]!li'.f.iﬂ'rthﬂit SE1IeS qu.&raunhuugsuhjekl’a keinen
Grund, absichtlich noch weitere Komplikationen in das Verfahren hineinzutragen. Im folgenden
soll nur vom festen Schirm die Rede sein.

Beziiglich der Grosse des Fluorescenzschirmes wird man ohne Nachteil fiir die Uber-
sichtlichkeit der Schirmbilder des Thorax nicht unter 3040 em herabgehen kinnen. Man
muss  ja, um z B, die Helligkeit beider axillarer Lungenfeldantelle zu vergleichen,
beide zugleich vor Augen haben und die durch die Schattenprojektion vergrisserte Breite des
Thoraxbildes schwankt eben um 35 em. Als Schutz fiir die Platinbariumeyaniirschicht werden
Glasplatten oder Celuidinblitter verwendet, Letztere sind niemals villig eben eingepasst und
ihre wellige Unebenheit nimmt im (Gebrauche rasch zu, so dass die Reflexe derselben zahl-
reich und stirend werden. Wer aber den umfungreichen Schirm frei in der Hand halten will,
der wird diese Stirung in Kauf nehmen, anstatt durch eine schwere Glasplatte das nicht ge-
ringe Gewicht des Schirmes zu vermehren. Ob man sich aber einer Celuidin- oder Glasplatte
hedient, in allen Fillen wird man diese Schutzplatte der fluorescierenden Schicht =0 nahe als
miglich, am besten ganz anliegend anbringen und anders gebaute Schirme, wie solche hinfig
i sehen sind, entsprechend umiindern lassen. Man thut dies auvs folgendem Grunde: Nicht
selten sieht man sich veranlasst, auf dem Schirm mit ein paar Punkten oder Strichen eines
Olglasstiftes verschiedene Lage- oder Maassverhiiltnisse des Schirmbildes zu fixieren, ja es
lassep sich auf Glasplatten, welche in den’ Schirm eingelegt werden, auf diese Weise Pausen
der Schirmbilder anfertigen und man hat darin fiir die immerhin schwerfiillige photographische
Aufnahme ein, wenn auch weniger genaues Ersatzmittel gefunden.?) Diese einfachen oder
ausfiihrlichen Pausen werden aber ungenau, ja schon bei Dingen, die noch nicht subtil sind,
tllusorisch, wenn die durchsichtige Platte, auf die pausiert wird, von derjenigen, die die Vor-
lage bildet, einen erheblichen Abstand hat.  Denn ein einzelner Punkt des Bildes der Vorlage

' Veof. Wr. klin. Rundschan 1888 No, 45, Weinberger, Zeitschrift fir Heilkunde, 1. Bd, Hit. 1.
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fiillt bei verschiedenen Stellungen unseres Kopfes, resp. unserer Augen aut ganz verschiedene,
oft ziemlich weit voneinander entfernte Punkte der Schutzplatte. Der Untersucher kann sich
aber bei seinen zahlreichen Agenden nicht daran binden, eine ganze Pause anzufertigen, ohne
gich zu bewegen und hat, auch wenn er es wollte, keine Garantie dafiir, dass er nicht doch
seine Stellung veriindert hat. Wenn die Schuteplatte und damit auch die eingelegte Glasplatte
dem Schirm anliegt, kann die Distanz zwischen Schirmbild und Zeichenfliche vernachlissigt
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werden. Die frither vielbeniitzten Kryptoskope, hohle gestutzte Pyrumiden aus Pappe mit dem
Fluorescenzschirm als Basis und Sehlichern als Stutefliche, sind schon lingst allgemein mit
Nachsicht der Verdienste i den Ruhestand wesetad worden. Sie nehmen jll ber threr An-
wendung einen ganzen Mann filr sich allein in Anspruch und das alles, um in unverdunkeltem
Zimmer arbeiten zu kiomen, als ob die Ti‘l'llllllklmlg i l|i1ll|li:—h']|'-'-']Il'ri;{]il.'ii des Verfahrens

wiire, Sogar zusammenlegbar hat man sie konstruiert, wabrscheinlich als Reiserequisit.
W ®
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Bei lingerdauernden Durchleuchtungen, die bei internistischen Fillen oft 1/,, nicht
selten 1f; Stunde iiberschreiten, ist es rvecht unbequem, den Schirm zu halten, auch dann,
wenn man sich nicht veranlasst sieht, eine Hand zu anderen Zwecken (Markieren, Pausieren,
Stromreguliernng) freizumachen. Man verwendet deshalb Hchirmt.rﬁger gwelerler Art. Hinfache
Stative anf Rollen mit auvszichbarem und fixierbarem Stab und beweglich eingehiingtem Schirm
sind mehrfach konstruiert worden. Doch hindern sie die freie Beweglichkeit, die wir fiir den
Schirm fordern miissen, oder '|H+|La1:=.|1rur.]wn zur ]h!:lienung eine gweite Person, die dann ebenso
ot den Schirm den Hinden halten kinnte, Verwendbarer ist ein fihnlich konstruiertes
Stativ, bei dem der ausziehbare Stab micht durch eine Schranbe fixiert wird, sondern mittelst
einer iiber eine Rolle laufenden Schnur an einem Hingegeriist Gquilibriert wird, so dass er
in jeder Hohenstellung beharrt.  Als Nachteile bleiben noch die erschwerte Seitenbewegung
und die Haumbeengung am Fusshboden, die jedes Stativ macht, zuriick. Ich rate daher zur
Befestigung des Schirmes an einen Krahn und Flaschen-
zugvorrichtung, wie ich sie fiir die Bleiblende beschreiben
werde, fiir die sie sich noch dringender empfiehlt.

Die Diffusion* des Rontgenlichtes ist ein aus der
Optik iibernommener Begriff. Es handelt sich hier auch
um irreguliive Strahlenrichtungen, welche Zerstrenungs-
figuren bilden, aber die unregelmiissige Reflexion und Re-
fraktion =ind hier nicht die Ursache der Verzeichnung der
Bilder. Die Erkenntnis des Wertes der Bleiblende (s. Fig. 4)
fiir die radioskopische Untersuchung, die meines Wissens
suerst Waltert) hervorgehoben hat und die erst kiirzlich

fumdw?i—ﬂu _‘5"‘
M'f Lo

Hchematiscie Darstellung des Strahlen-
gungez bei der radisskopischen Unter-
sichung des linken Hersschattenvandes
mit unid ohne Blelilende. e focalen

S8

strablen b onnd ¢ treffen den linken Hu-

merus und das Btativ, welehe dadurch
sum  Ausgangspunkt newer nach allen
Richtungen ziehender HRintgenstralilen
werden.  Zwel davon sind (in threm
Verlaufe im Korper punktiert) gezeichnet.
=ie bedingen auf dem Bchirm 85 éinen
Ferstrenungskreis.  Durch die Bleiblende
il W-'l‘ﬂrﬁ a.-ci.l' '.lh:.‘[u-l‘l]q'ullri‘, Flmlﬂ_'u nuir
der foeale Strahl o den Schirm trifft,

wieder von Moritz?) und dem Verfasser?®) betont wurde,
ist so0 allgemein verbreitet, dass man sich fiiglich wundern
muss, dass sie so wenig selbst von Internisten verwendet
wird. Doch hat das seinen guten Grund, Der Vorschlag,
der gemacht wurde, sie durch eine Karton- oder Alumi-
niumblende zu ersetzen, die statt zwischen Riohre umd
Kirper, vor den Fluorescenzschirm gebracht wird, ist
nicht diskutabel, wenn er auch avs Bequemlichkeitsriick-
sichten verlockend erschien, weil es sich hier nicht um
die Abblendung stirenden und idberfiiissigen Fluorescenz-
lichtes handelt, sondern um die nicht foealen Hiinbgen-
strahlen., Die Bleiblende ist in ihrer einfachsten Form
eine 2—4 mm dicke Bleiplatte von belichiger runder oder
vierseitiger Form von 25 em Seite, respektive Durchmesser,

versehen mit einem kreisrunden Ausschnitt in der Mitte, dessen Durchmesser 8—5 em betriigt
Wird er zwischen Hohre und durchleuchteten Kiorper gehalten
so engt er zunichst das sichthare Floorescenzfeld ein. Dieses erscheint dunkler, die Kontraste
aber und damit die Schiirfe des Bildes nehmen erheblich zu.  Bei ihrem Gebrauche hat man
denselben Findruek, wie beim Gebrauch der Blende am Mikroskop, nach deren Muster sie am
konstruieren ist. Ihre Wirkung beruht offenbar auch auf ihnlichen Vorgiingen.
Bekanntlich wird jeder wvon Rintgenstrahlen getroffene Korper zum Auvsgangspunkte neuer,
sich nach allen Richtungen des Raumes fortpflanzender gleicher Strahlen.

Es ist daher begreiflich, dass solche im umgebenden Raume und im durchleuchteten

und am besten regulierbar ist,

besten . zu

) Fortschritte anf dem Gebiete der Rintgenstrahlen. 1. Bid.
:,I :'I1'i'l1'|l.'“||., med, "i'|'|"||::||.|'_"||:9|"'|1riﬂ I'J['J‘ Hu_ W.

1 Wr. klin, Wochenschr. 1900 No. 10.




Die spezielle Technik der Rintgenuntersuchung des Thorx, 13

Kirper entstehende und aus allen erdenklichen Richtungen auf den Schirm fallenden Strahlen
das Schattenbild unscharf und verschwommen (in Zerstrenungskreisen) zeichnen, Dasselbe wird
nur dann scharf, wenn alle Strahlen aus einem punktformigen Focus hervorgehen (Schlag-
schatten). Indem pun die Blende einerseits die aus dem umgebenden Raum kommenden diffusen
Strahlen auffingt (Fig 4, a), andererseits nicht gestattet, dass andere, als die gerade zu unter-
suchenden Partieen des Kirpers von focalen Strahlen getroffen (Fig. 4, 5) und so zn weiteren
Quellen von Rintgenschen Strahlen gemacht werden, lisst sic zwar weniger Strahlen zum
Schirm gelangen (das Bild wird dunkler), dieser Rest (Fig. 4, ) kommt aber nur aus dem
Focus der Kihre (das Bild wird schiirfer).

Die Bleiblende findet Anwendung bei der Schirmuntersuchung umfangreicher Kirper-
teile. Ihr Nutzen wichst mit der Dicke der durchleuchteten Teile und der Hirte der ver-
wendeten Rishre.r) Der Thorax, der Schidel, das Abdomen und das Becken sind daber ihre
Domaine. Je weniger Masse der durchlenchtete Teil hat, desto geringer ist der Nutzen der
Anwendung der Blende. Bei Hand- und Fuss-, Unterarm- und Unterschenkeldurchlenchtung
ist man schon nicht mehr imstande, einen merklichen Nutzen vom Gebrauch der Blende zu
konstatieren. Bedenkt man, dass bei  der I_}um]||,¢:-m~_hl-.|,u1g diinmerer Kiorperteile von den
stirenden diffusen Riontgenstrahlen doch nur diejenigen abnehmen kimnen, die von den ge-
troffenen Partieen des durchlenchteten Korpers selbst ausgehen, dass aber die Menge der von
den Gegenstinden der Umgebung ausgehenden Strahlen unverfindert bleibt, bedenkt man weiter,
dass der Nutzen der Blende bei Kiorperteilen von geringer Masse sehr gering wird, so liegt es
nahe anzunehmen, dass die im durchleuchteten Kiorperteile selbst entstehenden (entogenen),
diffusen Strahlungen den Hauptanteil an der Stirung haben, denen gegeniiber der durch exo-
gene Diffusion verursachte Schaden gering ist. Diese Erwigung legt es nahe, dass Vorrich-
tl.trlgn‘m., wie sie lel'l.ﬁrmn_fﬁr und andere 4=1npfu'hh'-|| haben I::l'tIIIII'I].]IIII;_I: des EANZen Hﬁrpf-!'::
mit einem aus Bleiblech gefertigten Kasten), von denen empirisch zum mindesten kein Vorteil
#zn konstatieren war, iiberfliissig sind. Nach all dem ist es begreiflich, dass Chirurgen, die es
mehr mit den WE‘nig IJIl'eﬂmgn,!ichuu Extremitiiten za thun haben, sder wieder mit so Ju:u-iﬁigt-n,
dass das Schirmbild iiberhaupt direkt nicht verwendet wird, die Bleiblende selten gebrauchen und
oft nicht besitzen. Dazu kommt noch, dass fiir die Extremititen die Durchlenchtung iiberhaupi
weniger Bedeutung hat als fiir den Thoraxinhalt. Dass es auch inmnere Kliniken giebt, die in
ihren Rontgenlaboratorien keine Bleiblende besitzen, wundert mich bei der bisherigen Un-
handlichkeit derselben nicht. Die Bleiblende auch nur 1/, Minute mit fast gestrecktem Arm
vor sich hinzuhalten, erfordert niimlich bedeutenden Kraftaufwand und erzeugt rasch das he-
kannte, fiusserst unangenehme Ermiidungsgefiihl, das dem ohne Unterbrechung kontrahierten
Muskel Eig‘nl‘l. ist.  Dasselbe ist geradezu unertriiglich und wird e¢s noch mehr, wenn man ge
nitigt ist, gleichzeitic sonstige Handgriffe am Apparat vorzunchmen und vor allem ruhig zu
beobachten. Es ist nur menschlich, wenn man dann zwar im Prinzip fir die Blende ist, in
praxi sie aber nicht gebraucht. Eine Befestigungsvorrichtung ist daher unvermendlich.  Die
Anbringung an einem Stativ hat aber hier noch grissere Nachteile als bei dem Fluorescenz-
schirm, der bei seinem grossen Gesichtsfeld nor selten einer Verstellung bedarf, wiihrend das
stark ﬁingenngte Gesichtsfeld der Blende es niitig macht, sie hr.-v.ti'mdig w0 verschieben, ihre
Fithrung villig in der Hand zu haben, so dass sie jeder Verschiebung ohne alle Anstrengung
seitens des Untersuchers und momentan gehorcht. Sie muss also absolut frei beweglich und
gewichtslos sein. Diese Forderung erfiilllt meines Erachtens nur eine Aufhiingevorrichtung
mit Aquilibrierung, die ich, bequem mit einer Kraln-Yorrichtung verbunden, in klinischem und
privatem Gebrauche erprobt habe.

Eine flache, mit einer zugeschiirften Kante nach oben gewendete Eisenschiene (Fig. 5.
a u b durchquert, mit seiner griisseren Breite vertikal gestellt, in der Hihe von mindestens

) Damit soll nicht gesagt soin, dass eine harte Ribhre einer weicheren iiherhaupt vorzuziehen ist,

Kralin-
und
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3 Metern vom Fussboden den Raum und zwar mit einem Gefille von etwa 10 em pro Meter,
Auf dieser Schiene liuft nun ein Klobenrad (¢ u. d), in welches ein gewihnlicher Flaschen-
aug, wie er bei Hingelampen gebriuchlich ist (f und Taf I, Fig. 1) eingehiingt ist. In den
unteren Haken desselben wird die Blende mit einer an ihren oberen Ecken befestigten Schlinge
eingehiingt.  Die Hohlkugel des Flaschenzuges ist durch Sehrotfiillung mit der Bleiblende
dgquilibriert,  Vorteilhafter und fast ebenso einfach ist es, statt des einen Klobenrades 2 durch
ein eisernes Querstiick verbundene zu verwenden. Uber zwei an den Enden des Querstiickes
befindliche Rollen laufen dann 2 Seile, welche an den einen Enden die Blende resp. den Schirm
am anderen  die ﬁ.t!l.lili:hl'il"l"l"']l[ll.‘ll Gewichte tragen f]‘"ig‘, H}l, Sich selbst iiberlassen liuft der
Flaschenzug samt der Blemde mittelst des Klobenrades die Eisenschiene entlang bis an ihr
niedrigeres Inde und legt sich dort an die Wand (Fig. 3. Eine an das Klobenrad befestigte
Schnur () Eoft nun die Schiene entlang bis an dessen gegeniiberliegendes hilheres Ende, linft
dort diber cine IRolle, dann an der Wand herab und dann durch eine kleine an der Wand
befestigbe Vorrichtung nach Art der automatischen Rouleanx-Schnorfinger. Will man nun die
Blende verwenden, so zieht man an der Schnur
liei B, bis die Blende zwischen der Bohre und
dem vor ibr aufgestellten Patienten anlangt.
Wun lisst man die Schour los, die dorch den
Schnurfinger sofort antomatisch fixiert wird,
umd ervgveift die Blende. Diese kann an alle

-

gewiinsehten Punkte zwischen Rohre und Pa-
tient gebracht werden.  Grissere Seitenexkur-
siomen werden dureh Ziehen an der Schour
oder Nachlassen derselben, kleinere, wiihrend
der  Untersuchung  auszufiihrende, nach Art
eines Pendels bewerkstelligt, auf- und abwiirts
linft sie durch leichten Druck im Flaschen-
zuge. — Die freie Beweglichkeit ist ihr so
gewahrt, das Gewicht aber benommen, Um
die Blende auch noch zum Triger der sie
haltenden Hand zu machen und so  jeden
Kraftaufwand 2u vermeiden , Hguoilibriert man

Fig. 6.
Krahn- und Flaschenvorsichtung file Bleiblende und = : e A
Schirm in schomatischer Seiten- und Querschnittsansicht, den Flaschenzug mit dem zuliissigen Maximum

a u. b = Kisenschiene. [ff = Flaschenzug.  yon Bleischrot. Die aofgelegte Hand findet

¢ u. o = Klobenrud. h o= Schurende.

dann in der im Flaschenzug bedingten Reibung
ihy Gegengewicht.  Will man die Blende ausser Gelnanch setzen, so driickt man anf den
Schnurfinger und die Blende linft automatisch die Schiene entlang an ihre Stelle.

e gleiche Vorrichtung empfiehlt sich fiir den Fluorescenzschirm. Hier ist es erst
in zweiter Linie die freie Beweglichkeit des Schirmes, die zu einer entsprechenden Befestigung
rit, da das Gewicht desselben, besonders wenn als Schutzplatten Celluloid gewiblt wird, kein
erhebliches ist uwnd der Sehirm niber am Korper des Untersuchenden, also mit kleinerem Hebel -
arm leichter gehalten werden kann. Man sucht vielmehr durch eine Befestigung des Schirmes
m evster Limie die Hand fiir andere Hantierungen am Patienten und am Instrumentarium frei-
gubekommen.  Tmmerhin lisst sich hier noch eher als filr die Bleiblende ein Stativ verwenden,
besonders ein solches, das einige Beweglichkeit des Schirmes gulisst, da er eine so ausgiebige
Beweglichkeit wie die Blende nicht verlangt. Bei letzterer muss ja der kleine Ausschnitt, der
das kleine ringfirmige Gesichtsfeld einengt, iiber der ganzen zu hesichtigenden Korperpartie
herumgefiihit werden kinmen, die ganze Blende also bedeutendere Exkursionen machen. ) Die

'] Fa liess =ich fiir ilen Schirm also tmerhin auch oin Stativ W‘;‘Wnﬂn}n, YVoreuziehen seheint mir
aber doch die Kealm- und Flischenzagavorrichiung. [ber den Nutzen dersellen wind man sich erst dann

. i
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entsprechende Krahnschiene verliuft am besten 25 em vor der anderen, also in einer Distanz
von etwas weniger als die durchschnittliche Thoraxtiefe. Das hat den Zweek, dass Schirm und
Blende, die vertikal von den Schienen herabhiingen, an dem Kirper des zu Untersuchenden
anliegen und nicht an ithn angehalten werden miissen oder frei in der Luft schwanken.

Die Handhabung von Schirm und Blende ist jetzt ungemein einfach. Jeder mit der
Sache Hd;ﬁl:hiiﬁigbu kennt  den ;";.rgﬂl' iiber den u'v:l'h-!gtnn Schirm und die im Dunklen miehit
auffindbare Blende., Nun sind sie immer zur Hand und mit raschem Griff fertig zum
Gebrauch.

Verbesserungen der Bleiblende, die ihr Gewicht vermehrten, waren begreiflicherweise
hisher vermieden worden; sie sind zum Teil notwendig, alle aber jetzt miglich, da das Ge-
wicht keine Holle mehr :i|'+iler|t. Nntwmuiig 15t vor allem eine Schutzvorricht unge titr die haltende
Hand jetzt, bei vorziiglicher Verwendung auf ,reich* regulierter, auf die Haut intensiv wirk-
samer Riohren mehr denn je

In ihrer einfachsten Form als Bleiplatte von 20—25 em Breite und einer Dicke, die
gwischen 2 und 4 mm schwankt, kann man die Blende nicht ausgiebig verwenden. Es em-

L ETETEL RN TR T

Fig. 6.
Bleiblende. Links: Vorderansicht, rechis: Rickansicht.
a, & Handschutz {(siehe awch Fig. 3 und TH. 1T, 1), & Schicher mit kleinerem Querschniti.

plichlt sich wvielmehr, dieselbe folgendermassen auszugestalten, Der zentrale Ausschmitt
kann zuniichst nur eine fixe Grisse haben. Man wiihlt fiir den Thorax des Erwachsenen einen
Durchmesser von 5 cm.

In besonderen Fillen ist ein kleinerer zentraler Ausschnitt von Vorteil, Man ver-
wendet entweder eine schmale, das kleinere Loch enthaltende Bleiplatte (Fig. 6, &), die, in
zwel Seitenleisten laufend, hinter das grissere Loch eingeschoben wind, wie an dem von mir
benutzten klinischen Instrumentarium (TA. 1, 1), besser wiire freilich eine Vorrichtung nach
Art der Irisblende, wie sic an Mikroskopen gebriiuchlich ist (ich habe eine solche nirgends in
brauchbarer Konstruktion gesehen), oder wenigstens eine Revolvervorrichtung, wie sie Kien-
hick (Wien) verwendet oder eine seitlich verschiebbare, etwa 3 Licher von verschiedener
Grisse enthaltende Bleiplatte, welche hinter dem Handschutz (Fig. 6, @) in Schienen Iiuft und
durch die Finger der die Blende fithrenden Hand eingestellt wird. Sie ist an der in Fig, 3
sichtbaren Bleiblende verwendet. Man hat einen nicht unerheblichen Gewinn an der Deutlich-
keit des Bildes durch die empirische Anpassung der Blendenweite an die momentane Lichi-
mtensitit und -Qualitit und die vorliegenden Absorptionsverhiltnisse des Falles, ganz den-
selben Gewinn, den die Irisblende beim Mikroskop gegeniiber der zu wechselnden, einfachen

recht klar, wenn man sie geleauchi hat und noch mehr, wenn man e nach lingerem Gebrauch gelegent-
lich entbehren muss,
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Blende bietet, der emfacheren Handhabung gar nicht zu gedenken. Auch in dieser Form ist
die Blende noch micht verwendbar. Dhe Finger derjenigen Hand, die die Blende direki oder an
seitlich  angebrachten Handhaben hilt, kommen der Rihre sehr nahe: der Abstand von
10—15 cm bei einer je nach Arbeitsausmass oft mit kurzen Unterbrechungen eine Stunde 1)
und mehr am Tage davernden, tiglich erfolgenden Belichtung hat bald die bekannten Ver-
inderungen der Haut und der Nigel sur Folge und diese Erscheinungen erreichen, falls man,
ihr Herannahen nicht abmend, die Hand fortgesetet anf die gleiche Weise dieser Schiidlichkeit aus-
setzt, schwere Grade, von denen der Verfasser nicht freigeblichen ist. Diirfte auch ein gewisses
seringeres Manss der Schiidigung wegen der fibrigen Hantierungen im Rintgenlicht nicht voll-
stiindig zu vermeiden sein (runzelige, wie senile Haut des Handriickens und der Finger,
JHintgenhinde®), so erscheint es doch als ein Gebot, schwere Schidigungen durch eine An-
ordnung  #u verhindern, weleche die am meisten gefiihrdete Haut der schirmhaltenden Hand
schiitet, statt, wie es meist geschieht, die Blende nicht zu gebrauchen. Solche Massregeln
wurden mehrfach vorgeschlagen, FEin langer Stiel als Handhabe der schweren Blende ist un-
sinnig. Die Bestreichung der Finger mit einer Wismutpaste oder die Bedeckung mit einem
Bleipflaster izt wohl nur vorgeschlagen worden.  Aus eimzelnen mit Charnieren verbundenen
Gliedern zusammengefiigte Handschuhe aus Bleiblech wurden mehrfach versucht aber stets als
stiivend und unhandlich beiseite gilll.'gl. Branchbar sind zwei ﬁ.n{lr:lnullgl_'ll. Einerseits Hand-
haben, die an der von der Rihre abgekehrten Seite des Schirmes angebracht sind, sodass die zn-
fassende Hand durch den Schirm selhst gegen die Rihre gedeckt ist. Ich habe sie verwendet,
dann aber zu Gunsten der folgenden fallen lassen. Anderseits kann man die die Blende i ge-
wolmter und |}1~{|1.u-||w1' Weise mit allen finf l;"ing‘em anfassende Hand durch eine xweite, an
der Rihrenseite der Blende angebrachte Bleiblechplatte schiitzen. Diese (Fig. 6, ) wird am
besten rechts und links an der Blende angebracht und bildet mit der Blendenplatte zwei
Taschen, innerhalb welcher die Hand in gewohnter Weise die Bleiblende fassen kann (Fig. 6,
links), Eine so armierte Blende, deren Gewicht dadurch natiivlich nicht unwesentlich erhitht
wird und die deshalb eimes Tragapparates bedarf, zeigen die Fig. 3 und TH I, 1.

Eine der Krahn- und Flaschenzugvorrichtung iihnliche aber einfachere Vorrichtung
wurde auf meinen Rat in der Klinik des Geh, Rat Lichtheim (Kinigsberg) cingefiithrt. Dhe Blende
hii.ngl: an  einer Itriiﬁ.igt-n elastischen Gummischonur von der Decke herab und kann aufgezogeu
|_||]1| I!I"l'ﬂ]lgl"]u.‘i‘.‘il'l] “'1"'{II'I|. “'ﬂl:ll.l]_'l,'ll Hi{‘ u“!{l!‘rﬁihr i]] d.il" Lﬂ!“"ﬁll:dl_‘-llf.{-‘ Hij.ht' lI-ElJ-l]]Illt. Di‘e fﬂi“
Einstellong  und Stellungsverinderung  geschieht mit der Hand vermige der Elastizitit der
Schour.  Die Eotlastung der Hand des Untersuchers ist eine wechselnde aber sehr bedentende.
Nach einer privaten Mitteilung hat sich die Vorrichtung bewiihrt.

Es st ritlich, alle aus Blei verfertigten Bestandteile der Blende mit Lack oder, um
den  Patienten vor der unangenchmen Kilteemptindung bei  Beriihrung mit der Blende zu
schiitzen, mit Tuch oder Pluche (Fig. 3) zu iiberzichen, sowohl wegen der Schwiirzung der
Hinde durch das blanke Blei, als auch zor Vermeidung einer eventuellen Intoxikation, die durch
das Iliillﬁg!‘ Hantieren mit dem Schirm |||1"||H|i1'h WL,

Will wan durchaus keine Stativ- oder Aufbiingevorrichtung fiir die Bleiblende ge-
brauchen, so muss man an die 11,—2 mm dicke Hauptplatte wenigstens auf einer Seite den
soehen heschriehenen Handschutz anbringen. Uberhaupt empfiehlt es sich, eine aweite, leichte
Blende wie die eben genannte zu solehen 'l'ntﬂ‘.-:m-lnmgf-n vorritig zu haben, die bei liegender
Haltung des Patienten vorgenommen werden. Hier sei nebenbei auch die Reizung der Cornea
des Untersuchers erwithnt, welche nach tiglichen, lange davernden radioskopischen Unter-
suchungen auftritt und mit konjunktivaler und leichter ciliarer Injektion einhergeht. Die
letzteren  verschwinden bald wieder, die subjektiven Erscheinungen, Bremnen, Trockenheit,

1) Hiehe die beste Darstellung dieses Themas: Kienbiick, Uber die Einwirkung des Hintgen-
lichtes auf die Haut, Wiener klin. Wochensclir. 1900, No. 50. Bei entsprechender Lichtqualitit geniigt ja
eine zusimmen ¥ stiindige Bestrahlung zur Erzengung einer heftigen Dermatitis,
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Empfindlichkeit fiir andere Cornealreize, Thriinen, dauern oft lange Zeit an. Einen Fall von be-
deutender unabsichtlicher Schidigung finde ich nicht in der Litteratur. Die meist grosse Distanz
der Augen von der Réhre und deren Deckung durch den untersuchten Kirperteil erkliven
wohl den geringen Grad der Schidigung. Als Schutzmittel verwende ich, wemn auch selten,
das heisst nur bei besonders lang dauernden Schirmuntersuchungen, eine Brille mit so grossen
und dicken biplanen Gliisern, dass sie eben noch ertriiglich ist.

Hier sei noch einmal erwibnt, dass die Aecomodation des Auges an die Dunkelheit
besonders nach Aufenthalt in grellem Sounenlicht sehr lange dauert. Die dazn nistige Zeit
wird wesentlich verkfirzt, wenn man im Freien vor der Untersuchung einen Klemmer mit
dunklen Glisern trigt. Ich filhre nun noch eine Anzahl Utensilien an, deren man bei der
radioskopischen Untersuchung nicht entraten kann.

Sie dienen dazu: 1. An der Korperoberfliche anfgesuchte Puunkte, = B. Spitzenstoss,
bestimmte Rippen, Interkostalriiume ete., die sich am Fluorescenzschirm nicht oder nicht sicher
abbilden, auf diesen entweder davernd (mit Heftpflaster versehene Bleiblechstiicke) oder fiir den
Augenblick (Bleisonden) zu markieren, ferner Punkte, die auf dem Schirm ersichtlich sind, an
threr Projektionsstelle anf der Haut zu markieren (Punktographen), endlich am Schirm sicht-
bare Punkte, Konturen, Distanzen, anf der aus Celluloid oder Glas bestehenden Schutzplatte
des Schirmes oder anderem in f

den Schirm eingelegten durch-
sichtigen Material  graphisch
LN [5vvees i

festzuhalten (Olglasstift).  Als
Sonden wiithlt man zwei Blei-
drithte von der Dicke von ca. 3
und 6 mm oder eine aus einer
diinneren und einer dickeren

Hiilfte bestehende. Die diinnere Fig. 7.

. . b _ Punktograph. Hinter dem Fluoresconzschirm wird der Motallring mit
ist, :FH?G]IE.'I} Haut “ndi‘luﬂms_ der 1.1I'I.|.-BIE]I:'I Seitenfliiche an jene Hautstella angelegt, aui welche jf}r #u
cenzschirm gﬂhm}ltl ausrel= fixierende Punkt des Schirmbildes projiziert wird, Mit 3 Fingern der
chend deutlich am Fluores- den PP, haltenden Hand werden die beiden Griffe wie bei Schlingen-

schnfirern  geschlosson, wodurch der Farbstift im Centrum des Hinges

cenzschirm  sichtbar; fiir den dis Haut trifft.

Fall, dass man mit dem Sonden-

ende (das auch in Knopf- oder Ringform gebracht sein kann) einen auf der entgegengesetaten,
der Rihre zugewandten Korperfliche gelegenen Punkte demonstrieren will, bedient man sich
der dicken Sonde.

Die Punktographen, die dazu dienen, am Schirm gesehene Punkte an ihrer Projektions-
stelle auf der Haut zu markieren, bestehen im Prinzip aus einem schweren, metallenen Bestand-
teile, der, auf die Haut des durchlenchteten Korperteiles gebracht, am Schirm sichtbar ist, und aus
einem Dermatographen, der einem dem Untersucher bekannten Punkte des sichtbaren Metall-
bestandteiles entsprechend anf der Haut eine Marke anbringt. Er lisst sich durch Vereinigung
einer Bleisonde und eines dermatographischen Stiftes mittelst Heftpflaster leicht improvisieren.
Man hiilt dann das Instrument so hinter dem Fluorescenzschirm, dass die Bleisonde dem Schirm,
der Farbstift dem Kirper zugewandt ist, und zeichnet auf der Haut mit Punkten und Strichen
die am Schirm gesehenen Konturen, Beim ,Voltohm-Punktographen® trigt ein Stab an dem
einen Ende einen Metallring aufgesetzt. Dieser wird so der Haut des durchleuchteten Kirper-
teiles hinter dem Schirm angelegt, dass der auf dem Schirm sichtbar und auf der Haut zu
markierende Punkt, z. B. die Herzspitze, in das Centrum des Ringes fillt. Ein Druck auf eine
Feder am anderen Ende des Stabes lisst einen Farbstift in das Centrum dieses Ringes vorspringen,
der eme punktformige Marke auf die Haut setzt. Eine einfache Form eines Punktographen ),

LI TRT I

&

Iy Constr. Firma: Siebart, Wien.
Holzknechi, Erkrankungen der Hrostelngeweide. 5
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bei der der Farbstift in das Centrum des Metallnnges vorgeschoben wird, zelgt Fig. 7.
Kiivzlich hat Levy-Dorn ein Instrument zu gleichem Zwecke angegeben. 1)

Alle diese kleineren Vorrichtungen werden am bequemsten in einem gemeinsamen Be-
hiilter versorgt, und dieser in der Nihe des Standortes des Untersuchers, eventuell an einem
der Apparate, 2. B. am Hohrenwandaym angebracht, sodass sie stets im Dunklen leicht erveicht
werden kinnen,

Eine weitere Reibe von Utensilien, welche zur Untersuchung bestimmter Organe
dienen (schwere Sonden ete)), werden im klinischen Teil besprochen werden.

Im allgemeinen wird von der Durchlenchtung im Stehen nur mit Ricksickt auf den
Allgemeinzustand abgegangen; die besonderen Fille, wo dies aus technischen Griinden bei der
Durehlenchtung  geschieht, sind im  klinischen Teil erwiithot. Schwerer Kranke untersuchen
wir im Sitzen und schwere in liegender Stellung mit mehr oder minder erhohtem Oberkirper
auf Lagerungstischen, welche fiir Schwerkranke zugleich als Transportmittel dienen, sodass
die aktiven wie passiven Bewegungen derselben auf das Minimum eingeschriinkt werden kiimnen.

Dieses Moment hat eine bedentende Tragweite: die hier vorhandene technische Un-
zuliinglichkeit st mit  eine  der Hauptursachen der Riickstindigkeit der internistischen
Rintgenologie. Nicht im Besitze entsprechender schonender Lagerungsvorrichtungen hat man
cinfach auf die Untersuchung der Schwerkranken aus Rilcksicht der Schonung bisher in den
allermeisten Fillen verzichten miissen,. Und wenn emn sonst erfabrener Autor iiber diesen
Punkt schreibt, er sei niemals in die Lage gekommen, einen Schwerkranken, der nicht den
Weg in das Laboratorium zuriickzulegen im stande ist, zu radioskopieren, so tiuscht er sich
wohl. Er selbst und andere Arste haben wohl angesichts der Schwierigkeit des Transportes
und der Lagerung von vornherein von der rintgenoskopischen Untersuchung Abstand ge-
nommen, Das hat der internistischen Radiologie doppelten Schaden zugefiigt, Erstens ent-
gingen ihr dadurch gerade jene Fille, wo erheblichere Verinderungen hiitten gefunden werden
kimnen, als bei den meist in den ersten Stadien befindlichen chromischen Prozessen, die wir
hauptsiichlich #zu schen bekommen: und zweitens begaben wir uns dadurch der Kontrolle des
Befundes dureh die Sektion,  Im .A\ufungmitmlitlm chromizeher Krankheiten untersuchte Pa-
tienten verlieren wir gewdhnlich avs dem Auge, anderseits haben wir diejenigen, die zur Auto-
skopie kommen, wegen ihres vorhergehenden schweren Allgemeinzustandes wenigstens in threr
letzten Zeit nicht untersucht. Uber die Bedeutung der Nekropsie fiir die Ausgestaltung einer
klinischen Methode branche ich aber wobhl kein Wort zu verlieren.

Wie Eingangs besprochen, liegen die technischen Differenzen zwischen dem inter-
nistischen und dem chirurgischen Rintgenverfahren in der subtileren, mannigfaltig verfeinerten
Durchleuchtungstechnik  des  ersteren.  Diese nimmt sekundir Einfluss auf die Anordnung
der Hauptapparate, Hat der Untersucher niimlich alle Hinde vollauf beschiiftigt, um seine
kleine Maschinerie zu bedienen, die Rohrenstellung zu findern, Fluorescenzschirm und Bleiblende
g halten, am Schirm und auf der Haut gewonnene Punkte und Distanzen zu markieren,
Pavsen anzufertigen, so ist es fiir ihn sehr stirend, weite Wege in verschiedenen Richtungen
i Rontgenzimmer  zurficklegen zu milssen, um Verinderungen der Stromstirke, der Unter-
brechungsrequenz, Polwechsel, endlich Belenehtung und Terthlllkelung des Haumes za ver-
anlassen,  Yeitverlust wiire der gﬂringﬁh' _Nm"ilt{‘il daber, wiirde man gich hierzn nur Zeit
nebimen; meist aber verzichtet man einfach darauf, solche oft recht lohnende Veriinderungen
vorgupehmen.  Man  verzichtet darauf, die Lichtintensitit durch Herabsetzen der Stromstirke
# missigen, man verzichtet auf ein ruhigeres Licht, das man oft nitig hat, wenn der Unter-
brecher-Rheostat nicht im Bereiche der freien Hand ist, man verzichtet auf die Anfertigung
einer Pause, wenn man den verlegten Olstift erst damm zu finden Hoffoung hat, wenn man
mittelst des an der Eingangsthiir befindlichen Kontaktes Licht gemacht hat. lhn dorthin zo

5 I, med, Woch. 1900, No. 35.
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verlegen, war nicht verstandene Bequemlichkeit. Es empfichlt sich daher, sich mit einem
Schaltbrett zu versehen, das den Rheostat fiir den primiiren Induktorstrom, den Rheostat fiir
den Unterbrecher, den Polwender, den Hauvpteinschalter, den Lichtkontakt und den Motor-
kontakt vereinigt. Dasselbe muss dann je nach den Raumverhiiltnissen auf einem
Tischehen, oder als Wandtableau so aufgestellt werden, dass der Untersuchende,
ohne seinen Platz vor dem stehend zu durchleuchtenden Patienten zu verlassen,
mit einer freien Hand bequem alle angefiithrten Reguliervorrichtungen und die
Kontakte beherrscht. Siehe Fig, 3.

Es bleiben noch die im allgemeinen wichtigsten Teile des Instrumentariums fibrig,
das Induktorium der Unterbrecher und die Vakuumrihre.

YVon welcher Firma man das Induktorium bezieht, st wohl }uil:mg]rm, Alle sind  Induk-
giemlich gleichwertiz. Man wird nicht unter eine Funkenlinge von 30 em herabgehen und toriom.
hat nicht nﬁt.ig, eine solche von 50 em zu fGberschreiten.

Die 10 Minuten bis 3}'1 Stunden  dauvernde 1':L-:|iu.-=.l:u|1i.~ii_"||u |,-||h,l1':-|1_|g'h|,|;114r_,r des Thorax Unter-
bei oft schwerem Allgemeinzustand des Patienten verlangt einen rubig gehenden, die unge. brecher,
wohnte Situation nicht durch Maschinenlivm zur Unertriiglichkeit steigenden Unterbrecher und
wie jede Durchleuchtung ein ruhiges, nicht flackermdes Licht. Diesen Anforderungen entspricht
der Quecksilberstrahlunterbrecher nach meiner Erfahrung am besten. Doch sollen auch gewisse
Typen und Schaltungen des elektrolytischen Unterbrechers (Walter, Fortschritte anf J. G. d,
R.-Str. Bd. 1T} einen Dauerbetrieb erlauben wnd sind dann wohl allen anderen vorzuziehen.

Der einfache Quecksilbermotorunterbrecher muss in jeder Form als iiberwunden gelten.

Die niedrigen Absorptionswerte im Thorax und die lange Dauer der radioskopischen Rintgen-
Ul!.tm‘!lﬂllllllg‘i!ll gﬂl}&u die Hichtsehnur bei der Wahl der Hihre, riihre.
Sie miissen sich lange in weichem jugendlichen Zustande, niedrigem Vacuum erhalten.

Bei Untersuchungszeiten aber von 10 Minuten bis 3/, Stunden haben aber cinfache Rimtgen-
rihren ohme Einrichtung zur Hembsetzung des Vacuums nur eine ganz kwrze Lebensdaner.
Zwar sind avch die mittelharten bei Anwendung der Bleiblende noch ganz gut brauchbar und
bei korpulenten Personen sogar notwendig, aber dennoch unterliegt es keinem Zweifel, dass
d_ie einrﬂﬁ]lﬂ'ﬂ llijh‘rf'“ II.E‘IH‘" "]it I{‘l‘!Hl"Ill"ri"l'\'ﬁrt—i"llt’l]l!g ill I:li"I]! ."H.'l.l'l' rl*rlll*r :’:1’“ \'"il?‘t;i“liig
daz Feld geriumt haben werden.

Riontgenographie des Thorax

Wie in dem beziiglichen Kapitel der Einleitung ausfiibrlich auscinandergesetat ist, ninmmt
die phntngmphlsche Darstellung bei internistischen Fillen nicht den ersten Platz ein.  Damit
erklirt sich die Riirze der folgenden Ausfiihrungen. Selbstverstindlich kann das Folgende
piemand als Anleitung zur Rintgenographie verwenden. Das Erwihnenswerte iiber diesen
Gegenstand im allgemeinen hat in vielen rintgenographischen und rein  photographischen
Biichern und Abhandlungen seinen Platz gefunden, deren Studium der rintgenographierenden
Chirurg so wenig entgehen wird wie der Internist: ich aber habe keine Ursache, diese Dinge
zu wiederholen. Was davon die Untersuchung des Thorax im besonderen betrifft, soll in der
Reihenfolge der rintgenographischen Akte besprochen werden.

l, ﬁ"l‘lr{]n““g Ilﬂ‘r .‘i“r"llll““!‘.

2. Exposition der Platte,

3. Entwickelung derselben.

4. Kopieren derselben.

Beziiglich der Wahl der Negativplatten gelten allgemeine Gesichtspunkte. Die Films Negativ-
haben die gleichen Nachteile wie die flexiblen Schirme (siche diese) und noch einige dagu, Platten.
Verstirkungsschirme kommen fir gewdhulich nicht in Betracht.

Als Rihrenhalter verdient hier der oben beschriebene Wandarm, da es nicht auf freie Rohren-
bequeme Stellungsverinderung der Hohre ankommt, nicht unbedingt den Vorzug, Er kann halter.

ae
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immerhin verwendet wenlen und der Umstand, dass er nicht die Erschiitterungen des Bodens
auf die Lampe iibertrigt, gereicht ihm hier zum Vorteil. In manchen Fillen ist es aber un-
leidlich, durch ihn an einen bestimmten Punkt der Wand gefesselt zu sein, und dann ist ein
Bihrenstativ, dass an jedem beliebigen Punkt des Zimmers aufgestellt werden kann, bequemer.

Die meist verwendeten Vorrichtungen zur Lagerung des zo  rintgenographierenden
Patienten sind feste, solide, hilzerne Tische mit breiter horizontaler Tischplatte, Thorax-,
Bauch- und Becken-Aufnahmen lassen sich ja auf denselben in Riicken-, Bauch- und Seiten-
lage ganz gut herstellen. Da diese schweren Tische nicht gut auf Rider gesetzt und zum
Transport der Schwerkranken, mit denen es der Internist hiiufig zo thun hat, verwendet werden
kinnen, st eine unerwiinschte Umlagerung derselben vom Wagen auf den Tisch notwendig.
Dem  entgeht man, wenn man den segeltuchbespannten Durchleuchtungsriintgentisch mit ver-
stellbarer Riickenlehne auch fir Lagerung zn graphischen Zwecken verwendet. Ubrigens
kommt die Untersuchung Schwerkranker wohl nur in  Krankenhiusern und Sanatorien
in Betracht. Bei halb aofgerichteter Lehne lassen sich dann die beiden sagittalen Thorax-,
aufnabhmen in zweckmiissiger Weise ausfithren.  Fiir Thoraxaufnabmen ist es nimlich von
besonderer Wichtigkeit, sich vor der Exposition von zwei Dingen zu iiberzeugen. Erstens von
der Qualitit der Rohre, d. h. dem Grade ihrer Evakuation. Man kann niimlich sagen, dass es
fiir jedes Objekt ein gewisses Optimum der Rohrenhiirte giebt, das sich am besten anf Grund
der Betrachtung  des Schirmbildes des Objektes kwrz vor der Auvfnahme an regenerierbaren
Rihren  herstellen Lisst.  Die Kontrolle mit dem Schirm ist dann am  sitzenden Patienten
leicht ausfithrbar, am liegenden recht nmstindlich.

Zweitens ist es fiir die Radiographie des Thorax besonders wichtig, diejenige Stellung
der Rohre genan festzuhalten, welehe das am Schirm sichtbare Bild unter den besten Verhilt-
missen wiedergiebt,  Bei der bedentenden Tiefe des Thoraxraumes verfindern sich nimlich die
Bilder schon bei kleinen Stellungsiinderungen der Rihre recht bedeutend.

Es ist ein selbstverstindliches, aber wegen der Unbequemlichkeit oft vernachlissigtes
Postulat, dass man sich iiberzeugt, ob das, was man rimtgenographieren will, seinen Schatten
bei der gewiihlten Stellung auch wirklich auf die Platte wirft. Will man den Herzschatten
oder beide Lungen auf der Platte zur Ansicht bringen, dann geniigt es ja, eine sagittale Aunf-
nuhme mit irgend einer mittleren Rohrenstellung zu machen: beide werden auf der Platte er-
scheinen.  Handelt es sich aber, wie so hiinfig, um solche Bildungen, die nur bei einer ganz
bestimmten Korper-Rohrenstellung  und Schirmstellung  sichtbar werden, dann muss vor der
Aufnahme mit dem Fluorescenzschirm kontrolliert werden, ob diese Bedingungen vorhanden
sind und  darf weiterhin an der Stellung der einzelnen Teile zu einander bis zur Beendigung
der Aufnahme nichts mehr gefindert werden. Hier liegt eine Schwierigkeit darin, dass sowohl
bei Gebranch der massiven als auch der Segeltuchtische der Patient mit seinem Gewichte auf
der freien oder in der Kassette versorgten Platte ruht; es miisste also nach der Kontrolle mit
dem Schirm der Patient gehoben werden oder sich aufsetzen, damit die Platte, die withrend
der kontrollierenden Durchlenchtung uwoch nicht in das Rintgenzimmer gebracht werden darf,
unter ihn gelagert werden kann. Dadurch wird aber hiufig die gewiinschte Lage des Patienten
wizder verloren gehen. Um diesen Ubelstand zo vermeiden, verwendet man entweder Kassetten,
die nicht wie gewihnolich einen aufklappbaren Deckel, sondern eine seitliche Offaung zum Ein-
schihen der Platte haben wie die fiir stéreoskopische Aufnahmen. Durch die Kassette und
das Segeltuch der HRiickenlehne hindurch kontrolliert man nun bei ventrodorsalen Aufnahmen
das Schirmbild und schiebt dann, ohne dass der Patient die Lage findert, die Platte in die
Kuassette vin, Bei dorsoventralen Aufnahmen bedarf es keiner Kassette. Die in lichtdichtes Papier
doppelt eingewickelte Platte wird einfach an die Stelle des Schirmes der Brust des sitzenden
Patienten angelegt.  Ebensogut kann man die Platte unter resp. hinter dem Segeltuch an-
bringen, wo sie durch ein in Charnieren laufendes thiirartiges Brett getragen wird, nachdem
vorher die Kontrolle mittelst des Schirmes angestellt wurde. Ich habe dibrigens bei den
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meisten Thoraxaufoahmen die Patienten auf einem Stuhl in gewdhnlicher Weize oder in
Reitsitz sitzen lassen, wobei sie bald mit dem Riicken, bald mit der Brust die verpackte
Platte an die Lehne des Stulles andriickten. Die Lehne oder eine davor gelegte Hartholz-
platte kann mit Vorteil etwas nach riickwiirts geneigt sein

Der Gewinn bei diesem Vorgehen ist zum Teil ein absoluter, da man oft genug, nachdem
eine Aufnahme wegen unrichtiger Einstellung misslungen ist, keine Gelegenheit zu einer zweiten
bekommt, teils ein relativer: Ersparnis an Zeit durch Vermeidung wiederholter Aufnalimen und
an Material durch enge Umgrenzung des aufeunehmenden Gebietes. Ich verzichte anf volle
Thoraxaufoahmen, wo z B. blos die Lungenspitzen oder wo blos die grossen Gefisse zu unter-
suchen sind und 18/24 ist das fiir den Thorax meist gebrauchte Format.

Die radiographische Aufoahme des Thorax in stehender Haltung des Patienten (es
sind Vorrichtungen filr diesen Zweck im Handel) halte ich fiir unzweckmiisig. Fiir die absolute
Bewegungslosigkeit, eines der wichtigsten Momente fiir das Gelingen einer Aufoahme, erseheint
mir diese Haltung als die ungiinstigste. Ich gebe fiir Thoraxaufnahmen gegeniiber der meist
verbreiteten Lagerung auf einem Tisch, wie erwiihnt, der gitzenden Stellung den Vorzug., An die
Lehne eines Stuhles stellt man ein Reissbrett und der Patient driickt die photographische Platte mit
seinem Rilcken an dieses an, Der Umstand, dass in dieser Weise nur ventrodorsale Aufnahmen
leicht zu machen sind, wihrend solche in entgegengesetzter Strahlenrichtung (dorsoventral) nur
in dem auch Minnern unbequemen, bei Weibern undurchfiihrbaren Reitsitz mbglich sind, wiirde
eine ausgedehnte Anwendung dieser Haltung verhindern. Dieser Umstand ist um so miss-
licher, als gerade die dorsoventrale Durchstrahlung, die in Bauchlage leicht bewerkstelligt
werden konmte, die wichtigere ist. Verfusser verwendet einen durch Kienbdck (Wien) modi-
fizierten Aunfoahmestuhl, der in Fig. 8 mit abgebildet ist. Ein massiver Stuhl mit grosser
schiefer, nach riickwiirts abfallender Sitefliche besitet eine abnehmbare Leline,  Dieselbe
st mittelst eiserner Zapfen in den Hinterbeinen fixierbar und trfigt an ihrer vorderen Fliiche
verstellbare Triiger fiir Reissbrett und Platte, ©) Mittelst dieses Aufoalmestubles kinnten alle
denkbaren Strahlenrichtungen i Anwendung kommen. Die ventrodorsale, bei gewihnlichen
Sitzen, den Riicken zur Lelme gewandt, die entgegengesetzte in der Weise, dass sich der Pa-
tient nach Abnahme der Lehne umgekehrt auf den Stuhl setzt, woranf die Lehne wieder an-
gesteckt wind. Das Kinn wird iiber den oberen Rand der Platte oder des Heissbrettes hinweg
an die Hinterseite desselben gedriickt, die Arme sind an der Riickseite der Lelne gekrenzt. Die
schriigen Durchstrahlungen werden in filinlicher Weise angeordnet. 7. B. kommt bei der
Durchleuchtung von hinten links nach rvechts vorn die linke Siule der Lehne zwischen die
beiden Beine des Patienten zu liegen.

Von den iibrigen technischen Nebenvorrichtungen glanbe ich nur eine eingehender be-
sprechen zu sollen, wenn dieselbe auch fiir den Gegenstand der vorliegenden Arbeit nicht allein,
sondern fiir die Radiographie fiberhaupt Bedeutung hat. Wie erst kiirzlich Albers-Schin-
berg in den Fortschritten auf dem Gebiete der Rintgenstrahlen?®) hervorgehoben hat, werden
die meisten Radiogramme nicht vollkommen auvsgeniitzt. Man betrachtet dieselben gewihnlich
gegen ein Fenster oder gegen kiinstliches Licht. Das ist aus zweifachem Grunde verfehlt.
Erstens ist die Beleuchtung dabei eine fusserst ungleichmiissige, indem man die Lichtquelle
und alle hinter der Platte befindlichen beleuchteten Gegenstinde durch die Platte hindurch-
scheinen sieht, anderseits hat man bald zu schwaches, bald zu intensives Licht, wiihrend jeder
Platte ein Optimum von Beleuchtungsintensitit entspricht. Es gewiihrt besonders bei grisseren
Platten einen oft geradezu possierlichen Anblick, den Betrachter wie eiven Gaukler die Platte
vor einer Flamme wenden und drehen zu sehen, im Kampf mit der Lichtintensitit und dem

" Konsir,: Rud. Sisbert, Wien.
%) Jahrg. 111, Heft 1.
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blendenden  Focuslicht.  Eine enorme Summe von Details gehen dabei villie verloren. Es
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werden, welche die Platte mit diffusem focuslosem Licht belenchiet, dessen Intensitiit regulier-
bar ist.  Der erste Fweck der Vorrichtung wird dadurch evreicht, dass mindestens zwel von-
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Fig. 8
Megativhithne filr kimstliches Licht.

Lichtgnelle und Platte gebracht werden. Der andere wird am besten durch Anniiherung und
Entfernung der Lichtquelle erzielt, falls diese eme kilnsthche st bei Verwendung von Tages-
licht durch Vorschalten weiterer Mattscheiben, Albers-Schiinberg hat eine solche Vorrich-
tung fiir Tageslicht und Anbringung in einem Fensterralimen an obiger Stelle angegeben und
dort den Wunsch ausgesprochen, es mige jemand eine solche konstruieren, die uns vom Tages-
licht emanzipiert. Ieh verwende hiereu die Negativhilhne Fig. 8 Auof einem Tischchen ist

10 I.i'i.IIE.I.III'\-I'l'.l'T Holzrahmen leicht H’l'l]l‘iﬂt ]ll'fl'."\t'i:_hl'l'. In dems=elben 15t ein zweiter ehenfalls




Din spesielle Technik der Hintgenamtersuchung des Thorax. ac

quadratischer herausnehmbar eingefiigt und oben durch 2 Reiber gehalten. Nun folgen in
rechteckiger Form und den gebriiuchlichen Plattenformaten entsprechender Grisse der Reihe
nach mit einfacher Nut ineinander gefigte Holzrahmen, welche auf einer Seite siimtlich nnt
Charnieren miteinander verbunden sind. In diese Hahmen werden die Platten (mit der Schicht-
seite gegen die Lichtquelle) eingesetzt und zwar sowohl im Hochformat, wie Fig. 8 zeigt, als
auch im Querformat. Letzteres wird dadurch ermiglicht, dass der erste Einsaterahmen qua-
dratisch und heransnehmbar ist, sodass er auch um 99 gedreht eingefiigt werden kann.  Da-
durch geraten aber die iibrigen rechteckigen Rahmen in die gewiinschte quere Stellung und
werden nun, statt, wie friiher nach links (oder rechts) nach oben (oder unten) nach Art einer
Thiire geschlossen resp. aufgeschlagen. Hinter den Kahmen hiingt an einem in die (linke) Wand
eingelassenen, durch eim Chamiergelenk gebrochenen Arm ein gut reflektierendes (mit Gips be-
strichenes) Brett, auf dem mehrere (hier 4) Glilhlampen montiert sind, oder eine kleine Bogen-
lampe.?) Der Beschauer sitzt vor der Negativbiihne®) und kann die Lichtintensitit dadureh
veriindern, dass er durch Schieben an einer iiber die Rahmen reichenden, am Wandarm be-
festigten Stange die Lichtquelle nihert oder entfernt. Die beiden Mattpapiere sind in der
Weize zwischen f;ic]ltquelle und Platte guhrm:hL dass das eine an der Riickseite des grivasten
Rahmens, das andere am Triger der Lichtguelle hiingt.

Uber die Expositionszeit bei Thoraxaufnahmen ist in allgemeinen Abhandlungen ge-
niigend Aufklirung zu finden. Siehe iibrigens die Abhandlungen dieses Themas in den
RFortschritten auf dem Gebiete der Rintgenstrahlen®, da die diesbeziiglichen Angaben der
vorhandenen oben zitierten Biicher als veraltet bezeichnet werden miissen. Das nun folgende
Negativ- und Positivverfahren weicht von den im allgemeinen geltenden Regeln nicht ab,

'} Mignon.Bogenlampe; Voltolm, Minchon,
#) Konstr.: Hud. Siebert, Wien.



Klinischer Teil.

Ivie normalen rontzenologischen Thoraxbilder im allgemeinen.

Es liegt in der Natur der focalen Projektion, dass die Teile der durch sie ent-
stehenden Schattenbilder weder in der Grisse, noch in der Form und gegenseitigen Lage den
Teilen des Orviginales entsprechen.  Sie entspriichen diesen niimlich nur dann, wenn sie durch
parallele Strahlen erzeugt wiiren, wenn also gleichsam der Foeus sich in unendlicher Ent-
fernung befiinde.  Ist dies aber nicht der Fall, liegt der Focus in einer Distanz vom Objektiv
und der bildauffangenden Fliche, wie es beim Rintgenverfahren zom Zustandekommen brauch-
barer Bilder nitig ist, uml hat das Objekt Dimensionen, wie die Teile dez menszchlichen
Kirpers, so st die Verzerrung der Schattenbilder eine recht erhebliche. Es ist darum e
begreifliches, aber, wie ich gleich bemerken will, ein vergebliches Bemiihen, Regelmiissigkeit
und bequeme Vergleichbarkeit dieser verzerrten Bilder dadurch zun gewinnen, dass man auf
den Centimeter genau  normierte Stellungen der Rihre zum Thorax als . Normal-Verfahren®
oder dgl. statuiert.  Jede Durchleuchtungsrichtung, jede Rohrenstellung gibt ein anderes Bild,
aber unter diesen ist micht das eine richtig, das andere falsch, das eine normal, das andere
anormal, sondern jedes ist berechtigt, ja notwendiy, keines darf vernachlissigt werden. In
jedem hilden sich andere Organteile, andere Organkonturen ab, in jedem zeigt sich die Be-
giehung normaler und pathologischer Details in anderem Lichte, andere riumliche Verhiiltnisse
werden dem Auge offenbar, Organteile, deren Schatten frither aufeingnder fielen und sich
deckten, treten bei anderen Durchlenchtungsrichtungen auseinander und zeigen jeder fiir sich
seine Formen.

Man darf micht glauben, dass dies eine besondere, newe, dem Rintgenverfahren Ei.gel:l.-
tiimliche Betrachtungsschwierighkeit ist. Die Untersuchung gewilbter Oberflichen in gewhnlichem
reflektierten Lichte unterliegt ganz fhnlichen Bedingungen. So sehen wir von den Windungen
der Gehirnoberfliche bei bestimmter Stellung unserer Augen nur einen bestimmten Bezirk und
zwar ebenfalls i einer verzerrten Flii.rlulu|111‘Jj1'-|:timl. ohne dadurch g‘cllﬁl-igt- zu sein, der Unter-
suchung  eine Normalstellung des Auges zum Objekt zu Grunde zu legen. Oder haben wir
beim anatomischen Studium des Thoraxskeletes eine Normalstellung des Auges nitig gehabt?

~ Gewiss nicht.  Wir hiitten dadurch sogar unserer Vorstellung von den wirklichen rium-
lichen Verhiiltnissen dieser Dinge geschadet. Je riumlich komplizierter ein Gegenstand ist,
von desto mehr Gesichtspunkten aus muss er betrachtet werden. Durch das Gehirn legen
wir Schmitte in zahllosen Ebenen, nicht um die Bilder derselben nachzeichmen und bequem
nach Hauvse tragen 2o kdonen, sondern um aus ihnen — und darauf kommb es an
— die Vorstellung des riumlichen Verhaltens, des Neben-, r."hl;!r- und Hinter-
einander zu gewinnen. Den Schnitten in obigem Vergleich entsprechen die radiclogischen



Das normale rintgenologische Thoraxbild. 2h

Bilder der verschiedenen Projektionsrichtungen, die wir nacheinander betrachten, um das rium-
liche Ineinandergreifen der einzelnen Teile des Objektes im Geiste zu begreifen. Kein End-
ghied dieser Vorstellungsreihe kann sinolich erfasst wesden.  Auch der Lehrer der Gehirn-
anatomie lehrt nicht direkt die Raumbilder: er schafft nur jenes Material vor das Auge des
Schiilers, welches diesem vermige seiner Raumvorstellung erlaubt, sich ein Raumbild des
Gehirnes zu entwickeln. Unter der alleinigen Verwendung einiger Strablenrichtungen wiinde die
risumliche Vorstellung des Ganzen leiden.  Es ist begreiflich, wenn wir zur Schematisierung der
Ergelmisse unserer vorziiglich an die Oberfliche gebundenen bisherigen physikalischen Methoden
Oberfliichenprojektionen der mneren Organe anstreben. Und da wir immer wieder an gleichen
Punkten der Oberflichen die gleichen darunter liegenden Organteile aufsuchen erweist es sich von
Vortell, die gennuesten senkrechten Projektionen, z B. des Herzens, der Milz ete. festzustellen
und sie nach natiichichen oder kiinstlichen Linensystemen zu ovientieren.  Durch Perkussion und
Auskultation auf der Oberfliche gewonnene Schallgualititen nelmen ihre Bedeutung von den
Punkten der Oberfliche, auf der sie erzeugt sind und milssen stets auf diese bezogen werden.
Der Zusammenhang zwischen dem Schallphiinomen und jener Kegion, in der es erzeugt wuride,
oder hirbar ist, 1st ein innerer, notwendiger, der zwischen dem radiologischen Aortenschatten
und irgend einem Intercostalraum, auf den er geworfen wird, ist ein zufilliger, er entbehrt
der inneren Notwendigkeit. Die Thoraxwand ist gleichsam durchsichtig geworden, durch jeden
Interkostalraum kimnen wir in sein Inneres schen, die Organschatten zu jedem Interkostalraum
herausleiten, sie gleichsam immer von einer anderen Seite betrachtend.

Durchsuchen wir so in allen erdenklichen Richtungen das Thoraxbild, so finden wir
solche Richtungen, die giinstiger sind d. h. mehr Innenteile betrachten lassen, und ungiinstigere.
Ferner finden wir, dass den Bildern einzelner Richtungen grosse Ahnlichkeit, wenn auch nicht
Gleichheit mit denen anderer ,benachbarter® Richtungen eigen ist.  Daraus ergeben sich eine
Anzahl tj“piﬂl':-h&l‘, aber nicht Frena defimerbarer |’h't:'htlin;l.z|l||r 1-|:|t.=:|m_=:"|u=111l olwa ;_:;{-wi:aii-u
Sehnittmethoden des Gehirns,  Wir legen solche der folgenden Betrachtung zu Grunde, die
vor allem bezweckt, die Methode zu zeigen, mit der wir uns im Einzelfall ein riumliches
Innenbild des Thorax im Geiste konstruieren.

Wir unterscheiden acht bei verschiedenem Strahlengang gewonnene typische Pro-
Jektionsbilder des Thorax (in dem oben angefiibrten Sinne), von denen je zwei gleiche Strahlen-
wege, aber entgegengesetzte Strahlenrichtung haben. 1)

Diese Projektionsrichtungen sind:

dorsoventrale,

i mgitials ventrodorsale;

von rechis nach hinks,

% he_Ironiale von links nach rechis:

3 i von links hinten nach rechts voin,
3. die erste schriige ; ;
von rechts vorn nach links hinten;

von rechts hinten nach links vorn,

S — o — ——_——

4. di ite sehrip ; ¢
16 BWERE SCAEE | von links vorn nach rechts hinten.

Ihe so entstehenden Bilder sollen nach einem YVorschlage Weinbergers als sagittales
dorsoventrales, ventrodorsales ete. Bild bezeichnet werden.

Diese vier Projektionsrichtungen sind in einer horizontalen Ebene liegend gedacht,
welche den Thorax nach Art von Horizomtalschnitten zerlegt.  Die Bilder, welche so erzeugt
werden, sind daler jedes fiir sich noch dadurch veriinderlich, dass eine verschieden hohe

) Es sei zum Uberflusse nochmals erwihnt, dass das Herverheben diesor typischen Projekiions-
richtungen die anderen zwischen thnen liogenden micht als fiberfliissig erscheinen lassen soll,
Holzknecht, Frkmnkungen der Brosteingewoide, 4
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ohrenstellung  gewiihlt werdem kann, wobei die Horizontalebene, in der die vier Strahlen-
richtungen verlaufen, i verschiedener Hihe zu denken ist.

Diese Verinderungen werden ausfiihrliche Beriicksichtigung finden.  Ferner bringt die
Entfernung  der Riohre von Objekt und Platte bei sonst gleichen Verhiltnissen (Projektions-
richtung und Hohenstellung der Réhre) Verfinderungen mit sich, die ihrer Einfachheit und
allgemeinen Giltigkeit wegen hier kurz fiir alle verschiedenen Bilder unter einem besprochen
werden sollen.  Die Vergrisserung ganzer Ohjekte ist desto grisser, je grisser der Gesichts-
winkel ist, unter dem das Objekt dem Antikathodenspiegel {als Auge gedacht) erscheint. Die
Verzerrung einzelner Teile des Objektes ist desto grisser, je weiter sie vom Fusspunkte einer
voan Focus auf die bildaoffangende Fliche (Hauptstrahl) gezogenen Senkrechten entfernt sind,
und je niher der Platte sie im betreffenden Kirperteil liegen. Je entfernter nun vom Objekt
iie iohre unter somst gleichen Verhiilinissen steht, unter desto klemerem Gesichtswinkel
betrachtet sie gleichsam das Objekt und desto geringer wird die ‘r'cmen‘ung idles  ganzen
Objektes sowie seiner Teile,

Da der Entfernung der Rihre vom Objekt in der vorhandenen Lichtintensitit eine
Grenze gesetzt ist, mige als vermittelnde Regel gelten, die Rihrenentfernung so gross zu
withlen, dass eine noch brauchbare Helligheit und Deutlichkeit der Schirmbilder entsteht.

Alle Verschiedenheiten der Projektionsbilder des Thorax bei verschiedenen Strahlen-
richtungen, bei verschiedenen Rihrenhihen und Eotfernungen priigen sich an den mannig-
fachen Schattenformen der knichernen Teile aus, welche i der Thoraxwand hegen, der
Rippen, der Skapula, der Clavieula und Wirbelsinle, so zwar, dass man schon aus der Be-
trachtung dieser auf die obigen Momente der Versuchsanordnung ausreichende Schliisse
gichen kann.

Damit beriihren wir einen Punkt, der, im allgemeinen stets mit Strenge gefordert, im
spegiellen Falle nie beriicksichtigt wird: ich meine die jedem Bilde beizugebende genaueste
Angabe iiber den Stand der Rihre im Verhiiltnis zo dem radiographierten Kirperteil.

Diese Forderung erweckt zwar den Schein wissenschaftlicher Exaktheit, ihre Erfiilllung
ist jedoch nicht nur iiberfliissig, sondern unmaglich. Ein Beispiel: ,Réhre 30 em in
senkrechtem Abstand vom Mittelpunkt der vorderen Thoraxfliche® Dazu muss bemerkt werden,
dass die vordere Thoraxfliche keine festgelegten Grenzen hat, daher keinen Mittelpunkt haben
kann, dass sie eine Fliche von villig unregelmiissiger Kriimmung ist und daher die Exrichtung
eimer Senkrechten nicht erlaubt ist und dass also fiir die Distanz von 30 em nur ein sicherer
Punkt existiert, der Focus der HRihree, der aber wnerreichbar im Inneren der Riohre I:Eﬂgt.
Auch an jedem anderen Beispiel Lisst sich die Unmiglichkeit deduzieren, auf emfache, brauch-
bare Art exakte Angaben iiber die Rihrenstellung zu machen. Aber auch ungefihre Angaben
sind im allgemeinen diberfliissig. Wer aus der Betrachtung eines beliebigen Thoraxbildes
nicht auf dem oben angedeuteten Wege ans den noch 2z beschreibenden Bildern ungefiihr
die Durchlenchtungsrichtung, die Hiohe und Entfernung der Rihre anzugeben weiss, der ist
auch eimer sachgemiissen Beurteillung der sichtbaren abnormen Verhiilltnisse nicht fihig, geradeso
wie es keine Kenntnis etwa der makroskopischen Gehirnanatomie bedeutet, wenn jemand nur
die Verhiltnisse in einer ganz bestimmten Schnittebene kennt.

Die beiden Thoraxbilder bei sagittalem Strahlengang.

Betrachtet man das Bild des Thorax eines jugendlichen gesunden Individuums bei
dorso-ventralem oder vendro-dorsalem Strahlengang, so sieht man zwei seitliche, helle, unge-
fihe dreieckige Felder, welche durch einen unregelmiissig dreieckigen, mittleren Schatten von-
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einander cetrennt sind. Dhie beiden hellen Felder entsprechen den Projektionshildern der WeZer
ihrer geringen Dichte die Strahlen wenig absorbierenden Lunge (Lungenfelder), wiihrend der
Mittelschatten der Ausdruck der in diezem Bereiche stattfindenden stirkeren .-Hr-:urptiun iler
Strahlen durch die Wirbelsiinle, (das Sternum) und die Oroane des Mediastinum ist. Von
den letzteren kommen ihrer grisseren Masse wegen vor allem das Herz und die grossen Ge-
fisse in Betracht. Vergl. zum folgenden Fig. 9, dann TH I 2 und 3 und andere Tafelbilder.
e Grenzen der hellen Lumgenfelder
werden  unten durch die bogenfornuge
Projektionsfigur  der  Zwerchfellliiliten
gebildet, seitlich bilden die i einer Grenz-
kontur zusammenlanfenden, sonst auf dem
hellen Grunde der Lungenfelder sich al-
hebenden Rippenschatten den Lungen-
feldrand, und medial begrenzen sich die
Lungenfelder an  den  beiden lateralen
Riindern des Mittelschattens.

Dieser bedarf einer genanen
Schilderung. FEr ist im  allgemeinen
schiirfer konturiert als die mehr ver-

:SL!]'.“'"IH]I:H"IH'“ |.'|h‘r.'|h'|1 “ IMENECI t!l'l'

Lungenfelder aber nicht so scharf, wie
die basalen, durveh das Zwerchfell we-

Fig. 9.
H Frana i H ¥ "ol = , . 3 = " T
bildeten Grenzlinien. Diese stellt Wein Radiogramm des normalen Thorax  bei dorsoventralem
I}E‘I';_"l.':l"] 1m wesentlichen ['1plj_ﬁ_q'|1||-rl11:lriri.llll strahlensang und mittelhoher Kihrenstellang.

dar (vgl. dazu Fig. 12, la und 2a):

Dort, wo der dunkle Schatten des Halses sich nach abwiirts zwischen die beiden
Lungem;pitm-n fortsetzt, verschmilert er sich aunf ca. s seiner Breite und zwar symmetrisch
von beiden Seiten her und geht so, von den hellen Lungenfeldern flankiert, in den Mittel-
schatten des Thorax iiber. Hier mmmt er von beiden Seiten her die Schatten der Schliissel-
beine auf und verlinft dann beiderseits asymmetriseh begrenzt nach abwircts. Links fillt die
Grenzkontur des Mittelschattens unterhalb der Clavicula noch ein kurzes Stiick senkrecht ab,
dann hildet sie

eing nach oben konvexe Bogenlime, welche sich durch ihee dentlich ausgesprochene,
starke Kriimmung und thre scharfe Grenze von den anderen Konturen unterscheidet. Sie
beginnt ungefiihr an der ersten Rippe, hat ihre Kuppe ungefiihr in der Mitte des ersten
Intercostalranmes und erreicht ungefiihr an der zweiten Hippe ihr Ewnde, welches fast
immer gegen die folgende Kontur scharf abwesetzt ist, nur in der Minderzahl der Fille
ist die Kriimmunge flach.?

Von dem an der zweiten Rippe gelegenen Endpunkte des ersten Bogens geht
nun unter einem stumpfen Winkel die Kontur in einem flachen Bogen nach aussen und
abwiirts, sodass von hier ab eine Zunahme der Schattenbreite entsteht. Die Krimmung
dieses Bogens ist oft so flach, dass er sich einer Geraden nihert. Der Endpunkt dieses
gweiten mittleren Bogens lisst sich rvegelmiissig an der dritten Hippe oder etwas unter-

halb derselben mehr oder minder deutlich in Form einer Stufe konstatieren, Von da

1y _Tiber die Rintzenographie des normalon Mediastinums®, Zeitschrift fiic Heilkunde, 1. Bd., Heft |.

f Oft kann man auch sehen, dass an threr Stelle am Schirm blos eine circumskripte Rand-
pulsation wahrzunehmen ist und dass an Radiogrammen die entsprechends Randpartie asffallend dunkel
und scharf kenturiert erscheint, wodnrch sie gecenfiber dem unscharfon. verschwommenen Hand ober und
unter ibr als Verwdlbong imponiert. (Anmerkung des Verfassers.)
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ab geht die Kontur rascher nach aussen, wodurch eine betrichtlichere Verbreiterung des
Schattens gegeben ist, und bildet einen dritten flacheren Bogen, der bis an den Zwerch-
fellschatten reicht.

Auf der rechten Seite ist die Grenzkontur des Mittelschattens durch eine gerade,
sehr wenig schief nach aussen und unten verlaufende Linie gebildet. An der dritten
Rippe weicht sie etwas stirker nach aussen ab und geht in einen flachen Bogen iiber,
woldurch ebenfalls eine Verbreiterung des Schattens entsteht.

Der Mittelschatten hat also auf dorsoventralen Bildern folgende Konturen:

Links ziemlich scharf die Kontur von drei aneinandergereihten
Bogenlinien, welche nach aussen konvex sind. Der erste (oberste) Bogen
hat eine starke Kriimmung und ist scharf abgesetzt. An ihn schliesst sich
in einem stumpfen Winkel der zweite flache Bogen. An diesen in einem
mehr oder minder stumpfen Winkel ein dritter sehr grosser flacherer Bogen,
der bis an den Schatten des Diaphragma reicht

Rechts ist die Kontur in der oberen Hiilfte eine gerade Linie, an
welche sich in der unteren ein flacher, nach aussen konvexer Bogen ansetzt

Wiihlt man die der frilheren entgegengesetzte Strahlenrichtung, so erhilt man das
dorsoventrale Bild, das ungefiihr die gleichen aber spiegelbildlich umgekehrten Verhiilinisse zeigt.
Die Konturen des Mittelschattens stellen sich hier folgendermaassen dar (vgl. Fig. 12, 2a, 8. 32):

Auf der linken Seite verliuft die Grenzkontur gang fibnlich wie im dorsoven-
tralen Bilde: Der oberste Teil der Kontur lisst uns wieder die nach aussen konvexe
Bogenlinie erkennen, die wir schon am ventrodorsalen Bilde gesehen haben. Darunter ist
wieder der Einschnitt zu konstatieren, von welchem die Kontur in flachem Bogen schief
nach aussen und abwiirts gelt Gholich wie am dorsoventralen Bilde). Als Endpunkt
desselben ist ebenfalls mehr oder minder deutlich pine Stufe za bemerken, an der ein
dritter flacher Bogen beginot: in diesem geht die Koontur rasch nach auswirts. Dieser
dritte Bogen st grisser und flacher als am dorsoventralen Bilde und reicht erheblich
weiter nach aussen,

Die Kontur der rechten Seite bildet oben eine gerade abfallende Linie, welche
unten in einen flachen nach avssen konvexen Bogen fibergeht.

IHe Breite des Mittelschattens ist bei ungefiihr gleichen Versuchsverhiiltnissen in
seinen oberen Anteilen auf dorsoventralen und ventrodorsalen Bildern gleich, die der unteren
Anteile iiberwiegt erheblich auf ventrodorsalen.

Der Mittelschatten des ventrodorsalen Bildes zeigt also dhnliche
Grenzkonturen wie der des dorsoventralen Bildes, und zwar nach links
drei Bogenlinien, nach rechts eine vertikale Linie, welche in der gleichen
Hithe wie dort in einen flachen Bogen fibergeht.

Der so begrenzte Mittelschatten besitzt eine lnnenzeichnung, welche schon am Schirm-
bilde zu erkennen ist, er ist nicht iiberall gleich dicht. Die Randpartien sind heller, setzen sich
aber noch immer scharf genug von den hellen Lungenfeldern ab, der mediane, 3—4 Quer-
finger breite, parallel begrenzte Anteil st dunkler, lisst sich bei entsprechender Strahlengualitiit
nach unten meist durch den Herzschatten hindurch verfolgen und erreicht an Saturation bei-
nahe die schwerstdurchleuchtbaren Teile, Abdomen und Becken. Dies gilt jedoch nur fiir
die untere Hilfte des Schattenstreifens, in der oberen schen wir gerde die Mitte desselben
cingenommen von einem helleren, sich gegen die dunklen Randpartien scharf abgrenzenden
Bande, das sich vom  vierten Brustwirbelkirper nach aufwiirts erstreckt und in den hellen
Pharynsraum iibergeht.  Es ist durch die luftgefiillte und daher wenig absorbierende Trachea
bedingt.  Die Breite des ganzen Schattenstreifens iibertrifft die des Sternums.  Es entsteht nun
die. Frage, von welchen Gebilden die einzelnen Teile des Mittelschattens geworfen werden.




Die beiden Thoraxbilder bei sagittalemn Strablengang. iy

Einen Aufschluss dariiber erhilt Weinbereer dadurch, dass er — divide of impera  Ana-
— die einzelnen in der Medianebene liegenden Teile, also vor allem Thoraxskelet und Media- tomische
stinalorgane, gesondert betrachtet. Er erfihrt dabei, dass der schmale, innere, parallel be- Deutang.
grenzte Teil des Mittelschattens durch die Wirbelsiule bedingt ist, was man iibrigens an
halbwegs guten Radiogrammen daran erkennen kann, dass er sich in Details auflist, welche
als Schattenbilder der Wirbelkirper erscheinen.

Der niichste Schritt wiire, den exenterierten Stamm einer Leiche zo untersuchen und
zu konstatieren, was die Weichteile der Thoraxwand zun dem Bilde beitragen. s ist ber der
Breite des Mittelschattens und besonders seiner scharfen Begrenzung nicht zu erwarten, dass
sie die Handteile desselben wesentlich modifizieren.  Diese miissten sonst wie die Weichteile
der Thoraxwand glvivhruii:&:&ig ohne scharfe Grenze seitwiirts abnelmend in die hellen [.Lt!lgl'lh
felder iibergehen. Weinberger hat daher recht, wenn er urteilt, dass die Riinder des
Mittelschattens iiberall Schattenriinder der Mediastinalorgane sind. Er macht nar
fiir die clavicularen Ecken des manubrium sterni eine Ausnahme, welche besonders auf guten

Aorin
A, pulmonalis
linkes Herzolr

¥, eava descondons

Fig. 10.
Frontalschnitt des Thorax so gelegt, dass beide schlaff hiingenden Homeri in den Schnitf ge-
fallen s=sind. Liewder nach onton Illl'L'frllrlT;'-i.Ilﬂi;; Die =eitlichon Grenzen des Modiastrinms erinnern
sofort an die auz 3 linksscitigem und 2 rechizseitigen Bogen bestechenden | Mittelschattonriinder .
Nach Braunes topogr, Atlas. Dorch die starke Fillomg der Aorta mit Injektionsmasse wurle
diggelle medehnt und die V. cova durch sie etwas nach rochis verdringt.

ventrodorsalen Bildern mit nicht allzu entfernter Rihrenstellung in der betreffenden Hihe den
dort schmalen Mittelschatten {iberragen.

Ausser der Wirbelsiule und der Schattenaussparung der Trachea besteht im Innern
des Mittelschattens keine weitere nennenswerte Differenzierung.

e niichste Fr.i;_:(' lautet: Welchen Urg:l noberflichen ent :i!H'i"i']Ll'Il die cinzelnen
Teile der Rinder des Mittelschattens? “’1-'1n|1r~|';|_{4~|' .-.u'h|ii;_-,ri auch hier den |'ir]1l_i;{£ru
Weg em, mdem er horizontale Serienschnitte von Gefrierleichen beziiglich der maximalen
Ecitena.u:ah-hmmg‘t'lt der M-.'rli;u-itialulul';;;:.m' studiert, e |':I'j_,r{ﬂn|iﬁm' dieser exakten Methode
sind im Original einzusehen.  Sie stimmen mit dem weniger einwandsfreien Studinm eines
Frontalschnittes iiberein. Zufiillig liegen eben die grissten Breiten der Mediastinalorgane (ab-
gesehen von den unteren Herzanteilen) in jener Frontalebene vereinigt, welche durch die in
Mittelstellung gehaltenen Oberarmknochen gelogt wird.

Wir sehen daher (siche Fig. 10, aus Braune's topogr. anat. Atlas, leider unten unvoll-
stiindig) eme grosse Aehnlichkeit der Umrisse der Schoattfigur des Mediastinums mit denen
des Mittelschattens. Den rechten Rand bildet oben m ungefibr verticaler Line die Wand
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der V. eava descendens und der V. anonyma dextra und jugularis dextra, deren Bulbus unge-
fihr in der Hohe der Lungenspitzen liegt; unten wird der rechte Rand durch die rechte Wand
des Vorhofes gebildet. Die Aorta ascendens reicht nirgends bis an die Lungen heran, am
wichsten kommt die rechte Wand derselben dort der Lunge, wo sie sich an die Vena cava
anlagert.  Dagegen tritt der Bogen an den linken Mediastinalrand und die vorgewilbte linke

Wand  desselben  imponiert

' sofort als die Ursache des
Bronchus dexter Desophagus Aorta descendens ﬁl ohersten  der  drei Bug" e,
§y Ld welehe den linken Mittel-

schattenrand  bilden.  Da-
pewen sehen wir, dass von
da an nach abwiirts die
linke  Mittelschattenwand
kemen aweiten Eugﬂ‘n, 011 =
dern eine Bucht zeigt, in
deren Tiefe die A. pulmo-
’ nalis und darunter das linke
B s Sy S Herzohr, also ein Teil des

e P linken Vorhofes wandstindig
P Aoria A. pulmonalis sind.  Von da zieht danm
\§|\ die Schnittlinie der Wand
) des  linken Ventrikel in
Fig. 11, weitem Bogen nach unten

Erlfrri:tﬂnlslh-r Gefrisrschnitt sines |.||:-r|1|u.hl'n Thorax i1:liil;:r I;ﬂ];‘l'! {_l;'u _:5. Htl‘IJHI- unil aussen.
EICROET e R P e

8 schrige Durehlenchtungsrichtung  von links hlll'“._l."l'l nach rechiz vorn. st die .-‘liq-]ITl]i'.‘thi.t dieser
M durch RS getroffone Aorta ascendens ist durch die Pulmonalis wnd die Bilder mit dem rimtgeno-

Cava descendens flankiert. Hinter dem die Acrta umgreifenden rechten Ast 2 :
der ersteren das linke Herzohr, logischen Mittelschatten des

Thorax evident. Dhe ge-
maderen Untersuchungen an Querschmitten fibrten Weinberger zu denselben Hesultaten und
wir haben daher zu konstatieren, dass der rechie Mittelschattenrand oben durch die
V. eava und ihre ersten Aste (,Cava-Rand*) unten durch den rechten Vorhof
(wrechte Vorhofswilbung®) gebildet wird. Links wird der oberste Bogen des
Mittelschattens dureh den Aortenbogen (. Aortenbogenwilbung®), der unterste
dureh die laterale Wand des linken Ventrikels (, linke Kammerwidlbung®) ge-
bildet.  Nur iiber die Natur des mittleren Bogens sind wir nicht schliissig geworden.

Betrachten wir einen in seiner Hihe durch den Thorax gelegten Horizontalsehnitt, so
finden wir (Fig. 11) die randbildenden Anteile des linken Vorhofes (linkes Herzohr) und der
A ||U.|mnlli||i.-i hintersmander geluf_{m‘t., Frontalschnitte, welche vor und hinter der Ebene des
in Fig. 10 abgebildeten angelegt sind, zeigen beide Teile gesondert als laterale Grenze des
Mediastinum, der vordere die A. pulmonales, der hintere den linken Vorhof. Der betreffende
Schattenramd  wird also bei sagittaler Strahlenrichtung durch die sich deckenden Schatten des
linkey Vorhofes umd der A. pulmonalis gebildet. Das gleiche Resultat erhiilt man, wenn man
Fig. 36 betrachtet, das sagittale, dorsoventrale Radiogramm eines Herzmodells, bei welchem
allerdings  die Fiillung mit erstarrender Masse bei hobem Druck eine ﬂherﬂ'lllung dles nach-
Hil'lligl*ll Vorhofes zur F::]ge hatte. Trotzdem iil:u,-.rm;__gt er den Pulmonalisschatten seitlich nur
wenig,  Hs liegt daher die Vorstellung nahe, dass dieser mittlere linke Randbogen
bald durch den linken Vorhof, bald durch die A. pulmonalis gebildet wird, je
nachdem der eine oder die andere an Ausdehnung iiberwiegt. Der rechte und
linke unterste Bogen gehirt also sicher dem Herzen an, der rechte obere Rand

s ——— e,
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und der linke oberste Bogen wird durch die grossen Gefiisse gebildet. Der mattlere
linke Bogen, bald dem Herzen, bald den grossen Gefissen angehirig, soll bei dem ersteren
abgehandelt werden.

Die sagittalen Thoraxhilder bei verschieden hoher Rohrenstellung.

Das beschrichene, bei sagittalem Strahlengang erhaltene Thoraxbild dindert sich
wesentlich, wenn die Réhre, die wir bis jetzt in mittlere Hihe (ungefilir des 5. Brostwirbels)
gestellt haben, hither oder tiefer eingestellt wird. Fig. 12 greift aus der sich so ergebenden
unendlichen Fahl von Bildern 6 heraus. Die obere Heihe stellt die dorsoventralen, die untere
die ventrodorsalen Bilder dar, jedesmal bei hoher, mittlerer und tiefer Rohrenstellung. Die
Hohenstellung der Rihre ist in den Mittelschatten eingezeichnet. Die Bilder wurden auf
folgende Art gewonnen: Ein 35jihriger Diabetiker, der geringe periphere Arteriosklerose, radio-
skopisch eine leichte allgemeine Vergrissernng des Herzschattens und vielleicht anch eine
geringe allgemeine Dilatation der Aorta zeigte, wurde radioskopiert. Seine vorderen Inter-
costalriiume, sowie seine spinae scapulae wurden mit Bleidraht beklebt. Die Rohrenstellung
wurde mmttelst des 1m  Abschmitt "}'].l']'-".l'lll'!i.'ﬂi[lg“ beschriehenen I":1I'H||ﬂ:;i:u|1.-i bestimmt,
In den fixierten Schirm wurden Glasplatten eingelegt und auf ihnmen die Schirmbilder samt
dem Schattenring des Paralloskops nachgezeichnet. Die im Verkleinerungsapparat verkleinerten
.&.hbill]“nge\rl wun"i&n i" E‘iﬂ, 12 l!]ll!‘“'ligr:l]:lhi'!ﬂ!]l I'E‘i]]"]']l:tiﬂ]t

IDie Hiohe der hellen Lungenfelder und des zwischen ihnen liegenden Mittel-
schattens, gleichgiltig ob vorne oder hinten (1 oder 2), ist desto grisser, je hiher und desto
kleiner, je tiefer die Rihre steht, und zwar deshalb, weil bei Hochstand der Rihre die vordere,
resp. hintere Lungeneinsenkung in die Pleurasinus im Sinne einer Verlingerung, resp. Ver-
kiirzung der ganzen Projektionsbildes des Thorax teilnimmt. Der Lungenrand ist anf Sagittal-
schoitten nicht eifirmig, sondern nur oben nach innen konkav, unten aber nach innen
konvex begrenzt, entsprechend der Wialbung des Zwerchfelles (vgl. Fig. 1, 8. 8).  Es ist da-
her begreiflich, dass der Projektionsort der Zwerchfellgrenze des hellen Lungenfeldes durch
Senken der Lichtquelle rasch gehoben wird und dadurch die Hihe des hellen Lungenfeldes
von unten her mehr verkleinert wird, als sie durch hishere Projektion der Spitze oben gewinnt.

Bei Vergleich der Bilder, gleichgiltig ob vorne oder hinten (1a mit 1¢ und 2a mit
2¢), bemerkt man weiter, dass die Breite und Michtigkeit der Spitze verschieden ist, je nach-
dem die Hihre hoch oder tief steht, dass die obere und seitliche Umgrenzung der Spitze mit
einem kleineren oder grisseren Hadius gekriimmt erscheint.  Die Einzelfille und die aus den
Projektionsverhiiltnissen erhellende Ursache brauchen nicht weiter erirtert zu werden. 1)

Ein dholiches Verhalten besteht an der Zwerchfellgrenze des Lungenfeldes, Das
Lwerchfell erscheint desto stirker gekriimmt (Fig. la und 2Za), je hither und desto flacher
(le und 2¢), je tiefer die Hihre steht. Bei noch tieferer Einstellung nimmt allerdings die
Krilmmung wieder zu.

Der Mittelschatten des Thorax, dessen Komponenten die Wirbelsiiule, das Herz und
die grossen Gefiisse sind, zeigt zuniichst grosse Differenzen bei dorsoventraler und ventro-
dorsaler Durchleuchtung, also zwischen 1a,b¢ und 2a,b¢ der Fig. 12, Soweit seine seit-
liche Begrenzung von der Wirbelsiule allein gebildet wird, also im obersten Abschnitt, ins-
besonders in der linken Hiillfte (links von der eingezeichneten Mediaclinie) ist er in der Vorder-
ansicht breiter (Serie 1) als in der Riickansicht (Serie 2), offenbar, weil die hinten liegende
Wirbelsiule anf dem vorne, also ihr ferner liegenden Schirm vergriissert projiziert wird. In der

) Lavy-Dorn hat diese Verhiiltnizse kiirzlich (Deutsche medic. Wochenschrift, 1900, No. 35—37)
ansfithrlich anseinandergesetzt,
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frither zitierten Beschreibung Weinbergers trat die Wirbelsiule awch in dieser Durehleuch-
tungsrichtung vollends in den Mittelschatten zuriick, weil die seinen Untersuchungen zu Grunde
H{‘!].I"."t[f'll ].{ﬂll.il:lﬂ]':l]ll.'llﬂ" LJ"i :.':]'lf:lﬁ?;l'lq']' i{i-illI'L'llHl']lil'lJllliH'ill|;-': ;l.“'l'_','l'llr"l"ll]"“ S HIET, ||.i|." \'(ll']ii"_{!"lllil'll
El'.hi.i'“l]}ih!l'l' :|1"'|' ]lE"i ",_.Fl:'rill_l.ﬁ'!l'l!‘r.

Der ganze iibrige Teil des Mittelschattens, der durch den im vorderen Teil des Media- Form der
Bchatten

stinums liegenden Cirkulationsapparat erzeugt wird, erscheint dementsprechend in Vorderansicht
des Cir-

kleiner als in Riickansicht (Herz 1@ b, ¢ < 2a,0,¢).  Dies fritt am dentlichsten an der Pro-

1 B ] . AR : , kulations-
jektion der Herzspitze und des rechten Mittelschattenrandes hervor. Die Spitze einerseits (2 a),

AL
die vena eava descendens und der rechte Vorhof anderseits (vgl. 8, Cund Fin 12 und 2a) erscheinen .I;::t-_\,
im ventrodorsalen Bilid viel weiter nach aussen von der Mittellinie entfernt als im dorsoventralen

Bild. Beide hegen ja unmittelbar der vorderen Brust-
wand an, befinden sich daher im ersten Fall i Schirm-
ferne, im zweiten in Schirmniihe.

[he Art, wie der Herzschatten dem Zwerchfell-
sehatten aufsitzt, hii.ugl von der [{fﬂlt~l:|.'-ctL'|]u|1,=_f der HRihre
ab. worauf Benedikt Jr'|'1"|'|1;r.vil;i_l_f aufmerksam ;.:rnl:u']ﬂ
hat. Dringen die Strahlen in der Richtung von hinten
oben nach vorne unten (Fig. 12, 14 und Fig. 13, B 8
oder umgekehrt durch den Thorax, so fillt die Projektion

des ganzen Herzens in das helle Lungenfeld, es erscheint
also auch die Spitze in demselben und hebt sich (Fig. 1a, 8) B
so auf thm ab, dass man das helle Lungenfeld mit spitzem s

5 57 2 M = F et : : Das Verhiltnis des Herz- zum Zwerch-

Winkel zwischen Herz und Zwerchfell eindringen sieht: fellschatten bei verschieden hoher Rithron-
atellong (A and £, Jo ticfer die Rihne,
desto mehr verschwindet dia Ei!"l'ﬁ.\llili-'a'

falls (Fig. 13, B S und Fig. 12, 15, 1¢) verschwindet der (schraffiert) unter dom Ewerchfellschatton,
in Fig. 13 schraftierte Teil des Herzens unterhalb des

Schattens der Xwerchfellkuppe, welche jetzt den unteren Lungenfeldrand bildet.  Damit ver-
aehwindet auch die |'|1,!|'.J:e:l||-it;-r,1- unter dem Xwerchfellschatten (Fig 12, 15 und ¢, punktierte
Linie) und was jetzt als Herespitze erscheint, hebt sich natiirlich nicht unter Eindringen der
Lungenhelligkeit zwischen thm und dem Zwerchfell ab, vielmehr schemt das Herz dem Zwerch-

fell breithasige aufeusitzen. Dabei hat sich seine ganze Form verfindert, es scheint an Hihe

iie ||:_-m.=i.|}ihf:~ hebt sich vom Zwerchfell ab.  Andern-

abgenommen zu haben und sieht flacher und wie zusammengesunken aus, ungefiihr wie das
schlaffe auf den Seciertisch gelegte Organ. Die angedeutete Ursache davon, das Verschwinden
[]1“' Hllitﬂﬁ |.|.:H.|. l"i!"'H LRSS a'\n:llt!\i]!\'-‘- ':!I.'H Hit!l]llll"l']ﬂ!'ﬂ‘l']h unfer 1]'.‘!" :":'|-'|-'|'|"'hi‘|']]:"\-l'.|lll.‘|.|.'||.. ].‘I‘-‘-[
Si'ﬂ}l [I:“lur{'!l IllI:‘iI"I'IIIIItiI:_'h Ill'-lI"I'Il'_"I'I. ::|:!ﬁci TRNEETR Ilii" g]i"i"t]‘l'll “L'I'}I-:i.ull.'i.‘i.‘ﬂ' l||'I'i Ill.i':l_l_""l'h]i.il'l[!"l'll }IIIL{I"II
studiert. Man sieht dann auf dem hellen Felde des aufweblihten Magens, unterhalb einer
dunklen Linie, den vereinigten Schatten des Zwerchfelles und der Wand des fundus ven-
triculi, (15 und ¢), den frither verdeckten Herzabschnitt, dessen untere Kontur jetzt noch
welter nach emwirts oft bis zum Wirbelsiulenschatben i'vr!l'n];,:t. werden kann.,  Beil hoher
Einstellung der Robre (1 «) ist unter den gleichen Bedingungen der helle Magenraum
vollstiindig frei, das Herz liegt mit allen Anteilen oberhalb der Magenzwerchfelllinie und
das Verhiilltnis der Hihe zur Breite des Herzschattens ist wieder das alte, Das gleiche
Verhalten der Konfiguration des Herzschattens besteht bei den ventrodorsalen Bildern der
verschiedenen Rohrenstellungen (vergl. die Hiohe des Herzschattens bei 2¢ mit der bei 2a im
Verhiilltnis zu seiner Breite). Hier fillt noch weiter auf, dass die Spitze umsomehr lateral-
wiirts reicht, je tiefer die Kohre steht. Diese Verzerrung erkliirt sich daraus, dass die tief-
stehende Réhre bei ventrodorsaler Durchleuchtung ganz nahe vor der Herzspitze, also ihr
viel niiher steht, als die hochstehende, Daher st anch die unerwiinsehte Vergrisserung des
Hereschattens ber dieser :"ilvllung (_2 €] am grissten.
Von den knichernen Bestandteilen des Thoraxschattens wollen wir zuniichst die Clavi- Clavicala.

Holzkneeht, Erkrankungen dor Brusteingawside b
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cula in thren Projektionen bei  verschiedenen Stellungen der Rihre betrachten. Dieser nach
cinwiirts vorwiirts und etwas nach abwiirts ziehende, in der horizontalen Ebene S-formig
gekriimmte Knochen projiziert sich als mehr oder minder gerader Schattenstreif. Liegt der
Projektionsschivm  der vorderen Thoraxfliche an, =0 wird er awch von den sternalen Enden
der Schliisselbeine beriihet und es ist daher klar, dass diese bei verschiedener Rohrenhihe die
geringste Verschiebung (und Vergrisserung) erleiden. Die Verschiebung betriftt darum hauptsiichlich
die akromialen Enden,  Bei der in Fig. 12, 1a gewiihlten hohen Riohrenstellung erscheinen
daher die Schlisselbeine horizontal und sie verlaufen um so steiler, je tiefer die Rohre steht;
dabei riicken aber nicht die sternalen Enden nach unten, sondern die akromialen nach oben.

Auf die Lage des Schattens der Clavieula nimmt auch die verschiedene Haltung der
Schulter Einfluss.  Bei ailen Hohrenstellingen bewirkt das Heben und Senken der Schulter
cine entsprechende ;imlcrnng ihres schriigen Verlaufes.  Diese Drelung ist um so grisser, je
mehr die Réhre in der Hohe der Clavieula steht. Vor- und Rickwiirtshewegen der Schulter
bringt bei hoher Riohrenstellung keine Veriinderung in der Lage der Claviculaschatten hervor,
Bei tiefstehender Rihre aber, wo der Schatten schon bei gewdhnlicher Haltung der Schulter
cin schief nach einwiirts abwiirts zichender ist, tritt eine Verstivkung dieser Neigung
cin, je mehr die Schulter nach riickwiirts gezogen wird und eine Verringerung im entgegen-
geselzten Fall,

Bei dorsoventralem Gang der Strahlen liegt der Schatten der Clavieula im  gangen
hither, als bei umgekehrtem Strahlengang. War dort noch ein erheblicher Anteil der Lungen-
Spitze iiber derselben sichthar, so wird hier der vom Schirm weit entfernte Knochen hoch
nach oben projiziert und zwar um so hiher, je tiefer die Rohre steht. Dabei macht sich im
selben Sinne immer melr die Kriimmungsfigur des Knochens geltend, so dass Fig. 2 ¢ mne
stark gekriimmte Clavicula oberhalb der Lungenspitzen zeigt. In Fig. 12 ist nur die Lage
und der Verlauf des Clavienlaschattens berficksichtigt, nicht die Details desselben, Dieabeﬁg]ich
ist es wichtig, zu beachten, dass der Schatten des sternalen Endes auf dorsoventralen
Bildern, der Schirmuniihe entsprechend, schmal und dunkel ist, auf ventrodorsalen aber
breit und blass und verschwommen, ein Moment, das Anfimgern fiir die Unterscheidung der
dorsoventralen von den ventrodorsalen Radiogrammen am dienlichsten ist.

Nachdem wir die Clavicula den iibrigen Skeletanteilen vorweggenommen haben, lisst
sich cin noch nicht erdrtertes Detail des Mittelschattens anschliessen. Die links oben auns dem-
selben austretende Verwillbung ist der Schatten des Aortenbogens (im vorliegenden Falle
stiirker als normal wegen geringer allgemeiner Aortendehnung bei allgemeiner Arteriosklerose
und Diabetes, an denen die Versuchsperson litt). Diese Verwilbung erscheint bei Hochstand
der Rihre tiel unter dem sternalen Ende der linken Clavicula (Fig. 12, 1a, A): je tiefer die
Hihre eingestellt wird, desto niiher riicken diese beiden Schatten an eimander und bei
Rihrenstellung 1¢ erscheint die Bogenwilbung  gerade in der Verbindungslinie der sternalen
Schliisselbeinenden  Man kinnte nun mit Riicksicht auf die gleichzeitige Verinderung in der
Verlaufsrichtung  der Clavicula meinen, dass der Schatten der Aorta und der des akromealen
Endes des Schliisselbeines ihre Lage nicht veriindert haben, wiihrend der Schatten des Sternal-
endes nach unten geriickt ist.  Natiirlich ergiebt sich aus dem friiher iiber die Clavieula ge-
sagten das ﬂi,-gi}nh)i],

Von der Seapula erscheint im  héllen Lungenfeld die infraspinale und supraspinale
Knochenplatte mit ihren dicken und daher dunklen Rindern, und als dunkler Stachel die Spina
scapulae.  In obigen Schirmbildern wurde die letztere durch einen aufgeklebten Bleidraht
deutlicher sichtbar gemacht. Beziiglich des Projektionsortes der Seapula miissen wir eine
Differenz in ihrem Abstand von der Mittellinie und ihrer Hheulage, endlich in der Haltung
ihres Schattens, resp. der Verlaufsrichtung der Spina unterscheiden. Bei dorsoventraler Pro-
jektion erscheint der Scapulaschatten, gleichgiltiz in welcher Hohe die Rihre steht (1abe),
erheblich weiter nach aussen gelagert, als in umgekehrter Richtung. Liegen niimlich Schirm
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oder Platte am Ricken, also hart hinter der Scapula, so wird der Schatten wenig nach aussen
verlagert (2abe), liegt aber der Schirm der Brust an, also entfernt von der Seapula, dann
wird der Schatten derselben weit nach aussen projiziert und zwar desto weiter, je niher dem
Rilcken die Riohre steht. Ja, er kann bei sehr nahe an den Korper geriickter Riohre vollig
ausserhalb des hellen Lungenraumes fallen. Aus demselben Grunde, dem Anliegen der Scapula
an den Schirm bei ventrodorsaler Projektion ergiebt sich weiter, dass die Veriinderung
in der Hohenlage und der Haltung der Scapula bei dieser Strahlenvichtung auch durch ver-
sehiedene Rihreneinstellung wenig veriindert wird, also auf allen ventrodorsalen Bildern ziem-
lich gleich ist, dass aber bei dorsoventraler Projektion der Clavicularschatten um so hiher
liegt und der Spinaschatten um so mehr (mit dem inneren, von der Brust entfernten Ende
nach oben, siche die iihnlichen Verhilinisse des Clavienlarschattens) gedreht erscheint, je tiefer
die Rohre eingestellt wird. Bei der Rohrenstellong 1¢ liegt er sogar (etwas iibertrieben)
ausserhalb und zwar oberhalb des hellen Lungenfeldes. Schliesslich bemerkt man, dass der
Scapularschatten uwm so kiirzer und breiter erscheint, je tiefer die Rihre steht. Das Vor-
stehende gilt mur, wenn die Arme herabhiingen, sind sie erhoben, so tritt die Scapula giinzlich
aus dem hellen Lungenbilde heraus.

Bei sagittaler Durchleuchtung werden die vordere und hintere Brustwand aufeinander
projiziert und daher fallen auch die Schatten der vorderen und hinteren Hilften der Rippen-
reifen (kurz vordere und hintere Rippen) iibereinander. Was aber auf Schirmbildern auf den
ersten Blick als Hippen erkannt wird, sind stets die hinteren Rippenbiilften, gleichgiltiz ob
diese oder die vorderen der Platte anlagen. Vergl. die linken Thoraxhiilften der Fig. 12, 1abe:
2abe Dieses Zuriicktreten der vorderen im Bilde riibrt vor allem daher, dass sie grissten-
teils knorpelig sind und so des geringen spez. Gewichtes wegen nur unter giinstigen Umstinden

einen erkennbaren Schatten werfen, wie am Radiogramm und bei genaverem Zusehen auf

guten Schirmbildern. Dass selbst auf guten Radiogrammen bei der sagittalen Richtung die
hinteren Rippen das Bild beherrschen, rithrt von der grisseren respiratorischen Exkursion der
vorderen her, die dem Zustandekommen eines scharfen Bildes im Wege steht, wenn die Auof-
nahme nicht in respiratorischem Stillstande gemacht ist (T 1, 1,2). Die hinteren Rippenhilften,
mit denen wir uns zuniichst beschiiftigen wollen, und die in Fig. 12 in beiden Thorax-
hiilften beriicksichtigt worden sind, werfen spangenfirmige, von oben innen nach unten
aussen  verlaufende, mehr oder minder stark mit der Konkavitit nach unten gekriimmte
Schatten. Nicht die anatomischen Details der einzelnen Rippen (Angulus, collum, eapitulum,
compacta und spongiosa, suleus), die auf guten Thorakogrammen recht wohl zu differenzieren
sind, interessieren uns hier, sondern nur deren Verlaufsarten und Projektionsrichtungen, da sie
sowohl paradigmale Bedeutung fir die Projektion pathologischer Schatten als auch inshesondere
Bedeutung fiir die Lokalisation von Schatten werfenden Herden im Thorax haben. Will man
die folgende Schilderung des Rippenverlanfs begreifen, so muss man sich stets vor Augen
halten, dass bei ventrodorsaler Projektion die vertebralen Enden der Rippen dem Schirm
am niichoten liegen und daher bei verschiedener Hoheneinstellung der Rihre fast keine Ver-
schiebung ihrer Schatten erleiden, wiihrend die axillaren Teile der Rippen ferner vom Schirm
liegen und ihre Schatten daher je nach der Richtung der sie treffenden Strahlen mehr oder
minder erheblich verlagert werden. Umgekehrt werden anf dorsoventralen Bildern die dem
auf der Brost liegenden Schirm relativ niheren, axillaren Teile der hinteren Rippen weniger
verlagert als die ferneren vertebralen Enden. Daraus ergiebt sich bei einiger I“]'herlcgung die
Erkliirung des folgenden:

Die hinteren Rippenabschnitte verlaufen, ventrodorsal gesehen, im allgemeinen
steiler als dorsoventral. Sie geben mit ihren engen Intercostalviumen dem ventrodorsalen
Bilde sein charakteristisches Gepriige. Mit dem Senken der Rihre nimmt ihre Neigung im
dorsoventralen Bilde ab, im ventrodorsalen zu. Die Kriimmung der hinteren Rippenschatten

Gi*

Rippen.



Trachea

a6 Dias Thorazbild bei frontalom Strahlengang.

ist im allgemeinen anf dorsoventralen Bildern stiivker als auf ventrodorsalen. Mit dem Senken
der Rihre nimmt die Kriimmung in beiden sagittalen Bildern ab.

Die vorderen Rippenanteile sind nur in ihren fiusseren, nach unten an Liinge re-
lativ abnehmenden Anteilen kndchern. Nur diese erscheinen daher mit dhnlichem Kontrast
auf den hellen Lungenfeldern wie die hinteren. Die Folge dieser Momente ist es, dass die
vorderen Hippenreifen weder anf ventrodorsalen noch auf dorsoventralen Bildern so sehr ins
Auge springen, wie die hinteren Abschnitte. Thre gut sichtbaren kniichernen Anteile erscheinen
auf den ventrodorsalen Bildern sehr kurz, da die Synchondrosenlinie derselben bei dieser
Rihrenstellung, besonders wenn die Entfernung der Hohre von der Brust eine geringe ist,
weit nach aussen projiziert wird (Zad); etwas linger erscheinen sie auf dorsoventralen
Bildern (labe), die erste Rippe, deren knorpeliger Teil sehr kurz ist, erscheint jedoch in
ganzer Ausdehnung und in jeder Richtung scharf gezeichnet. — Die knorpeligen Rippen-
anteile bilden sich wie gesagt weniger scharf ab. Der hierfiir massgebende Unterschied im
spee. Gewicht zwischen ihnen und der luftgefiillten Lunge ist zwar nicht so gross wie fiir die
knichernen Rippenteile, immerhin aber noch gross genug, um deren Erscheinen am Bilde
begreiflich zn machen. Halbwegs gute Radiogramme und Schirmbilder halbwegs guter
(weicher) Rihren zeigen sie demnach bei Anwendung der postero-anterioren Durchleuchtung.
Auf antero-posterioren Bildern werden sie nur durch die besten (eben fiir diese Gewichts- und
Massenunterschiede kritischen Rihren) dargestellt. Um in Fig. 12 den Verlauf der knorpeligen
Rippenteile an den vorstehenden Bildern deutlich zu machen, habe ich die Intercostalriume
des Patienten mit Bleidrihten markiert und auf der Schirmpause die Rippen zwischen diesen
t!il]gl‘lﬂjt'lllll!t. Aus Grimden, die schon bei Erri_'irt.g,wng des Verlaufes der hinteren R-'i;‘lpﬂll*
schatten gegeben wurden, gestaltet sich der Verlauf der vorderen Rippenschatten im ganzen
wie folgt: Dhe vorderen Rippenschatten — soweit sie fiir das Thoraxbild in Betracht kommen,
. . sich auf hellem Lungenhintergrunde abheben — verlaufen im allgemeinen wenig geneigt
von aussen oben nach innen unten. Sie sind schwach gekriimmt mit der Konkavitit nach
oben und zwar desto stirker, je tiefer die Hohre bei dorsoventralem und je hiher sie bei
ventrodorsalem Strahlengang steht. Infolge dieses Verlaufes der vorderen und hinteren Rippen-
schatten, welche aufeinander projiziert werden, iberkreuzen sie sich stets. Die Grisse der
Kreunzungswinkel schwankt nur in geringem Umfang, da sich die durch Verinderung der
Kihrenstellung  bedingten Schwankungen der Neigungswinkel gegenseitig ungefiihr kompen-
sieren.  Wie das Skelet zeigt, sind die hinteren Rippenreifen schmiiler, die hinteren Intercostal-
riiume enger als die vorderen Rippen, resp. Zwischenriume. Daher sind auf ventrodoralen
Bildern die (nur in den lateralen Anteilen des Thoraxbildes deutlich sichtbaren) vorderen
Rippenspangen ea. zweimal und die vorderen Intercostalriume ca. zwei bis dreimal so weit
(Fig. 12, 2¢) als die entsprechenden hinteren, wihrend auf dorsoventralen die vorderen und
hinteren Rippenreifen und Intercostalriume annihernd gleich erscheinen. Diese Maassverhiilt-
nisse schwanken wie begreiflich mit der Entfernung der Rihre vom Kirper und zwar bei
Amniiherung der Rihre immer zu Gunsten derjenigen Kirperoberfliche, welche zur Rihre hinsieht.

Die Zahl der bei verschiedenen Rihrenstellungen sichtbaren Rippen zeigt ebenfalls
Differenzen. Die Zahl der vorderen Rippenschatten nimmt bei dorsoventralem Strahlengang
mit der Hishe der Rohre zu, bei ventrodorsalem ab. Die hinteren Rippenschatten nehmen
:iil:,;u-gv]l mit der Hihe der Bohre bei dorsoventralem fjl;.rahlengang an Fahl ab, beir ventro-
dorsalemn mit ihr zu. — In diesem Sinne verschwinden niimlich die untersten im Zwerchfell-
schatten. Der negative Trachealschatten reicht desto weiter nach abwiirts, je htther die Hihre steht.

Das Thoraxbild hei frontalem Etrnhlengang.

Dvie Durchlenchtung in frontaler Richtung kann von rechts nach links und
uingrekelrt vorgenommen werden,  [Tmmer werden sich :litrjﬂ-lligen Teile auf Sehirm und Platte
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am besten abbilden, die diesen am nichsten ]iug{-m, Der Patient steht var der Hﬁlll'ﬂ, die eine
Thoraxhiilfte ihr zugewandt, die andere dem Arzte, die Arme hoch iiber den Kopf gehoben, Der
Leuchtschirm wird der letztgenannten Brusthiilfte parallel zu einer Sagittalebene angelegt. Das
s0 zustande kommende rintgenoskopische Bild ist folgendes (Fig. 14, Schirmpause): Der Thorax-
mnenraum  stellt sich im ganzen als ein unregelmissiges Viereck von ungleicher Helligkeit
dar. In die vordere untere Ecke desselben ist das Herz eingelagert, dessen vordere Fliche
nach obenhin allmihlich sieh von dem wie im Sagittalschnitt erscheinenden Sternum abhebt und
dort mit letzterem einen hellen Haum von sphirisch dreieckiger Form begrenzt, das Hetro-
sternalfeld, dessen hintere obere Grenze durch einen von hinten einspringenden und sich mit
der Herzsilhouette verbindenden diffusen Schatten gebildet wird. Am schirfsten ist der untere
Winkel des Dreleckes begrenzt, die Grisse dieses sterno-cardialen” Winkels wechselt nor-
maler Weise nur in geringem Grade, etwa zwischen 25 und 309 Die hintere Herzschatten-
grenze steigt nach mehr oder minder scharfer Krilmmung vertikal vom Zwerchfell auf und
begrenzt mit dem Schatten
der  hinteren Thorsxwand
ein zweites, viereckiges, nach
oben  unscharf  konturier-
tes, minder helles, das Re-
trocardialfeld, dessen
Helligkeit inspiratorisch er-
heblich wiichst. Davon und
von der respiratorischen
Zwerchfellbewegung  abge-
sehen sind keine Bewegungs-
phiinomene, besonders keine
Pulsationen im Bilde wahr-
zunchmen. Die Grisse der
beiden hellen Felder hingt
unter normalen Verhiiltnissen
vom Baue des Thorax, von

seiner grisseren oder ge-

ringeren Tiefe ab und schwankt Ritroe Herz, Rietro- Wirlsel-
in H!"EE.E'EII Crenzen. sternalfeld. cardinlfebd. siiale.
et e Fig. 14.
i . vr P 1_[‘ L Normaler Thorax, frontaler Strahlengang von rechts nach links.
Bild mit einem anatomisehen Schirmpause.

Medianschnitt  des  Thorax

(Fig. 15), so sehen wir, dass die Basis des dreieckigen Retrosternalraumes durch das
Sternum, der untere Schenkel durch die Auricula dextra (und den vom Schmitt nicht ge-
troffenen conus A. pulmonalis) und weiters durch die Aorta ascendens gebildet wird, wiihrend der
obere Schenkel im Rintgenogramm von dem besprochenen Schatten beigestellt wird, der
von der Schultermuskulatur, besonders vom M. latissimus dorsi herrithrt. (Man erinnere sich
daran, dass bex dieser Durchleuchtung der linke Arm nach oben und vorne gehoben ist) Als
hintere Begrenzung des anatomischen retrocardialen Raumes ergiebt sich die Wirbelsiiule,
der in der ganzen hier in Betracht kommenden Ausdehnung der Oesophagus vorgelagert ist,
wiithrend die Aorta thoracien erst vom siebenten Brustwirbelkirper an auf die Vorderseite der
Wirbelkiirper tritt. Aus allem ergiebt sich fiir die Beurteilung des Zustandes der Aorta, dass
bei frontaler (querer) Durchstrahlung die Aorta ascendens den unteren hinteren Schenkel und
die hintere Ecke des dreieckigen Retrosternalraumes bildet, dass der Bogen im Schulterschatten,
die erste Hilfte der Descendens im Schatten der Wirbelkirper, neben denen sie liegt, gedeckt
bleibt, dass die untere Hilfte derselben aber im Verein mit dem Oesophagus die hintere
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Begrenzung des retrocardialen HKanmes bildet, Sollen die Aorta ascendens und die untere
Hiilfte der descendens thoraciea als normal bezelichnet werden, so muss also das Hetrosternal-
und Hetrocardialfeld in ganzer i'llmlr:lmullg hell gi'_‘fﬂllllt"!l werden., Der Satz erlaubt natiielich
nicht ohne weiteres eine l'mk{-hl“mlg_ Dass diese Begrenzungen nicht pulsierend wahrgenommen
werden, spricht nicht etwa gegen obige Auffassung, erklirt sich vielmehr leicht aus der Licht-
schwiiche und Unschiirfe der Bilder der seitlichen Durchleuchtung, die sich wieder aus der
Grilsse  des  Querdurch-
messers  des Thorax  er-
geben.

Zwischen den beiden
Bildern besteht eine we-
sentliche Differenz  darin,
dass  das  radioskopische
Retrocardialfeld um so viel
grijsser ist, als das anato-
mische. Auf Medianschnit-
ten anderer Leichen liegt
sogar das Herz der Wir-
belsiule mit dem linken
Vorhof direkt auf so dass
in  solchen TFiillen ein
solcher Raum iiberhaupt
nicht besteht. Fiehen wir
nun ein Radiogramm zum
Vergleich heran, so kliren
sich die Verhiilinisse auf.
Wir sehen (TH. VI, &) im
wenn auch hellen Hetro-
cardialfeld  deutlich  die
iibereinander geschichteten
Wiirfeln dhnlichen Bilder
der “'irhelkﬁr!mr, iitber
deren Details ich im Rah-
men  dieser Arbeit nicht
zu berichten habe. 8o
viel aber ist klar, dass die
Wirbelkirper und daher
selbatverstindlich auch die
Fig. 13. an Masse und Dichte ge-

Hagitial-madianer Gefrierschnitt eines mormalen Thorax nach Taf T, A des rin;,n:ren Teile vor ihr
topographisch-anatomischen Atlas von Braune. Die Aorta ascendens bildet  (Aortn  und Oesophagus)

die hintere Begrenzung des retrosternalen, die descendens die des retvo- | |
oarilialvn R in dieser Durchleuchtungs-

: richtung am Schirmbild
verschwinden, .weggeleuchtet® werden, untergehen. Das helle radioskopische Retro-
cardialfeld setzt sich daher ans dem anatomischen Raum zwischen Herz und
Wirbelsiule und der Keihe der Wirbelkirper mit den ihren Vorderflichen auf-
liegenden Organen zusammen, Es ist radioskopisch gleichmiissig hell, oft erst
unter der Wirkung der inspiratorischen Aufhellung deutlich sichtbar. Radio-
graphisch =ieht muan seine hintere Hiilfte dureh die Wirbelkirper gebildet
Unter Umstinden {sil.'}u: oben) kinnen diese allein 1thn bilden. i'athulugiscllu
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dort gelegene Herde miissen an Dichte und Masse die Wirbelsiiule iibertreffen,
wenn sie nicht weggeleuchtet, sondern sichtbar werden sollen.

Bei sehr gracilem Thorax und vorziiglicher Rohrenkritik sieht man die Wirbelkirper-
schatten auch am Schirm. Die Ursache sowohl daran, dass dieselben weggeleuchtet, als auch
davon, dass sie auf gut differenzierten Bildern zum Ausdruck gebracht werden kinnen, liegt
darin, dass sie beiderseits von durchlissigem Lungengewebe flankiert werden, das in der frontalen
Strahlenrichtung vor und hinter ihnen liegt und dass sie mit ilirer weitmaschigen Spangiosa
und minimalen Compacta eine wenig erhebliche Absorbtionskraft besitzen, Ihe Durchleuch-
tung von links nach rechts giebt im wesentlichen das gleiche Bild wie die von rechts nach
links, Hei der letzteren sind die Herzkonturen etwas schiirfer, der Hersschatten ebwas kleiner.
Die hellen Felder sind natiirlich durch die lufthiltige Lunge bedingt. Thre Helligkeit bleibt
weit hinter der der sagittalen Lungenbilder zuriick, ebenso wie die Schiirfe ihrer Grenzen.
Man muss sich daher meist mit dem Befund begniigen, dass diese Hiume radioskopisch | frei®
oder  gedeckt*, eventuell von vorne, hinten, oben oder unten her halb gedeckt, resp. mehr
oder minder eingeengt sind. Von verschiedenen Hohrenstellungen sind nur zwei hesonders
bemerkenswert, die eine in der Hihe des retrosternalen Feldes, wobei dieses scharf erscheint,
und die andere in der Hishe des Retrocardialfeldes, wobei jenes an Schiirfe verliert, dieses ge-
winnt. Fiir die paralloskopische Messung des Standes des Zwerchfelles, seiner Exkursion, so-
wie des unteren vorderen Lungenrandes bedarf es natiiclich der besonderen Rihreneinstellung,
wie sie bei der Herzmessung geschildert werden soll.

Das Thoraxbild in den vier schriigen Durchleuchtungsrichtungen,®)

Die Frontalebene des Patienten wird bei allen vier schrigen Durchleuchtungsrich-
tungen in einem Winkel von ca. 45° zur Projektionsrichtung gebracht. Der Untersuchte
sieht bald fiber die rechte, bald @iber die linke Schulter des Beschauers oder rechts, resp. links
neben der Rohre vorbei. Die Rihre steht somit bald hinter, bald vor der rechten, resp. linken
Schulter des Patienten,

Der Weg der Strahlen geht

1. Von links hinten nach rechts vorn;
2. von rechts vorn nach links hinten;
3. von links vormm mach rechts hinten;
4. von rechts hinten nach links vorn.

Nochmals ser hier erwihot, dass zum Erkennen der im folgenden besprochenen
Schirmbilder die Bleiblende unerlisslich ist.

1. Wir beginnen mit der ersten schrigen Durchleuchtungsrichtung, der von
hinten links nach vorn rechts. Den vor der Rihre stehenden mit der Brust uns zu-
gekehrten Patienten drehen wir so nach links, dass seine rechte Thoraxseite uns zugewendet
ist, wodurch die Rithre hinter seine linke Schulter zu stehen kommt. Bei einem bestimmten
Drehungswinkel, es sind meist genaun 45°, sehen wir nun folgendes Bild (Fig. 16, Schirm-
pause, und Fig. 17, sowie TA. III, 2): An Stelle zweier heller Lungenfelder sind drei getreten,
die statt, wie frither durch einen, jetzt durch zwei vertikale Schatten geteilt werden. Der
rechte zieht parallelrandig in sanftem Bogen nach unten und rechts. Er ist die Silhouette i
der Wirbelsiiule. Bei der Drehung des Kirpers um seine Achse sind die vorderen Anteile des siiule.

I Den folgenden Ausfiibrungen lisgt der allgemeine Teil der Arbeit des Verfassors [Das radio-
graphizcho Verhalten der normalen Brustaorta® zu Grunde (Wr Klin. Woeh, 1900, No. 10).
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Thorax nach links, die hinten liegende Wirbelsiiule nach rechts gewandert. Die Kriimmung
des Sehattenbandes mit der Konvexitit nach rechts rithrt von der normalen Dorsalkyphose der
Wirbelsiiule her und betrigt infolge der blos 45° betragenden Drehung des Thorax natiirlich
nur die Hilfte der wirklichen Dorsalkriimmung. Im  zweiten Schattenkomplex erkennen wir
dias Hers, das in dieser Stellung die Form eines gleichseitigen Dreieckes angenommen hat, das
our nach links woten etwas stirker ausgezogen ist, andererseits aber hier die scharfwinkelige
Spitze verloren hat und eine mehr abgerundete Ecke zeigt.

Auch in dieser Projektionsrichtung besteht oberhalb der Kammerwilbung, die sich
bier wiederfindet, eine oft nur eben angedeutete, sunft gekviimmte, oft gut ausgesprochene
mittlere Bogenkontur. Sie ist in Fig. 16 nicht vorhanden, in Tfl. III, 2 deutlich zu sehen.

An die obere Ecke des rln*im-l-:igun Heresehattens schliesst sich  kontinuierlich e
schmales aufsteigendes
Schattenband, das offenbar
der Aorta ascendens und
dem Arcus aortae angehirt. ')
Zwischen diesen beiden ver-
tikalen Schattenpfeilern isk
ein  heller, normalerweise
ungefibr  parallelrandiger
Streif aufgetreten, der nach
unten, bei tiefer Inspiration
stets, aber auch sonst meist,
bis  wur  Zwerchfellkuppe
reicht, nach oben aber um
das obere Ende des Aorten-
bandes herum mit dem lin-
ken hellen Lungenfelde kom-

muniziert,
Die Betrachtung der
Hechites Wirksl= Helles Herz umd Linkes ﬂ!]ﬂtﬂl]lii-‘ﬂ:hm G’Effil}fﬂf]!llﬂ-tﬂ
Lungenfeld. siule, Minelfeld, Aorin. Lumgenfeld, des Thorax I:FIIE' 11 und 15}

. 5 ; g L : lehrt, dass die den Raum
Normaler Thorax, schriig von links hinten nach rechts vorn gerichiator 2 i 7
Strahlengang, Schirmpausa. Dor helle Spalt zwischen Wirbelsiiole einer- zwizgchen Wirbelsiiule und
seils uml Herz und Aorta anderseits wird zum Teil durch die in den  Fepe durchsetzendenStrahlen
Oezophagus cimgefihrie bleischrotgefiillie Bonde singenommen; links vom /! :
Herzen ein auf der Mitte des Sternum befestigtor Dleistab, den Oesophagus in seinem

ganzen, im Thorax liegenden

Verlaufe treffen miissen. Dass trotzdem kein erkenmbares Schattenbild desselben sichtbar wird,
erkliirt sich durch die geringe Absorption von Rintgenschen Strahlen seitens des zu einem
flachen, hiutigen Bande kollabierten Rohres. Bringt man dagegen eine mit Quecksilber oder
Bleischrot gi'l"li]Hi: Sonde 1 den lh.‘..-iuplmgllzi ein, so sieht man, wie Fig‘. 16 und 17 :':Eigﬂl,
die Silhouette der Sonde als intensiv dunkles Band den hellen Streif éil"l]riig von ohen rechts
nach unten links durcheiehen, derart, dass sie an dem oberen Ende desselben der Wirbelsiule
anliegt, sich absteigend allmihlich von ihr entfernt und unten entweder in den Herzschatten
eintritt, oder, falls das Mittelfeld, wie meist, infolge geringer Tiefendimension des Herzens bis
zum Awerchfell reicht und von diesem am unteren Ende abgestumpft wird, in der linken
vorderen Feke hart am Herzen und in auffallend grosser Entfernung vom , Wirbelsiulen-
schatten® durch das Zwerehfell tritt. Von da lisst sie sich in den Magen verfolgen (Fig. 17).
I v, Criegern hat dieses Schatienband gelegentlich seiner Untersuchungen {iber Herzmessong

ahimfulls gesehen und bilt es fiir die Aorta, wie aus einer Bomerkung (17, Kongress fiir internationals
Medizin, pag. #2) borvorgeht. Daran erinnert auch Weinboerger o 1. Nilheres unter . Aoria®,
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Hechies Lunl,-eul'-,lﬂ. WirheleZule, Miitelfeld Here upd Aoria

Fig. 17.

Normaler Thorax, schrig von links hinten nach rechis vorn gerichteter Sirahlengang, Rontgenogramm, Tiefi

Rohrensteliung, langes Aortenschattenband. Der helle Kawvm zwischen der Wirbelsinle siner-

saits und dem Herzen und der Aorta anderserts wird zum Teil durch die in dem Oesophagus ein-

gofihrte Blesonde singenommen. Vom Sternum st michts zo schen.  (Dor weitere Verlaof der Sonde ist
nicht nl}r:lul], & bestand ilm:]ig]‘.lt“gl.‘: l;iléll'uplljn"_]

Holzknecht, Erkmankepgen der Brostcingeweide.
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Gute Radiogramme stellen die Sache allerdings etwas anders dar (TH. I, 2 und VI, 5).
Sie zeigen, dass in schriiger Richtung, ebenso, wie in frontaler, die Wirbelkbrper meist weg-
gelenchtet werden und ihr Gebiet hier in den hellen spaltfirmigen Raum einbezogen ist. Man
sieht auf den Radiogrammen niimlich wieder die Beihe der fibereinander getiirmien, wiirfelartig
erscheinenden Wirbelkirper, welche unten in voller Breite gezeichnet, nach oben allmihlich
schimiiler werden. Die Ursache sowohl davon, dass die Wirhell:iirper w&ggeleuchl.ah als auch,
dass sie auf gut differenzierten Radiogrammen erscheinen kimnen, liegt wieder darin, dass zu
ihren beiden Seiten  durchliissiges Lungengewebe liegt und sie bel ihrer weitmaschigen
Spongiosa und minimalen Kompakta nur eine geringe Abzorbtionskraft besitzen. Das viel-
versprechende Studium der Details derselben ist bis jetzt nicht eingehend getrieben worden,?)
gehirt dibrigens nicht in den Hahmen dieser Arbeit.

Interessant ist es endlich, die Entwickelung des beschriebenen Bildes durch Drehung
des Thorax aus der en face-Stellung nach links zu verfolgen, also den Ubergang von Fig. 9
zu Fig. 16 oder TA. I, 3 zu 1L 2. Man sicht die beiden Schatten sich isolieren, sieht, wie der
der Wirbelsiule angehiivige nach vechts, der des Herzens und der Aorta nach links ausweicht,
bis das beschricbene schmale helle Mittelfeld zwischen beiden seine volle Ausdebmung erreicht:
dabei wird dem Beschauver auch die vordere und hintere Lokalisation der respektiven Teile
klar, indem sich die vor der Drehungsachse liegenden Teile, Herz- und grosse Gefiisse, im
gleichen Sinne, der Schatten der hinter der Drehungsachse liegenden Wirbelsiule in dem der
Drehung entgegengesetzten Sinne bewegen.

Zu Seiten der beiden vertikalen Schattenpfeiler liegen die beiden hellen Lungenfelder.
Sie sind  asymmetrisch geworden.  Das rechte stellt sich als ungefihr pavallelrandiger, ge-
krimmter, mit der Konkavitit nach innen gekehrter, schmaler Streif dar, dessen oberes Ende,
die Lungenspitze, in eine wirkliche Spitze ausliuft, dessen unteres Ende vom Zwerchfell ah-
weschlossen wird, welches auf seinen lateralen Anteil reduziert erscheint. Das linke bildet eine
sich sclriig von innen oben nach unten aussen erstreckende Spindel mit einem oberen in
weitem Bogen abgerundeten (Spitze) und einem unteren zugespitzten Ende. Die rechte Clavi-
cula verlinft fast horizontal und ist, da sie der Platte anliegt. sehmal, scharf und dunkel, die
linke unscharf, breit und blass, projiziert sich als mehrfach geknicktes Band. Diese Knickung
rithrt von der durch die Projektion iibertrichenen normalen Sternal- und Akromialkriimmung
der Clavicula her. Das Sternum ist unsichtbar Die sternalen Schliisselbeinenden
ragen frei.  Auch Radiogramme zeigen keine Andeutung davon (vergl. Fig. 11, 16, 17 und
T 10, 25 VI, 5). Die Ursache liegt wohl darin, dass dieser Knochen aus einer weitmaschigen,
grosse Markriume und wenig Strahlen absorbierende Knochensubstanz enthaltenden Spongiosa
wml aus einer sehr diinnen Cortiealis besteht.  Dass das Schattenband der Aorta nicht etwa
von dem schief gestellten und daher im Schattenriss schmiiler erscheinenden Sternum herriihrt,
oeht aus den fast immer sichtbaren Pulsationen des Bandes, dem (wechselnden) Abstande des
oberen Endes desselben von den sternalen Enden der Schliisselbeine hervor und wird zum Uber-
flusse durch die Schirmpause Fig. 16 erwiesen, vor deren Aufnahme die Mitte des Sternums
durch einen mit Heftpflaster befestigten Metallstab markiert wurde. Die Schatten der Aorta
und des Metallstabes erscheinen gesondert, dieser der Anordnung entsprechend links von jenem.

Die Rippenschatten verlanfen im rechten Lungenfelde eng geddingt und sind scharf,
schmal und dunkel, da sie der der Platte anliegenden Thoraxseite angehtren. Dhe vorderen,
hier noch nicht Imm'lm]iguur sind so0 deotlich wie die hinteren. Links ﬂﬂgﬂg"&ll haben die
hinteren weite Zwischenriiume, sind breit und blass, die vorderen sehr undeutlich. Von den
Schulterbliittern fillt die Projektion des rechten ausserhalb des rechten Lungenfeldes, das linke
15t o weit von der Platte entfernt, dass ein Bild nicht zustande komamt.

" Anm, bei der Korrektur: Kiirslich hat Kienbiick eine susammenhiingende Darstellong desselbon
verbifentlicht (Wr, klin. Woch. 1M1 No, 19).
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Der Verlauf der Rippenschatten wird durch die Hoheneinstellung der Rihre modi-
fizgiert und zwar — mutatis mutandis — in der gleichen Weise wie auf sagittalen Bildern.

Ebenso nimmt die Rohrenstellung auf
die Herzform und die Zwerchfellkonturen
den oben besprochenen Einfluss, Die
Linge und Lage des ,Aortenbandes®
wind durch dieselbe wesentlich beeinflusst.
Bei boher Rohrenstellung ist es kurz
und sein oberes Ende liegt weit unter
der Verbindungslinie  der  sternalen
Schliisselbeinenden.  Bei  tiefer st es
lang, sein oberes Ende liegt zwischen
den Schliisselbeinenden (Fig. 16 und 17),
das Bild der mittleren Rihrenstellung
reigt TH. 1, 2.

2, (Fig. 18) In der entgegengesetzten
Durchlenchtungsrichtung erhilt man ein
dem  vorigen  spiegelbildlich  entgegen-
gesetztes an sonsten ihnliches Schatten-
bild. Die Form der seitlichen Lungen-
felder ist ungefibr die gleiche, nur triigt
jetzt das rechte Lungenfeld die Cha-
rakteristika der grossen Entfernung vom
Schirm an sich, wilvend sich das spin-
delfirmige linke in Schirmnihe befindet
Der Wirbelsiulenschatten ist schmal und
scharf konturiert. Der links von ihr er-
scheinende Schatten des Herzens und der
grossen Gefiisse ist grisser und undent-
licher, verwaschen, fast ohme alle siche-
ren  Konturen und unklare Schatten
lagern sich links von ihm. Sie sind
teilweise sicher durch die jetzt dem
Schirm anliegende Seapula bedingt. Wegen
digser Undeutlichkeit ist die Durchlench-
tung in dieser Richtung fiir die Organe
des Cirkulationsapparates bis jetzt nicht
von der der vorbeschriebenen zukommen-
den Bedeutung, abgeschen von gewissen,
auf Stellungsverinderung berubenden Lo-
kalisationsmaniivern, bei denen sie ge-
legentlich mit verwendet wird. Dagegen
kommt ihr fiir den Oesophagus (und
auch fiir die Wirbelsiiule) eine hervor-
ragende Bedeutung zu. Ersterer liegt
unsichtbar in dem hier wieder auf-
tretenden schmalen hellen Mittelfelde

Linkes Horz und Helles  Wirbel- Hachiea
Lungenfeld.  Aoria. Mittel-  sdule. Lungenfeld.
feld.

Fig. 18.

Schematische Darstellung des Thoraxbildes bei der sweiten

gchriigan  Durchlenchtungsrichtung (von rechits vorn mach

links hinten). Neben dem breiten, verschieden intensiven

Avrtenschattenbande markiert ain ovaler Schatten die un-
klaren Schattenbildungen dieser Gegond.

Rechies V. cava Wirkel= Linkes
Lungenfeld. und Hers. siinle. Lungenfeld.
Fig. 19,

#chematische Darstellung des Thoraxbildes bei der dritten

nchrﬁﬁun Durchlenchtungsrichtung (von hinten rechis nach

vorn links, der Patient sieht iiber die rechte Schulter des

Untersuchenden). FEin helles Mittelfeld besteht nur in der

oberem Hiilfte des Thorax, zwischen dem Schatten der
V. cava und der Wirbelsiuls.

zwischen Wirbelsiiule und Cirkulationsorganen. Die eingefiihirte Sonde, jetzt in Schirmnihe,
ist schmaler und schiirfer gezeichnet als in der erst beschriebenen schrigen Richtung. Ver-

finderungen der Rihrenstellung wirken dhnlich wie bei jener.

G¥
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3. In der allgemeinen Thoraxfiguration, besonders beziiglich der hellen Lungenfelder, dem
Bilde der zweiten schriigen Richtung einigermassen fihnlich, unterscheidet sich die dritte dadurch
von jener, dass ihr Bild kein vertikal den ganzen Thorax durchsetzendes helles Mittelfeld
besitzt, indem das Herz, dort vollstindig links von der Wirbelsiule gelegen, jetzt ungefihr
mit seiner Mitte vor ihr liegt. (Fig. 19.) Dadurch ragt die Herzspitze noch in das linke
Lungenfeld, die linke Kammerwilbung durchzieht schrig nach aufwiiris die Wirbelsiiule. Von
dort an, wo szie diese verlisst, beginnt das Mittelfeld im Bilde dieser Projektionsrichtung.
Eine Kommunikation desselben mit dem rechten Lungenfeld findet erst oben am Clavicular-
schatten in undeutlicher Weise statt. Seine anderweitige Begrenzung wird niimlich durch ein
aus der rechten Vorhofswilbung austretendes, vertikal aufsteigendes, unscharf begrenztes
Schattenbild die Silhouette des Cava descendens und deren ersten Aste gebildet, welche nach
oben bis zur Clavicula reicht und dort oft knopfformig aufgetrieben erscheint. (Siehe die
Details beim Cirkulationssystem.)

4. Am wenigsten systematisch verwertet ist die vierte schriige Richtung. Die jetzt am
stiirksten vergrisserten Organe des Cirkulationsapparates sind ganz undeutlich konturiert; sie
fallen in LrOssem l:mﬁmg auf die Wirbelsiiule. Die in Schirmhihe befindliche Ecapula wirft
stirende unregelmiissige Schatten in die Details der ersteren.

Gelegentlich der Lokalisationsmaniver bei pathologischen Bildungen kommt natiirlich
auch diese, systematisch bis jetzt nicht studierte Durchlenchtungsrichtung zur Verwendung.

Luftrihre und Bronchien.

Normale Verhiltnisse

Trachen. Im oberen Drittel des in sagittaler Richtung gesehenen Mittelschattens sieht man auf
halbwegs guten Schirmbildern und Radiogrammen einen vom Halse herkommenden, median also
im Mittelschatten liegenden hellen Streif. Er wird durch die Trachea erzengt. Dieses luft-
haltige, nicht eollabierende Hohr bedingt, dass Strahlen, welche es passieren, weniger stark
absorbiert, weniger abgeschwicht werden als jene benachbarten Strahlen, deren Weg nur durch
die kompakten, spezifisch schwereren Massen des Halses und Mediastinums fiihrt. Wir haben es
daher mit einem negativen Schatten, mit einer Schattenaussparung zu thun, wir erkennen die
Lage der Trachea also nicht an einem Schatten, den sie wirft, sondern daran, dass an hrer
Stelle keine dichten Schatten werfenden Gebilde liegen, daran, dass die hinter ihr liegende
Wirbelsiule, soweit sie von ihr bedeckt ist, heller erscheint und ihre Details deutlicher
erkennen lisst.  Wir sehen daher auf Schirmbildern und minder gelungenen Radiogrammen
cinen seitlich ziemlich scharf konturierten hellen Streif ohne Details oder bloss mit einer An-
dentung der hellen Intervertebralscheiben TH. V, 2, 5.  Auf guten Radiogrammen sehen wir
in diesem  hellen Streif die Intervertebralscheiben, Teile der Bogen- und Domfortsitze der
Wirbel Til I, 4 u.a. Normalerweise liegt er median, in dem mittleren, dunkelsten Anteil des
Mittelschattens, der durch die Wirbelsinle l.'ll.‘.\l’]ingt. ist und lisst beiderseits einen deutlichen
dunklen Rand derselben frei. Vom Halse herkommend zieht die Schattenaussparung der Trachea
je nach der Giite des Bildes und der Rohrenstellung verschieden weit nach abwiirts. Auf
sagittalem Bilde niemals soweit, wie ihrem unteren in der Hohe des Aortenbogens liegenden
Ende, unter den sie ja den Bronchus sinister schickt, entsprechen wiirde. In den Fillen, wo
der Aortenbogen links oben als pulsierende Vorwilbung aus dem Mittelschatten austritt, lisst
sich dieser Punkt ja ohne weiteres bestimmen. Vielmehr endet sie oberhalb desselben, ohne
seharf hlrgn:m:tt':'. unteres Ende '.'.'erlauf'cud, waohl {]eﬁha]h, well sie hier durch andere Gebilde
des Mediastinums gedeckt wird (Aorta ascendens, dort, wo ihr oberster Teil iiber die Mittellinie
nach links zieht (vergl. Fig. 10) und Vena anonyma sinistra). Der intensive Schatten der
Caniile Tracheotomierter liegt in der besprochenen Schattenaussparung. Auf ventrodorsalen
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und dorsoventralen Bildern ist die Helligkeit des negativen Trachealschattens gleich, die Details
der Wirbelsiiule in demselben sind aber bei der ersteren Strahleurichtung deutlicher. Fiir die
Trachea kommt noch ein weiterer Strahlengang in Betracht, der von links hinten nach rechts
vorne. Bei demselben fillt die Trachea zum Teil in das helle Mittelfeld, das sich zwischen Wirkel-
siule und Aorta hinzieht und hilft mittelst ihrer Durchliissigheit zur Bildung desselben mit
(TH. VI, 5; Fig. 32). Die hintere rechte Wand wird nicht fiir sich sichtbar, die vordere linke aber
erzeugt einen strichformigen Schatten, der schriig durch das obere Ende des Aortenschatten-
bandes zieht. Parallel zur Wirbelsiule verlaufend, lisst derselbe sich hiufig noch durch den
Bogen der Aorta hindurch verfolgen, um unterhalb desselben zu verschwinden (siche obige
Tafelabbildungen und Fig. 32).

Bewegungserscheinungen der Trachea sind beim Schlucken, Husten und bei der Re-
spiration normalerweise nicht sichthar.

Die ungiinstige Lage der Hauptbronchen im Bereiche der grossen Gefisse bringt es

Hanpt-

mit sich, dass sie nicht direkt sichtbar werden. Wie sich pathologische Verinderungen der- bronchen.

selben dokumentieren, davon spiiter.

Die Projektion der weiteren Anteile des Bronchialbaumes fillt in die hellen Lungen- Bronchen

felder. Gute Radiogramme zeigen in der Gegend des Lungenhilus eine feine, unvegelmiissig
marmorierte, fleckige Zeichnung, welche nach der Peripherie zu an Dichte rasch abnimmt.
Auf den ersten Blick sieht man an derselben auch eine unregelmissig radiire Anordnung mit
dem Lungenhilus als Ausgangspunkt. Ein allgemein bekanuter derartiger Schattenzug, der
stiirkste von allen, zieht vom Hilus zuo beiden Seiten des Herzens nach abwiirts und wurde von
v. Criegern ,Begleitschatten des Herzens* genannt. Vielfach michte man glauben, sogar darin
doppeltkonturierte, verzweigte Strahlen mehr oder minder deutlich zu erkennen, die als Projek-
tionszeichnungen der Rihren des Bronchialbaumes anfaufassen wiiren. Da diese Zeichuung
unter villig normalen Verhiltnissen konstant ist und in der Gegend des Lungenhilus am
dichtesten ist, da anderseits das normale Lungenparenchym nur mikroskopische Massenteilehen
enthiilt, die distinkte, makroskopisch sichtbare Schatten zn werfen nicht im stande sind, =0
bleibt wohl nichts anderes Gibrig, als anzunchmen, dass die auf dem gleichmiissig hellen Grunde
des Lungenparenchymes erscheinende Zeichnung thatsichlich die Schattenprojektion jener Ge-
bilde ist, die, im Lungenhilus vereinigt, sich in divergenter Richtung unter bestindiger Ver-
iistlung in das Lungenparenchym einsenken. Es michte aber scheinen, dass unter diesen vor
allen die Aste der Arteria und Vena pulmonalis. als massive Gebilde Chancen haben, als
Schatten projiziert zu werden. Ja es ist geradezn auffallend, dass diese Gebilde, die im Hilus
um Fingerdicke schwanken, fiberhaupt keinen deutlicheren, ihrer Stirke entsprechenden Aus-
druck im radiographischen Lungenbilde finden. Immerhin ist das eine Thatsache, mit der wir
rechnen miissen. Vor allem kimnen wir aus ihr berechnen, dass pathologische Bildungen,
welche beziiglich der ilnen zukommenden Absorbtionsfihigkeit fiir Rontgenstrahlen vor allen
beziiglich ihrer Masse sich so wie Bronchien und Hilusgefiisse verhalten, im Lungenhilde, wenn
gic ebenso zentral gelegen sind wie diese, keinen entsprechend grossen, scharf konturirten,
deutlichen Schatten werfen. Weder Infiltrate vom Durchmesser eines Astes der Pulmonalvene
oder Arteria, noch Cavernen vom Durchmesser eines Bronchus 2, Ordnung treten daher in
nicht infiltrierter Umgebung als scharfe Bilder in Erscheinung, wenn sie zentral gelegen sind.
Fiir zerstreute zentrale Infiltrate diirfte also Fingerdicke wohl noch micht die obere Grenze
sein, bei der sie sich noch verbergen kimnen; fiir luftgefiillte Cavernen an sich (i. e. ohne sie
einschliessende Infiltration) diirfte aber die Grenze unvergleichlich hiher stehen. Mehrmals
habe ich auf technisch guten und gut studierten Lungenbildern brochientatische Cavernen von
Nussgrisse, deren Nachweis spiter autoptisch erbracht wurde, nicht auffinden kinnen. Aus-
filhrlicheres iiber diesen Punkt findet sich in den einschligigen Kapiteln.

hiihgrer
Ordn ung.
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Gebilde
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Lungen-
hilus.
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Pathologische Prozesse der Trachea und des Bromnchialsystems.

Der Radiologie der Fremdkorper ist in dem vorliegenden Sammelwerk eine eigene
Monographie gewidmet, welche sich besonders mit den exakten lokalisatorischen Aufgaben
beschiiftigen wird, Hier soll daher nur betont werden, dass fiir Fremdkdrper in der Trachea

mutatis mutandis — das in Betracht kommt, was gelegentlich der Fremdkirper im Oeso-
phagus  wesagt  werden wird.  Die in den im Mittelschatten verborgenen Hauptbronehen
licgenden Fremdkovper kimnen und zwar auch in schriiger Richtung nur, wenn sie spezifisch
schwerer sind als die Organe des Mittelschattens, direkt gesehen werden. Ihre Lokalisation
kil"]‘l I‘I]Lllnrllr“].]ﬁ HILTES [Il,'l] Iilil]i"«['hl_"" ““ll ]'E.[]iﬂ!iiifllliﬁi']l"n Er‘ﬁ{'llei“ungﬁn I:Icr
Bronchostenose (siche diese) dedugiert werden. Fremdkirper in den Bronchen
hisherer Ordnung hiitten, gleich denen in den Lungen, insofern als sie die hellen
Lungenfelder als Untergrund haben, bessere Chancen gesehen zu werden, als
im ganzen iibrigen Korper, Allein die Enge der Bronchen und die That-
sache, dass die Lungengefisse nicht als distinkte Schatten erscheinen, machen
uns die Misserfolge bei spezifisch nicht sehr schweren Fremdkirpern begreif-
lich. Nach Analogie der Gefisse des Lungenhilus kinnen Fremdkiirper in den
Astbronchien nur dann verwertbare Schatten werfen, wenn sie jene an spezi-
fischem Gewicht tibertreffen, also schwerer sind als Blut, FEin Holzknopf, eine
Bohne in einem Astbronchus kimnen daher nicht gesehen werden. Und die
Mitteilung RKilians, dass auf dem Bilde im vollkommen hellen Lungenfeld
ein im Bronchus steckender Fremdkirper nicht sichtbar war, kann uns nicht
wiundern.

Abweichungen des Verlaufes des negativen Trachealschattens von der
Norm sind meist deotlich wahrnehmbar, Dureh die anatomisch bekannten Ue-

Fig. 20,
Schemntische
Darstellung dor
LagoundKriim-  saehen, die meist durch Verdringung, seltener durch Verziehung wirken,

mung der ‘T'ri- . . pim -
chea in 4 typi- kommen je nach der Lage des Angriffspunktes verschiedene Formen des Tra-

L1
cchen = Ballen chealschattens zustande. Mit jeder Verlagerung geht eine entsprechende Kriim-

TE:“M:;T::L::;:'_ mung desselben einher. In Fig, 20 ist a b die Mittellinie des Korpers, der

:':llﬂ*'. Mf}gfl‘"'- Halbierungsstrich derselben der Ort des Jugulum. Die vier Bogen stellen die
IRr im SN

der Verdring. Vier typischen Lageverinderungen des Trachealschattens, die kurzen kon-

ung gedacht, st gentrischen Linien die Lage der verdringenden Tumoren dar.
jedesmal durch

S 1. Z. B. Struma am Halse, Dislokation des Halsteiles, unteres Ende

"["rli!i”']lh“'-_"iltjil in normaler Lage, Kriimmung konkav nach innen.

:‘.Ir'.:l”;,“" ;E,',Ei,‘,,. 2. (Siehe avch TH. I, 5) Struma im Jugulum, Dislokation des Mittel-
angedeutet. stiickes, normale Lage der Enden, Kriimmung konkav mnach

innen,
3. 7. B. Aneurysma anonymae, siehe auch TH. VIII, 1; unteres Ende disloziert,
Kriimmung unten konkav nach innen.
4. Z. B. Aneurysma aortae, unteres Ende disloziert, Krimmung konvex nach innen,
vergleiche etwa TH. VIL, 8 und VI, 2,

Licgt der ursichliche Tumor im Mittelschatten verborgen, so kann die Dislokation des
Trachealschattens  sein  einziges radioskopisches Symptom sein und hat in solchen Fillen
besonderen Wert. In anderen Fillen ist der laterale Teil des Tumors im hellen Lungenfelde
sichtbar, wie Fall No. 14 (Ancurysma anonymae) lehrt, und dann ist nicht nur der Mechanismus
der Verlagerung und die darnus resultierende Form der Trachea aufgeklirt, sondern auch die
mediale, im Mittelschatten sonst nicht sichtbare Grenze des Tumors mit Wahrscheinlichkeit
gewonnen, Hesteht eine klinisch wahrscheinliche Stenose in den oberen Luftwegen (Stridor),
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50 kann aus der Lage und Kriimmung des Trachealschattens die Seite vermutet werden, auf
der der dislozierende Tumor liegt und von der er die Kompression bewirkt, sowie seine Hihen-
lage. (Vergleiche die Hohenlage der verdringenden Ursachen in Fig. 20.) In Fillen, wo die
Tracheoskopie nicht ausgefiihvt werden kann oder aus anderen Griinden unterlassen wurde,
hat diese Miglichkeit Bedeutung, Dazu muss hemerkt werden, dass die Verlagerungen der
Trachea viel hiufiger radioskopisch als laryngoskopizch diagnostiziert werden.  Und  zwar
werden Verlagerungen wie 3. und 4. Fig. 20, wie ich mich oft zu fiberzeugen Gelegenheit
hatte, wohl deshalb iibersehen, weil eine geringe Abweichung in der Stellung des Spiegels
(der einzige Anhaltspunkt fiir Verlagerung der Trachea ohne wesentliche Kriimmung derselben)
nicht leicht kontrollierbar ist. Anderseits wird bei starker Kriimmung nicht diese, sondern
eing Kompression von der konkaven Seite her, die ja gleichzeitig bestehen kann aber nichi
muss, diagnostiziert, eine Verwechslung, die begreiflich ist, wenn wir uns die Ahulichkeit und
daher Zweideutigkeit dieser beiden tracheoskopischen Bilder vergegenwirtizen. Dagegen ist
der radinskopische Lagebefund der Trachea eindeutig und leicht zu erheben, vorausgesetzt, dass
thr Bild nicht durch tumorartige Bildungen verdeckt ist.

Mit der Verlagerung geht hiinfig eine Verschmiilerung des negativen Trachealschattens
an den Stellen einher, wo der Tumor die Trachea beriihrt und wo Verlagerung und Kriimmung
am stirksten sind. Es wiire jedoch villig verfehlt | aus derselben aof eine Stenose der
Trachea zn schliessen, da dieser Befund ja auch dann erhoben wird, wenn die Trachea durch
eine Tumorbildung teilweise iiberdeckt wird.

Eine solche Verdeckung kann auch zur queren, vollstindigen Unterbrechung des
Trachealschattens in verschiedener, dem Tumor entsprechender Ausdehnung filhren; da er sich
aber im ﬂhrig'eu im  Mittelzschatten 'l'uI]sliinl:ng verbergen und niemals :1|,:|.ﬂ.g1=-e-'.t'|:|lu:-'::1=n weriden
kann, so ist die radioskopische Diagnose der Trachealstenose nicht erlaubt und die Angabe
der radioskopisch sichtbaren |, Sibelscheidenform* muss zuriickgewiesen werden, Pathologische
Bewegungserscheinungen kommen an der Trachea, abgesehen von der Beteiligung an der
respiratorischen Verschiebung bei Bronchostenose und den anderen dort beschriebenen Er-
scheinungen nicht vor.

Pathologische Bewegungserscheinungen beim Schluckakte.

[ass unter normalen Verhiltnissen beim ﬁtzh]iugvu mr]jn:-:]-.;npi:l.c]'; keine ]'-'I#w:-gunj_'m—
erscheinungen sichtbar sind, wurde schon erwihnt. Was sich bewegt, die Trachealwand, ist
j& nicht direkt sichtbar und was wegen der Durchsichtigheit der Trachea an ihrer Stelle deut-
licher gﬁehﬂl wird, die Wirbelsiule, |]u1.1.'!rgt sich ju b Hq_:]':]iugu,]it nicht. Eine qu'l.'l.'q-gung.c-
erscheinung tritt daher erst in dem Falle auf, wo ein sichtbares Orgun oder eine sichtbare
pathologische Bildung an der Bewegung der Trachea deshally teilnehmen muss, weil sie mit
ihr in fester Verbindung steht. Von welehen Faktoren ist die Hubhihe derselben abhiingig?
Die wmittlere Entfernung der prominentia laryngis von der incisura jugularis sterni betriigt bei
miﬂ:elgmssen Individuen mit mittcllnngom Halze Lea g[r.-:mﬂ-:tmu an fe 45 mm, e |'|u|}1u1_r_;
des Larynx beim Schlucken 5 mm, zusammen 50 mm. Bei mittlerer Kopfhaltung 55 mm, die
Hebung beim Schlucken 10 mm, zusammen 65 mm. Bei hochgehobenem Kinn 90 mm, die
Hubhihe 15 mm, zusammen 105 mm. Beim Schlingen findet also eine Hebung des Larynx
statt, deren Grisse von der Stellung des Kopfes abhiingiy ist. Sie betrigt, je nachdem das
Kinn gesenkt und angezogen, in mittlerer Stellung oder gehoben ist, durchschnittlich 5 bis 10
bis 15 mm. Diese Differenzen rithren offenbar daher, dass der Zweck der Larynxhebung, die
Ermiglichung der Deckung des Kehlkopfeinganges durch die Zungenwurzel bei gesenktem
Rinn leichter, bei gehobenem schwerer erreicht wird und so das eine Mal 5 mm Hebung
geniigen, das andere Mal 15 mm nitig sind. Dem Larynx, der nach oben riickt, ist eben das
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eine Mal die Zungenwurzel entgegengekommen, das andere Mal war sie nach oben geriickt,
was den ersteren zu einer grisseren Exkursion nitigt.
Mechanis- Wie mmmer der Larynx aus der mittleren Stellung gehoben wird, sei es durch die
s Sehluckbewegung oder durch Heben des Kopfes oder durch beides, immer geht dies mit einer
Verlingerung  der ziemlich debnbaren Trachea einher. Die Dehnung betrifft natiirlich die
hiiutigen Teile, die Ringknorpel entfernen sich voneinander. Sind andere Organe mit der
Trachea selbst verbunden, so werden sie erst dann mitgehoben, wenn die Grisse der Lingen-
debnbarkeit aufgebraucht ist.  Dabei kommt es auf den Sitz des zu hebenden Organs insofern
an, als hisher gelewene eher, resp. in grisserem Umfang, mitgehoben werden als tiefersitzende,
weil bei gleichbleibender Hebung des Laryox die Dehnungsgrisse des oberhalb des gehobenen
Organes gelegenen Tracheaabschnittes desto kleiner ist, je hiher das Organ liegt. So geht
#. B eine Struma schon bei ganz kleinen Hebungen des Larynx und fast um das gleiche Stiick
mit, da der dfiber ihr gelegene Trachealabschnitt kure und seine Dehnbarkeit bald aufgebraucht
ist. Dhe Organe, die intrathoracisch liegen, kiinnen wohl meist nur mit den unteren Abschnitten
der Trachea verwachsen sein. Die Grisse ihrer Mithewegung ist also abhiingig

1. von der Kopfhaltung,

2. von der Dehnungsfihigkeit der Trachea,

3. von der Festighkeit der Verbindung der Trachea mnt dem zu hebenden Organ,

4. von der passiven Beweglichkeit des letzteren.

Ad. 1. Wir wihlen also, den eingangs erwihnten Zahlen folgend, die erhobene
Hultung des Kopfes als die vorteilhafteste. nicht nur, weil bei ilir die primire Schluckhebung
des Larynx am grissten ist, sondern auch, weil dadurch der grisste Teil der Dehnbarkeit der
Trachea, welche die Hrscheinung schiidigt, schon verbraucht ist. Thatsiichlich gelingt ja aus
diesem Grunde bei forcierter Streckung des Halses das Schlucken fiberhaupt sehr schwer, und
man hat beim Versuche eine Emplindung in der Brust, die wohl dem Zerren der Trachea am
Lungmrhiluﬁ 1_'-|:|t.-'.|1rit'h+.. Wir lassen also dem Patientem das Kinn so hoch heben, als ez die
Ausfithrung  des Schluckaktes erlaubt. Ihe Geschicklichkeit des Patienten spielt dabei eine
Rolle und Bonbons erleichtern das Schlucken Ungeschickten.

Ad. 2, Die Dehnbarkeit der Trachea wivomt mit dem Alter ab, die Hubhiihe beim
H['hl]ll“l’i!!‘l] []:I.].urf Illit- 11[!!“".‘“:.'"","“ Z1L

Ad. 3. Mehr oder minder flichenhafte Verbindung des Tumors mit dem Tra-
chealsystem  durch lockeres  oder straffes Bindegewebe haben auf die Hobhihe des ersteren
Einfluss. IDdas  typische Beispiel fiir die Schlinghebung von Tumoren ist die Struma,
bei der dieses Symptom geliufig ist.  Auch retrosternale Strumen, sei es, dass sie mib
Strumen  des Halses wusammenhiingen, sei es, dass sie sich isoliert entwickelt haben, ze:ig'en
exquisite  Schlinghebung ihrer Schatten am Leuchtschirm.  Einen anderen Mechanismus der
Schlinghebung stellt die des Aortenbogens dar. Der Aortenbogen, dessen Schatten auf beiden
sugittalen Bildern als oberster linker Bogen des Mittelschattens erscheint und in der schrigen,
von links hinten nach rechts vorne ziehenden [)ui‘clileurht.ul'l.gﬂric]ltung gsich als oberstes Ende
des Aortenschattenbandes darstellt, zeigt beim Schlucken unter normalen Verhilinissen keine
Mithewegung (Beobachtung mit der Bleiblende!). Die Fille, in denen sie auftritt (vom eben
Merklichen, bis ca. 10 mm Hubhihe) sind nicht unter einen gemeinschaftlichen pathologischen
Gesichtspunkt zu bringen. Mechanisch kani es sich nur in einem kleinen Teil dieser Fille
um eine Verwachsung des Bogens mit der Trachea handeln. Viel hiufiger muss das Auf-
liegen des Bogens auf dem linken Bronchus die Ursache der Mithewegung sein. Bogenaneu-
rysmen zeigen recht hiiufig, allgemeine Aortendilatationen mitunter diese Schlingbewegung,
aber ohne dass die Grisse derselben einen merklichen Einfluss auf die Hubhohe hitte. Bei
normaler oder dilatierter Aorta kann man sie recht oft dann beobachten, wenn
gleichzeitig Lungenemphysem besteht. Ja es hat den Anschein, als ob, abgesehen von
jenen Fillen, wo ein grosses Bogenaneurysma offenbar in der Weise das Symptom verursacht,
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dass seine untere Fliiche den Bronehus nach abwiirts drefickt, oder dass seine mediale Wand
mit der Trachea verwachsen ist, der Lungenblibung die Hauptrolle zofiele. Mit dem Tiefstand
des Zwerchfells kommt es chen zu einem Tiefstand des gesamten Mediastinums, daher auch
des Aari{-nhngcns, der wieder den linken Hauptbromchus nach abwiirts zieht und so einen
Spannungszustand in der von Larynx, Trachea, Bronchus und Aorta gebildeten Kette hervor-
ruft, der der Entstehung der Schlinghebung giinstig ist, indem er die Dehnbarkeit der Trachea
aufbraucht. Einzelne Fille stimmen allerdings mit dieser Auffassung nicht iiberein und
bediivfen diese komplizierten Verhiiltnisse noch einiger Klirung.

In sechs Fillen meiner Beobachtung, in denen das Oliver-Cardarellische Symptom
bestand (7 Bogen-, 1 Anonyma-Aneurysma), fand sich stets auch Schlinghebung des Aorten-
bogens, in den iibrigen ungemein zahlreichen Fillen von Schlinghebung des Bogens fehlie
das genannte Symptom. Die Tumorenschatten meiner Beobachtung, welche Schlingbewegung
zeigten, waren durch ganz oder zum Teil intra-thoracische, retrosternale Strumen, dann durch
mediastinale und bronchiale Dirtisentumoren (T, VI, 2), Aneurysmen der Aorta und Anonyma
bedingt. In einzelnen Fillen, die mit Trachealstenose oder Bronchostenose vergesellschaftet
waren, liessen diese Momente auf die Stelle der Verbindungen mit dem Trachealsystem schliessen.
Doch fund sich zweimal (Fall 2 und 11) radioskopisch ') und klinisch linksseitige Broncho-
stenose, autoptisch aber ausserdem Verwachsung mit der Trachea und Perforation in dieselbe,

Die pathologisehen Prozesse der Hauptbronchen

sind, da die letzteren selbst nicht wahrnehmbar sind, nicht direkt sichtbar. Nur eine, aller-
dings die wichtigste Folgeerscheinung derselben, die einseitige Bronchostenose, ist radio-
Sku-]'limh Eugﬁng]ich, aber auch diese micht direkt, sondern durch ihre aérodynamischen Folgen
fiir die Respiration.?) Bei einseitiger Bronchostenose tritt unter der Wirkung der beiderseits
gleich energischen Erweiterung des Thoraxraumes und der einseitigen Unzulinglichkeit der
Luftzufubr durch den stenosischen Bronehus eine Druckdifferenz in beiden Thoraxhilften auf,
infolge deren das membranartig zwischen beiden Thoraxhiilften ausgespannte Mediastinum in
die stenosierte Thoraxhilfte disloziert wird. Mit anderen Worten: In die Lunge der steno-
sierten Seite strimt weniger Luft ein, als in die der gesunden Seite. Da aber die inspira-
torische Erweiterung der stenosierten Thoraxhilfte ebenso gross intendiert ist, wie die der ge-
sunden und der dadurch geschaffene Raumzuwachs beiderseits ausgefiillt werden muss, so wird
seitens der stenosierten Thoraxhilfte mangels der nitigen Luftmenge das Mediastinum mit
seinen Organen und pathologischen Bildungen aspiriert. Diese Bewegungserscheinung muss
also ebenso auf die Bronchostenose bezogen werden, wie die einseitige, inspiratorische Ein-
giehung der Interkostalriume bei dieser Affektion. Bei der Exspiration gleicht sich die Druck-
differenz wieder ans und das Mediastinum kehrt in seine normale Lage zuriick. Die Erschei-
nung wird radioskopisch — radiographisch natiirlich nicht ohne weiteres als Verschiebung
der sichtbaren Mediastinalorgane, des Herzens, der grossen Gefisse und der Trachea, sowie
dort lokalisierter pathologischer Bildungen wahrgenommen und soll als inspiratorische
Dislokation des Mediastinums in die stenosierte Thoraxhilfte* zu den Symptomen
der Bronchostenose gerechnet werden,

Das Mediastinum wirkt hier wie die bewegliche Platte eines Dosenafrometers, das so-
fort einen Ausschlag macht, wenn auf der einen Seite ein etwas grisserer Luftdruck herrscht,
als auf der anderen. Auch die Vergrisserung am Dosenairometer durch Hebelitbertragung

1) Dariiber im folgendon Abschnitt.
" Holzknecht, Fin peues rdiographisches Symptom bei Bromehostenose, Wr. klinische Rund-

pchan 1898, No. 45,
Holrknecht, Erkrankangen der Brosteingeweide, i

Broncho-
shEnose,
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findet hier ihre Analogie. Durch die Schattenprojektion wird niimlich die Grisse der Dislo-
kation vermehrt,  Diese Vergrisserung durch den Schattenwurf, die sonst iiberall in der Rint-
genologie unerwiinscht ist und schadet, niitzt hier, indem sie die Wahrmehmung des Symptomes
erleichtert. Ich habe dasselbe in acht Fillen von Bronchostenose geschen.

An der Dislokation kimnen sich alle Organe des Mediastinums beteiligen, Die Grosse
der Dislokation ist abhiingig 1. von der Beweglichkeit, resp. der Fixation der einzelnen Organe,
2. von dem Grade der Stenose, 3. von der Grisse und Geschwindigkeit der Inspiration.

Ad. 1. Die seitliche Exkursionsfihigheit der einzelnen Organe des Mediastinums ist
schon normalerweise verschieden. Das Mediastinum kann in dieser Beziehung als eine vier-
eckige Membran aufgefasst werden, welche mediansagittal durch den Thorax gespannt und an
seinen Wiinden linear angeheftet ist. Es ist nun klar, dass sich beziiglich ihrer seitlichen Be-
weglichkeit die einzelnen Teile des Mediastinum so verhalten, wie die einzelnen Punkte einer
in einem Rahmen ausgespannten elastischen Membran: Die seitliche Exkursionsfihigkeit eines
jeden PPunktes ist umso grisser, je weiter derselbe von den Haftlinien entfernt ist.

In unserem speziellen Falle macht das Herz eine Ausnahme hiervon. Dieses besitzt
keine lineare Fixation, vielmehr ist es innerhalb des Herzbeutels in ziemlich grossem Umfange
beweglich.')  Sonach resultieren fiir die einzelnen Anteile des Mediastinums folgende Exkur-
sionsgriissen:  Die grissten Excursionen macht das Herz, geringere die zentralen Teile der
Mediastinalplatte, der untere Teil der Trachea, der Lungenhilus, die grossen Gefiisse und
eventuell hier befindliche pathologische Bildungen. Von diesem im rintgenographischen Bilde
sichtharen Organen sind also die Trachea, die grossen Gefisse und das Herz ihrer Fixation
nach imstande, im ganzen genommen pendelnde Seitenbewegungen zu machen. Im einzelnen
Falle, bei Stenose eines Hanptbronchus, wird von den Mediastinalorganen natiielich nicht die
wanze Breite ihrer Beweglichkeit nach rechts und links ausgeniitzt, sondern nur die Hilfte, da
sie aus der Mittelstellung in die der stenosierten Seite gleichnamige Lateralstellung riicken
und dann bei der Exspiration nur bis zur Mittelstellung zuriickkehren, Ubrigens kann durch
forcierte, fiber die Mittellage hinausgehende Exspiration, wie sie bei keiftigem Husten vor-
handen ist, das entgegengosetzte Symptom — die exspiratorische Dislokation in die nicht stenosierte
Thoraxseite erzeugt werden,  Als Ilustration dieser nur durch die normalen Befestigungs-
mittel begrenzten Verschiebung dient Fall 1, bei dem, abgesehen von dem riumlich be-
sehriinkten stenosierenden Prozesse, keine pathologischen Verhiltnisse im Thorax vorhanden
waren, die durch Fixation einzelner Mediastinalorgane ilhre seitliche Exkursionsgrisse zu ver-
ringern vermochten. In diesem Falle war daher auch die absolute Grisse der Dislokation eine
sehr bedeutende (60 mm fir den rechten Herzschattenrand, 30 mm fiir die grossen Gefiisse
(bei 50 em Rohrenschirmdistanz gemessen und bei tiefster Inspiration beobachtet).

Wenn die Mediastinalorgane nicht wie bei dem zitierten Fall in ihrer Beweglichkeit
vollkommen unbeschriinkt sind, sondern durch Fixierung verschiedener Art an ihrer seitlichen
Verschiehung behindert werden, so nehmen die Exkursionsgrissen ab. Eine einfuche solche
Behinderung  der Seitenbewegung illustriert der Fall 2.2) Hier ist es offenbar der in die rechte
Thoraxhiilfte hineinragende Aneurysmasack, welcher die Exkursionen nach links behindert umd
verringert hat.  Er miisste ja den Exkursionen im ganzen Ausmass folgen, kann sich aber
bei seiner Grisse und Kugelform nicht in den engen Raum zwischen Wirbelsiunle und
Sternum  hineindriingen; dass fiir ihn zwischen Wirbelsinle und Sternum kein Platz ist, das
war ja wohl auch die Ursache, dass er die Wachstumsrichting in die seitliche Thorax-
hiiltte genommen hat. Da aber dadurch keine vollstindige Fixieruug, sondern nur eine Be-
wegungsheschriinkung zustande kommt, resultiert fiir den Rand des Aneurysma eine Exkursion
nach links von 10—13 cm (bei 50 em Rihrenschirmdistanz am Schatten gemessen) und eine

1y Biche unter Herz,
5 Fin Anbang enthilt einige Krankongeschichton.
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fust ebenso grosse fiir das Here. Die Fixierung betrifft hier nur einen Punkt des Media-
stinum, den Aortenbogen. Das Herz ist zwar an sich frei, folgt aber einerseits dem Zuge des
negat.iven Druckes nur so weit., als seine 'l"lrr]rinilung mit der I'I-1'L[!I.I!'I'g-':illul,ti:ﬂ.'!'lﬁ,'!l Aorta es
gestattet, anderseits bedingt auch seine Grissenzunahme eine geringere Motilitit. Ahnliche Ver-
hiiltnisse bietet Fall 11.

Ad. 2. Der Grad der Dislokation des Mediastinums hiingt offenbar auch von der
Grisse der Stenosierung des Bronchus ab.  Je grisser diese ist, deste grisser ist ja die in-
spiratorisch entstehende Druckdifferenz zwischen beiden Thoraxhilften.

Ad. 3. Je tiefer der Patient inspiriert und je schneller er es thut, desto grisser ist
die Verschiebung des Mediastinums. Beides beeinflusst ja ebenfalls die Druckdifferenz.  Aus
diesem Grund ist das Emphysem mit seinen geringeren Atemexkursionen ein die Dislokation
verringerndes Moment. Dass dieselbe dadurch nicht aufgehoben wird, beweist Fall 2, in dem
hochgradiges Emphysem mit bedeutender Starrheit des Thorax bestand. Die Thatsache der
Vergrisserung des Ausschlages durch rasches und tiefes Inspirieren benutzen wir bei der
Untersuchung; die angegebenen Maasse sind demnach auf rasche und ziemlich tiefe Inspira-
tionen zu beziehen.

Die Untersuchung auf inspiratorische Dislokation des Mediastinums erfolgt natiirlich
bei sagittaler Durchstrahlung. Sie wird an seitlichen, woméglich vertikal verlaufenden Schatten-
rindern von Organen oder pathologischen Bildungen wahrgenommen, gleichgiltig, ob die
letzteren die Ursachen der Bronchostenose sind oder, zufillig im Mediastinum befindlich, radio-
skopisch sichtbar werden,

Wenn die Mediastinalorgane schon in respiratorischer Ruhelage aus irgend einem
Grunde seitlich verdriingt sind, so treten sie bei gleichzeitiger Stenose noch weiter inspirato-
risch aus der Mittellage herans, oder sie kehren bei Stenose der anderen Seite in dieselbe in-
spiratorizch zuriick. Ist der die Stenose bedingende Herd als Schatten wahrnehmbar, so Lisst
sich auch an thm die Verschiebung erkennen, da er ja entweder dem Mediastinum angehirt
oder, wie z B. ein Lungentumor mit den an der Verschiebung teilnehmenden stenosierten
Bronchen zusammenhiingt. Selbstverstindlich wird der durch die Dislokation freigewordene
Raum durch die sich ausbreitende Lunge der gesunden Seite ausgefiillt. Der linke und der
rechte Schattenrand bewegen sich daher gleichsinmig und gleichweit. Die jedesmalige Kon-
statierung dieses Umstandes ist nicht belanglos. So kann die inspiratorische Senkung des
Herzens (siche diese) bei Betrachtung bloss des linken schriie abfallenden Herschattenrandes
msofern zu einer Tiuschung Anlass geben, als dadurch, mangels eines fixen Anhaltspunktes fir
das Auge der Eindruck einer inspiratorischen Dislokation nach rechts entsteht,

Fasst man einen Punkt des nach unten links ziehenden Herzrandes ins Auge, und
senkt sich inspiratorisch das Herz, so scheint dieser Punkt sich bloss medialwiirts zn ver-
schieben. In Wahrheit ist es jetzt ein hioher und einwiirts von dem ersten gelegener Punkt,
den wir betrachten.

Beziiglich der Frage, ob die Erscheinung zum Teil klinisch wahrnehmbar ist, kommt
einerseits eine inspiratorische Verschiebung der perkutorischen Grenze zwischen Lunge und
Herz und zwischen Lunge und einem nachweisharen Tumor, anderseits die Verschiebung des
Spitzenstosses in Betracht. Keines von beiden ist unmiglich; fiir die erstere Miglichkeit findet
sich in der Litteratur ein Beleg, der mir nachtriglich bekannt wurde. 1)

Aus der zitierten Arbeit geht iiberdies hervor, dass Jakobson schon vor dem Ver-
fasser das in redestehende Symptom micht nur perkutorisch, sondern auch radioskopisch ge-
kannt und genannt und auf die Bronchialstenose als Ursache bezogen hat. Er schreibt:

) Klinisch-experim, Beitrige zur inneren Modizin  (Festschrift fir Julivs Lazarus). Berdin 1504,

Hirschwald. [Primiire Lungen- und Medinstinoltomoren,  Ein Deitrag 2o ihrer  Differenzialdiagnose  von
F. 0. Jacobson.
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leh michte nicht unterlassen, bei dieser Gelegenheit auf ein eigenartiges
Phiinomen hinzuweisen, das diese Diimpfung bietet, und das ich ebenfalls sonst nirgends
beschrieben finde: die ausserordentlich grosse respiratorische Verschiebung der-
selben, die perkutorisch leicht nachweisbar ist, besonders auffallend aber bei
der Durchleuchtung erscheint, wo der Schatten bei normal tiefer Inspiration
schon 11, Fingerbreite nach rechts hinfiberriickt, um bei der Exspiration
sich mach links zu verschieben. Vielleicht giebt die rechtsseitige Broncho-
stenose die Erklirung fiir diese Erscheinung. Wir supponieren dabei, dass die kom-
pensatorisch sich stirker ausdehnende, linke Lunge den Mediastinaltomor nach rechts
hiniiberschiebt, wo die atelektatische, rechte Lunge ihm Platz gewiilhrt. Damit gewinnt
aber die respiratorische Verschieblichkeit ein bedeutendes differentialdia-
gnostisches Interesse, da bei einer Lungengeschwulst (im Gegensatz zn einem
Mediastinaltumor) die Respiration der affizierten Seite naturgemiiss eine geringe
ist, die gesunde, sich weit ausdehnende Lunge aber die geschwulstinfiltrierte, starre, zweite
Lunge weder komprimieren, noch verschieben kann.

Die hier angefilhrte Erklirung weicht nicht unwesentlich von der oben gegebenen
ab und scheint mir die afrodynamischen Verhiiltnisse der Hespiration nicht geniigend zu be-
riicksichtigen. Die kompensatorisch noch so stark sich ausdehnende Lunge steht natiirlich
immer unter negativem Druck, sie kann das Mediastinum nie nach der anderen Seite hiniiber-
schieben, wozu ja ein positiver Druck nitig wiire. Vielmehr stehen beide inspirierenden Lungen
unter negativem Druck, beide saugen sozusagen das Mediastinum an. Normalerweise ist nun
der negative Druck in den, zwei kommunizierende Gefiisse darstellenden Lungen gleich, und
daher hilt sich auch der am Mediastinum ausgeiibte beiderseitige Zug die Wage. Nur bei
Storung der Kommunikation, bei Stenose der einen Seite tritt eine Differenz der negativen
Drucke auf, und das Mediastinum folgt dem stiirkeren der Beiden. Das Mediastinom wird
daher von der stenosierten Seite aspiriert, nicht, wie Jacobson meint, von der nicht steno-
sierten verdriingt. Damit fillt auch die zitierte Annahme einer differenzialdiagnostischen Be-
deutung des Symptoms; die kranke Lunge aspiriert ja, sie muss nicht komprimiert werden.
Ob nun die ursiichliche Stenose einem pulmonalen oder mediastinalen Tumor ihre Entstehung
verdankt, ist gleichgiltig.

Ihazs in meinen Fillen eine Verschicbung der Diampfungsgrenze und des Spitzenstosses micht nach-
waishar war und dass gie, wie ich gluube, wohl nur hichst selten wird nachweisbar sein, erklirt sich in
folgender Weise, Der perkutorische Nachweis ist nur dann erbracht, wenn ein solcher wandstindiger Tomor
mit scharfer IMimpfungsgrenze besteht und wenn die Verschiebung im entgegengesetzten Binne zor gewdhn-
lichen Verschiebung der Dimpfungsgrenze (und des Spitzenstosses) durch den inspiratorisch worrfickenden

Lungenrand erfolgt, Die Verschiebung muss sehr bedentend sein, um die letztgenannte Gegenbewegung =
itberwindon,

Je grisser die die Stenose bedingende Bildung ist, desto eher kinnte absolute Dim-
pfung und deutliche Verschieblichkeit ihrer Grenzen bestehen, aber desto grisser wird auch die
Fixierung des Mediastinnm und desto geringer wieder die Verschiebung sein. Ebenso he-
hindert die inspiratorische Uberlagerung der Herzspitze durch die sich blihende Lunge die
Wahrnehmung der Verlagerung nach links wie nach rechts.

Die iibrigen, bereits bekannten klinischen Symptome der Bronchostenose, abgeschwiichtes
Atmen und ebensolche Verinderung des Sfimmfremitus, differente Exkursionen der beiden
Thoraxseiten waren in allen meinen acht Fiillen vollzihlich oder teilweise, mehr oder minder
deutlich und verwerthar vorhanden.

Drer Fille kamen zur Autopsie. Siehe die Beobachtungen No. 2, 10, 11.

Weitere radioskopische Erscheinungen bei Bronchostenose sind der grissere Um-
fang der gesunden Thoraxhiilfte, das inspiratorische Zuriickbleiben und Nach-
schleppen der gleichseitigen Zwerchfellhilfte, die besonders radiographisch deutlich
durch  verschieden breite Doppelkonturierung ausgedriickte Differenz in den Rippen-
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exkursionen zu Gunsten der gesunden Seite, ferner konsekutive Prozesse in den
Bronchien und Lungen, lobuliire und chronische Pneumonie, Abscedierung und Gangriin,
Schrumpfung und Bildung bronchiektatischer Kavernen, die an ihrem Orte einzusehen sind.

Es ergiebt sich nun die Frage, ob eine inspiratorische Dislokation des Mediastinums
auch bei anderen Prozessen auftreten kann oder ob sie fiir die Bronchostenose pathognomisch ist.

Das letztere ist nun sicher nicht der Fall. Eine einfache Erwiigung ergiebt, dass die
Stenose aller oder fast aller Bronchen zweiter und hiherer Ordnung ) zu der gleichen Er-
scheinung fithren muss.

Weiter kann ein bandartiger, vom Mediastinum zur lateralen Thoraxwand zichender
Strang, vielleicht nur, wenn die Plenrahihle obliteriert ist, zu der gleichen Erscheinung
filhren. Hein mechanisch zieht dann die sich inspiratorisch von der Mittellinie entfernende
laterale Thoraxwand an dem Strange das Mediastinum aus seiner medianen Tage. In einem
Falle schien neben einem solchen Strange (eine peribronchitische Schwiele, wie die Autopsie
zeigte) geringe, respiratorische Verschiebung des Mediastinums zu bestehen, es konnte aber
wegen des schweren Allgemeinzustandes des Patienten nicht eingehend untersucht werden.
Die Stenose beider Bronchen in gleichem Grade?) lisst das Symptom begreiflicherweise
nicht zustande kommen.

Es giebt nun weiter eine Heihe von Fillen, in welchen eine solche respiratorische
Seitenverschiebung des Mediastinum ohne eine Bronchostenose besteht.  Auf solche hat zu-
erst Bécliére in P'aris®) aufmerksam gemacht. In einem Falle von linksseitigem P'yopneumo-
thorax sah er inspiratorische Dislokation des Herzens nach links. Desgleichen in zwei Fillen
von putrider Bronchitis, angeblich ohne jeden Anhaltspunkt fiir Bronchostenose. Der eine von
ihmen diirfte allerdings durch seine einseitig priivalierende Bronchitis und seine Abschwichung
des Stimmfremitus dieser Seite etwas an Beweiskraft einbiissen. Ich fiige diesen Fillen sechs
weitere hinzu, Einen Fall von eroupiser Pneumonie des linken Unterlappens, drei Fille von
frischem, linksseitigen, pleuritischen Exsudat und zwei Fiillen von vorwiegend linksseitiger,
tuberkuliser Lungeninfiltration. Alle zeigten inspiratorische Verschiebung in die kranke Thorax-
seite. Das Ausmass der Verschiebung war in allen diesen Fillen ein geringeres (1—2 cm) als
m den Fillen von Bronchostenose. Béclére fiilhrt auf Grund folgender Erwiigung simtliche
bisher bekannten Fille von respiratorischer Mediastinalverschiebung auf einseitige Lungen-
verdichtung zuriick, Wiire Bronchostenose die Ursache der Aspiration des Mediastinums, so
miisste sich bei auf der Hihe der Inspiration angehaltenem Atem die Druckdifferenz zwischen
beiden Lungen durch die noch bestehende, wenn auch verengte Kommunikation der beiden
Lungeninnenriiume ausgleichen und das Mediastinum miisste daher noch wiihrend der Inspira-
tionsstellung des Thorax in seine Mittelstellung zuriickkehren. Nur dann habe man Grund,
Bronchostenose als Ursache der Erscheinung zu supponieren. Dies war weder in meinen, noch
in seinen Fiillen vorhanden, vielmehr verblieb das Mediastinum so lange in extremer Disloka-
tionsstellung, als der Atem angehalten wurde und kehrte erst exspiratorisch wieder in die
Mittellage zuriick.

Die Berechtigung dieses Bedenkens ist zweifellos. Béclére glaubt nun die Erschei-
nung folgendermassen erkliiren zu kimnen. Jede einseitige Lungenverdichtung filhrt zur
Herabsetzung der Lungencapacitiit dieser Seite. Beide Thoraxhiilften aspirieren nun mit gleicher
Kraft. Die Fiilllbarkeit der Lunge reicht aber nur auf der gesunden Seite zur intendierten

1) Eine solche kommt zuweilen als Folge chronisch-indurativer Prozesso im peribronchialen Binde.
gewebe vor und war in einem Falle, den ich zubeobachten Gelegenheit hatte, doppelsaitig vorhanden, Die
Elinischen Erscheinungen waren die siner tiefsitzenden Trachealstencse. Dhe Autopsie ergali den genannten
boziiglich der Doppelseitigkeit wohl seltenen Befund. Die Hauptbronehen waren obenfalls stenosiert.

%) Biebe die vorstehende Anmerkung.

%) Le déplacement pathologique du mediastin pendant Vinspiration étodié & Uaide des rayons de
Himigen, Bulleting ot memoires de la Societé Medicale des hopiteaux de Paris, 12, Juillet 1900,
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Erweiterung des Thorax aus.  Auf der Hohe der Inspiration besteht daher eine Druckdifferens
zwischen beiden Lungen, die infiltrierte Lunge kann dem Zuge der Thoraxwand nicht bis
zur maximalen Erweiterung folgen und nun wird kompensatorisch das mobile Mediastinum
aspiriert.  Die inspiratorische Dislokation ist daher ein Symptom der einseitigen Lungen-
verdichtung. Da in einem meiner Fille keinerlei Lungenverinderungen, in einem zweiten nur
wenige, offenbar in extremis entstandene labuliv-ppeumonische Herde vorgefunden wurden,
besteht trotz des bezeichneten Bedenkens kein Grund zur Ablehnung des Causalnexus zwischen
Bronchostenose und Mediastinaldislokation in diesen Fillen. Anderseits scheint mir fiir die
andere Heihe von Fillen, in welchen eine Bronchostenose ausgeschlossen werden kann, die Er-
klirong der Dislokation aus der einseitigen fiberwiegenden Lungenverdichtung zu weitgehend,
da nur so ungemein wenige Fille einseitiger Infiltration diese Verschiebung gezeigt haben,
wihrend eine ungeheuere Zahl von einseitiger oder einseitig fberwiegender tuberkulbser
Lungeninfiltration, wie ich mich iiberzengen konnte, eine Mediastinaldislokation nicht zeigk
Ohne mich in diese sicher noch nicht spruchreife Frage weiter einlassen zu wollen, glanbe
ich, die Sache folgendermassen formulieren zu miissen.

Normalerweize besteht ein beiderseits gleiches Verhiiltnis zwischen Capacitiit einer
Thoraxhiilfte, resp. ihres Pleuraraumes und der Capacitit ihrer Lunge. Nur dann, wenn dieses
Verhiiltnis in dem Sinne gestirt wird, dass die Capacitit der Lunge hinter der ihrer Thorax-
seite zuriickbleibt, werden kompensatorisch andere Teile in die Thoraxhilfte aspiriert: Dhie
Interkostalkiume, die Supraklavikulargruben, das Zwerchfell, das Mediastinum. Dieser Fall
trifft bei raseh entstandenem Capicititsverlust (Pneumonie, plenrales Exsudat) zu, wiihrend bei
lange bestehender Infiltration die Capacitit der Lunge durch kompensatorisches Em-
physem wieder auf die Hihe der Thoraxcapacitit gebracht wird; damit verschwindet das
Phiinomen  der Aspiration. Auf diese Weise erklirt sich das Fehlen der Dislokation bei
den zahlreichen einseitigen Lungeninfilirationen. Bei Bronchostenose migen schwer lishare
Atelektasen die Ritckkehr des dislokierten Mediastinum verhindern.

Pathologische Prozesse an den Bronehen zweiter und hoherer Ordnung.

Soweit dieselben radiologisch iiberhaupt sugiinglich sind, indem sie das spezifisch
leichte Lungengewebe in der Umgebung der Bromchen durch dichtes, luftleeres, spezifisch er-
heblich schwereres Gewebe ersetzen, zeigen sie im mannigfachen Wechsel der Bilder einen
gewissen bleibenden Zug. Man sieht auf den sonst freien, hellen oder mannigfaltiz ver-
dunkelten Lungenfeldern vom Hilus aus, also dort, von wo normaler Weise die Andeutungen
der Hilusverzweigungen liegen, miissig dunkle, perlschnurartig gereihte oder mehr bandfirmig
gestaltete Ziige das helle Lungenfeld in mehreren hilufig 2—3 Strahlen durchsetzen, von
denen der oberste nach aussen und im Bogen nach aufwiirts, der mittlere rein nach aussen,
der untere im Bogen nach aussen und unten ziehen kann, Dieser bildet dann einen verstiirkten
«Begleitschatten des Herzens“. Er zeigt oft noch am unteren Ende eine Spaltung und Ver-
zweigung.  Wenn ein solcher fester, nicht dehnbarer Strang die laterale Thoraxwand erreicht,
s0 kann er die inspiratorische Erweiterung der Thoraxhilfte, in der er liegt, verhindern, resp.
es wird das Medinstinum inspiratorisch durch die sich von der Medianlinie entfernende laterale
Thoraxwand nach der gleichen Seite hingezogen. .Wenn sich der unterste Strang bis an die
Lungenhasis fortsetzt, so kann man nicht selten dort eine Knickung in der sonst gleichmiissig
bogenfirmigen Kontur des Xwerchfelles sehen, 20 als ob dieses an einem Punkte empor-
gehoben wiire,  Siehe Fall 4 und Fig. 84. Der mediale Teil der Zwerchfellkontur verliuft dann
mehr horizontal, wihrend der laterale steiler abfillt als unter normalen Verhiiltnissen. Die
Gesamtexkursion der Zwerchfellkuppe ist verringert, der Knickungspunkt steht respiratorisch
fast still, der mediale Teil flacht sich wenig, der laterale stirker ab, aber auch er erreicht
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picht die Exkursionsgrisse der gesunden Seite. Ob zum Zustandekommen dieser Erscheinung
eine basale Obliteration der Plenrahihle notwendig ist, oder ob es geniigt, dass die untere
Lungenfliche durch den genannten Strang an den Hilus gebunden ist und thre inspiratorische
Senkung dadurch erschwert wird, liess sich mangels autoptischer Befunde nicht entscheiden.
In dem Falle von Lungenecchinoccus Levy-Dorns (s Fig. 34) mag eine Verwachsung an der
Durchbruchsstelle durch das Zwerchfell wohl bestanden haben. Bald sind die beschriebenen
strahligen Ziige deutlich ausgebildet, bald nur dieser oder jener angedeutet; immer sind sie
unscharf hEgTEI]Ht und ihrer zentralen Lage entsp:'m-.}n_-ml weder vorn noch hinten seharf ein-
stellbar. Weitere Differenzen ergeben sich aus der Natur der ihnen zu Grunde liegenden Prozesse,
Mein Material in diesem Gegenstande ist kein allzureichliches, erlaubt aber immerhin gewisse
Abstraktionen. Ihe zu Grunde liegenden Prozesse sind eylindrische und sackformige Broneh-
eklasien, chronisch indurative Peribronchitis mit mehr oder minder wmfangreicher Beteiligung
der Bronchialdriisen, multiple Bronchialdriisentumoren aller Art; aweh fiir Bronehialearcinome
ist nach seiner gewdhnlichen Ausbreitungsform zu schliessen, diese Schattenform zu erwarten. 1)
Die einen geben den strahlenartigen Schattenziigen mehr Ketten-, die andere mehr Bandform.
Ein unterscheidendes Moment, das jedoch nicht ins Auge springt, sondern erst gesucht werden
muss, besteht zwischen den Bildern bei Bronchiektasien und denen der iibrigen genannten
Prozesse. Es ist der Wechsel des Bildes zu verschiedenen Untersuchungszeiten
Das Verschwinden und Wiedererscheinen des Schattens spricht fiir Cavernen, die das eine Mal
mit Sekret gefillt, das andere Mal leer, resp. lufthiltig sind und dann den Strahlen kein
Hindernis in den Weg legen, Man untersucht am besten morgens vor dem Aushusten und
dann sofort nach demselben oder im Laufe des Tages nochmals. Ist die Erscheinung an einer
zentralgelegenen Stelle nachweisbar, so ist sie ein sicheres Cavernensymptom (siche diese),
Dafiir, dass die nachgewiesene Caverne eine bronchiektatische ist, giebt es nur indirekte An-
haltspunkte: Die Kombination mit dem geschilderten strahlenformigen Bilde und die Erschei-
nung, dass nach dem Aushusten ausser den strablenformigen keine anderen oder nur wenige
Schatten iibrig bleiben, insbesondere kein Infiltrationsring besteht, spricht fiir eine bronchi-
cktatische Caverne, Letzteres kommt aber nur selten vor, da die Umgebung meist durch
Schrumpfung verdichtet ist. Die Traktions- iiberwiegen eben an Zahl die Pulsionsbronchiektasien,
soweit jene Grissse in Betracht gezogen wird, die zur radioskopischen Nachweisbarkeit nitig
ist (siche Cavernen). Alle diese Prozesse kimnen nicht ausgeschlossen werden, wenn sie nicht
zu sehen sind. Der Hinweis auf die zentrale Lage und auf die Michtigkeit der normalen
Hilusgefiisse und Bronchen, welche ebenfalls nicht distinkt sichtbar sind, mag geniigen,
um das zu erkliren. Volle und leere Cavernen von erheblich grisserem Querschimitt als der
der Bronchen und der Hilusgefiisse sind der gewissenhaften Untersuchung bestimmt entgangen.

Uber die Lagebestimmung der besprochenen Herde siehe Lagebestimmung der
Lungenschatten,

Lunge und Rippenfell.

Normale Verhiiltnisse,

Bei der radioskopischen Untersuchung der Lungen geht man von den sagittalen
Durchleuchtungsrichtungen, der dorsoventralen und ventrodorsalen aus, weil diese die
Lungen in grisstem Umfang zur Ansicht bringen. Jedesmal aber lisst man als Erginzung

" Ein von Herrn Dir. P. Federn und mir beobachtete Fall eines solehen zeigte keine diffuse Aus-
breitung Ober eine Strecke des Bronchialbaumes, sondern eine circumseripte Tumorbildung in der Hilus-
gegend und Metastasen in den Lungen (Autopsia),
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der erhobenen Befunde die iibrigen Richiungen in zweckmiissicer Weise folgen. Um  eine
oute Ubersicht zu erzielen, stellt man zuniichst die Rihre in der Medianebene des Thorax
in mittlerer Hithe (vorne etwa in  der Verbindungslinie der Brustwarzem hinten
in der Mitte der Interscapularriume) ein und wihlt die grisste Entfernung der Riohre vom
Thorax, die die Lichtstirke des Schirmbildes noch nicht erheblich schiidigt. Man erhill
s0 rasch zwei Ubersichtsbilder, deren eventuelle Abnormititen zur Einzelbetrachtung um-
schriehener Partien unter Anwendung der Bleiblende und geeigneter, never Rohrenstellungen
hiniiberleiten.  Diese Ubersichtshilder betrachtend, wartet der Untersuchende, his sich die
Augen den lichtschwachen Schirmbildern accomodiert haben.

Die allgemeine Konfiguration der hellen Lungenfelder ist mit dem bereits gl'lt!j_"‘i‘l!]t”l']!
der iuII::_-,fr-t]u-in:-n Hr]lil-lq-rung des Thoraxhildes Lresagrten 1-:rlvr|i_1_{’r_ ehenso  die \’l«]'iil1:]ﬂ'uu;{w|
in den Lungenfeldern, welche durch verschieden hohe Rihrenstellung bewirkt werden. Immer
hilden beide Lungenfelder zusammengenommen das Bild
cines gleichschenkligen, sphiivischen Dreieckes, dessen ab-
gerundete Spitze den Lungenspitzen und dessen excavierte
Basis dem Xwerchfell entspricht. Dasselbe wird durch den
verticalen Mittelschatten in zwel annihernd rechtwinklige
Dreiecke zerlegt, die im allgemeinen gleiche Ronfiguration
eeigen, nur wird der rechte Winkel des linken Dreieckes
durch das Hers :L]':;;llﬁi'.LllnE'-t"I'. — Verschieden hohe Riohren-
stellungen veriindern im Ganzen das Bild nicht, nur die
Hihe und Breite der sphiinschen Dreiecke, die Grisse der
Kritmmung ihrer Konturen wechselt. Dagegen erfahren
die einzelnen Punkte des Lungenparenchyms durch
verfinderte Rihrenstellung eine wesentliche Ver-
finderung ihrer Projektionsrichtung und damit eine beden-
tende Verschiebung ihres Projektionsortes.

Dieses Moment ist von unabweisbarer Wichtigket
und  soll  daher im folrenden wniiher auseinandergesetat
werden. Die hochstehende Rihre A, Fig, 21 wirft auf
Fig. 21 den Schirm ein Lungenbild, das sich oben mit der Spitze,

Der Verdichtungsherd # scheint bei  unten mit dem Ywerchfell begrenzt. Die Grenzstrahlen
der Rohrenstellung A auf dem Zwearch-
fell zu liegen, bei der Rihrénstellung J2
ist er Gberhaopt nicht sichtbar, Die  die untere lnntere Hilfte des ].-Ll1I_I_|l'l']1|I.'lI'E!‘I!Il'I]1|']'LLﬁ ﬁht"!’]!llill]lt
Rihrenstellung € lisst den  vordoeren il £ d Schi 1 fa ?' el 2
. - v x 9 . wpy s F T 5 5 =

und himteren  Lungenrand 1m Bilde Mcht aul den sehirm, sondern aut das Awerchitell proj
micht in Erscheinung troton, ziert wird, Fr irrt ferner leicht darin, Herde, die in der
Schattenprojektion knapp iiber dem Zwerchfell liegen, auch

dorthin #u  versetzen, wiihrend sie ebenso gut in der Spitze nahe der hinteren Thoraxwand

gind de und Ak, Der Beschaner vermisst daber leicht, dass

etwas diiber dem Herd s liegen kimnen. Desgleichen macht im Bilde bei tiefer Hihren-
stellung () nichts den Betvachter aufmerksam, dass die Lunge in der Ausdehnung ¢ d a, und der
vordere untere Lungenteil gff im Schirmbild keine Vertretung findet. Leichter wird man
sich dariiber klar, dass bei Einstellung der Rihre in der Hihe der Zwerchfellkuppe (g) der
vordere und hintere untere Lungenrand verloren gehen, der erstere, weil er durch das Zwerch-
fell und die darunter |:i4-;_n'|uh-n Hr_-__{:nu- verdeckt wird, der zweite, well er anf den hinteren
Abbang der Zwerchfellkuppe projiziert wird. Uberschreitet ein Herd eine solehe Grenzlinie
wie # B, der Herd n die Linie 4 b, so erscheint er am Schirm nur in halber Ausdehnung
und scheint im vorliegenden Falle am #werchfell zu fussenm, von dem er in Wirklichkeit weit
entfernt ist.  Beir der Rohrenstellung B wiire er dann fiberbaupt nicht sichtbar, da er aunsser-
hallbh der Grepzstrallen He und Bf liegt; man wiicde daber fiilschlich annehmen, dass er in
dem jetzt verschwindenden vorderen unteren Lungenrand el liegt. Man sieht darans, dass

./
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auch diese beiden Richtungen nicht zur Lokalisation des Herdes ausreichen und eine dritte zu
Rat gezogen werden muss, allgemein gesagt, es miissen zwei solche Richtungen gewiihlt
werden, in denen der Herd sichthbar ist

Dazu kommt ein weiteres allgemeines Moment. Je niiher ein Gebilde der Rihre
liegt, desto mehr wird es vergrissert und je grisser sein Schatten, desto mehr verliert er an
Intensitiit. Es sind nicht blos die kleinsten Herde, welche auf diese Weise villig verschwinden
kiinnen, wie wir aus der Undeutlichkeit entnehmen kinnen, mit der die vorderen Rippenhiilften
sich auf dem am Riicken liegenden Schirm abbilden. Das geht so weit, dass, von dichtesten
und massigsten Gebilden abgesehen, iiberhaupt nur die dem Schirm anliegende Thoraxhilfte
auf demselben abgebildet wird, withrend die entfernte Thoraxhilfte vergrissert und ver-
schwommen als unscharfer Nebel schiidigend fiber das Bild der ersteren geworfen wird. Daher
ist es notwendig, beide sagittale Durchlenchtungsrichtungen, die dorsoventrale und die ventro-
dorsale, zu benutzen und, wie wir gesehen, auch mehrere Rihrenstellungen zu verwenden, wenn
man sagen will, man habe die Lungen nach Verdichtungsherden durchsucht.

Die Umgrensung der hellen, dreieckigen Lungenfelder ist nach oben und lateralwirts
unscharf. Ihre Helligkeit nimmt, immer hiufiger von den dichter aneinanderriickenden Rippen-
schatten unterbrochen, allmiihlich ab und geht in den mehr gleichmissigen Schatten des
Halses und der Thoraxwand iiber, so dass besonders an den Spitzen scharfe Grenzen nicht zu-
stande kommen. Die mediale und untere Umgrenzung ist dagegen radioskopisch scharf. Die
erstere wird durch die grossen Gefisse und das Herz, die letztere durch das Hwerchfell
gebildet. Dieses ist rechts in grosser Ausdehnung sichtbar, Sein medialer Anteil ist mit
leichter Konvexitit nach oben gewdlbt, im ganzen ziemlich horizontal und geht lateralwiirts
mit zunehmender Kriimmung in den fusseren, normalerweise ziemlich steil abfallenden Anteil
iiber. Dieser bildet mit dem Schatten der axillaren Thoraxwand einen spitzen, sphirischen
Winkel, welcher von der unsichtbaren pleura parietalis (costalis und diaphragmatica) aus-
gekleidet, den axillaren unteren Lungenrand aufnimmt.  Die Spitze desselben bezeichnet die
Lage der unteren axillaren Lungenkante und stimmt mit dem Resultate der leisen Grene-
perkussion vollkommen iiberein. Dagegen hat die sichtbare basale Lungengrenze mit den
perkutorisch nachweisbaren unteren Lungenriindern nichts zu thun. Projiziert man sie mittelst
Paralleloskop (siehe Herzmessung) auf die Thoraxwand, so erhiilt man die Hihe der Zwerch-
fellkuppel. Knapp unter ihr beginnt rechts in der Regel die relative Leberdimpfung. Links
ist der mediane, mehr horizontal verlaufende Abschnitt nicht sichtbar, weil der Schatten
des auf thm ruhenden Herzens ohne Unterbrechung in den Leberschatten diber-
geht. Der laterale Anteil verhiilt sich, wie der der rechten Seite. Wenn vom ,Zwerchfell-
schatten® die Rede ist, so wird darunter die durch die obere Zwerchfellfliiche gebildete untere
Begrenzung des hellen Lungenfeldes verstanden.  Die absolute Hohe der Zwerchfellkuppel
kann mittelst des Paralleloskops in der Weise bestimmt werden, dass man sie an der vorderen
Brustwand markiert und zwar rechts in der Parasternal- oder Mamillarlinie, links in der
Mamillar-, resp. Spitzenstosslinie.  Der Diaphragmaschatten selbst liegt olne sichtbare Grenzen
dem Schatten der subphrenischen Gebilde auf. Davon machen nur Bilder eine Ausnahme, welche
bei luftgeblihtem Magen gewonnen sind,  Der Fundus desselben legt sich nimlich, durch die
ihn erfiilllenden Gase emporgehoben, an die Zwerchfellkuppe, hebt dieselbe hiofig noch ein
Stiick empor und es tritt unter dem Zwerchfell ein helles Magenfeld” auf, das durch einen
giemlich scharf konturierten, strichformigen Schatten von dem dariiber liegenden Lungenfeld
getrennt ist.1)

'} Ieser Behattenstreif =eigt den Verlanf der Ewerchfellkuppe wie vordem, er wird abor micht
durch das Zwerchioll allein, eondern aueh durch die ibm von unten unmittelbar angelagerte Magenwand
gobildat. Das helle Magenfeld setzt sich, wonn die Aofblihung dazo hinreicht, anch nach innen unter den
medianen Teil des Ewerchfelles fork, der vom Herzschatten diberlagert wird; dadurch hebi sich nun
auch die untere Herzkontur auf einem hellen Grunde ab. lst der strichfirmige Zwerchfellschatten

Holzkneohi, Erkmpkupgen der Drusteingewcide. 8
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Die Zwerchfellkuppen stehen normalerweise nicht gleich hoch, die rechte 1—2 em
hisher als die linke, Ist der Magen stark mit Gasen gefiillt, dann hebt er die linke Zwerch-
fellkuppe bis zur Hihe der rechten oder dariiber hinaus, sodass sie oft blasenartig neben dem
Herzen emporgewilbt erscheint. Vgl Tafel 1, Fig. 3. Zugleich wird auch die Herzspitze gehoben.

Die absolute Helligheit der Lungenfelder himgt natiirlich in erster Linie von der In-
tensitiit und Qualitit der wirkenden Riintgenstrahlen ab und was Rihrenqualitit und Strom-
menge dazu beitragen, st als bekannt vorausgesetzt,  Die Thoraxwand nimmt auch auf die
Helligkeit in zweifacher Richtung Einfluss, Soweit ihre Dicke durchaus gleichmiissig ist, so-
weit sie also durch Haut oder Panniculus gebildet wird, vermindert sie gleichmiissig die
Helligkeit.  Bei hochgradiger Adipositas kann die Verdunklung des Lungenfeldes so weit
gehen, dass man unter den besten Bedingungen ein ganz brauchbares Schirmbild des Thorax
vicht mehr erhilt. Wo aber die Thoraxwand von distinkten Massen
gebildet wird, bilden sich diese als mehr oder minder zirkumskripte
Schatten ab und zwar im allzgemeinen immer aof dem ihnen an-
liegenden Schirm besser als auf dem der entgengesetzten Thoraxwand
anliegenden.  In dieser Bezichung sind Clavieula und Rippen schon
abgehandelt.

Die Mammae verdunkeln oft grosse Bezirke der dorsoventralen
Bilder. Oft sind die Lungenbasen und Zwerchfellkappen nur zu
sehen, wenn jene emporgehoben werden. Bei Kindern und mageren

Fig. 22.

Der mediale strichftomi
Anteill der linken Xwench-

fellhiilfte ist am Hadio-
gramm durch die statt-
gehabte respiratorische He-
wegung  desselben  viillig
verloren pegungen.  Dor
lutarala  sichtbaro  Anteil
gchoint nun ohne Unter-
brechung in die Niveao-
linie dea fAiissigen Magen-
inhaltes iiberzugehen, die
um so  leichior fiir das
Zworchfoll gebalton wird,
als sie sich respiratorisch
wie dieses bowegt und der
in der Figur deutlich aus-
gedriickte Winkel swischen
Miveau und lateralem
fworchfellanteil durch die
respiratorische  Bewegung
glerchfalls verwischt wird.
[tor helle Spalt unter dem
Horzoen ist daher nor schein-
bar supraphenisch, in Wirk-
lichkeit subphrenisch,

Erwachsenen bilden sich oft die Mm, pectorales deutlich ab, ihre
Schatten kimnen durch Heben und Senken der Arme bewegt werden.
Sie sind in der ersten schriigen Durehlenchtungsrichtung am deut-
lichsten.

Die Seapulae machen auf dorsoventralen, weniger auf ventro-
dorsalen Schirm- und Plattenbildern (siehe S. 33, Fig. 12) eine Schatten-
zeichnung o den hellen Lungenfeldern.  Auf ventrodorsalen Bildern
wird das laterale Drittel der oberen Hilfte der Lungenfelder durch
sie, entsprechend ihren diinnen Knochenplatten, dentlich gleichmiissig
verdunkelt und dieses Gebiet ist entsprechend den verdickten medialen
lindern der Platten dunkel eingesiumt. Schréig von oben nach innen
tritt der strichformige, spitz zulaufende Schatten der Spina scapulae
m den Seapularschatten ein.  Der zwischen Scapular- und Mittel-
schatten liegende Teil des Lungenfeldes, das Interscapularfeld, fillt
durch seine Helligkeit auf. Er ist bald schmiler, bald breiter, je
nach der Haltung der Scapula, resp. des Schultergiirtels.

Ausser den  beschricbenen  Helligheitsdifferenzen  besteht nor-
malerweise  eine  kontinuierliche Zunabhme an Helligkeit von der
Lungenspitze zur Lungenbasis. Mit der Inspiration wiichst die Hellig-

keit des ganzen Lungenfeldes: eine unverhiltmsmiissig grosse Helligheitszunahme erfaliren da-
bei die basalen Lungenfeldanteile, so zwar, dass iiber den Zwerchfellkuppen ein auffallend
]llf‘l]l.:?i i||,|l'h'ri I'"l!].[l l"rﬁulll’_!il].t,

Eine gleichmissige Yunabme an Helligkeit besteht ferner von der lateralen gegen die
mediale Lungenfeldgrenze hin. In beiden Fillen rihrt dieselbe daher, dass in der Richtung

undentlch, wis dies zum Beispial auf Radiogrammen, dio wibrend dor Atmung aofgenommen worden, ganz
gowihnlich ist, und steht das horizontale Nivean des flissigen Mageninhaltes ziemlich hoch, sodass nur eine
Eleine Luftblase wnter das Hore hinsinreicht, 20 kaon das Nivean fiir die Zworchfellkontur und dor Magon fiir
nftleer gohalten werden und dann zcheint swischen dwerchfell und Herz ein heller Spalt 2o lisgon, der die
Meinung erwecken kann, dass zwischon Zwarchfell und Hore cin spozifisch leichtes Mediom singeschoban ist.
Fig. 22, Wia ein Autor denselben flir oin pericardiales Exsndut halten konnte, bleibt jedoch unklar,
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von oben nach unten und von aussen nach innen die Dicke der durchsetzten Wandschicht
abnimmt, wihrend die Zunahme der Tiefe der Lunge bei ihrer Durchliissigheit nicht in Be-
tracht kommt. Die inspiratonische, iiberwiegend basale Helligkeitszunahme erklivt sich aus
der, durch die Zwerchfellatmung bedingte stivkere, Dehnung und Luftfiilllong der basalen
Lungenteile 1); sie fehlt bei geringer Zwerchfellatmung. Die Spitze zeigt, ihrer geringen Venti-
lation entsprechend, keine nennenswerte inspiratorische Aufhellung.

Die normalerweise innerhalb der Lunge liegenden schweren Massen, die vom Hilus
m,mgehunden und unter hu:it.’i,miigur Kaliberabnahme sich ﬂz:‘#;m-igmtrlﬂn Gefiisse sind bereits
erortert (S. 46), ihre einem vielfach zerrissenen Netzwerk gleichenden Bildungen verbreiten
sich auf guten (respiratorischen Stillstands-) Radiogrammen fiber die ganzen hellen Lungen-
felder in abnehmender Dichte und Schirfe der Zeichnung (TH. I, 3; VI, 1; VIIL 7). Eine An-
dentung derselben  findet sich auch auf Radiogrammen, die bei fortgesetzter Respiration
gewonnen wurden, nur in der respiratorisch stark bewegten Lungenbasis, also bei energischer
Zwerchfellatmung, ist sie dann nicht sichtbar. Das vollstindige Fehlen dieser leichten Marmo-
rierung in respiratorischen Stillstandsaufnahmen lisst auf Fehlen der Lunge an dieser Stelle
(Poenmothorax, grosse Kavernen, Hetraktion der Spitze#) schliessen.  Auf dem Flooreseens-
schirm 18t diese Zeichnung nur unter den giinstigsten Bedingungen (magerer, kleinerer Thorax,
hochkritisches #), intensives Licht) und auch da wur in der Hilusgegend sichtbar. (Siche Ein-
]eihmg 8. 4.  Jede andere am Sehirm sichtbare Lungenzeichnung ist pathologisch.  Auf
Radiogrammen wiichst ihre Dentlichkeit mit denselben giinstigen Umstinden,

Die fiir die Unterlappen bestimmten stiivksten Gefiisse liegen, wie schon bei Eriirterung
der Bronchialverzweigungen ausgefiithrt wurde, dem sogenannten Begleitschatten des Herzens
zi Grunde. Derselbe ist also eine lokale stirkere Anhiinfung der ,Lungenzeichnung und
zicht in einiger Entfernung vom reechten Herzrand, links oft hinter dem linken Hereramd ver-
borgen. Er verdient den obigen Namen in keiner Weise. Die feineren Details der Bilder
der normalen Lungenspitzen sollen bei der Besprechung der Lungentuberkulose nach-
geholt werden.

Respiration und Herzaktion bedingen eine Reihe von rythmischen Verinderungen in
den hellen Lungenfeldern und an deren Grenzen. Am  aunffallendsten ist die respiratorische
Volums- und Helligkeitszunahme, Die erstere entsteht dadureh, dass die laterale Lungenfeld-
grenze sich von der Mittellinie entfernt und der . Zwerchfellschatten” tiefer tritt. Die obere
und mediale Lungenfeldgrenze erfihrt keine Verschicbung. Die entsprechende Hebung der
einzelnen Rippenschatten ist naturgemiiss in ihren lateralen Anteilen stiirker auwsgesprochen
als in den medialen und beiderseits gleich gross. Clavicula in Seapula nehmen ehenfalls an
der inspiratorischen Hebung Anteil. Die inspiratorische Zwerchfellsenkung lisst sich in
zwei Bewegungskomponenten zerlegen. Erstens senken sich alle Punkte der bogenformigen
Zwerchfellkontur gleichweit nach abwiirts, die Kuppe ebenso, wie der Scheitel des phrenico-
costalen Winkels, das ganze Zwerchfell senkt sich also wie ein starres Gebilde nach unten;
der phrenico-costale Winkel veriindert dabei seine Grisse nicht. Die Senkung seiner Spitze ist
der radioskopische Ausdruck des Littenschen Zwerchfellphiinomens und stimmt der Lage und
Grisse nach mit demselben vollkommen diberein.  Die besprochene Bewegungskomponente
iiberwiegt bei weitem die folgende und ist als Typus der normalen inspiratorischen Zwerch-
fellbewegung aufeufassen,

Zweitens flacht sich die Wolbung des Zwerchfelles in geringem Maasse ab, womit
der phrenico-costale Winkel eine, wenn auch geringe, normale inspiratorische Vergrisserong
erfihrt. Diese beiden Komponenten der Zwerchfellbewegungen verhalten sich zeitlich in der

'} Vgl. z. B. Tandaleo, Stud. iiber die Ursachen der Lungenkrankheiten, Wiesbaden, Borgmann, 1901,
%) Béclire, le rayon da Rimtgen et la diagnostique de la tuberculose,
# Biehe dariiber das ansgezcichnet bearbeitete Kapitel in Miller u. Biittner.
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il Lunge und Rippenfell, normale Verhiltnissa.

Weise, dass die erstere die ganze Inspirationshewegung einleitet. Erst nach bereits tiefer
Inspiration, wenn der komplimentire Pleurasinus durch Eintreten des Lungenrandes fast voll-
stindig aufgebraucht ist, beginnt die zweite Phase der Zwerchfellaktion, die Abflachung,
(Vergl. Fig, 56, 1) Der Gesunde verwendet bei ruhiger Respiration nur die erste Art. Fine
bedeutende Mitheteiligung, ein Uberwiegen oder gar ausschliessliche Verwendung der Abflachung
haben stets pathologische, spiter zu besprechende Ursachen.
Cardi- Die mediale Grenze der hellen Lungenfelder, die unter normalen Verhiltnissen keine
OEENE hier nennenswerten respiratorischen Bewegungen ausfiihrt, zeigt eine Reihe von pulsatorischen
Cawe Erscheinungen, die an verschiedenen Teilen des Mittelschattenrandes nach Intensitit, Phase
BUREEN und Charakter versehieden, in der Herzaktion ihre Ursache haben und spiter gewiirdigt werden
sollen,  Die Kenntnis dieser rhythmischen Helligkeits- und Grissenverinderungen erlangen wir
durch die Beobachtung des radioskopischen Schirmbildes. Das Radiogramm giebt dieselben
naturgemiiss nicht wieder. Auf demselben sind statt der Helligkeitsschwankungen die mittlere
Helligkeit und statt der Bewegungen der scharfen Grenzen verschwommene, unscharfe Kon-
turen sichtbar. Doch sicht man dfters Rippenschatten anf Radiogrammen mit doppelten Kon-
turen versehen (TH. 111, 1), sodass die inspiratorische und exspiratorische Lage dieser Gebilde
erkannt werden kann. Differenzen in der beiderseitigen Exkursion werden so oft am Radio-
gramm erkannt, nachdem sie am Schirm fibersehen worden waren,

Aus- Um Lungenbilder einzeluner respiratorischer Phasen ohne die stérende Verwischung
schaltung der Grenzlinien und der normalen und pathologischen Innenzeichnung festzuhalten, haben die

e ginen, suerst Levy-Dorn, unter extremer Abkiirzung der Expositionszeit, Aufnahmen bei
) 1 i B s 5
1uri£:hun angehaltenem Atem gemacht, andere, wie Verfasser, haben cinzelne Phasen linger anhalten

Vorschie. 1assen, den Apparat willkiirlich nur wiihrend dieser in Funktion gesetzt und so in mehreren
bung. Maten die gewohnte Expositionszeit crreicht,. Cowl?) in Berlin und Guillemonit?) in Paris
haben (letzterer unter dem Namen Kinematoradiograph) Apparate angegeben, welche, auto-
matisch wirkend, die Auwfnahme wihrend einer kurzen, wiederkehrenden Phase der Respiration
gestatten.  Cowl verwendet zur automatischen Auslisung des Schlusses und der {-:Iﬁ'r.ung des
Stromes die respiratorische Bewegung des Epigastrium. Mir hat die Levy-Dorn’sche Methode
bisher die besten Dienste geleistet. Ihr scheint die Zukunft der Radiographie des Thorax

zu gehiren,

Die Wiihrend die beiden sagittalen Durchlenchtungsrichtungen fiir die Lungendiaskopie
anderen von grisster Bedeutung sind, weil sie die Lungen in grosser Ausdehnung sugiinglich machen,
{{"T" haben die fibrigen Richtungen nur ecine sckundiire Bedeutung. Nichtsdestoweniger sind sie
ILL:WL__ unenthbehrlich, da sie vor allem Urteile iiber die Tiefenlage und Tiefendimension von in
rieh. sagittaler Richtung gefundenen pathologischen Herden Aufschluss geben, anderseits einzelne in
tungen, sagittaler Richtung verdeckte Lungengebiete der Beobachtung zugiinglich machen. Einzelne

schriige Richtungen kinnen durch seitliche Verschiebung der Rihre gewonnen werden, alle
erhiilt man durch Drehen des Patienten um seine Vertikalachse bei unveriinderter Rohren-
stellung, Bei der Durchsuchung der Lungen verdient letztere Art den Vorzug. Beziiglich
der lokalisatorischen Bedeutung derselben fiir Lungenberde verweise ich auf ein spiteres Kapitel.

Digjenigen oben angedeuteten Lungengebiete, welche in sagittaler Richtung verdeckt,
erst in schriiger Durchlenchtungsrichtung * sichtbar werden, sind die Lungenvinder. Die
medialen (vertikal verlaufenden) vorderen und hinteren Lungenriinder liegen dabei im Mittel-
schatten verborgen, die unteren werden grisstenteils durch die hiher liegenden Zwerchfell-
kuppen gedeckt.

'} Fortachritte anf dem Gebiete der Rintgenstrablen, Bd. [T, Ich habe keine Eriahrung fiber diese
Methode, deven Frgelnissen dibrigens in diesém Sammelworke eine cigene Monographie zogedacht ist.
# Guilleminol, Rudioscopie ot radiographie elinique de precision, Radiquet ot Massiot, Paris,
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Der laterale untere Lungenrand ist allerdings in jeder sagittalen Hichtung sichtbar, die  Die
vorderen und hinteren Riinder aber nur bei Hoch-, resp. Tiefstellung der Rihre und auch wnteren
da nur beziiglich ihres Inhaltes, nicht beziiglich ihrer Konfiguration, was man sich z. B. an I;:ﬂ::
den Strahlen Ab und Bf in Fig. 21 vergegenwiirtigen kann. Um auch diese zu erkennen, oy
wird die Rihre ungefihr in die Hihe derselben gestellt und der Patient, ausgehend von einer
sagittalen Richtung um seine Vertikalachse nach rechts oder links langsam gedreht.  Dabei
behalten die Lungenfelder ihre Hihe inne, ihre Breite aber nimmt zu Gunsten der Breite des
Mittelschattens bestindig ab. Bei einer Drehung von ungefihe 450 (vgl. TH. 111, 2; IV, 5 und
Fig. 16, 17) teilt sich nun, wie beschrichen, der Mittelschatten in zwer Teile, einen hinteren,
durch die Wirbelsiinle gebildeten und einen vorderen, dem die Organe des Geflisssystems zu
Grunde liegen. Zwischen diesen beiden Teilen erscheint das beschriebene helle Mittelfeld,
welches inspiratorisch an Helligkeit und (durch Tiefertreten der basal sichthar gewordenen
Fwerchfellkuppe) an Hihe zunimmt.

Die basale Begrenzung der in den iibrigen Richtungen gesehenen Lungenfelder wird
auch in den beiden E.ngi.l-tﬂ.lcll Lung--nl'elflt:rn durch die Zwerchfelllinie gebildet, die glvirh den
Lungenfeldern mit zunehmender Drehung an Horizentalausdehnung immer mehr verloren hat,
indem der mediale Anteil durch den breiter werdenden Mittelschatten in einer grissseren Aus-
dehnung verdeckt wird. Der laterale mit der Thoraxwand den phrenicocostalen Winkel hil-
dende Anteil bleibt sichtbar, Der pulmonale Inhalt desselben wechselt jedoch wihrend der
beschrichenen Direhung hestindig, ohne dass bei normaler Lunge irgend eine Beobachtung
darauf hinweisen wiirde, Wiihrend man 2 B. in sagittaler dorsoventraler Richtung den axillaren
rechten und linken unteren Lungenrand sicht, erscheint bei sehriiger Durchlenchtung von links
hinten nach vorne rechts im linken phrenicocostalen Winkel der untere Lungenrand der linken
vorderen Axillarlinie, im rechten der untere Hand der rechten hinteren Axillarlinie.  Gleich-
zeitig sind natiirlich die unteren Lungenviinder in den {ibrigen Orientierungslinien unsichtbar.

So liisst sich durch Drehen des Patienten allmihlich fast der ganze untere Lungenrand in den
phrenicocostalen Winkel einstellen und nach Konfigurationen, Bewegungen und Schatten absuchen.

Der vordere und hintere mediale Lungenrand bleibt in sagittaler Richtung im dichten Die
Mittelschatten verborgen, der ihn lateralwiirts weit iiberragt. Insbesondere sind die das llcrz':""k"'!'"1"
iiberlagernden Lungenriinder durch den Schatten desselben in grossem Umfang gedeckt. Sie i
kiinmen teilweise sichtbar gemacht werden und zwar?!) der rechte vordere durch Stellung der
Rihre hinter der rechten Schulter oder durch entsprechende Drehung des Patienten, also in
der Durchlenchtungsrichtung von rechts hinten nach links vorne, In dieser Richtung wird
auch der rechte hintere mediale Lungenrand zwischen dem Cava- und dem Wirbelsiulen-
schatten auf den Schirm projiziert. (Vgl. Fig. 19.) Bei der Rohrenstellung hinter der linken
Schulter also in der meist verwendeten schriigen Richtung wird der linke hintere vertikale
Lungenrand zwischen den Schatten der Wirbelsiiule und der Organe des Gefisssystems, dann
links vom . Aortenschatten® und da die BEéhre hinter der linken Schulter, also hoch steht, auch
der obere Herz-Lungenrand als obere Begrenzung der schriig abfallenden Herzkontur sichtbar,

Doch muss bemerkt werden, dass von den vorderen vertikalen Lungenrindern keiner
bis in den Scheitel des Pleurawinkels, in dem er liegt, freigelegt wird, und zwar in um so
geringerem Maasse, je niher das in sagittaler Richtung ihn deckende Organ an der vorderen
Thoraxwand liegt.

In geringstem Umfang wird also der Herzlungenrand, in grisserem der vor der V. cava
und dem rechten Herzen liegende, rechte vordere, in grisstem der linke, obere, vordere Rand
wugiinglich, weil die ihn in sagittaler Richtung verdeckende Aorta weit hinter der vorderen
Thoraxwand liegt. Die hinteren, vertikalen Rinder werden bei den schriigen Durchleuchtungs-

riindier.

Y Yergleiche zn dem folgenden Fig, 11 ond andere Horzonbalsehnitte des Thornx



Frontale
Dirak-
leuch-
tumgrs-

richtung.

Sy -
trisclie
Thornx-
defor-

mni ke,

G2 Pathologische Prozesse der Luomge und Pleura,

bildern im hellen Mittelfeld (zum Teil durch die durchleuchteten Wirbelkirper hindurch) ge-
sehen, und zwar der linke in der 1. und 2., der rechten in der 3. und 4. Richtung, daher
erscheinen sie entsprechend wenig hell und — ich greife vor — Verdichtungsherde von dieser
Lokalisation miissen daher eine ganz bedeutende Masse und Kompaktheit erreichen, um sichtbar
@ werden,  Kleinere werden weggeleuchtet wie die Wirbelkiirper.

Bei weiterem Drehen des stehenden Patienten um seine Vertikalachse gelangt man
gur frontalen Durchleuchtungsrichtung (Fig. 14, TA. VI, 6). Im bellen Retrosternalfelde
kommen Lungenteile zur Ansicht, welche rechts und links vom Corpus sterni nahe der
vorderen Brustwand liegen, ferner die hinter dem Sternum liegenden inneren Lungenrinder
beider Seiten,  Der untere Winkel des dreieckigen Raumes wird durch die hintere Fliche des
Sternums und die Vorderfliche des Herzens gebildet. Dieser sternocardiale Winkel ist zwar
unter normalen Verhiiltnissen nicht konstant: doch ist er stets ein spitzer, und seine Grisse
weehselt in missigem Umfang mit der Tiefe des Thorax und der Kriimmung des Sternums.
Sein Scheitel begzeichnet den oberen Herz-Lungenrand. FEr ist nicht immer klar ausgeprigt,
auch wenn die Rohrenkritik und die iibrigen Verhiilinisse (Bleiblende) die giinstigsten sind.
Wenn es aber der Fall ist, dann stimmt der auf der vorderen Thoraxwand markierte Scheitel
mit der Lage des bei leisester Perkussion gewonnenmen oberen Randes der absoluten Hers-
diimpfung - iiberein.  Letztere kann so direkt kontrolliert werden, ebenso wie der obere Rand
der absoluten Leberdimpfung in der Axillavlinie radioskopisch nachgepriift werden kann, indem
bei gleich hoher mittelst des Paralleloskops gewonnenen Rohrenstellung der Scheitel des
phrenicocostalen Winkels markiert wird.

Das helle Retrocardialfeld wird durch basale Teile der Unterlappen gebildet. Seine
beiden scharf gezeichneten Grenzen, die untere und die vordere, werden durch die Zwerchfell-
kuppel und die hintere Herzfliche erzengt. Der Winkel, den beide bilden, ist ungefihr ein
rechter und bei gleicher Rohrenstellung ziemlich konstant. (Phrenico-cardialer Winkel.)

Inspiratorisch nimmt der Retrosternalraum an Helligkeit und Umfang etwas zu, ein
dentliches Tiefertreten des Scheitels des cardiosternalen Winkels ist nur selten sichtbar. Der
Retrocardialraum erfibirt dagegen eine bedeutende Aufhellung, so zwar, dass er, der exspira-
torisch oft kaum angedeutet ist, oft erst inspiratorisch mit scharfen Grenzen hervortntt. Seine
inspiratorische Vergrisserung geschieht bhauptsiichlich in verticaler Richtung und zwar durch
Tiefertreten des Zwerchfells.

Die normale Pleura gicbt selbstverstindlich nirgends einen distinkten Schatten.
Von der Abwesenheit von Verwachsungen aber hiingt der normale Ablanf der Bewegungs-
erscheinungen der Lunge bei der Respiration, besonders an den unteren Rindern ab.

Pathologische Prozesse der Lunge und Plenra.
Allgemeines,

Die pathologischen Thoraxformen bieten deformierte radiologische Lungenfelder dar.
Wie wir schon anfangs gesehen haben, kinnen verschieden hohe Rbhrenstellungen bei normal
oebildetem Thorax diesen lang oder kure darstellen und den Eindruck des paralytischen oder
emphysematisen Thoraxbaues anch hinsichtlich des Verlaufes der Rippen und des Zwerch-
felles vortiuschen. Gewdhnt man sich aber daran, den Thorax nur mit Riicksicht auf die
gewiihlte Rihrenstellung zu beurteilen, so lernt man bald grissere Abweichungen von der
Norm wahrnehmen. Die genaueren recht umstindlichen Bestimmungen durch Messung sind
bei einer den iibrigen Methoden vollkommen zugiinglichen Sache iiberfliissig. Die Dorsal-
Kyphose macht auf sagittalen Bildern je nach ihrem Grad den Eindruck der emphysema-
tisen Thoraxform. In hochgradigen Fillen werden die ungewihnlich kurzen Lungenfelder




Pathologische Prozesse der Lunge and Pleura. 63

unten vom fast ehenen Zwerchfellschatten begrenzt. Der Schatten des Aortenbogens ragt
links weit {iber die n.]l;__j‘v]:lrilltr Kontur des Mittelschattens hinauns, In :-:ﬂ']u'i]{,[l'L‘ Iicht ung 15t
das helle Mittelfold abnorm verbreitert, am stiirksten in der Hihe der stirksten Kriimmune,
resp. des Gibbus. Die hinteren Rippen nehmen emen eigentiimlich radienfirmigen Verlauf
vom Punkte der stirksten Krilmmung aovsgehend. Die Details an der Wirbelsiiule gehiren
nicht in den Rahmen dieser Arbeit. — In frontaler Richtung fillt die abnorme Tiefe und
Helligkeit des Retrosternal- und Retrocardialraumes auf.

Fig. 23.

Hohes Coraet, miszsir stark geschniirt. YVentrodorsale Aufnahme, tiefstehende Rihre
lliil_llld_'ni'u,-rli,l.uf, breite unscharfe sternale Clavienlarenden efe,),

Zu den symmetrischen Abweichungen von der normalen Thoraxform gehirt auch die
momentane sowie die habituelle Deformierung durch das Corset. Die erstere kommt
hier deshalb ehenfalls in ]_ilgt.nu;ht.__ well man lewder aus besonderen Griinden noch }tiiuﬁg 1M
dic Lage kommt, die angekleideten Patientinmen zu untersuchen. Die sagittalen Bilder, die
sich dann darbieten, zeigen in erschreckender Deutlichkeit die bekannte Verengerung der
unteren Thoraxapertur, Hochstand, Vermehrung der Kriimmmung und Verminderung der respira-
torischen Verschiebung der Zwerchfellhiilften, fast bis zum respiratorischen Stillstand. Daau
kommt, dass bei starker Entwicklung der Mammae diese durch ihre hohe Haltung die basalen
Lungengebiete mit oft undurchdringlichen Schatten bedecken, Griinde genug, die Durchleuch-
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tung i s=olehen Fillen zu ‘.'d,*]"lul.'F'i_ﬂ_{l_'l_'l],"] Hi-;-'.iigliu'h der Deformationen sind die hohen Kiirass-
formen die dirgsten, Fig. 23. Das jiingste Kind der Mode, das niedrige, sogenannte franzi-
sische Corset, zeigt sowohl die geringste Deformation als auch die geringste Storung bei der
Durchleuchtung der Lungen 2). Die habituellen Corsetdeformationen unterscheiden sich nur graduell
von den besprochenen,

SEE RADIOGRAPMIGUE A=TGUET

Fig. 24.
Ventrodorzale Aufnahme, tiefe Edhrenstellumg. 11 jahriges, scolistisches Midehen.
Der sonst doech die Cava descendenz und den rechien Vorbof gelaldets rechie
Mittelschattenrand wird dureh die Wirbelsiule gebildet,

Y Bei obigen besonderen Griindem® worde der Fille gpedacht, wo die Patientinnen =ich von dem
i
Kletdern werden bleiben diiefon.  Dheser q’i|.'|- dn= 1|.r1'|'.-'pr|'|'||-|~|| im vermessenen Vertranen auf die Penetrations-
kraft dar Rintgenstralilen und liess hichstens -uilltli.,‘_tr':r Weise die Stahlblanchetien des Mieders durch solehe

divlogische Untersuchung  empfehlenden, behandelnden Arzt versprechen  haben lnssen, dass sle 10

aue Fischbein ersotzen.  Die Absorptionsverbilinisse im Kirper sind aber derartige, dass jede Vermingerong
erheblichen Gewinn bedoubat,

:':;- Leider 1=t soin E-rx!:nn:.g micht diec hossore i".tuerir]ﬂ, die Jahrhunderte darmm gﬂ‘kﬁll'lj_lﬂ hﬂ-'r
=pnddern die Mode, die in einer Laune wisdernehmen Wi]'rli, wis Gutes sie :.,’I‘-*i.']'l-'ﬂli' hat,
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Die lateralen Grenzen der Lungenfelder Skoliotischer entsprechen ebenso wie der Asymme-
Rippenverlauf den bekannten Veriinderungen der Thoraxform. trische
Die abnormen Bildungen der medialen Lungenfeldergrenzen i. e. der lateralen Mittel- Dejormi-
schattenkonturen finden in den Kapiteln: Herz und grosse Gefisse ihre Erledigung; dort wird
erirtert werden, wie weitgehend die Konturen des Herzens und der grossen Gefiisse bei
Skoliotischen auch dann veriindert erscheinen, wenn sie in Wirklichkeit normal sind. Fig. 24
Hier mag nur darauf hingewiesen werden, dass die abmorme Lage des Seapulaschattens und
die den normalen Mittelschatten oft tumorartiz seitlich iiberragende Wirbelsiule zu radio-
skopischen Tiuschungen fiihren kaon und dass jeder Durchleuchtung die Inspektion des Thorax-
bauves beziiglich dieser und anderer Asymmetrien vorherzngehen hat, ein Grund mehr, die
Kranken nicht in Kleidern zu diaskopieren.

Einseitige Volumsvermehrung und Verminderung des Thorax prigt sich im
Schirmbilde und noch deutlicher im Hadiogramm aus,  Fiir die Konstatierung derselben muss
sichere mediane Rohreneinstellung  vorausgesetzt  werden.  Bei  einseitiger Thorax-Redresses-
schrumpfung sieht man dann, dass die Breite der Lungenfelder von der Medianlinie bis ment
gur lateralen Thoraxwand gemessen um Centimeter differieren. Die Rippenschatten der emen t_:mu“t'
Seite sind weniger gekriimmt, fallen steiler ab, die Interkostalriiume sind erheblich enger als s
auf der anderen Seite. Die Zwerchfellkuppe der kranken Seite steht hiher als die der
gesunden, kurz, die kranke Thoraxhiilfte befindet sich davernd in exspiratorischer Stellung
beziiglich der Rippen und des Zwerchfelles. Die Hespirationshewegungen beider sind herab-
gesetzt. Dhie jeweiligen Ursachen der Thoraxschrumpfung, plearopulmonale Schrumpfungs-
prozesse ete, modifizieren dann noch ihirerseits das Bild (TH. 1V, 7).

Die Erweiterung einer Thoraxseite bietet die entoegengesetzten Zeichen dar.  Mehr
flacher und horizontaler Verlauf der Rippenschatten, breite Intercostalriume, tiefstehende flache
Zwerchfellkuppe, kurz einseitige Inspirationsstellung. Wao sie durch Pneumothorax oder kom-
pensatorisch bei verringerter Kapazitit der anderen Lunge auftritt, sind diese Details leicht
wahrnehmbar, bei anderen Ursachen (pleurale Ergiisse ete) werden sie zum Teil durch diese
verdeckt, Bei den einseitigen Deformationen besteht fast stets eine Verlagerung der Schatten
der Mediastinalorgane und zwar gewdhnlich bei der Verengerung nach der kranken, bei der
Erweiterung nach der gesunden Seite hin. Man hat diesheziiglich auf die Lage des Here-,
Aorten-, Cava- und Trachealschattens zu achten (Fig. 31 u. 33). Andere unregelmissige Thorax-
formen, wie die Trichterbrust und dergl. machen sich auf Radiogrammen durch den abnormen
Verlauf und die entsprechende abnorme Kriimmung einer Reihe von Rippen bemerkbar.

Hierher gehdren weiter Defektbildungen der Thoraxwand, wie H. Schlesinger?) einen
derartigen, radiographierten Fall beschrieben hat, ferner der angeborene Hochstand der
Seapula. 1)

Im iibrigen fallen abnorme Bildungen der dem Thorax aufliegenden Organe aus dem
Rahmen dieser Arbeit.

Die folgenden Kapitel werden sich mit den abnormen Schattenbildungen im Innern
der Lungenfelder beschiiftigen. Veriinderungen der normalen Helligkeit im all-
gemeinen, pathologische Modifikationen der normalen . Lungenzeichnung® und
distinkte Herde werden zu besprechen sein,

Die grisste Vorsicht bei der Deuntung einer allgemeinen Helligkeits-Ab- oder Zunahme Abnormer
der Lungenfelder walten zu lassen, gebietet die Thatsache, dass fiir dieselbe vor allem die Hellig-

T : . : keits-
Qualitit und Intensitit der verwendeten Strahlen und die Leuchtkraft des verwendeten ;Ll

tiiten.

1) ¥ur Lehre vom angeboremem Pectoralis und Rippendefekt und dem Hochetand der Scapula,
Wr. Klin. Woch, XIII, 2 pag. 25, 1800,

) Joachimsthal, Heft I des vorliegenden Sammelwerkes, ,Die angeborenen Missbildungen der
oberen Extremitit,*
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Schirmes ') ausschlaggebend ist. Minder gewagt ist es, statt auf die mit der Stromstirke
beliehig steigerbare absolute Helligkeit, auf die relative Helligkeit der Lungenfelder im Ver-
gleich zu den dichten Teilen der Thoraxbilder und auf die Schiirfe zu achten, mit der sich die
Rinder derselben auf dem Lungenfelde abheben, sowie auf die Art, wie sich fremde Kérper,
7 B. der Rand der Bleiblende, auf dem Lungenfelde konturieren. Man kommt dann zur
I:'.'Iw.r.::!;-ngung, dass es eine grosse Reihe meist cardialer Fille giebt, deren Lungen .schlecht
durchlenchtbar®, relativ dunkel sind und alle Grenzkonturen verschwommen erscheinen lassen,
so dass gz B. die Herzkontraktion und andere pulsatorische Bewegungen am Mittelschatten
kaum wahmehmbar sind.  Wenn schlechte Lichtverhiiltnisse sicher ausgeschlossen sind, so hat
man das Recht, an allgemeine Verdichtung des Lungenparenchyms mit gleichmiissiger Abnalime
ihres Luftgehaltes, wie braune Induration (Herzfehlerlunge) oder einfache Lungenstanung,
dann  Atelektase (am deuthichsten im Lungenstumpf bei Pneumothorax) Pnenmokoniosen
{Anthrakose) zu denken.

Umgekehrt darf nur bei gleicher Vorsicht in der Wahl des Lichtes aus besonderer
Helligkeit und Schirfe des Details des Lungenbildes, wie man dasselbe besonders bei alten
Leuten trifft, auf Rarifizierung des Lungengewebes, auf essentielles Emphysem geschlossen
werden, Die grosse Holle, welche in beiden entgegengesetaten Fiillen die Stiirke der all-
gemeinen Decke, besonders das Fettpolster spielt, ist schon besprochen.

Die beschrichene normale | Lungenzeichnung®, diese zarte, vom Hilus peripher an
Dichte und Deutlichkeit abnehmende netz- oder marmorartige Bildung ist auf guten Radio-
grammen ) vollkommen  konstant, am Schirmbilde, =l]11._!,‘l}-‘i(!h!."ll von der I'Ii]nagegend, niemals
gu sehen.  Sie gehint selbstverstiindlich nicht der Lunge an, deren kleinste massive Teilchen
mikroskopisch klein sind, sondern, wie beschrieben, den Hilusversweigungen. TH. I, 3, VIII, 7.
Was von diesem Bilde abweicht, ist als pathologisch anzusehen und jede derartige Zeichnung
anf Sehirmbildern muss ebenfalls auf |1:|.|;'|Iu|ngi|:in'lujs ve't‘:]iﬂllt.ullgun l}éf.sﬂgefn werden.  In
Radiogrammen kann eine Verstirkung dieser Zeichnung durch besonders gute Kritik der Rihre
erzeugt sein, wenn sie allgemein ist und gleichmiissig vom Hilus peripher abnimmt.  Einer
an einem Punkte der Peripherie deutlicher hervortretenden derartigen Marmorierung, wie wir
dieselben so hilufig in den Lungenspitzen sehen, liegen zerstreut herdige Verdichtungen zu
Grunde. Das vollstindige Fehlen jeder Lungenzeichnung mit homogenem Aussehen des
Lungenfeldes beweist das Fehlen des Lungengewebes. Es findet sich typisch bei Pneumothorax,
dann bei sehr grossen Cavernen und legt in den fiussersten Spitzen die Annahme der Lungen-
retrakiion nahe.

Lungenschatten.

Unter diesem radiologischen, nicht anatomischen Begriff fassen wir alle im radio-
logischen Lungenfelde gelegenen Schattenbildungen  zusammen, welchem Organ immer sie
ithren Ursprung verdanken. Wir beschiiftigen uns hier jedoch nicht mit ihnen allen, sondemn
nur mit jenen, deren Ursache der Lunge und der Pleura angehirt, wihrend diejenigen, deren
verursachende Massen in der Thoraxwand liegen, nur differenzial diagnostisch in Betracht
kommen werden. Ausserdem sollen die Fremdkdrper, denen in dem vorliegenden Sammel-
werke eine Monographie gewidmet ist, hicht eingehend in den Bereich der Betrachtung
gezogen werden, — Das spezifische Gewicht des normalen, lufthiltigen Lungenparenchyms ist
sehr niedrig, nur um wenig hisher, als das der atmosphiivischen Luft. Das Lungenparenchym
setzt daher den Strahlen nur einen ungemein geringem Widerstand entgegen. Die Intensitit
der Strahlen wird durch geringe Absorbtion beim Durchgang nur wenig herabgesetzt und

"} Ein fust nie gewiirdigtes Moment, obwohl diesbeziiglich grosse Differenzen zn beobachten sind.

% Respiratorischer Stillstand,
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entfaltet am Schirm fast seine volle Fluorescenzwirkung, auf der Platte fast seine ungeschwiichte
chemische Kraft. Prinzipiell miisste nun jede in dem Strablenverlauf eingeschaltete, an Stelle
eines gleich grossen Stiickes normalen Lungenparenchyms tretenden Masse von hherem spezi-
fischen Gewicht als die Lunge sich durch grissere Strahlenabsorption am Schirm als dunkles
Feld, auf der Platte als helle (weniger reduzierte) Stelle bemerkbar machen. Nun ist aber
dieser Regel nach unten eine Grenze gesetst, der zufolge eine wewisze minimale Masse zum
Kintritt der Erscheinung erforderlich ist. Dagegen ist die Art und Weise irrelevant, wie die
Substitution des Lungengewebes stattfindet. Es ist gleichgiltiz, ob einfach die Lungenalveolen
unter Verdringung der Luft mit spezifisch schwereren Massen erfiillt sind, oder ob das
Lungengewebe verdichtet und drtlich durch Zerfallsprodukte oder eine fremde Bildung ersetat
ist, oder endlich, ob es einfach verdriingt und unter Verminderung seines Luftgehaltes kom-
primiert ist, wihrend eine fremde Masse, z B. ein pleuraler Erguss, seine Stelle einnimmt.
Daher giebt die Thatsache, dass ein solcher Schatten besteht, nur den einen
Aufschluss, dass normales Lungengewebe durch dichtere Masse ersetzb ist, ohne
an und fiir sich iiber die Art der Substitution etwas auszusagen. Desgleichen
hedeutet abnorm grosse Helligheit nur, dass im Verlanf der betreffenden Strahlen normales
Lungengewebe durch eine spezifisch leichtere Masse (Gas) ersetezt ist, ohne an und fiir sich
auszusagen, ob dies durch Verdringung wie bei Pneumothorax oder durch Zerstirung des Lungen-
gewebes wie bei der luftgefiillien Caverne geschehen ist. In dieser Weise werden wir im
folgenden von Verdichtungsherden der Lungen nicht in pathologischem, sondern in radiologi-
schem Sinne reden.

Es wurde oben bemerkt, dass fiir die Wahrnehmung von Verdichtungsherden praktisch
eine untere Grenze besteht und es soll gleich gesagt sein, dass dieselbe unliehsam hoch liegt,
sodass recht bedeutende Verdichtungsherde sich der radiologischen Beobachiung entziehen
kimnen. Gegen Erwarten lisst sich die Grenze jedoch nicht einfach ausdriicken, was daraus
hervorgeht, dass das eine Mal bohnengrosse Herde mit aller Dentlichkeit wahrgenommen
werden, das andere Mal nussgrosse spurlos verschwinden,

Es miissen also besondere, noch nicht erirterte Verhiiltnisse sein, welche die Lage
dieser Wahrnehmungsgrenze bestimmen. Diese sind:

1. Die Empfindlichkeit unseres Auges,

2. die Empfindlichkeit der die Vermittelung dibernehmenden auffangenden Schichten,

3. die Lage des Herdes zu den bildauffangenden Flichen,

4. die Kritik der angewandten Strahlen,

5. die Diffusion der Rintgenstrahlen.

Ad. 1. Hier kommt nicht so sehr der Raumsinn, die Empfindlichkeit fiir Formen, sondern
der Lichtsinn in Betracht, die Empfindlichkeit der Netzhaut fiir Helligkeit und Helligheitsdiffe-
renzen. Jeder Lichtreiz muss ein gewisses Maximalmaass erveichen, damit er wahrgenommen
wird (Reizgschwelle) und zwei Lichtreize verschiedener Intensitit miissen eine gewisse minimale
Helligkeitsdifferenz anfweisen, damit sie gesondert empfunden werden (Unterschiedsschwelle).

Béeléret) hat am Fluorescenzschirm diesbeziigliche Untersuchungen an normalen
Augen gemacht, deren Resultate mit den den Physiologen bekannten iibereinstimmen. Der
Lichtsinn zeigt danach normalerweise nicht unerhebliche Differenzen.  Unvergleichlich grosser
sind aber die Differenzen, welche Reizschwelle und Unterschiedssehwelle an einem und dem-
selben Individuum zeigen, je nachdem sein Auge vor der Prifung von hellem Licht {iberflutet
oder an die Dunkelheit gewihnt war. Infolge dieser ,Adaption der Netzhant* wiichst der
Lichtsinn in den ersten 10 Minuten rasch nach Verdunkelung des Raumes auf das 8- his
15fache. Aber auch bei vollzogener Adaption bleibt die Wahrnehmung davon abhingig, dass
dic Reize die Hohe der Schwelle erreichen. Dazn kommt, dass es fir die Wahrmehmung

') Etude |hh3'ainlngiqu¢ e la vision dans 'examen radioscopique.  Archive d'éléctricité médicale 1589
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von Helligkeitsdifferenzen ein Optimum der allgemeinen Helligkeitsintensitiit giebt, das in den
mittleren Helligkeitsbezirken liegt. Kinige Beispiele: Auf einer ,diinn entwickelten®, . glasigen®,
nur helle Tine enthaltenden, hell in hell malenden Platte ist ein kleiner Lungenherd deutlich
#u sehen, wenn die Platte, gegen miissig hellen Hintergrund gehalten, betrachtet wird. Bei
hellem oder sehr dunklem Hintergrund verschwindet er. Am Schirm ist bei sehr intensivem
Leuchten der Rihre die Lunge anscheinend frei, bei herabgesetzter Beleuchtung werden Herde
sichtbar, die vorher weggeleuchtet waren. Eine stark infiltrierte Lunge sehe im ganzen Ober-
lappen gleichmiissig dunkel aus. Wir erhthen die Lichtintensitit und nun list die Verdich-
tung sich in emzelne konturierte und niancierte Teile auf.

Wir werden also im Einzelfall das Optimum empirisch herstellen, wodurch natiirlich
an der Griisse der physikalischen Helligkeitsdifferenz nichts geindert wird.

Korn des Ad. 2. Weiter ist die Wahrnehmung von Herdschatten davon abhiingig, in wie voll-

Bildes. kommener Weise Schirm und photographisehe Platte uns die Intensitiitsdifferenzen der Rontgen-
strahlen iibermitteln. Am genauesten thut dies die photographische Platte, minder genau
deren Kopie, am ungenauesten die Fluorescenzschirme (Bariumplatineyanyrschirme). Eine
Hauptursache davon liegt in der Korngrisse, Die Platte besitat mikroskopisch feines, der
Schirm makroskopisch sichtbares Korn. Man kimnte nach obigen Auseinandersetzungen sagen,
der Schirm hat eine relativ hohe Reizschwelle,

Bei photographischen Platten heisst Sensibilitit das, was beim menschlichen Auge
Lichtsinn genannt wird. Die Steigerung derselben, allerdings nur begiiglich der Empfindlichkeit
fir aktinisches Licht, ist das Ziel der Fabrikation, wenn auch, wie ich glaube, mit Unrecht

Lage des Ad. 3. Der Helligkeitsunterschied zwischen Herdschatten und normalem hellen

Herdos. Lungengrund hiingt bei gleicher Dichte und Masse des Herdes weiter ab von seiner Lage
zur  bildauffangenden Fliche. Der Herd ist desto kleiner aber auch desto dunkler und desto
schirfer begrenet, je niiher er ihr liegt und er wird bei Entfernung von ihr und Anniherung an
die Kihre um ebenso viel undeutlicher (heller und weniger scharf begrenzt) als er durch die
Schattenprojektion vergrissert wird, Dadurch leidet nun eben die Helligkeitsdifferenz zwischen
Herd und normaler Lunge und sie kann so unter die Unterschiedsschwelle sinken. Da die
Verkleinerung  der Rihrenschirmdistanz zur Vermehrung der perspektivischen Vergrisserung
fiihrt, wirkt sie auch auf die Helligkeitsdifferenz solcher Herde herabsetzend, schiidigend ein,
welehe dem Schirm nicht unmittelbar aufliegen.

Die Entfernung der Herde vom Schirm ist die hiufigste Ursache dessen, dass erkleck-
lich grosse Herde unsichtbar bleiben. Ein iiber nussgrosser Infiltrationsherd, nahe der vorderen
Thoraxwand gelegen, zeichnet sich scharf auf dorsoventralem Bilde. Auf ventrodorsalem kann
er vollstindig verschwinden. Ein solcher zentral gelegener kann in jeder Durchleuchtungs-
richtung unsichtbar bleiben, wie ja auch die fingerdicken, zentral gelegenen Hilusgefisse nicht
distinkt in Erscheinung treten. Was wir Lungenzeichnung nannten und vor allem auf die
Lungengefiisse bexichen zu miissen glanbten, zeigt eine Lartheit, die durchaus nicht den Haupt-
stimmen der Lungengefisse entspricht. Die mit der Vergrisserung Hand in Hand gehende
Abnahme ihrer Schattepintensitiit lisst die Hauptstimme wahrscheinlich dem Auge verloren
gehen,  Es ist darum nicht anzunchmen, dass die in der Hilusgegend sichtbare normale
Lungenzeichnung von den grissten, zentral gelegenen Gefiissen herrithrt, vielmehr ist es wahr-
scheinlich, dass sie durch wandstindig gelefene, kleinere erzeugt wird, und dass daher vorne
und hinten ganz verschiedene Gefisshezirke zur Bildung der ,normalen Lungenzeichnung® bei-
tragen. Dafiir spricht auch der Umstand, dass der Unterschied in der Netzzeichnung peri-
pherer und zentraler Teile des radiographischen Lungenfeldes relativ gering ist, resp. den
Differenzen der Gefiisskaliber nicht vollstindig entspricht.

Aus dem iiber den Einfluss der Lage der Herde auf ihre Sichtbarkeit Gesagtem folgt
eine weitere Modifikation unserer bisher gewonnenen Ansicht iiber das, was der X-Strahl nach
Verlassen des Kirpers iiber dessen Innenzustiinde rapportiert.
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Er giebt Nachricht von dem mittleren spezifischen Gewichte der Medien auf dem von
thm zuriickgelegten Wege, mit vorwiegnder Beriicksichtigung der der bildauffangen-
den Fliche niherliegenden, also der gzuletzt durchwanderten Teile und mit Ver-
nachlissigung der fernerliegenden. Es sei mir das anthropomorphische Bild erlaubt:

Er ist vergesslich.

Ad. 4. Es ist bekannt, dass die Rohren im Gebrauch Verinderungen in dem Sinne Kritik
erleiden, dass ihr Vacuum und damit die zum Ansprechen der Riohre nitige Spannung des 4o
sekundiiren Stromes wiichst und die Penetrationskraft ihres Lichtes zunimmt. Zugleich it
diesen Eigenschaften verindert sich auwch eine Eigenschaft der Strahlen, die meines Wissens
zuerst von Miller und Bittner?) Kritik der Strahlen genannt wurde. — Das Produkt der
Tiefe in die Dichte der zu durchdringenden Masse ist die Absorptionsgrisse derselben. Je
grisser die Dichte eines Korpers, desto grisser die Strahlenabsorption durch ihn; und wieder,
je grisser die Tiefendimensionen, desto gidsser die Strahlenabsorption, desto dunkler der
Schatten.

Das Vermigen der Strahlen nun, zwei wenig verschiedene Absorptionsgrissen
durch recht differente Helligkeitsunterschiede zu unterscheiden, heisst Differenzierungs-
kraft oder Kritik. Sie zeigt sich darin, dass die von verschieden evacuierten Rithren ausgesandten
Strahlengattungen ein Optimum der Differenzierungskraft fiir gewisse Stufen der Absorptions-

besitzen. Eine Rohre ist daher nie schlechtweg kritisch, sondern kritisch fiir eine
gewisse Stufe der Absorptionsgrisse; das heisst, in diesem Absorptionsbezirk der Objekte
differenziert sie am besten, in einem anderen schlechter, eine Rilwe mit anderem Vacuum
wieder in letzterem besser und in dem ersteren schlechter.,

Beziiglich der Kritik steht die Hihe der Evacuation (Hiirte der Rihre) zur Absorptions-
griisse des Objektes in geradem Verhiltnisse: je hiher das Vacuum, desto hiher die mittlere
Absorptionsgriisse, fiir welche die Rihre kritisch ist; je niedriger die Absorptionsgrisse, desto
niedriger das Vacunm der fiir sie kritischen Réhre. Eine Rihre, welche, um ein treflendes
Beispiel Biittners zu gebrauchen, das Lumen eines Gewehrlaufes bandfirmig darzustellen vermag,
ist hoch evacuiert und ist fiir Knochenstruktur unkritisch. Eine Réhre, welche zarte Lungen-
schatten, Muskulatur und Panniculus gut differenziert, fiir sie also kritisch ist, bringt das
Lumen des Gewehrlaufes nicht zur Darstellung. Zarte Lungenschatten gehen bei Anwendung
g hoch evacuierter, fiir sie also unkritischer Eohren verloren. Durch diese Thatsachen wird
der allgemeine Grundsatz der Abhingigkeit der Absorption von Dichte und Tiefe der Medien
zwar nicht im allgemeinen aufgehoben, wohl aber fiir kleine Absorptionsdifferenzen modifiziert.

Ad. 5. Gelegentlich der Besprechung der Bleiblende wurde im technischen Teil der Diffusion
bekannten Thatsache der Diffusionsfihigkeit?) der Rontgenstrahlen gedacht und ausgefiibet, der
dass alle von letzteren getroffenen Punkte im Raume zu neuwen Strahlenguellen werden, welche Sl
vom Entstehungspunkt nach allen Richtungen ausstrahlen. Die Folge ist klar. Siche Fig. 4
und Text 8. 12. Ebenso wie gewdhuliche Schattenbilder durch diffuse, nicht von einem Focus
kommende Strahlen leiden, indem neben dem sonst scharf begrenzten Schlagschatten wver-
schwommene Halbschatten auftreten, so leiden zum Beispiel Lungenherdschatten und zwar in
doppelter Hinsicht unter der Diffusion. Ihr durch focale Strahlen bedingter Schlagschatien
wird durch die seitlich neben dem Herd auf den Schirm eindringenden, irreguliren Strahlen
aufgehellt, wodurch sie sich von der Umgebung weniger stark abheben, Grosse und dichte
Schatten leiden darunter weniger. Zarte und kleine aber kionen villig weggeleuchtet,

d. h. durch irreguliire Strahlen so weit aufgehellt werden, dass die Differenz gegen die ge-

) Miiller und Biittner. Teochnik der Verwendung der Rintgenstrahlen im Dienste der Gretlichon
Wissenschaft und Praxi=. 18899, [1 Aufl. Zie halien zoerst den Begriff dor | Eritik® besprochen.
) Walter-Hamburg hat sie zoerst betont und das zo besprechende Mittel ihrer Einschrinkung

angegebon,
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sundde Umgebung  die Unterschiedsschwelle unseres Auges nicht mehr erreicht. Bei grossen
und dichten Herden verschwindet blos die scharfe Grenze der Schlagschatten.

Andere diffuse Strahlen dringen jedoch nicht, wie der in Fig. 4, 5. 13 vom linken
Humerus ausgehende, seitlich in den Schlagschatten des Herdes (dort des Herzens) ein, sondern
treffen auf die Hinterfliche des Herdes auf, durchdringen ihn und setzen so die erwiinschte
Dunkelheit seines Sehlagschattens herab, hellen dieselbe anf Kommen diese Strahlen auch
fir sehr massige Herde oder fir das Herz im obigen Beispiel micht sehr in Betracht, so ist
ihre Bedeutung fiir zarte Schatten doch eine grosse. Sie ,verschleierm® das Bild.

Wie ohen erdirtert, kann die schiidliche Wirkung der Diffusion durch Anwendung der
Bleiblende verringert werden.  Aufgehoben wird sie nicht. Sie bleibt daher eine der Ur-
sachen des Verborgenbleibens kleiner Lungenherde.

Zwei Umstinde vermehren die schidliche Wirkung der Diffusion: Die Entfernung
des Herdes von der bildanffangenden Fliche, weil mit ihr die seitlich von den Herden
in den Schlagschattenkegel eindringenden Halbschatten an Zahl und Breite zunehmen, und
die Hiirte (hohe Evacuation) der Riohren. Je hiirter die Rohre, desto grisser die Menge
der diffusen Strahlungen. Darvaus erkliivt sich leicht die Thatsache, dass der Nutzen der Blei-
blende bei alten harten Rihren um soviel grisser ist als bei jungen, weichen. Wir ziehen
daraus die Lehre, zarte Lungenschatten mit weichen Rihren zu untersuchen. Wir kinnen dies
leicht thun, da ja auch die kritische Qualitit fiir Lungenschatten von weichen Rithren aus-
gesandt wird.  Diese beiden Momente treffen nicht immer so gliicklich zusammen. Fiir das
Becken Erwachsener muss z. B. eine Strablenqualitit gewiihlt werden (hiirtere Rohre), welche
reichlich diffuse Riontgenstrahlen erzeugt, wodurch der Giite der Bilder Abbruch geschieht.

Ein Lungenherd ist also erst dann radioskopisch unsichtbar zu nennen, wenn er bei
aeniigender Adaption der Netzhaut (5—10 Min.) im Dunklen mit weichen Hihren und Blei-
blende in keiner Durchleunchtungsrichtung gesehen wird. Selbst unter diesen giinstigsten Be-
dingungen kinnen kleine periphere und grissere gzentrale Herde verborgen bleiben.

Es giebt in der Radiologie kein zweites so abwechslungsreiches Gebiet, wie das der
Lungenschatten: fast alles, was man an Form, Dichte und Zeichnung ersinnen kann, kommt
hier vor, vou den zartesten, schleierhaften Schatten kleiner Infiltrate bis zum massigen, villig
undurchsichtigen, den Thoraxraum erfiillenden Schatten von Krgiissen; von der scharf-
geschnittenen kreisformigen Caverne bis zur konturlos in die normale Umgebung verlaufenden
Pleurazeliwarte,

Die wichtigsten Bewegungserscheinungen an Lungenschatten sind die durch die Re-
spiration bedingten.  Die verbreitetste Bewegungsrichtung ist die vertikale.

Dhese inspiratorische Senkung des Herdes geschieht am ausgiebigsten in den
basalen Lungenanteilen und nimmt nach oben langsam ab. In der Hohe des Hilus gelegene
Herde wzeigen jedoch noch deutliche inspiratorische Senkung und nicht selten habe ich an
Schatten in der Hohe der zweiten Rippe das Gleiche gesehen.

Respiratorische Bewegung eines Herdes in der Lungenspitze habe ich nicht beobachtet.
Vertikale Verschicbung gegen die Medianlinie habe ich nur einige Male an Herden
seschen, welche nahe dem Mittelschatten und der vorderen Thoraxwand lagen. Verbreitet ist
die am Schreibtisch ersomnene Behauptung, dass respiratorisch bewegliche Herde der Lunge,
respiratorisch  unbewegliche Herde der Pleurn costalis angehiren, Sie bedarf mehrfacher
Richtigstellung,  Hier drel Fille:

1. Von =zwei scharf konturierten Lungenherden (Sarkom der Tibia, Metastasen) hob
sich der eine mit der Hippe, auf der er sich abbildete, der andere daneben fithrte cine aus-
siebige inspiratorische Senkung ans. Sonst keine Herdschatten sichthbar.

2, Ein im vorderen unteren Rand des rechten Oberlappens liegender kisiger Hend
seigte keine respiratorische Verschiebung,

3. Ein unscharf begrenzter ebensolcher im Unterlappen verschob sich deutlich.
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Die drei Fille zeigten autoptisch:

1. Einen metastatischen Knoten in der Pleura costalis und einen ebensolehen wand-
stiindig in der Lunge, die Pleureablitter meht verwachsen Ausserdem zahlreiche erbsen- und
bohnengrosse Herde in beiden Lappen zerstreut.) Der Fall entspricht der genannten allgemeinen
Auffassune. 2. Obiger Herd, wie angenommen, zerstreute zentrale Infiltrate im Oberlappen,

(Obliteration der ganzen Pleurahiéhle. 3. Herd im Unterlappen, die Pleurahihle voll-
::lii,ml.i;_{ abliteriert.

Wir folpern ans diesen und zahlreichen anderen Fillen: Imspiratorische Hebung mit
den Hil.l“l'llhl'h.'l“r‘tl ﬁ]ll'il"llt filr Bitz des Herdes im der Pleura costalis ber freter oder obh

terierter Plenrahithle, oder in der Pleura pulmonalis oder wandstiindie in der Lunge bei iirt-

lich oder allgemein adhaerenter Lunge. Hespiratomischer Stillstand oder Senkung ben dent-

Fig, 25,

Ilil' :r'.w--r--!;i--l'_nkt-_nu il'. |"L':|.:r'.-I|. dir von einem Ponkte der .-r':'.l.'-'l"||!"-'!|k=|1-!--'
senem.  Abscisse = Zeit, hegt in der respiratorischen Mittellage des

1. Einmaliger Hustenstoss; der zweite Kurventeil, eine steile,
der plitzlichen Anspannung der Bauwchpresse bei g
des hiebaren Huoste sches, Ubrigens sind Varianten hier hi
inspirationen. 3. Pertussis. 4. Gihnen. 5. Seufren. 6. Niessen
). Schluchzen (Weinen).

.:.-.._-'l,l. ganer (3ol

licher Rippenatmung erlauben diese drei Mglichkeiten auszuschliessen. Kurz: Ein inspiratoriseh
gich senkender Herd kann bei freter lewrahiihle in der Pleura viseeralis, an der Oberfliche
oder in der Tiefe der Lunge liegen, bei obliterierter nur in der Tiefe.

Bei den hiiufigsten, tuberkuldsen Infiltrationsherden ist der respiratorische Stillstand
i l{";{i-l. Die Zwerchfellatmung ist ja meist stark herabgesetzt und die einzelnen Lungen-
telle sind durch Infiltrationsziiee an der Versclhiebunge resencinander gehindert. Man erhilt

dann iiber die Lage des Herdes ans seinem respivatorischen Verhalten keinen Aufschluss.

Am Fwerchfcll beobachten wir esing Reithe, die Lunge natiirlich esinbezichender Bewerungsersele
nungen bei sonst normaler Zwerchfellaktion, dic teils patholomschen, teils blos angewBhnlichen Modifika
tionen der Respiration entsprechon und die ich hier als Korven wiedergebe, welche von cinem Punkte der

werden. _'|.'|--|-':--.'- = Lot liect in der |'--!-i|'.:.l--|'i- hon Mittells wil (L

Lwarchfellkuppel als Ordinate geschrieben v
Zwerchfelles. Fig. 2060
Eine Reihe pathologischer Bewegungserscheinungen soll unter Verwachsung der Plenra-

bliitter besprochen werden.
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7a e topische Diagnostik der Lungenschatten.

Beim Husten tritt eine fast den ganzen Thoraxinhalt gleichmissig betreffende, stoss-
arfige Bewegung nach aufwiirts auf. Sie geschieht synchron mit dem zweiten, steil nach oben
gerichteten Schenkel der Bewegungskurve des Zwerchfelles, welchen Fig. 25, 1 darstellt, und
hat ungefihr die gleiche Hohe wie dieser. Ihre Ursache ist die Funktion aller willkiirlichen
Exspirationsmuskeln, insbesondere der Bauchpresse bei geschlossener Epiglottis, wie sie kurz
vor dem Einsetzen des hirbaren Hustengeriiusches stattfindet. Unter diesem Drucke bleibt
dem  allseitig  komprimierten Thoraxinhalt bis zur Eriffoung der Glottis nur ein Weg offen,
die obere Thoraxapertur. Daher werden alle Organe des Mediastinums und die grisseren
medialen Anteile der Lungen und deren Herde zu dieser hin, die obersten zu derselben hinaus-
gedringt.  Charakteristiseh fiir diese Erscheinung st ein Fall von A. Schiff, in dem eine
radinskopisch  sichthare Struma retrosternalis beim Husten derartig aus dem Thorax ,heraus-
luxiert* wurde, dass sie villig umgreifbar fiber der Fossa jugularis erschien.?) Diese tussale
Bewegung st bei Lungenherden in den obersten Lungenteilen am bedeutendsten, withrend
lateralwiirts und in den unteren Anteilen ihr Umfang etwas abnimmt.

Hier soll noch erwilnt werden, dass von den Organen des Mediastinums alle deutlich
wahrnechmbaren, das Herz, der Aortenbogen, eventuelle pathologische, aus dem Mittelschatten
ausladende Bildungen diese Erscheinung an ibren mehr oder minder horizontalen Konturen
zeigen, und dass thr jede diagnostische Bedeutung abginge, wenn sie nicht bei oberflichlicher
Respiration an Stelle der gewihnlichen Priifung auf respiratorische Verschieblichkeit von Herd-
schatten herangezogen werden kiinnte.

An der bei der Trachea (siche diese) besprochenen Hebung einzelner Teile des Thorax-
bildes beim Schlingen kiinnen sich auch bisweilen Lungenherde beteiligen und zwar, wie es
scheint, nicht nur, wenn sie mit der Trachea und den Bronchien irgendwie verbunden sind,
sondern auch, wenn sie in den Lungenteilen zwischen den Hilusverzweigungen liegen. Es hat
sich um einzelne Fille scheinbar ganz isolierter, in den sternoclavieularen Winkeln liegender
Lungenherde gehandelt.  Den  sicheren Aufschluss, ob eine Verwachsung mit Teilen des
Trachealsystems bestanden hat, hiitte allerdings nur eine Autopsie erbringen kimnen.

Fliissiger Inhalt des Thoraxraumes, sei er in Cavernen (selten), sei er im Pleuraraum,
zeigh eine Heihe von Bewegungserscheinungen, welche durch die Herzaktion, die Respiration,
durch Lageverinderung und Schiitteln erzeugt werden und von den physikalischen Qualitiiten
der Fliissigkeit und des jeweiligen Behiilters in  ziemlich charakteristischer Weise beein-
flusst werden.

lhre Details sollen im spexiellen Teil besprochen werden.

Die topische Diagnostik der Lungenschatten.

IMe Lage eines Punktes ist geometrisch bestimmt durch zwei sich in dem Punkte
schneidende Gerade oder deren 4 Endpunkte.

Wenn wir auf dem Schirm einen Herdschatten wahrnelimen, so wissen wir, dass der
Herd in der Verbindungslinie des Focus der Rihre mit dem Schattenbilde am Schirm liegt,
da wir auf den geradlinigen Verlauf der Rintgenstrablen mit Sicherheit rechnen kinnen.
Z. B, muss der Herd n in Fig. 21 auf der Linie A b liegen, da er sich bei Robrenstellung 4
am Schirm i b abbildet. Nichts giebt uns vorlinfig den weiteren Aufschluss, an welchem
Punkte dieser Linie er liegt. Wir beniitigen eine zweite durch den Herd gezogene Gerade.
Weisen wir nun der Rihre einen anderen Ort im Raume ausserhalb der ersten Geraden an,
50 entsteht an anderer Stelle ein Schattenbild des Herdes. Der Herd muss jetzt wieder in
der Verbindungslinie des Foeus mit dem Schattenbilde liegen. Da aber der Herd seine Lage

1) Hilzungsherichte der Ges. . Arzte in Wien, 1100,
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im Haume nicht geiindert hat, so miissen sich die beiden so gewonnenen Geraden schneiden
und zwar in dem Punkte, wo der Herd legt oder anders ausgedriickt: der Herd muss auf
beiden Geraden liegen, also in dem einzigen Punkte, den sie gemeinsam haben, in threm Durch-
schnittspunkt. Damit ist das geometrische Postulat fir die Bestimmung der Lage eines
Lungenherdes erfiillt. Hat man die zwei Geraden durch vier ausserhall des Kirpers oder
auf zeiner Oberfliche |i|frgirrlt](! Punkte rpﬁtgu'hnllnh, an lisst sich arithmetiseh oder konstruktiv
thr Schuittpunkt auffinden und die Lokalisation des Herdes ist gelungen.  Auf diesem Prinzip
fussen fast alle zahllosen Lokalisationsverfahren, welehe besonders zum Zweck der Auffindung
vor Fremdkirpern erfunden warden.  Die Unterschiede zwischen den einzelnen YVerfalren (ich
habe vor einem Jahr 54 gezihlt) liegen in der Art, die gefundenen zwei Geraden in ihrer
Lage im Raume und ihrem Lageverhiiltniz zum Kirper festzuhalten.

Yon Fl'Ellli.l]-i.i.'Jl]mm im Thoraxinonern zoll hier nicht die Rede sein,. Andere ]l:itltl'r-
logische Herde bilden relativ selten eine Indikation zu chirurgischen Eingriffen, in der Regel
hat die Lokalisationsbestrebung diagnostische Bediiefnisse zur Ursache und so kommb es, dass
het L'Lln_genschnt.teﬂ melstens eine :.|.]|||||rﬁ::'t||mti1'u Lokalisation aunsreicht, e Unterschiede der
einzelnen approximalen Methoden liegen in der Art, wie die beiden notwendigen Durch-
leuchtungsrichtungen  gewonnen und  wie die  gewonnenen  festgehalten  werden,  Bexiiglich
derselben sei moch gesagk, dass man gut thut, anfangs die komplizierteren und spiiter bei
geniigender ﬁhung gu Gunsten der schnellen Ausfilhrong die einfacheren zu gebrauchen.

Um den Einfluss der thung in dieser Sache klar zu machen, erinnere ich daran, dass
die Lokalisation durch den binoculiren Sehakt Ahnlichkeit mit der radiologischen Lokalisation
hat. Die Wahrnehmung eines Auges giebt uns beim Sehen eines Punktes nichts weiter als
ving Linie, die verlingerte Yerbindungslinie des Bildpunktes der Netzhaut mit dem optischen
Mittelpunkte des Auges. Uber die Lage des Gegenstandes auf dieser Linie erhalten wir dureh
ein Netzhautbild keine Kenntnis. Wir bendtigen dazu einen zweiten Standpunkt im Haume,
von dem aus wir den Gegenstand beschen und dazu dient uns das zweite Auge.

Da wir nun Kenntnis haben von der Lage unseres Kiorpers im Raoum und der Lage
und Distanz unserer Augen im Kérper und (durch das Muskelgefiibl) von dem Winkel, in dem
sich jeweils unsere Augenachsen kreuzen, so berechnen wir gleichsam daraus, allerdings empi-
risch, deshalb jedoch in nicht minder komplizierter Weise — im Detail uns unbewusst — die
Entfernung des Gegenstandes, die der Hihe jenes gleichschenkeligen Dreieckes gleicht, dessen
Basis die Distanz der Augen und dessen Seiten die beiden Auvgenachsen sind.  Die kompli-
zierte Rechnung nehmen wir jedesmal automatisch vor, so oft wir nach einem Gegenstande
greifen, ja so oft wir einen solchen fixieren ohne Gefiihl von Anstrengung, spielend leicht. Ieh
habe diese bekanute Thatsache deshalb auvsgefithet, uwm zu zeigen, dass wir im stande sind,
recht komplizierte geometrisch-optische Aufgaben leicht, in Gedankenschnelle lisen zu kinnen
und damit die Berechtigung meiner Aufforderung zu beweisen, fiir die nun zu besprechenden
Lokalisationsprozesse sich die gleiche Fertigheit zu erwerben. Man bringt es schliesslich
dahin, ganz automatisch aus der durch Auge und Muskelsinn iibermittelten Lage und Ver-
schiehung der Rihre, resp. Bewegung des Patienten und aus der Verschiebung des Schattens
ausreichend sichere Schliisse auf die Lage der Herde zu ziehen. Trotzdem dazu auch sonst
iiberall in der Welt, wo es Licht und Schatten genug giebt, Gelegenheit in Uberfluss vor-
handen ist, pflegen wir die Fertigheit, aus der Bewegung von Schatten aunf den Ort der
schattengebenden Korper zu schliessen, nicht zu erwerben, weil sie uns angesichts der Miglich-
keit, die Lage des Kirpers durch direktes Fixieren im Raume zu bestimmen, nichts niitzt.

Den Eindruck der Lage von Herden, den der Geiibte hier bekommt, ist mit ,zum
Greifen deutlich® am besten bezeichnet, fiir den Ungeiibten ist er eher verwirrend und die
bestimmte Aussage des ersteren erweckt nicht selten Widerspruch und die Meinung kritiklosen
Vorgehens, Und doch sieht dieser . zum Greifen deutlich*, was er sagt.
Holskmecht, Erkrankengen der Brasteingeweide, 10y
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I. Man heftet an die vordere und hintere Brustwand zwer Marken, welche sich am
Sehirm am Orte des Herdschattens abbilden und so  die Punkte bezeichnen, in welchen
die Verbindungslinie zwischen Focus und Schatten die Korperoberfliche trifft. Damit st
die erste Gerade gewonnen und fixiert. Nun verschiebt man die Hihre in jener Richtung und
in solchem Ausmaasse, dass der Herdschatten eine erhebliche Bewegung macht und daber in
hellem Gebiete gut sichtbar bleibt. Man markiert abermals die zwei entsprechenden Punkte
der Haut wie vordem,

e vier Punkte bestimmen geometrisch ewel Gerade, welche sich im |.1:||::_{e~uh1m|.e
sechneiden. Betrachtet man nun die vier markierten Punkte auf der Hauk, so erhilt man,
wenn  man  die 1'|-I'|']1i|LII|_|_||:':"-«.|_'i!'|il'||. im Geiste auszieht, ji“!:.'!t schon  elne 1l-'d|-I'-~:--tIL'|.'|I1|I|;.=_' vou  der
Lage des Herdes. Er liect 1'||-r_'|:-m';_f|_-1| Thoraxwand niher, auf der die beiden Marken die
kleinere Distanz aufweisen. Hat man die Vorsicht gebraucht,
durch entsprechende erstmalige Rohrenstellung und horizontale
Verschiebung der Rohre alle vier Punkte in eine Horizontal-
ebene zu verlegen, so kann man nach dem Vorschlage LM'J.'-
Dorns muttelst einer Art [":_'.-'t"I:I]IlI.'LI.EL‘ die vier Punkte auf-
nehmen und so samt der Thoraxform zu Papier bringen. Der
Herd ergiebt sich dann auf konstruktivem Wege im Durch-
schunitispunkt der ausgezogenen Verbindungslinien.

Die Anbringung der Marken geschieht mittelst eines
durch Bleieinhiillung am Schirm sichtbaren dermotographischen
Stiftes 1) oder mittelst der Voltopunktographen #). Neuerdings
hat Levy-Dorn eine wie es scheint smnreiche Vorrichtung
(Dermograph)  angegeben.  Deutsche medizin,  Wochenschrift
1900, 35—37. konstruiert beit W, A, Hirschmann, Berlin,

I Man markiert die beiden ersten Punkte miat zwer
mit Heftplasterstreifen beklebten Bleiblechplittchen oder Blei-
streifen, P und R, Fig. 26, und verschiebt nun die Rdhre in

|||'|1'1-|Ji_-_'r1-1' Hic'htur!g. [he :arlﬁmf_r.-i gich deckenden Schatten des

Figr. 26, Herdes S8 und der beiden Bleimarken III_"“'I'_‘_‘"!:"H sich nun m, zur

M Schatten  der  Bleibliittehen
f und P ound des Herdes S fallen : - R z 2 :
inander. DBeim Senken der  mib verschicdenen Geschwindigheiten. Sie legen so verschieden
Kilhre treten "1'i-|' ;L":!*-'l':.llilll-l]l”:'_ I
|.,|||I|' |i.|'|' |||'I|l |||'I' Ili.1:|'||':ll.'ll =
Brustwand liegt, desto piber liegt  Schatten der Bleimarke P, welche den Schirm an seiner Riick-
sean Behatten dem Schatten  der
hinteren Marke wnnd III|'|_'_1-I'|-:-']||'l. 2 = 5
[Moch siehe den Text. bewegungslos (der betreffende Strahl st mcht gezeichnet). Der

Rihre enteecengesetzer, untereinander gleicher Richtung, aber
aeng ¥ B =

crogse Strecken zuriick und  weichen daher aunseinander. Der
seite beriithrt, bleibt bei der Verschiebung der Rihre nach unten

auf der enteegengesetzten, der Rihre benachbarten Thorax-
seite (I macht den weitesten Weg (bis B9, Die Schatten intrathoracischer Herde liegen
#wischen beiden und zwar sind die Schatten benachbarter Herde uwnd Marken (S und £&;
T und P) ebenfalls nahe aneinander (P und 7%, 8 und B9 Doch sind ihre Entfernungen
nicht einfach proportional und es wiire falsch, aus der Lage eines Herdschattens in der Mikte
ewischen den Markenschatten auf die Lage des Herdes in mittlerer Thoraxtiefe schliessen zu
wollen;  Dieser Nachteil der Methode, den man sich durch eine einfache Konstruktion in
obiger Figur klar machen kann, wird dadurch gutgemacht, dass mit ihr die Diagnose der
Wandstiindigkeit besonders exakt und, wie wir sehen werden, auch sehr bequem durchgefiihrt
werden kann,  Ein Herd, zum Beispiel in der Nihe von R, ist wandstindig, wenn er beim

) Siehe Techmk, 8. 17
2 Gestielte Metallringe, in deren Centrum auf Druck an dem Ende des Stieles dermatographische
¢ VOFspringen

=
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Senken der Rihre die Exkursion des stark wandernden Markenschattens (RY) fast vollstindig
begleitet. Dloch wird die schwache Perkussion durch diese Methode nicht iibertroffen.

Statt der Riickenmarke kann man nicht nur der Bequemlichkeit halber, sondern auch
mit Vorteil fiir die Exaktheit eine der immer sichtbaren hinteren Rippen wiihlen. Verzichtet
man nun noch bei Feststellung der posterioren Wandstiindigkeit auf die vordere Bleimarke, so
hat man nichts zu thun als nach Wahl des entsprechenden hinteren Rippenreifes die Rihre
zu senken oder zu heben und man hat schon aus dem Mitgehen des Herdschattens mit dem
Rippenschatten den Nachweis der posterioren Lokalisation des Herdes erbracht. — Sieht man
dann bei mehreren Handschatten, dass der eine stehen bleibt oder nur einen kurzen Weg
zuriicklegt, z. B. der Schatten des Herdes T, wiihrend der andere unzertrennlich mit der Rippe
geht, so hat man auch eine richtige Vorstellung von dem Hintereinander der Herde gewonnen,
bevor ein unkundiger Zuschaver merkt, was man will.

Daraus ergiebt sich abermals, wie wiinschenswert die verlangte, miglichst freie Ver-
schieblichkeit der Rihre in beliebiger Richtung und Distanz bei gleichzeitiz miglicher Be-
trachtung des Schirmbildes ist; dass eine solche nur mit einer Wandarmkonstruktion nach
Analogie des zahnirstlichen zu erreichen ist, kann nicht oft genug gesagt werden. Siehe
Technik 5. 8.

I Am bequemsten ausfilhrbar und geometrisch unanfechtbar ist die Methode, durch
Drehen des Patienten die zwei nitigen Strahlenrichtungen zu gewinnen, aber leider ist die
Drehung nur um die Vertikalachse durchfiihrbar und den queren Schattenexekusionen ist bei
dem kleinen Querdurchmesser eines Lungesfeldes nur geringer Spielraum gegeben. Man muss
deshalb mit kleinen Drehungen vorlieh nehmen, weil durch grissere die Querdimension des
Thorax rasch abnimmt, respektive durch den an Breite gewinnenden Mittelschatten gedeckt
wird. Am verstindlichsten ist folgender Vorgang: Man stellt die Rohre hinter die Mitte der
zn untersuchenden Thoraxhiilfte, fasst den Patienten an beiden Schultern und dreht ihn um
die Achse der fraglichen Thoraxhilfte, also so nach rechts und links, dass diese Thoraxhiilfte dabei
weder eine Vor- noch Riickwiirtsbewegung macht, wiihrend die andere aunsgiebig nach vorn
und hinten wandert. Die absolute Schattenverschiebung erfolgt dann gleichsinnig
mit der Drehung bei dem Schirm naheliegenden, entgegengesetzt zur Drehung
bei der Rihre naheliegenden und sie fehlt bei zentralen Herden.

Die relative Verschiebung zum Mittelschatten kann man sich an einer Figur, wie
11 8. 30, mit drei eingezeichneten Herden und einer ausserhalb der Figur fix angebrachten
Riihre unter Drehung der ersteren leichter vergegenwiirtigen, als aus einer langen Beschreibung.
Ebenso die komplizierten Verhiiltnisse, welehe eintreten, wenn man nicht die Achse der kranken
Thoraxhilfte, sondern die median-vertikale Achse des Kirpers als Drehungsachse benutat,

IV. Lokalisatorische Anhaltspunkte gewinnen wir weiter bei Anwendung eines und
desselben, aber entgegengesetzten Strahlenganges. In  ventrodorsaler und dorso-
ventraler Strahlenrichtung zeigt ein und derselbe Herdschatten entweder die gleiche Grijsse,
Schattensaturation und Schiirfe der Randzeichnung und dann liegt der Herd zentral im Thorax,
gleichweit von der vorderen und hinteren Thoraxwand; oder der Schatten sei z. B. dorso-
ventral kleiner, dichter und schiirfer begrenzt als ventrodorsal, danm liegt der Herd nahe der
vorderen Brustwand. Die Ursachen dieser Erscheinung sind, wie wir erfahren haben (8. 68),
teils blos die perspektivische Vergrisserung, teils auch die durch die Entfernung des Herdes
vom Schirm vermehrte Wirkung der diffusen Rontgenstrahlen. Das Maximum dieser Schiidigung
ist bekannt: Das Verschwinden des Herdes in einer Durchlenchtungsrichtung, wihrend er in
der entgegengesetzten hichst deutlich ist. Je niher dem Objekt die Rélre steht, desto stirker
sind, gleich der Vergrisserung, auch die andern Differenzen.

V. Gewisse Gegenden der Lungenfelder besitzen noch besondere, auf das Verhalten der
Nachbarschaft gegriindete Anhaltspunkte fiir die topische Diagnostik, die dem Mittelschatten
anliegenden Anteile sind diesbeziiglich schon erwihnt. Die basalen Lungenteile, besonders

16*
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Teile an den Abhingen der Zwerchfellkuppe zeigen Verschiehbungserscheinungen, welche in der
Kuppelform des Zwerchfelles ihren Grund finden. Man vergegenwiirtige sich das Folgende etwa
an Figur 1. Sitzt ein Herd auf der Hihe der Zwerchfellkuppe und dieser unmittelbar auf,
s0 macht die Hihenverschiebung der Rohre und die inspiratorische Senkung des Zwerchfelles
wenig Eindruck auf die Lage seines Schattens im Lungenfelde, abgesehen davon, dass er sich
im zweiten Fall mitbewegt. Liegt er aber z. B. auf dem vorderen Abhang der Kuppe oder
im vorderen Lungenrand, so wiichst er beim Heben der im Riicken aufgestellten Rihre im
[nspirium und wird kleiner, verschwindet eventuell, wenn die Rihre gesenkt wird. Liegt
der Herd der Zwerchfellkuppe nicht direkt auf, so dass lufthiltiges Lungengewehe zwischen
ihm und dem Zwerchfell bleibt, so kann jede extreme Raéhrenstellung doch diesen Anschein
erwecken, es gelingt jedoch dann bei mittlerer Stellung der Rishre, ihn ganz vom Zwerchfell-
schatten abzubeben, so dass ein heller Lungenspalt zwischen Herd und Zwerchfell sichtbar wird.
Im Lungenrand liegende Herde scheinen bei ausreichender Zwerchfellaktion inspiratorisch zu
wachsen, gleichgiltiz, ob sie im vorderen oder riickwiirtigen Lungenrand liegen (siche auch
unter rechtsseitiger Oberlappenpneumonie). Drehung des Patienten in seiner Vertikalachse kann
die Lage kleiner Lungenherde (geringe Ergiisse, ete.) dadurch kennzeichnen, dass sie in entspre-
chender Stellung im phrenico-costalen Winkel der Lungenfelder erscheimen.

Hat man die Tiefenlage im Thorax bestimmt, so eruiert man die Hihen- und Seiten-
lage (man thut dies meist schon frither), indem man sich fragt, an welchem Punkte der vorderen
oder hinteren Thoraxoberfliche der senkrechte Projektionsort des Herdes liegt. Oft gewiihrt
das Vorgehen geniigende Genaunigkeit, die Rihre so0 emzustellen, dass ihr Fokus und der Herd-
schatten am Schirm fiir das Augenmals in gleicher Hihe vom Boden, also in einer Horizontalen,
und dass beide in gleicher Entfernung von der Medianlinie liegen, was man mit einigen Blicken
von der Seite und von oben her unter Markierung des Herdschattens mit einem auf den Schirm
aufgesetzten Finger erveicht Genauver ist die senkrechte Projektion mit den paralloskopischen
Apparaten (siche diese unter ,Herzmessung*).

Bisher wurden nur kleine Herdschatten beriicksichtigt, deren Tiefen- und Flichen-
ausdehnung vernachlissigt werden konnte. Bei grisseren kommen dazn die Grissenbestimmung
und Variationen in der Topik. Die Grissenbestimmung von Lungenschatten kann bei dichtem
Schatten mit der bei Herz- und Tumorschatten besprochenen Methode der grissten Ent-
fernung vom Schirm vorgenommen werden. Zartere dulden keine nemnenswerte Entfernung
von der Rihre, weil sie dabei durch Verlust zarter Randpartien auf ibren dichten Kernschatten
zusammenschrumpfen und dann filschlich zu klein angenommen werden, oder weil sie dabei
verschwinden. Man ist daher, abgesehen von den exakten, spiiter zu beschreibenden Methoden
auf die Schitzung der perspektivischen Vergrisserung aus der eruierten Tiefenlage und der
Réhren-Sehirmdistanz, und Subtraktion derselben von der Schattengriisse angewiesen. 7 B. Herd-
rentral, Rohrenschirmdistanz = doppelte Thoraxtiefe; perspektivische Vergrisserung der Schatten-
grilsse = 1/, approximative Grisse des Herdes ¥/, seiner Schattengrisse. Bei grossen Herden
ist es angezeigt, an Stelle dieser Grissenbestimmung die vertikale Projektion einiger Rand-
punkte zu setzen und diese zu verbinden. Die lokalisatorischen Verschiebungsmethoden kiinnen
natiiclich nur die Rinder der flichenformig gedachten Herde beriicksichtigen. Es kann daher
z. B. vorkommen, dass die Hinder eines Herdes in mittlererer Thoraxtiefe liegen, wiihrend der
Herd in seiner Mitte ganz wohl bis an die diesseitige Thoraxwand reichen und dort perkutorisch
nachweishar sein kann, Gewisse typische Lokalisationen grosser zusammenhingender Herde
sollen bei der Lobiirpneumonie und Pleuritis erdrtert werden.

Die seltenen Fille der Lagebestimmung von Lungenherden fiir die operative Therapie
verlangen ein genaues Vorgehen. Die nicht entfernt die metallischen Fremdkrper erreichende
Schiirfe  der Lungenschatten schliesst eine Reihe von Lokalisationsverfahren, die fir Fremd-
kirper ausgedacht wurden und zwar gerade die besten aus, niimlich diejenigen, welche anf der
Aufoahme aus zwei Rihrenstellungen nacheinander anf ein und dieselbe Platte beruhen. Die
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relativ zarten Lungenschatten gehen bei der Rohrenverschiebung fast stets verloren, von scharfen
Rindern ganz zu schweigen. Daher kommen hier die auf Durchlenchtung und Markierung be-
rubenden Methoden unter Verwendung mehr oder minder komplizierter Apparate in Betracht,
s0 8. Exner,?) Mergier,?) Peyn3) und Waag,4) von welchen mir nur der erstere Apparat
niiher bekannt ist.

Die Details sind in Originalen nachzusehen.

Im ganzen sind die Chancen, Lungenherde iiberhaupt zur Ansicht zu bringen, auf dem
radiographischen Wege hesser als auf dem radioskopischen, ansser in Fillen, die wegen Husten,
Dyspnoe und sonstigem Anlass zur Unrube ein gutes, besonders ein Bild des respiratorischen
Stillstandes nicht zustande kommen lassen. Ausgebreitete Herde gewinnen gegeniiber der
Radioskopie in der Regel nicht viel, zarte, radioskopisch kaum oder nicht sichtbare werden
wesentlich gefirdert. Kleine zerstreute Infilirate in allen Lungenabschnitten sind daher Gegen-
stand der Radiographie. Ihre Lokalisation und die Erkenntnis ihrer Bewegungserscheinungen
ist auf diesem Wege natiirlich nicht miglich. Nochmals sei dringend diese schon mehrfach
erwiihnte Methode der Lungenradiographie empfohlen, welche unvergleichlich detailreichere
Bilder durch Aufnabme in fixierter Respirationsstellung erzielt. Tafel I, Fig. 3 ist eine solche
im inspiratorischen Stillstand gewonnene Aufnahme. Dringend muss man endlich wieder dazu
raten, nicht die Kopien, die die feinsten Details der Platten nie iibernehmen, sondern stets die
Platten selbst und zwar auf dem gleichmissigen Hintergrund einer Mattscheibe oder im
Notfall einer beleuchteten weissen Fliiche zu befragen, wenn es sich um zarte Lungenschatten
handelt. (Siehe anch Technik, Negativbiihne, 8. 22))

1} Eine Vorrichiung zur Bestimmung von Lage und Grisse eines Fromdkdrpers mittelst Rontgon-
strahlen. Wr. klin. Wochensehrift.  Januar 1897,

*) Contremoulins, Critique de lapareil de Mergier et Deseription du cien. Rovae illustré de Poly-
teelimique chirurg. April 1898,

) Measurement and loealisation with the fluorescensserean alone, Avchives of the Rintgenvay. 1898,

) A method of radiography and loealization, Archives of the Rintgoneay. Mai 1895,
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Pathologische Prozesse der Lungen und der Pleura.
Spezielles,

Aus methodischen Griinden sollen im folgenden die pulmonalen und plenralen Prozesse
untereinander und in ungewihnlicher Heihenfolge vorgenommen werden.

e lobiire Pnenmonie,

Der Verlust des Luftgehaltes, den das Lungenparenchym bei totaler Hepatisation er-
leidet, filhrt zu einer erheblichen, gleichmissigen Erhihung seines spezifischen Gewichtes?) und
diese giebt sich rintgenographisch  durch  Absorbtionszunahme als dichter, gleichmiissiger
Schatten kund. Die rimtgenologische Litteratur bictet iiber die Lobiirpnenmanie nur die merk-
wiirdige, vielfach gemachte Beobachtung — ich nenne Levy-Dorn,? der dies auch fiir aus-
gebreitete, besonders tuberkulise Infiltrationen, und Hosenfeld,®) der es blos fir die lobire
Pneumonie konstatiert — dass solche Herde radialogisch wiel ausgebreiteter erscheinen, als
der wirklichen Ausdehnung der Hepatisation entspricht.  Der erstere schliesst daraus eine
Warnung vor falschen Grissenangaben, Diese thatsiichliche Erscheinung erkliirt sich im folgen-
den von selbst. Es hat sich niimlich gezeigt, dass die vollstindigen Lappeninfiltrate bei ver-
schiedener Durchleuchtungsrichtung  wechselvolle Bilder zeigen und dass bei gewihnlicher
mittlerer Rihrenstellung infolge der Schieflage fast aller Lappengrenzen fast stets eine schein-
bare, iiber die perspektivische weit hinausgebende Vergrisserung des Herdschattens resultiert.
Da wir es zwar mit komplizierten, aber typischen, geometrischen Formen der Herde zu thun
haben, erhalten wir bei verschiedenem Strahlengange auch typische Schattenformen. Dadurch
unterscheidet sich die Lobiirpnenmonie von anderen atypischen Infilbrationsformen und zwar
radinskopiseh  viel schiirfer als klinisch. Da jedoch auch einige andere Lungenerkrankungen
bei ibrem Fortschreiten an den Lappengrenzen wohl nicht so sehr wegen des Widerstandes
derselben, als vielmehr wegen der getrennten Bronchialversorgung und ihres Einflusses auf die
Ausbreitung  eimge Zeit am Fortschreiten gehindert werden, nehmen nicht selten auch diese
die Schattenformen der Lobiirppeumonie an. In der Erkenntnis dieser Formen an dem Para-
digma der Lobiirpneumonie und der Verwertung derselben fiir andere Aftektionen (Tuberkulose ete.)
liegt der Hauptwert der wegen des Allgemeinzustandes der Patienten fast nur in einer Kranken-
anstalt ausfiihrbaren, radiologischen Untersuchu'ng ber Poeamonie.

[¥e Bilder der verschiedenen Projektionsrichtungen werden, abgesehen von der Form
des Herides, auch durch die verschiedene Projektion des Zwerchfelles und zwar, wie wir sehen

Y Dollinger hat bei 100 Fillen die absoluten Gewichte der Fxsudatmassen anf 1—117; kg und
dariiber festgestellt, wos vine enorme Erbdhung gegeniiber dem Gewicht der Jufthiltigen Longe badentet.
i v med. Woehensehr, 6. April 1809,

* Diagnostik innerer Krankheiten mittelst Réntgenstrahlen,




e lobire Pnenmonie. 70

werden, in einer den allgemeinen Kindruck stirenden Weise beeinflusst.  Da derselbe bei der
Unterlappenhepatisation wegfillt, weil das Zwerchfell unsichtbar bleibt, beginnen wir bei dieser
die SBchilderung.

Vor derselben sei daran erinmert, dass die ebene Grenzfliche zwischen den beiden
Lappen der linken Lunge schief von hinten oben nach vorne unten zieht, dass sie hinten an
der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel der Lunge beginnt und vorne den unteren
Lungenrand schneidet. Rechts zieht die Grenze zwischen Ober- und Mittellappen einerseits und
Unterlappen anderseits in derselben Weise wie die eben beschriebene linke. Nach kurzem Ver-
laufe zweigt sich jedoch von ihr die horizontale Grenze zwizchen Ober- und Mittellappen ab
und erreicht in mittlerer Hihe der Lunge die vordere Oberfliche derselben. Daher tritt die
vollstindige Hepatisation eines Lappens in vier typischen Grundformen anf. 1. Die Unterlappen-
puneunmonie, 2. die Mittellappenpneumonie, 3. die rechtsseitige, 4. die linksseitige Oberlappen-
pnenmonie,

1. Die Unherlappunpnnunmnin. Sagittaler, dorsoventraler Strahlengang, Rihre
in mittlerer Thoraxhihe Fig. 27, 1).

Es besteht ein im oberen Lungendrittel beginnender, gleichmiissiger und oline jede
greifbare Grenze gleichmiissig nach unten an Dichte zunehmender Schatten, der die ganze
Thoraxhilfte erfiillt und an der Basis die Dichte des Mittelschattens erveicht,. Heben wir
nun die Hohre langsam in die Hiohet), so hellen sich die oberen, friiher dunklen Lungen-
partien langsam auf, und zugleich entwickelt sich ein immer dentlicher werdender, oberer, scharfer
Schattenrand. Damit nimmt der Schatten an Hohe ab, an Saturation zu.  Steht die Hihre
in der Hohe des Halses (B), so hat sich das ganze Lungenfeld so aufgehellt wie das gesunde
(das an Helligkeit natiirlich im allgemeinen, entsprechend der ungiinstig hohen Rohrenstellung, -
zuriickgegangen ist) und seine Basis wird durch einen niedrigen, oben ziemlich scharf mit
nach oben leicht konvexem Hand abgesetzten, queren Schattenstreif eingenommen.

Sagittaler, ventrodorsaler Strahlengang, Rihre in mittlerer Thoraxhiohe.
(TA. II, 5 und Fig. 27, 2.

Spitze frei, darunter beginmt, etwas deutlicher einsetzend als vorhin, ein rasch an
Saturation zunehmender Schatten, der das Lungenfeld bis zor Basis ausfillt.  Sein oberer
Rand 15t nach oben aussen konvex, sodass ein schmaler, axillarer, heller Streif den Schatten
seitlich eine kurze Strecke begleitet. Bei Heben und Senken der Rohre (6) findet nur eine
unwesentliche, der Dicke der Weichteile entsprechende Verschiebung des oberen Schattenrandes
um einige Centimeter statt. Dagegen verindert sich seine Schirfe und Saturation wesentlich
im Sinne einer Vermehrung bei tiefstehender Hohre, Dadurch gewinot der ganze Schatten
an Stelle der nach unten zunchmenden eine gleichmiissige Saturation, — In keiner Rihren-
stellung 15t ein Teil des unteren Lungenrandes frei. Die erbrierte Verschieblichkeit des oberen
Schattenrandes bei  dorsoventralem und Unverschieblichkeit bei  ventrodorsalem Strahlengang
begriindet die Diagnose der posterioren Lage des oberen Herdrandes. Die Betrachtung der
F'ig. 27, 1 und 2 erkliirt die eigentiimlichen Erscheinungen vollkommen, In frontaler Hich-
tung ist der Retrosternalrauwm frei, der Hetrocardialraum gedeckt.

2, Die linksseitige Oberlappenhepatisation. Sagittal, dorsoventral, Rihre in
mittlerer Thoraxhihe,

Idas ganze Lungenfeld ist von einem gleichmiissigen, iiberall gleich intensiven Schatten
eingenommen, nur der untere axillare Lungenrand und ein schmales laterales Gebiet iber dem-

! Ieh erinnere an den freibeweglichen Héhrenwandarm.
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selben bletbt hell und grenet sich unscharf vom Infiltrationschatten ab. he Hihenversehiebung
der Hihre werindert fast michis an dem Bilde, Der freie axillare Lupnzenrand bleibt auch

dann hell, wenn die Rihre nach innen oder oben bewest wind

Fig. 27

1 und 2 Unbe Ly enhopatisation. Bei 1 Hihre im Bicken bei a, b, ¢ (dorsoveantraler Strahlen
gang). Bei Biellung der Rihre in g wird der obere Band des infiltrierten Lappens in gleicher
Hiolie wmut die vorder |:"|'|-|'|l.'|'||| |-r--ii;i.-rr_ 'II---|| il E'|‘I:I'h‘,:--||-..lli-' '|'..'.n.'ll'. .|.:|'||..IT|'\- !-'-l-'l;‘l
Schatben, dessen Tiefa in der Weise zumimmi i o2 der Keil versinnlicht. Bei Rihren-
l basalen Rand oongeschrumpfi

pdEne 1:--|:||-||-I:.-I|l|||::-|'||
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Ventrodorsal: Das panze Lungenfeld, mklusive dez axillaren unteren Randes,
hegt in cleichmissicem Schatten, Die Hohenverschiebune der Réhre verindert fast michts an

dem Bilde. Da trotzdem der ganze Unterlappen frei ist, begreift man die Warnung Levy-

Dorns.  Stellt man nun die Rihre vorne, seibwiirts umd tief, so erhellt sich des Lungenfeld
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vomi lateralen unteren Winkel her und zwar immer mehr, je mehr seitlich und tief die Rihre
steht, wobei natiirlich eine entsprechende Verzerrung des Thoraxbildes eintritt.  Darin hegt
der radiologische Beweis, dass der Unterlappen frei ist. Das Licht dringt nimlich vom seit-
lichen unteren Teile des Unterlappens in dieser ein und durchdringt ihn, wenn er nicht infiltriert
ist. In frontaler Richtung ist das Retrosternalfeld gedeckt, das Retrocardialfeld frei, was
wieder die Durchliissigkeit des Unterlappens zur Voraussetzung hat.

3. Die Rechtsseitige Oberlappenhepatisation.

Mittlere Rohrenstellung (Fig. 27, 3a) dorsoventraler Strahlengang: das obere und
mittlere Drittel des Lungenfeldes wird von einem gleichmiissigen, iiberall intensiven Schatten
eingenommen, der sich an der IV. Rippe vorne mit scharfer, horizontaler Grenze von dem
darunter liegenden hellen Lungenfeld abhebt. Markiert man nun den unteren Rand mit einem
auf die Haut aufgeklebten Bleiblechstreifen, und hebt und senkt die Rihre in miissigem Um-
f-ﬂ.ng, g0 weicht der untere Schattenrand kaum um einige Centimeter von dem der Bleimarke
ab. Scheinbar hebt und senkt er sich allerdings bedeutend, in Wahrheit senkt und
hebt sich jedoch die Schattenkontur der Zwerchfellkuppe, wie die punktiert gezeichneten
Strahlen in Fig. 27, 3 zeigen. Bei tiefer Rohrenstellung reicht der Zwerchfellschatten bis
zum unteren Herdrand hinauf und das helle Lungenfeld verschwindet. Diese Sechein-
bewegung des Herdrandes, die iibrigens auch bei andersartigen Herden stattfindet, wirkt hichst
iiberraschend, geradezu verwirrend, da sie ja dem allgemeinen Gesetz der Schattenbewegung
widerspricht, das beim Senken der Lichtquelle das Steigen der Schatten verlangt. Hier scheint
der Schatten des Herdrandes beim Senken der Rihre ebenfalls zu sinken. Diesen lrrtum klirt
die Bleimarke auf.

Ventrodorsal, mittlere Rihrenstellung. (TH II, 4 und Fig. 27, 4.)

Ungefiihr in gleicher Hohe wie vorne begrenzt sich in ziemlich scharfer, horizontaler
Linie der gleichmiissig dichte Schatten der oberen Lungenfeldhilfte. Bei Hebung und Senkung
der Rohre () erleidet derselbe jedoch jetzt umfangreiche Verschiebungen. Damit geht eine
erhebliche Verkiirzung, resp. Verlingerung einher. Die Bleimarke zeigt dieselbe deutlich an,
wiihrend das Zwerchfell durch gleichsinnige Mitbewegung in etwa halbem Umfang der Schatten-
bewegung den Eindruck der Verschiebung zu verwischen sucht. In frontaler Richtung ist der
grisste obere Anteil des Retrosternalfeldes gedeckt, das Retrocardialfeld frei.

4, Die Mittellappenhepatisation. Sagittal, dorsoventral, mittlerer Rihrenstand.

Die rechte obere Lungenfeldhiilfte ist frei. Dann beginnt mit scharfem, horizontal
liegenden Rand ein intensiver Schatten, der bis zum Zwerchfell reicht und nur den axillaren
unteren Lungenrand frei lisst, wie bei der linken Oberlappenhepatisation. Die Verschiehung
des oberen Randes bei Bewegung der Rihre geschieht in ihnlicher Weise, wie die des unteren
Randes der rechtsseitigen Oberlappeninfiltration. Ventrodorsal: Das gleiche Bild, nur der
untere axillare Lungenrand ebenfalls im Schatten, aber aufhellbar, wie bei der linksseitigen
Oberlappenhepatisation. Frontal: Der grissere obere Anteil des Retrosternalfeldes ist frei,
ehenso das ganze Hetrocardialfeld.

Sind zwei oder mehrere Lappen vollstindig hepatisiert, so kombinieren sich die Bilder Konibi-
in begreiflicher Weise. Ich habe nur wenige solche gesehen. Hiufiger sieht man neben den nationen.
Erscheinungen eines vollstindig hepatisierten Lappens den Schatten eines kleineren, in einem
anderen, eventuell benachbarten Lappen legenden Herdes, dessen Erscheinungen die fibrigen
stirend beeinfussen kinnen, indem sie statt der gleichmiissigen  Beschattung eine Sehatten-

zeichnung mit helleren und dunkleren Partien erzeugen. Allgemeine Regeln liessen sich fiir
Holzknecht, Erkrankangen der Brusteingewcide. 11
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die Auflisung  solcher Fille ja leicht geben, allein unter Beriicksichtigung der anatomischen
und radiometrischen Verhiiltnisse erkliren sie sich meist ohne Schwierigkeit. Diesheziiglich
tritt an die Radiologen hiufiz die Frage heran, ob eine Exacerbation des Krankheitshildes,
auf das Ubergreifen des Processes auf einen bisher intakten Lappen zu beziehen ist. Dann
hat man zu untersuchen, ob der sichtbare Herd in jeder Hinsicht dem tyvpischen Lappenbilde
entspricht, sich vollstindig an dessen Grenzen hillt oder nicht, eventuell, ob in einem anderen
Lappen ein isolierter Herd aufgetreten ist.

Daran  gliedern sich die weiteren Fragen, ob das Anschoppungsstadium zu erkennen
und ob die rote von der weissen Hepatisation zu unterscheiden ist. Sowohl zwischen der
normalen und der im Vorstadium der Infiltration befindlichen Lunge als auch zwischen bei-
den Infiltrationsstadien bestehen Unterschiede in der Dichte des Gewebes: ob sie gross genug
sind, um auch radiologisch Schattenunterschiede zu bedingen, wiire experimentell an ans-
geschmttenen Stiicken zu untersuchen. Wahrscheinlich aber kimnte man aus derartigen, wenig
abweichenden Befunden keine diagnostischen Schliisse ziehen, da bei der Schattendichte ausser
dem  spez. Gewichte ein zweiter, hier unkontrollierbarer Faktor, die Tiefenausdehnung eine
chenso grosse Rolle spielt.

Mit der Hepatisation der Lunge geht eine Volumszunahme derselben einher. Ob in
dem Falle einer rechten Oberlappenpueumonie, die TH. 1, Fig. 4 abgebildet ist, der hintere,
vertikale Rand des infiltrierten rechten Oberlappens den linken Mittelschattenrand aus diesem
Grunde uwm 1 em diberragt, oder ob nicht hier eine extramediane Rihrenstellung dieses Ver-
halten  vortiuscht, vermag ich nicht zu entscheiden. Wenn das letztere nicht der Fall ist,
dann  scheint dieser Befund, den ich sweimal bei Oberlappenpneumonie erhoben habe, die
Bouszaissche Annahme zu stittzen, dass aouf Grund einer diber die hiichsts mspimlnrische
Ausdehnung der Lunge hinansgehende Volumszunahme eine Erweiterung der kranken Thorax-
seite  bestehe, der andere (Laenec, Andral) widersprechen. Er scheint dafiir zo sprechen,
dass es sich nicht blos um eine exspiratorische Differenz, also eine Exspirationsbehinderung
handelt, wie Wintrich meint. Ubrigens bedarf die Sache einer genaueren Untersochung mit
gut beachteter, streng medianer Rihrenstellung,

Man ist auf radiologischem Wege der Frage nither getreten, ob gewisse, klinisch wohl
bekannte Fille als zentrale Poneumonie oder als Pnewmonie mit spiter oder ohne Lokalisation
aufeufassen sind.  Lichtheim lisst fiir die erstere Auffassung seine relativ hinfigen Befunde
umfangreicher rimtgenologischer Herde vor deren klinischer Lokalisation sprechen und berichtet
anch iiber einen Fall, bei dem bei fehlenden klinischen Herdsymptomen am 3. Tag radio-
skopisch  der Herd nachgewiesen wurde, Die Krise erfolgte am fiinften Tag, klinische Herd-
symptome waren nichi ulqrhﬂatrutu||, Lv]-ine hat in zwer Fillen :|||f:mgs weder klinisch noch
r:uliulugi.-it'll, H]riilvr ;_;]F,-i:-lmpiljg mit bewden Methoden den Nachwels des Herdes fiihren kimnen
und tntt fiir e prolongiertes Anschoppungsstadium ein.  Thm muss entgegengehalten werden,
dass der I'It‘;_‘:ilﬁ'l-'l‘ I':uliu:-'.luqli.-irlu-. Befund micht beweisend ist, da jn, wie 1m a“H‘ﬁmHiTIrEh Teil
erivrtert  wurde, nussgrosse, kompakte uml grissere lockere Herde sich unter Umstiinden der
Walrmehmung entziehen. Dagegen wiirde das Uberwiegen positiver Befunde in einer grisseren,
s sammelnden Zahl von Fillen allerdings fiir die zentrale Pneumonie sprechen, deren Miglich-
keit  verniinftigerweise ja iiberhaupt nicht geleugnet werden kann. Es braucht wohl nicht
wesagh wu werden, dass der ml,liulngis::lm Befund allein zur |}i||.g|mh{' ,.leumnllie“ nicht hin-
reicht, wenn auch eine reine Infiltration eines einzigen, besonders eines Unter- oder des Mittel-
lappens mit freibleibenden Spitzen die Vermutung berechtigterweise in diese Bahn lenk®.

Interessant ist es, radiologisch die Entwicklung und Lisung der Infiltration zun ver-
foleen.  Wenn ich awech aus fusseren Griinden diese beiden Stadien, besonders das letztere
wegen des schweren Allgemeinzustandes des Patienten am Ende der Erkrankung seltener sehen
konnte, als das :mr,';l_{eh;ildute lufiltrat der ersten Tngu, g0 kann ich doch auws der wiederhaolten
Untersuchung Kranker mit verziigerter Losung berichten, dass die klinischen und radiologischen
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Verinderungen durchaus nicht gleichen Schritt halten. Bald hat sich beispielsweise trote Auf-
hellung des Schattens im Bilde klinisch nichts Wesentliches gefindert, bald ist das Umgekehrte
der Fall. Dieses Verhalten erklirt sich aber ganz gut, wenn man erwiigt, dass zum Beispiel
im Vordergrunde einer dichten Infiltratmasse die wandstindigen Teile derselben und mit ihnen
die Diampfung verschwinden, die zentrale Hauptmasse aber bestehen bleibt.

Beziiglich der Komplikationen und Nachkrankheiten verweise ich auf die entsprechen- Kompli-

den Kapitel. Einzelne derselben verdienen jedoch an dieser Stelle besprochen zu werden.

Zuniichst die auffallende Erscheinung, dass sich aueh ber jungen Leuten mit ana-
munestisch gesunden Herzen oft schon in den ersten Tagen der Krankheit eine betrichtliche
Vergrisserung des rechten Anteils des Herzschattens und eine Verstirkung und deutliche
positive Pulsation des mittleren Bogens des linken Mittelschattenrandes (s, a. pulmonalis) aushildete,
welche mit der Lisung und in einem Falle (drei Tage post crisim) schon vor derselben fast
ebenzo rasch verschwand. Der erste Teil der Erscheinung vithrt vielleicht von akuter Dilatation
des rechten Herzens, der zweite von stiirkerer Fiilllung der Arteria pulmonalis her. Es wiire im
hiichsten Grade beachtenswert, ob erstere Erscheinung, die Vorhofs-Dilatation, in solchen Fillen
fehlt, oder frithzeitig verschwindet, bei denen spiiter die meist gefiicchtete Komplikation der
Poneumonie, die Herzinsufficienz, eintritt. Nicht nur ein prognostisches Moment wiire hiemit
gewonnen, sondern auch eme strikte und rationelle Indikation fiir die Anwendung der Herz-
tonica bei Pneumonie.  Die Lokalisation verhindert eventuell die Konstatierung dieser Kr-
scheinung. Der diagnostische Wert der radiologischen Untersuchung ist gegeniiber dem der
klinischen Methoden dort sehr gering, wo es sich bei bestehender Unterlappenpneumonie um
ein kleines, basales, postpneumonisches Exsudat handelt. Der so charvakteristischen Zunahme
der Dimpfung beir abnehmendem Atemgeriiuseh und dem  abnehmenden, frither verstiirkten
Stimmfremitus vermag das Rontgenverfaliren eine kaum sichere, vielleicht blos unter dem Fin-
druck des klinischen Befundes erhobene Saturationszunahme entgegenzuhalten.  Eine auffallende
Veriinderung tritt erst dann ein, wenn das Exsudat die obere Infiltrationsgrenze iibersteigt.  Bei
der Inkonstanz des von den Rohren heutiger Konstruktion ausgesandten Lichtes ist ein Urteil
iiber Saturationsveriinderung bei mehrmaliger Untersuchung iiberhaupt schwierig.  Deutlich
priigt sich dagegen ein, eine rechtsseitige Oberlappenpnenmonie komplizierendes, pleurales Exsudat
auf dem hellen unteren Lungenfelde aus.

Der Poeanmothorax.

Aus methodischen Griinden lasse ich hier die rintgenclogischen Erscheinungen bei
Eintritt von Gas in die Pleumhihle folgen.

Die bisherige radiologische Litteratur und meine Erfahrungen verfiigen, trotz des leb-
haften Interesses, das man allgemein den anffallenden Bildern dieser Affektion entgegenbrachte,
iiber eine viel zu geringe Zahl klinisch und radioskopisch gut beschriehener Fille.  Ieh nenne
Kienbdck-Wien (3), Bouchard-Paris (2), Béclére-Paris (3). In diesen Fillen handelt es
sich stets um Pyopneumothorax mit freier oder teilweise angewachsener Lunge und, wie es
scheint, um geschlossene Lungenfistel.

Da auch sechs von mir beobachtete Fille, darunter ein zur Autopsie gelangter, wmit
obigen iibereinstimmen, kann sich die nachfolgende Schilderung nur auf die genannten Formen
beziehen.

Wenn das lufthiiltige Lungengewebe durch blosses Gas ersetzt ist, so dass die Strahlen
an ecircumskripter Stelle oder in grisserem Umfang kein Lungenparenchym zu durchdringen
haben, so nimmt 1. die Helligkeit des Lungenfeldes enorm zu.  Sie ist dann bedeutend heller
als bei intensivster Lungenblibung, 2. verschwindet die auch der normalen Lunge zukommende
zarte, wilkig-netzformige Zeichnung und auf hellem Felde bilden sich die schweren Teile der

Thoraxwand, die Rippen, die Clavicula, Scapula und die Begrenzungen des Lungenfeldes mit
11*

kationen.
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iiberraschender Deutlichkeit ab. Von den HRippen erscheinen auch die vorderen knorpeligen
Anteile, die sonst kaum angedeutet sind, in scharf begrenzten, dichten Schattenbildern, selbst
in ventrodorsaler Richtung. — Eine solche Helligkeit erfillt, wenn die Lunge nicht durch
pleurale Verklebungen an der Retraktion gehindert war, das Lungenfeld der kranken Seite,
soweit es nicht durch die Schatten der atelektatischen Lunge oder eines fliissigen Ergusses ein-
FENOIMIEN 15t {T", 111, 1 rechis; 4 und 5 links: 6 rﬁ:hl:.ﬂ.}.

e retrahierte Lunge, welche ithren Luftgehalt eingebiisst hat, liegt als intensiv dunkler,
unregelmiissig, halbeifirmig begrenzter, fiber faustgrosser Schatten in der Gegend des Hilus,
wo sie den Eindrock eines dem Mittelschatten breitbasig aufsitzenden Mediastinaltumors macht. 1)
Fiie ihire Schattentiefe ist es villig gleichgiltig, ob das Lungengewebe iiberall normal oder
nahezun novmal war, oder ob es mehr minder ausgebreitete Infilirate beherbergt.  Die normalen
Teile erreichen ja durch den Verlust des Luftgehaltes das spezivisehe Gewicht und somit die
Schattenintensitit der infiltrierten. Es besteht daher in dem gleichmiissigen Schatten der
retrabierten Lunge keine radiologisch wahrnehmbare Differenzierung; eine eventuell frither vor-
handene, durch distinkte Herdschatten gebildete verschwindet mit dem Eintritt des Pnenmothorax.

Uber diesen, den iibrigen Methoden villlig unzuginglichen Punkt, den Zustand der
betroffenen Lunge, giebt dagegen die Griisse des retrahierten Lungenstumpfes weitgehenden
Aufschluss.  Das Verdienst des Hintgenverfahrens ist hier um so grisser, als gerade
dieser Punkt fiir die Prognose des Finzelfalles von anerkannt grosster Bedeutung ist. Jedes
Infiltrat und nicht nur die grossen, sondern auch zahlreiche kleine, zerstreutherdige Ver-
dichtungen, die in der ausgespannten Lunge eventuell der radiologischen Untersuchung ent-
gangen wiiren, verhindern das Stiick Lungenparenchym, in dem sie etabliert sind, am Collaps,
an jener enormen Volumsabnahme, die die normale Lunge im Pneumothorax auf vielleicht !/sq
ihres Volums verkleinert. Jedes Infiltrat vermehrt also die Grisse des collabierten Lungen-
stumpfes und diese Vergrisserung ist um so bedeutender, als der 20 fachen Verkleinerung der
normalen Lunge die  Gesamtgriisse der Infiltrate unvermindert gegeniibersteht, so dass ein
cinzelner faustgrosser oder mehrere zusammen ebenso grosse Infiltrate die Grisse des Lungen-
stumpfes verdoppeln.  Der Schluss von der Grisse des Lungenstumpfes auf den Zustand der
Lunge enthiilt eine Fehlerquelle, da Cavernen, wenn sie am Collaps teiloehmen, das Maass
ihrer Zerstirungen nicht in der Grisse des Stumpfes zum Ausdruck bringen. Dieser Umstand
verliert aber dadurch an Bedeutung, dass grosse Destruktionscavernen ohne nennenswerte In-
filtration des fibrigen Lungenparenchyms fast nie vorkommen. Die Form des Lungenstumpfes
weicht je nach der Grisse der einzelnen Infiltrate und der Lage derselben in der ausgespannten
Lunge von der Form eines  normalen” Lungenstumpfes ab. Die letztere wunde als unregel-
miissig halbkugelig bezeichnet. Dazu muss bemerkt werden, dass regelmiissig ein dem Media-
stinum anliegender Teil des Lungenstumpfes allmiihlich an Breite abnehmend, vom Hilus zur
Lungenbasis gieht.  Derselbe wird durch das Ligamentum pulmonis, das ihn an die Pleura
mediastinalis  fesselt, an der Retraktion verhindert. Finzelne Infiltrate i seinem Gewebe
erzeugen ihrer Grisse entsprechend distinkte Verwtlbungen, Stirkere Infiltration der colla-
bierten Lunge kann der Beobachtung nicht entgehen. Geringere verlangen fiir ihre Wahr-
nehmung eine genave Kenntnis der Form und Grisse des normalen Lungenstumpfes, die noch
aussteht.  Man sollte dieser Frage teils auf klinischem, wegen der seltenen Autopsie bei wenig
geschiidigten  Lungenparenchym schwierigem, teils auf experimentellem Wege nihertreten.

© Die Einwlinde, welche gogon das experimentelle Studium des Entstehungsmechanismus des Pooumo-
thorax an der Leiche mit Heeht erboben wurden, treffen fir das Stodium der Grisse und Form der colla-
bierten Lunge, wie ich glanbe, nicht zu. Als Messungsmothode dilefte sich die won Levy-Dern fip
das Merz ausgobildete (siche Herzmessong) nicht so sebr deshalb empfehlen, weil sie etwa hervorragend

N Aus diesem Gronde ist thatsfiich cin Pneamothornx fiir einen Mediastinaltumor gehalten worden.
e Beobachtong der abnormen Helligkeit des fibrigen Lungenfeldes, sowie die noch zu beschreibenden eigen-
tlimlichen Erscheinungen lassen einen solchen Lapsus leicht vermeiden.
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exakte Resunltate giebt, sondern weil sie bea geniigender Genamigkeil, klinisch wie auch bei Patienton mit
g0 schwerem Allgemeinbefinden, wie es b der in Rede stehenden Affekiion hiinfie ist, mit der wiinschens
werlon Hl'hnl-“il_r!-iu-it il,lqs:gall"ii'hrl; wordon kann,

['hri;_mn-:. warten auch noch andere Riitsel des Mechanismus nicht nur der Entstehung

des Pnevmothorax mit Becht eine wesentliche l"iiiulvruu_n_{ durch die ];m]iuhLu!liu-_ e Ansicht

MUSEE RAGIGGREPHIUE RADIGUET

Fig. 25,
1:1'l'r|r||.|-||:||1a-I:I|||'_:|.~; simister [Thiéss Hl..'i"u-'l.Ill. |'-r|'-.ll'-l:r||I.'.||-' .'I.|;.I'r|;|.||||.-'. Stellung der Rihre in der Hihe des
hl'l.'l'i.il.l..\' iing !"..r|1||_'n":||l Aufiahme in sitzender -"l-"|.I?|I'|;{. R hnrl:-'-::-r|l;;|,||l-, scharfo ol re aremzElivge  ilies
Schattens desselben. Der Lungenstumpf ragt etwa zu 'y ans dem Afissigon Frousse herans, Die Ver
dritngung des Mediastinum st gering.

Béeli res, dass die nuiiu.-ﬂ:upia‘vh konstatierte Volumszsunahme des :'?-I:||1|I.|:-1'._--; mik 1hremn H,.Lf'“m den
Zeitpunkt prizisiert, in dem sich die Lungenfistel schliesst, bedarf wohl der Einschriinkung, Immerhin
git*llt die ]'i1'l.ljliﬂ]ilil]li!'il'lll' He-nh:u'hh:ug des Verlaufes schiitzenswerte _.t:;l._-.[{-,;,l,““;;n._l.

) Oudin et Barthélemy, Applications de la méthode de Rintgen aux diagnostique des affec-
tions thoracique. Buolletins et mémoires de la société miédicale des hospitanx de Paris, 25, Juin 1897
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26 Der Pneumothorax.

Die Form und auch die Grisse des Schattens der retrahierten Lunge wird iibrigens
ausser durch Infiltrate noch durch zwel weitere Faktoren beeinflusst, niimlich 1. dureh Ver-
driingung des Mediastinums, mit dem auch der Lungenstumpf verdringt wird, sodass er sich
teilweise im Mittelschatten verbirgt. 2. durch partielle Anwachsungen der Lunge. Form und
Girisse stehen jedoch hier in gesetzmiissigem Zusammenhange. Beide hiingen vom Ort und
von der Ausdehnung der Anwachsung ab und konnen ungemein vielgestaltig sein. Die frei
durch den Thoraxraum zichenden Oberflichenteile soleher teilweise angewachsenen Lungen sind
konkav (TH. 111, 6). Recht hiiufig ist bekanntlich die Anwachsung der Lungenspitze. In diesen
Fiillen wird das bei Pneamothorax mit freier Lunge blendend helle Spitzenfeld (siche Fig. 28,
ferner TH III, 1, 5, 4) von einem intensiv dunklen Schatten eingenommen, der aussen in
scharfem Winkel von der lateralem Thoraxwand zuriicktritt und in nach aussen konkavem
Hugﬂ: sehief das Lungenfeld durchsetzend, zuom unteren Ende des l,.igulml.nh.lm |1u|||m||uh;~, dem
phrenicocardialen Winkel zieht.  Siehe TH. 111, 6. Seine obere Breite hiingt natiirlich von
der Ausdehnung der Verwachsung ab. Béclére bildet einen Fall ab, der in TH. III, Fig. 1
wiedergegeben ist, wo als Folge einer thalergrossen Anwachsung der finsseren Peripherie der
Hp:ilr_l'. ein schmaler ‘.'"Jh'ung atelektatischen I..nge“gﬁwpheﬁ von dork m'.hriig #u elnem normal
gestalteten, nur etwas verdringten Lungenstumpf zieht.v)

Von den Verdringungserscheinungen an den Nachbarorganen ist die des Mediastinum

drangung gowohl am gleichen wie am entgegengesetzten Mittelschattenrand (Herz, Aortenbogen) und an
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der Trachea wahrnehmbar. Am Herzen sieht man die bekannte pendelartige Verschiebung
um die grossen Gefisse als Aufhiingepunkt. Meist ist auch die Erweiterung der befallenen
Seite an der Grissenzunahme des hellen Lungenfeldes und den wie in Inspirationsstellung ver-
laufenden Rippenschatten walbrzunehmen (TR 111, 1) Die Verdhingung des Zwerchfelles nach
abwiirts, welche mit Abflachung desselben und Vergrisserung des phrenico-costalen Winkels
einhergeht, ist bei Fehlen eines fiissigen Ergusses direkt wahrnehmbar; besteht aber ein
solcher, so ist die Schattenkontur des Zwerchfelles gedeckt und ist rechis auf keine Weise,
links mnur be gﬂhlii]itvm ﬂlﬂgﬁ"!l oier kiinstlicher ,"‘q_l,lfl]].i;il].lillg desselben (dureh nacheinander
verabfolgtes Acidum tartaricum und Natrium biearbonicum) sichthar,

IHe besprochenen Verhiilinisse (Verdringung und Drehung des Herzens, Form-
verinderung  des Thoraxraumes, Erguss und Verhalten des Zwerchfelles) sind recht gut in
|":ig. 3 TA. I illestriert.  The Aufoshme stammt von einem toten Kaninchen, ber dem Ver-
fasser gemeinsam mit A. Exner einen artificiellen Iinksseitigen Himopneumothorax im Schirm-
bilde beobachtet hat. Besteht ein Frguss in der Pleurahihle (gewithnlich ein Empyem, bei
dem  abgebildeten Kaninchen ein  kleiner Hiimothorax), so wird die Basizs des Lungen-
telbdes durch  emen  intensiven, keinerlei Dhifferenzierung  oder Innenzeichnung enthaltenden
Schatten  eingenommen, der sich oben in absolut scharfer, horizontaler Linie vom strahlend
hellen Lungenfelde absetzt.  Diese absolute Geradlinigkeit und absolute Schirfe des Fliissig-
keitsspiegels kommt nur bei Poenmothorax vor und fehlt bei anderen, wenn auch noch so
gut beweglichen Ergiissen. Je genaver man die Hohre im Niveau des Ergusses einstellt, desto
grisser ist die Helligkeitsdifferenz, desto schiirfer die lineare Begrenzung (Fig. 28; TA. 111,
4, 5). Zu tiefe Einstellung schidigt sie mehr als zu hohe, TH. 111, 1. Der hier vorhandene
hontrast st der grisste, der in der If:uliu'[ug'.iﬁ der 'I‘Ju:r:lmlillngeiﬂl! viorkommnit.

Kienbhick-Wien ") und Bouchard-Pans?®) haben zuerst vier Bewegungserscheinungen
an der Exsudatoberfliche besehrieben, welche von hervorragendem  Interesse und, wie ich
sehen konnte, teils auch von praktischer, differenzialdiagnostischer Bedeutung sind. Denn da
der Satz Bawers, jeder Pyopneumothorax sei durch die alleinige radiologische Untersuchung

') Béclére, Oundin of Barthelemy, siehe oben.
) Wr. klin, Woeh. 1868 No. 22 fund H1) 27. Juni 1898,
¥ Bouchard, Académie de sciens, 5, Angnst 1898,

-
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erkennbar, bei atypischen Fiilllen Einschrinkungen erfahren hat, thut es not, alles zusammen-
zutragen, was diagnostisch forderlich werden kann. Einige der folgenden Bewegungserschei-
nungen kommen, wie Kienbick richtig vermutet hat, auch bei sehr beweglichen Ergiissen
anderer Art vor.

1. Das abszolut geradlinige und absolut horizontale Niveau bleibt bei Lageverinde-
rungen horizontal. Diese unverinderliche Horizontalitit kommt nur bei Pneumothorax
vor und fehlt bei anderen, wenn anch noch so frei beweglichen Ergiissen, bei denen das
Niveau zuerst die Lageverinderung mitmacht und erst nach einigen Sekunden bis Minuten
in die neue, ungefibhr horizontale Lage einriickt. Ich konnte einen Fall von fusserst beweg-
lichem Pleuraexsudat beobachten (spez. Gew. 1014, reichl. Eiweiss), dessen enorme Beweglich-
keit und Lagerung i jedem tiefsten Punkt der Pleurahiéhle die Erfahrensten anfangs trotz
widersprechendem Auskultationshefunde zur Annahme eines Pneumothorax verleitete, bei dem
aber das Niveau der Fliissigkeit radioskopisch weder rein linear war, noch seine ungefihr
horizontale Lu.ge el |J||gl:';uriim!m'ungvll beibehielt; es kehrte vielmehr erst nach
einigen Sekunden wieder in dieselbe zuriick. Dieser Unterschied ist mittelst der
iibrigen klinischen Methoden nicht konstatierbar. Dass der Erguss bei allen Lageverinderungen
nach Massgabe der Freiheit der Lunge stets die tiefste Lage einnimmt, kann auch radio-
skopisch verfolgt werden.

2. Btossendes Schiitteln des Patienten ruft starkes, wellenartiges Schwanken des Niveau,
sichtbare ,suceussio Hippokratis©, hervor. Dasselbe ist vor allem dem Pneumothorax eigen
und kommt bei andersartigen Ergiissen wohl nur hichst selten vor, und woll nie mit jener
Leichtbeweglichkeit der Flissigheit wie 1im Pneumothorax.  Der oben beschriebene Fall zeigte
es zwar, aber nur trige und in minimalem Grade. Man hat von jeher fiir das Verhalten der
Fliissigheit im Poeumothorax das Beispiel von der halbgefiillten Flasche gebraucht. Hier, wo
auch die Vermittlung des Vorgangs durch das Gesicht zutrifft, ist es besonders am Platze.

3. Wellenformige, rhythmische, mit der Herzaktion synchron ablaufende relativ klein-
schligige Bewegungen der Oberfliche. Dieselben sind durch die rhythmischen Bewegungen
golcher Teile des anﬁsmj'ﬂt.oma |m:]fl1gt., welche in den S}lii}'ﬂi!] der Fliiiis'.iglwil, tauchen, Bei
niedrigen und mittelhohen Ergiissen ist das Herz des Movens derselben und dann sind sie bei
rechtsseitigem Pneumothorax anscheinend geringer als bei linksseitigem.  Dass aber in dem
TH. 11, Fig. 4, 5 reproduzierten Fall mit hohem Empyem diese Rolle nicht dem Herzen,
sondern der Aorta zufiel, lisst sich aus der bekannten Huhe am Grunde bewegter Fliissigkeiten
vermuten. Andersartige Ergiisse zeigen diese pulsatorische Erschiitterung nur hisehst selten;
in dem ohen erwihnten Falle von fusserst beweglichem Exsudat war sie jedoch deutlich aus-
gesprm:hcn. Klinisch war sie bei Poeumothorax  bisher wnicht bekannt und in meinen wnd
Kienbieks Fillen nicht nachweisbar. Bei blossem Empyem ist sie klinisch bekanntlich sehr
selten und nur unter ganz besonderen Bedingungen wahrnehmbar (Empyema pulsans),

4. Die auffallendste Bewegungserscheinung am Nivean des Ergusses ist eine mehr
oder minder betrichtliche, in meinen Fillen 3 em erreichende respiratorische Bewegung in
einem  der normalen Zwerchfellbewegung entgegengesetztem Sinne:  inspiratorische
Hebung, exspiratorische Senkung. Die Erscheinung besteht auch, wenn bei Seitenlage das
Exsudat in ]nllggfstrm:l:h'r Form der lateralen Thoraxwand :mﬂi,lth I Hl:hlmg des Ex-
sudates geschieht dann in der Richtung gegen den Mittelschatten hin.  ,Die Erklirung fiir das
inspiratorische Ansteigen des Niveaus®, sagt Kienbick kann auf verschiedene Weise versucht
werden. So ldsst sich denken, dass die pach unten konvexe Zwerchfellbilfte sich beim In-
spirium kontrahiert oder durch Erweiterung des Thorax abgeflacht wird. Dies kimnte ein An-
steigen des Ergusses bewirken. Ferner wiirde die Erscheinung durch folgende Hypothese
erklirt: Ihe respiratorischen Verschiebungen des Niveaus kommen durch Vermittlung des
Zwerchfells szustande. Jene Zwerchfellhiilfte, auf welcher das Exsudat lastet, ist als
gelihmt anzusehen und kann sich daher bei der Respiration nicht aktiv bewegen. Die
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Diaphragmahilfte der gesunden Seite kontrahiert sich bei der Inspiration ausgiebig, dringt also gegen
das Abdomen vor; die Baucheingeweide suchen naturgemiiss nach der Seite des geringsten Druckes
ausguweichen und heben infolgedessen wihvend des Inspivinms die gelihmte Zwerchfiellhilfte und die
auf 1hr rubende Flissigkeit empor. Diese passive Hebung des erkrankten Diaphragmas
von Seite des Abdomens wird manifest durch Ansteigen des Fliissighkeitspiegels im Inspivium.*

Es 15t unwahrscheinlich, dass die Ewerchfellhilfte, anf walcher das Exsudat lastet, diberhaupt gelihmt
ist, besonders dass die Lihmung schon am 3, Tag nach cingetretencm Pnewmothorax, wie ich ez gesehen, ein-
getroten sein soll. Die Annahme, dass die Baucheingeweide bei der Wahl der Seite des geringsten Drockes
gerade auf den mit hohem positiven Inpendruck begabton kranken Plevraranm verfallen, withrend sie doch schon
irel der gewihnlichen Respiration gewihnt sind, als die Seite des geringsten Dirockes, nach der hin anszoweichen
leicht ist, die ungespannten Banchdecken za erkennen, entbehrt einer zureichenden Begrindung. Der Kranke
wird sich in seinem Lofthunger wohl hitten, die Wirkung seiner gesunden Ewerchfellhiilfte durch Spannung der
Bamchdecken zu schidigen. Man muss daher meines Erachtens aof die erste, von Kieubiick gegebene Erklirung
auriickgreifen, welche physikalisch wnd anatomisch vollkommen begriindet erscheint. Wenn die SBektion einer
mit einem Poeumothorax behafteten Leiche mit der Eriffnung der Banchhéhle begonnen wird, lisst sich in
der Mehrzahl der Fille konstatieren, dass das Zwerchfell der kranken Seite blasenfirmig gegen die Baunch-
hithle wvorgewilbt ist. Die Wirkung der inspirstorischen Eontraktion muss also in umgekehriem Sinne er-
folgen, den Thoraxraum verkleinern, seinen Inhalt heben,

Der perkutorische Nachweis der Erscheinung war in Kienbocks und meinen Fillen
nicht zu erbringen, Von andersartigen Erkrankungen habe ich die Erscheinung einmal bei
Obliteration der Pleurahihle nach Pleuritis und komplizierendem Emphysem einseitig gesehen.
Hier lag als Evklirung die Zwerchfellihmung durch Pleuritis und Aspiration der dadurch wider-
standslos  gewordenen elastischen Membran seitens der inspirierenden Thoraxhilfte nahe. Be
andersartigen Ergiissen fehlt meist jede respiratorische Bewegung, Beir dem oben erwiihnten
Fall hochgradig beweglichen Exsudates bestand respiratorische Bewegung des Niveau im
normalen Sinne.  Kienbick gab der Erscheinung den treffenden Namen der ,paradoxen
Zwerchfellbewegung*,

Dass ein akutes Emphysem als Folge akuter Lungenlibmung klimsch mit Pnenmo-
thorax verwechselt werden kann, meint Rosenbach, radiologisch wohl nicht, es wiirde vor
allem  der Lungenstumpfschatten am Hiles fehlen und die Doppelseitigkeit dagegen sprechen,
wenn ein soleher Fall mit seinem schweren Allgemeinzostande je wird untersucht werden
kimnen,  Dhe radioskopischen Erscheinungen bei der differenzialdiagnostisch in Betracht kommen-
den  Zwerchfellhernie  werden bei dieser besprochen werden. Die Wahrscheinlichkeit einer
radioskopischen  Verwechslung  der beiden liegt nicht nahe, wohl aber die Verwechslung
kleiner, durch umfassende Verwachsungen abgesackter pneumothoracischer Bildungen mit
grisseren wandstindigen Cavernen.  Siehe die Erscheinungen bei diesen, Die Litteratur weist
keine solchen Fille auf. Die Form des ganzen (Trichter oder Hohlkugel) und die Beschaffen-
heit der inneren Oberfliche, das cinemal glatt, das anderemal uneben (beides klinisch unzu-
wimglich), wiren zu beachten. — Der fiussere, auf traumatischem oder operativem Wege ent-
standene  Pneumothorax  ist meines Wissens in eingehender Woeise nicht studiert worden.
Beck (Newyork) und andere, die radiographisch ihn untersucht haben, legen das Hauptgewicht
auf die Grossenbestimmung der Hihle.  Die daranf basierende Beobachtung des Heilungs-
verlaufes  gewinnt besonders dadurch an  Bedeutung, dass mittelst Fillung der Hihle mit
schweren Injektionsmassen (Wismuthemulsion, Jodoformglyeerin) die Frage entschieden werden
kann, ‘ol beim Verschluss der fiusseren Fistel am inneren Ende eine remanente Hihle besteht
oder nicht.  Fine eigentiimliche Erscheinung bei Pneumothorax, die kielich von Béclére?)
bsesehiriehene 'n|=-:|ni:r-.-|.l|]r:is|:'|'w Ihslokation des Mediastinum  in die erkrankte Thoraxseite ist
bereits unter Bronchostenose®, mit der sie einen gewissen inneren Zusammenhang auf-
weist, beschriehen worden, Da sie ausserdem mangels Einigkeit in der ErkEirung noch nicht
diagnostisch verwertbar ist, mag sie hier fibergangen werden,

I Speiété médicale des Hospitanx de Parie, 12, Juil. 1500
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Die Lungenbliihung.

Die radiologische Untersuchung beschiiftigt sich bei dieser Erkrankung einerseits
mit dem Zustande des Lungenparenchyms, anderseits mit den mechanischen und biologischen
Begleiterscheinungen an  den iibrigen Thoraxorganen. Die radiologisch massgebende Ver-
inderung am Lungenparenchym ist die Verschiebung des Verhiiltnisses des Luftgehaltes zu
den luftfreien Gewebsanteilen zu Gunsten des ersteren. Die Folge ist eine Abnahme des
spezifischen Gewichtes und daher eine Zunahme der radiologischen Helligkeit. Soweit die
Veriinderungen am Lungenparenchym und die mechanischen Folgeerscheinungen in Betracht
]mmmen‘ 15t das Thoraxhbild hei tiefster Inﬁ]rimtiﬂtl fiir das der I.lti'lgul:hl:'i'lluug vorbildlich.
Zwischen jenem und dem chronischen, essentiellen, von Gewebsschwunde begleiteten Emphysem
besteht radiologisch nur ein gradueller Unterschied. Der folgenden Schilderung sei das essen-
ticlle Emphysem zu Grunde gelegt.

Trotzdem die gleichmiissige Helligkeitszunahme des Lungenfeldes eine recht bedeutende  Far-
i;rgl;.1I kann die absolute Hu"ig]-;&[l; durchaus nicht als Masstab der Intensitiit oder auch nur als enchym.
Symptom des Emphysems iiberhaupt verwertet werden. Man kann mit verschiedener Licht-
intensitiit willkiirlich, = B. bei der dunklen Herzfehlelunge ein — absolut genommen
— helleres Lungenfeld erzeugen als bei Emphysem, wohl aber kann man bei Verwendung
derselben Rihre durch Vergleich mit einer normalen Lunge auch die grosse absolute Hellig-
keit bei Emphysem beweisen. Dieses Mittels bedarf es aber praktisch nicht, da wir im Ver-
gleich der Lungenfelder mit ihren dichten Grenzorganen und den in der Thoraxwand liegenden
knichernen Teilen einen ausreichenden Masstab haben. Die abnorme Helligkeit zeigt sich in
der Grisse der Differenz zwischen der Helligkeit der Lungenfelder und den genannten Schatten,
also durch den hohen Kontrast des gesamten Thoraxbildes. Wir kinnen diesheziiglich vier
Grade unterscheiden, welche durch

den Poeumothorax,

das Emphysem,

die normale Lunge,

die Stauungslunge
repriisentiert werden. In dieser HReihenfolge nimmt der Kontrast des Thoraxbildes im all-
gemeinen, die absolute Helligkeit der Lungen und — ein Umstand von besonderer Bedeutung
— die Schiirfe und Priignanz aller Kontur- und Innenzeichnungen der Lungenfelder ab.
Wiihrend z B. bei Stavungslunge die Sichtharkeit wenig energischer, pulsatorischer Be-
wegungen an Herz und Gefissen wegen Unschiirfe der Konturen oft in bedauerlicher Weise
leidet, ist dieselbe bei normaler Lunge avsreichend, bei Emphysem wesentlich gesteigert.

Der Kontrast des ganzen Thoraxbildes wird iiberdies, wie wir wissen, durch eine ent-
sprechende H.Ghremwnlitit- (Kritik) gesteigert. In TH. VI Fig. 3 haben beide Monate zu-
sammengewirkt.

Die klinisch bekannte, emphysematiise Thoraxform kommt auch radiologisch zum Aus- Thorax-
druck., Man muss jedoch den Fehler vermeiden, die Rihre hoch oder tief einzustellen, weil form.
dadurch die charakteristischen Erscheinungen der emphysematisen Thoraxform mehr aus-
geprigt, respektive aufgehoben werden (Fig. 12, 1a, le¢, 2a, 2¢). Die Rihre muss viel-
mehr in  mittlerer Hohe (13 und 2¥) eingestellt werden. Dann zeigt sich der Thorax
ungewithnlich breit, die hellen Spitzenfelder deutlich erweitert und an Umfang vermehrt; die
Rippenschatten verlaufen mehr horizontal, die Interkostalriume sind breiter, die approximativ
oder instrumentell gewonnene Projektion der Zwerchfellkuppe auf die vordere Thoraxwand Zwerch-
ergiebt einen mehr oder minder betriichtlichen Tiefstand derselben. Bei einfacher Betrachtung Il
in mittlerer Robrenstellung ist derselbe oft nicht sehr auffallend. Dagegen fillt die Form
des Zwerchfelles anf. Dasselbe ist schon bei mittleren Graden der Lungenblihung abgeflacht;
daber kann der phrenicocostale Winkel noch immer ziemlich tief sein, ist aber schon stets
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vergrissert.  Bei hiheren Graden ist das Zwerchfell sehr flach, eben noch nach oben gewilbt
und der phrenicocostale Winkel so seicht und weit, dass das Zwerchfell fast in rechtem
Winkel an die Thoraxwaml stisst.

Das Bild der inspivatorischen Bewegung des Zwerchfelles wird hier im Gegensatze
zur normalen, vorwiegenden Senkung durch die Abflachung beherrscht. Nur bei geringeren
Graden geht noch ein allgemeines Tieferriicken (auch der Spitze des phrenicocostalen Winkels)
der Abflachung voraus, dann aber, und bei hiheren Graden, bei denen der komplimentiive
Raum schon in der Exspirationsstellung durch die Lungenblihung verbraucht ist, findet nur
Abflachung ohne Tiefertreten der Spitze des Winkels statt. Diese Abflachung vermag kein
umfangreicheres Tiefertreten der Kuppen (1—2 cm) und daber keine bedeudende Kapazitiits-
runahme der Lunge zun bewirken. I]‘lrmgmnﬁss fehlt ben ];ungunh]ﬁ]mng die beden-
tende inspiratorische Aufhellung, besonders der basalen Lungenpartien, welche
bei normalen Lungen so auffallend ist. Auch das iibrige Lungenfeld zeigt keine
wesentliche inspiratorische Helligkeitszonahme und keine uwmfangreiche Rippenatmung, Beim
Husten zeigt der Emphysematiker in Momenten der Wirkung der Bauchpresse eine durch
diese  bedingte, bedeutende Hebung des Zwerchfelles, wie er sie exspiratorisch nie erreicht.
Damit geht eine Verdunklung der basalen Lungenanteile einher, wie sie wieder bei normaler
Lunge nicht gesehen wird, wenn man nicht avs der extremsten Exspirationsstellung der letzteren
husten Bisst und ot dieser vergleicht, Ungleichheit des Zwerchfellstandes und seiner Wilbung
sowie seiner respiratorischen Verinderungen in geringem Grade ist bei Lungenblihung auch
olme plewrale Komplikationen nicht selten.

Wiilirend bei vorhandener Lungenblilung die iibrigen klinischen Methoden oft jeden
objektiven Aufschluss iiber die Grisse, Lage und Gestalt des Herzens verweigern und nur
durch einen durchaus nicht allgemein giltigen Schluss eine willkiirlich ergiinzte Vorstellung
von den genannten Momenten erlauben, wird die radiologische Untersuchung des Herzens
durch ein bestehendes Emphysem nicht im geringsten beeintriichtigt, eher noch gefirdert. Was
das Verhalten des Herzens fiir die Prognose des Emphysems bedeutet, braucht hier nicht
hervorgehioben zu werden.

Die sichtbaren Verinderungen am Herzen sind teils mechanische, teils biologische,
Fiir die ersteren ist wieder die Stellung bei forcierter Inspiration vorbildlich.

Wie geschildert werden wird, beteiligh sich bei derselben aueh die pars tendinea des
Zwerchfells und das Herz. Die Spitze desselben riickt aber nicht vertikal nach unten, sondern
sugleich aneh nach innen, sodass die schriige linke Herzkontur, der linke Kammerbogen, steiler
abfillt und die Spitze mehr nach unten gerichtet 1st.  Diese . Steilstellung des Herzens®
besteht nun auch bei der habituellen Inspirationsstellung, wie sie der Lungenblihung eigen
ist, vorausgesetzt, dass nicht eine bedeutende Vergrisserung des Herzens vorhanden ist. Sie
beruht auf der Notwendigkeit, in die sich das Herz versetzt sieht, beim Tiefertreten des
Zwerchfelles, sich, da es durch seine Befestigung an den grossen Gefiissen an einer ausgiebigen
Senkung  gehindert ist, mit emem grisseren vertikalen Durchmesser einzustellen. Seine freie
Beweglichkeit im Herzbeutel erlaubt ihm diese Steilstellung. Die Steilstellang wind  durch
eine erhebliche Vergrisserung begreiflicherweise iiberfliissig.  Ob mit dieser Drehung um die
dorsoventrale Achse auch eine solche um die vertikale verbunden ist oder nicht, ist eine Frage,
fiir deren Beantwortung bis jetzt nicht gentigend radiologische Anhaltspunkte gefunden sind,
Die allgemeine und partielle Vergrisserung des Hereschattens wird in der spiter zu schildern-
den Weise (siche Herz) erkannt und gedeutet. Die abnorme Deutlichkeit und Grisse der
~Pulmonalisvorwilbung® und die fiberwiegende Pulsation derselben gegeniiber dem Aorten-
pulse ist oft recht anffallend.

Diie vorstehende Schilderung galt dem allgemeinen, iiber beide Lungen in anniihernd
gleichmiissiger Ausdehnung  verbreiteten Ewmphysem. Unter den partiellen Formen giebt nur
die einseitige typische Bilder, die wm so deutlicher sind, als ihnen die andere Seite ein

|
‘.




Die Plouritiz sicea und die plovralen Frgiisse. a1

normales Thoraxbild oder das der Infiltration oder Thoraxschrumpfung — zugleich die Ur-
sache des Emphysems — wie zum Vergleich entgegenhilt (TH. 11, Fig. 2). Man darf nur
nicht in den hiufigen Fehler verfallen, das Emphysematise fiic normal zu halten und der
anderen Thoraxhilfte wegen ihrer relativ dunkleren Lunge und ihrer respiratorischen Mittel-
stellung Infiltration oder Schrumpfung anzudichten. Die sorgfiltige Beobachtung aller
angefilhrten Symptome wird davor schiitzen.

Bei einseitigem Emphysem besteht nicht selten Verlagerung der Mediastinalorgane Di;;ll-_r-
nach der nicht emphysematisen Seite. Im Einzelfall izt aus dem Zustande der anderen Lunge kation
und Pleura zu entscheiden, ob an derselben die Verdringung durch das Emphysem oder auch Mi‘;im
Verziehung durch Schrumpfungsprozesse die Schuld tragen. TH. II, Fig. 1 giebt in der In- ;0
spirationsstellung bei Bronchostenose das typische Bild des einseitigen Emphysems, das sonst organe
natiirlich auch bei der Exspiration bestehen bleibt. Uber die Bilder bei den einzelnen Ur-
sachen des einseitigen Emphysems siehe Bronchostenose, Lungen- und Pleuraschrumpfung.
cinseitige, ausgebreitete Infiltration, Obliteration der Plenrahihle ete. Beim partiellen Emphysem
kleiner Lungenabschnitte reduziert sich in entsprechendem Maasse die Zahl der Begleit-
erscheinungen, und die schliesslich blos auf die Helligheit einzelner Lungenpartien gegriindete
Diagnose bedarf aller Heserve, da eine Verwechslung mit Bronchicktasien und Destruktions-
kavernen und mit normalem Gewebe in infiltrierter Lunge leicht miglich ist. Ausserdem
bedenke man, dass partielles Emphysem geeignet ist, durch seine Helligkeit in gleicher Rich-
tung liegende Verdichtungen der Wahrnehmung zu entziehen. Dies gilt auch besonders von
dem bullisen Emphysem der Spitze, hinter dem sich nicht selten Verdichtungsherde verbergen,
wie mehrfache Autopsieen lehrten.

Die bisherige Schilderung bezog sich auf die sagittalen Durchleuchtungsbilder. Von Frontale

den iibrigen kommt nur das der frontalen Richtung in Betracht. Auch bel wenig aus- Il"'“"]""
gebildetem Luisschem Winkel ist hier der Retrosternalraum auffallend hell und gross, sowaohl ::::!:

lang als tief. Oft reicht die Helligkeit vor dem Herzen bis zum Zwerchfell als Ausdruck
dessen, dass sich der vertikale vordere Lungenrand vollstindig vor das Herz geschoben hat,

Die Plenritis sicea und die plenralen Ergiisse,

Die zarten fibrinbsen Auflagerungen der Pleura bei akuter Entziindung entgehen der Pleuritis
radiologischen Untersuchung. Bouchard und Guilleminot berichten, dass bei Pleuritis sicca.
sicea exspiratorische Stellung der kranken Thoraxhilfte (steile Rippenschatten, enge Inter-
kostalriume, Hochstand des Zwerchfelles) und verminderte inspiratorische Exkursion hiiufig
sind. Direkt sichtbar ist nur der Erguss und die Schwarte, indirekt zugiinglich sind die eben
genannten und einige weitere Folgezustiinde wiihrend des Bestandes und nach der Heilung der
Pleuritis. Woegen der vielen Eigenschaften, welche den radiologischen Bildern des Hydro-
und Haemothorax mit denen des plenralen Exsudates gemeinsam sind, seien alle im Zusammen-
hang besprochen und ihre Differenzen gelegentlich einander gegeniibergestellt.

Die zwizchen den einzelnen bestehenden Unterschiede in der Gesamtdichte, nach Frgilisse
welchen sie sich in eine Skala reihen lassen wiirden, deren Enden durch das Transsudat und
das eitrige Exsudat gebildet werden, ergeben nicht einmal im exakten Versuch nennenswerte
Schattendifferenzen; in situ werden solche aus dem gleichen Grunde unverwerthar, wie die
zwischen der roten und der grauven Hepatisation der Lunge. Ein Faktor der Schattenintensitiit,
die Tiefenausdehnung der schattengebenden Masse ist nicht in entsprechendem Maasse kon-
trollierbar. Dessenungeachtet leiten Bergonié und Carriére aus ihren 11 Fillen pleuraler
Ergiisse die Behauptung ab, dass eitrige Ergiisse etwas weniger dichte Schatten geben
als seriise,

Comptes rendus, 12, VI, 185, siche auch Williams Symptom unter Apicitis,
18*
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0o Die plewralen Ergfiszse,

Eine Form des pleuralen Ergusses, die mit Pneumothorax kombinierte, wurde bereits
besprochen.  Die Entfaltung aller Eigenschaften einer villig frei beweglichen Flilssighkeit, wie
sic dort die Regel ist, kommt bei den iibrigen Formen der Ergiisse nicht vor. Auch nur
cinigermassen freie Beweglichkeit, horizontales Niveau und Empfinglichkeit fiir Erschiitterungen
gehirt bei Exsudaten zu den Rarititen, bei Transsadaten, Himo- und Pyothorax sind diese
Eigenschaften zwar meist vorhanden, aber nur undeutlich und thr Nachweis miihsam. Die
Ursachen sind fiirs erste — und das gilt fiir alle Arten des Ergusses, ausser dem im Pneumo.
thorax etablierten — die Begrenzung derselben durch die Lungen, die nicht entfernt so be-
weglich wie die blosse Luft, der Neigung der Flissigheit zur Niveaubildung ihre relative Starr-
heit entgegensetzen, bald in die Flissigkeit eintauchend, bald diese zwischen sich und der
Thoraxwand zu betriichtlicher Hihe ansteigen lassend. Fiirs andere bilden pleurale Ver-
klebungen fritheren oder jiingsten Datums, besonders bei Exsudaten, ein Hindernis fiir die
Niveaubildung. Welche Rolle dabei der beim Entstehen eingenommenen Kirperlage zu-
geschrichen wird, st bekannt. Es steht zu erwarten, dass die Auflisung gewisser Riitsel hier
wie sonst im Mechanismus der Entstehung der Ergiisse durch radiologische Beobachtung
gefirdert werden wird. Das mir bisher bekannte Material entspricht jedoch nicht den An-
forderungen einer umfassenden Darstellung. Beziiglich des radiologischen Bildes miissen die
gewihnlichen Formen der Ergiisse nach der Grisse eingeteilt werden und zwar entspricht es
den massgebenden Differenzen der Bilder am meisten, die kleinsten von den iibrigen getrennt
zu besprechen.  Im o allgemeinen lisst sich sagen, dass das Bestehen eines Exsudates, wenn
seine Lage nicht besonders ungiinstig ist und dasselbe eine gewisse Minimalgrosse erreicht hat,
der zielbewussten radioskopischen Untersuchung nicht entgehen kann. Unter ungiinstiger Lage
ist die in den Nischen des Mediastinum bei abgesackten Exsudaten gemeint. Eme Minimal-
orivsse, wie sie fiir den perkutorischen Nachweis experimentell beigebracht ist, ist bisher nicht
bekannt.  Sie diirfte sich wenigstens fiir die typische Lage, den hinteren Pleurasinus leicht
eruieren lassen und es ist anzunehmen, dass sie weit geringer ist als die perkutorische. Unter
zielbewusster Untersuchung ist nicht blos die direkt auf Exsudat gerichtete verstanden. Um
in alle zuginglichen Teile des Pleurasinus sozusagen hineinzuleuchten, geniigt es meist, alle
jene  Rihrenstellingen und Durchleuchtungsrichtungen anzuwenden, welche zum Absuchen
der Lunge nach Verdichtungsherden ebenfalls notwendig sind.

Wie wir wissen, wird die untere Grenze des Lungenfeldes durch die Schattenkontur
des Xwerchfelles gebildet.  Denselben entspricht eine frontal auf der Zwerchfelloberfliche
gezogen gedachte Linie, welche alle Punkte des Zwerchfelles vereinigt, welche von tangen-
tinlen Strahlen gf:ll‘um'n werden, [hese Linie zieht nur dann iiber die Hihe der Zwerchfell-
kuppe, wenn der Focus der Rihre in der Hithe der Zwerchfellkuppe steht, woranf Levy-
Dorn aufmerksam zu machen Gelegenheit nahm. In allen anderen Fiillen verlioft sie, wie
man aus Fig. 1 entnehmen kann, verschieden weit vor oder hinter der Zwerchfellkuppel je
nachdem die Riohre hoeh oder tief steht und dorsoventrale oder ventrodorsale Strahlenvor-
richtung verwemdet wird, In jedem Falle bilden die das Zwerchfell tangierenden Strahlen
insgresamt  ein Stiick einer, entsprechend der Zwerchfellkriimmung gekriimmten Mantelfliiche
cines Kegels. Was iiber derselben liegt, erscheint auf hellem Lungenhintergrunde, was unter
ihr liegt, verschwindet im dunklen Schatten der Abdominalorgane. Bei mittlerer Rihren-
stellung verschwinden daher die vorderen und hinteren Pleurasinus, ob man nun dorsoventral
older entgegengesetzt durchlenchtet. Eri{ﬁﬁﬁt; von geringl‘:l' Quantitit, welche mit Vor=-
liche in diesen Gegenden liegen, sind daher bei dieser Rohrenstellung unsichtbar.
Es stehen nun fiinf Wege offen, dieselben ans Licht zu bringen, von denen die ersten drel
auch auf Verdichtungsherde in den Lungenrindern anwendbar sind.

1. Veriinderung der Hohenstellng der Rihre. Man priigt sich die beiderseitige Lage

1) Dentsche medic. Wochenschrift 1900, No. 85—37.
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der Zwerchfellkuppeln ein, hebt oder senkt die Rihre, je nachdem man den vorderen oder
hinteren Pleurasinus erhalten will und konstatiert im positiven Falle, dass jetzt die untere He-
grenzung des Lungenfeldes anf der kranken Seite hiher steht und ihre lineare Schirfe ver-
loren hat, indem ein mehr oder minder intensiver, nach oben an Dichte abnehmender Schatten
an ihre Stelle getreten ist, oder dass beiderseits eine gleich oder verschieden hohe, oben un-
scharf begrenzte Schattenmasse das Lungenfeld nach unten abschliesst. Annihernd gleich gute
Resultate erreicht man, wenn man bei hoher Réhrenstellung ohne jedesmalige Verschiebung
der zelbennacheimander von hinten und vorn durchlenchtet, wobel zuerst der vordere, dann der
hintere Pleurasinus zugiinglich wird. Das hat ausserdem den Vorteil, dass der jedesmal zu-
giinglich gemachte Pleurasinus die radiologisch giinstigste Lage einnimmt, nimlich die der
hildauffangenden Fliche niichste und dass das Verfahren einfacher ist. Ieh will hier noch
bemerken, dass es bei meiner frither begriindeten Gewohnheit, zuerst zn radioskopieren und
dann die iibrigen klinischen Methoden zu gebrauchen, um hierauf eventuell die radioskopische
Untersuchung zu wiederholen, nicht selten vorgekommen ist, dass mir wegen Ausserachi-
lassung der beschriehenen und noch zu beschreibenden Methoden zum Nachweis kleiner Ergiisse
sicher nachweisbare Ergiisse im hinteren und ein dhnlich lokalisierter Verdichtungsherd im
vorderen Pleurasinus bei der ersten Untersuchung entgangen sind.

2. Liegt ein kleiner Erguss im vorderen oder hinteren Pleurasinus und ist seine Aus- Drehung.
dehonung eine so geringe, dass er weder iiber die Zwerchfellkuppe reicht, noch sich lateral-
wiirts in den axillaren Teil des Sinus erstreckt, so kann er in Erscheinung treten, wenn man
den Patienten um szeine Vertikalachse so dreht, dass der phrenicocostale Winkel des Lungen-
feldes micht durch den axillaven, sondern durch einen anderen vor oder hinter jenem liegenden
Teil des Sinus gebildet wird. Auf diese Weise Fisst sich durch langsames Drehen des
Patienten der grisste Teil des unteren Pleurasinus, der zwischen der Skapular- und der Ma-
millarlinie gelegene zugiinglich machen. Im positiven Falle erscheint er — sonst ein heller,
spitzer Winkel -— durch eine Schattenmasse ausgefiillt, welche nach oben deutlich begrenzt
ist, deren inmere und fdussere Abgrenzung von der ebenfalls dunklen Unigebung der Lungen-
felder micht méglich ist. Die respiratorischen Verinderungen an diesem Schatten gestalten
sich verschieden, je nachdem der Erguss fliissig oder geronnen ist, normale Verhiltnisse der
Pleura und Lunge und normaler Hespirationstypus oder abnorme Zwerchfellaktion und Ver-
klebungen der Pleura bestehen. Im ersten Fall, wenn der FErguss frei und die Zwerchfell-
respiration normal ist, steigt der phrenicocostale Winkel samt dem Erguss, den er enthiilt,
inspiratorisch nicht nach abwiirts, sondern auf der Hihe der forcierten Inspiration, wenn sich das
Zwerchfell abflacht, nimmt die Hithe des Flissigkeitsschattens ab, die Breite zu, sodass er am
Zwerchfellabhang hither hinaufreicht, als dies vordem der Fall war. Da nimlich auch die
kleinsten Ergiisse den komplimentiven Pleuraraum als tiefsten Punkt der Plenrahihle auf-
suchen, erfiillen und erweitern, so kann inspiratorisch ein Tiefertreten des Ergusses in gleichem
Sinne, wie das Einriicken des Lungenrandes in den Komplimentiirraum nicht erfolgen, Eine
mspiratorische Senkung des Schattens kann natiirlich auch nicht auftreten, wenn die Pleura-
hihle unterhalb des Ergusses obliteriert ist. Aus diesem Grunde miissen zwei gleich hohe
Ergiisse verschieden hoch erscheinen, ohne dass diese Thatsache im Einzelfall kontasierbar ist.

Ist das Exsudat nicht frei beweglich, sei es geronnen, sei es absekapselt, so entsteht
imspiratorisch eine Knickung der Schattenkontur des Xwerchfelles, indem nur die inneren An-
teile desselben sich bewegen und zwar im Sinne einer blossen Abflachung. — Wie oben
erwiilhnt, kommt ein Teil dieser Untersuchungsarten auch fir Verdichtungsherde in den
Lungenriindern in Betracht und ich muss jetzt hinzufiigen, dass auch ein Teil der beschriebenen
Bilder denen bei Verdichtungsherden gleicht.

Ein im unteren Lungenrand sitzender Verdichtungsherd kann die gleiche Schatten-
bildung und die gleichen respiratorischen Bewegungserscheinungen  bei  Vorhandensein
von Verklebungen zeigen. Selbst diec  Hohenabnahme und Breitenzunahme aof der




Frontala

04 Die plenralen Erglisse.

Hishe der Respiration kommt bei Herdschatten vor, was bei nicht ganz kompakten, nicht
villlig starren und luftleeren Herden wohl erklirlich ist. Bei freier Plearahhle zeigen Herde im
Lungenrand respiratorische Verschiebung, — Dass in diesen Dingen noch zahlreiche Kombinationen,
z B. Anwachsung der Superficies costalis, Freisein der superf. diaphragmatica pulmonum ete.
und die entsprechenden Kombinationen mit Erguss und Verdichtungsherden wechselnde Bilder
geben, iiber deren Deutung sich in Kiirzge nichts sagen lisst, ist begreiflich. Eines soll noch
hervorgehoben werden: Die gleichmissige Ausdehnung einer Schattenmasse den Pleurasinus
entlang, hinten, in der Seite und eventuell auch vorn spricht aus physikalischen Griinden fiir
einen  Birguss,

3. Das hintere mnere Ende des Pleurasinus, das m sagttaler Richtung innerhalb des

Diaskopie.Mittelschattens vor und zur Seite der Wirbelsiule liegt und in den schriigen Projektions-

Hoilen-
lagre.

Mugren-
blihung,

richtungen als unteres Ende des hellen Mittelfeldes undeuntlich und fir kleine Ergussschatten
nicht verwertbar erscheint, gehirt trotzdem nicht zu jemen oben erwiihnten mediastinalen
Nischen, in denen sich kleine Ergiisse verbergen kimnen. In frontaler Richtung erscheinen
dieselben  (natiirlich auch grissere) im Retrocardialfeld und zwar meist an den sichtbaren
Wirbelsiulenschatten breit angelehnt und vorne schriig abfallend. Siehe Fig. 29. Zwischen
ihm und dem Herzen bleibt damn noch ein grisserer oder
kleinerer spaltartiger Raum frei oder aber der helle Retro-
cardialraum ist, wie bei grisseren Exsudaten stets, vollstindig
gedeckt,  Selbstverstiindlich muss dabei das Exsudat micht
wirklich hinter dem Herzen liegen, ja kleine liegen sogar ge-
withnlich nicht dort, sondern seitlich von den hier meist weg-
gelenchteten Wirbelkirpern im hinteren Plenraginus der einen
oder anderen Seite, Selbst recht kleine vermigen hier durch
Wirkung der Deckung mit den Wirbelkirpern deutlich zu werden.

Das  helle Retrocardialfeld wird ja, wie wir wissen

elro-  Here. Retro- (s. 8. 38), in seinem hinteren Anteil durch die Reihe der hell
- LE! 1 T =
. =T durchleuchteten Wirbelkirper gebildet, sodass das Exsudat
Wirbelsule. S = cule i k

Fig. 29 daher teilweise auch neben der Wirbelsiule legen kanns

Im Retrocardinlfold liogh (echrig- Wenn es 1|11_Hc-tm|:a1'flmliold Il.-r:sc}:t-mt. IR
schraffiert) ein kloiner pleuraler 4. Frei bewegliche kleine Ergiisse, welche im hinteren
:{l?lﬂ:l“:-'i J{;lr:"il:lt ?:i{,;l;':h?ﬁrﬂ; Pleurasinus. schlecht zugiinglich sind, lassen sich :llurcll Seiten-
vordera (rranze, lagerung in den gut sichtbaren axillaren Anteil deszelben

befirdern. Das ist jedoch durchaus nicht jedesmal und oft
erst nach minutenlanger Seitenlage oder seitlich gebengter Stellung zu erreichen und kommt
im allgemeinen nur bei Transsudaten vor, bei kleinen Ergiissen im Pneumothorax jedoch findet
es regelmissig statt.  Die fliissige Natur der Schattenmasse ist im positiven Falle natiirlich
i*r“'i“-ﬁl"ll.

5. Eine weitere Methode, Kleine, im Pleurasinus liegende Ergiisse, welche bei gewihn-
licher Durchleuehtung unsichtbar sind weil sie unterhalb der Zwerchfellkontur in den Schatten
der Bauchorgane fallen, zugiinglich zu machen, ist die Authellung eben dieser subphrenischen
Organe, Dieselbe kann nur links durch Gasblihung des Magens (getrennte Verabreichung von
Acid tartaricum und Natr. bicarbonicum) erzielt werden. Oft besteht sie schon ohne unser
Zuthun. Der in die Zwerchfellkuppe von unten einriickende Fundus des Magens setzt jetzt
das helle Lungenfeld gleichsam nach unten fort und nun kann sich der Exsudatsehatten deutlich
abbilden. Er thut dies als querer dunkler Streif, der meist oben und unten unscharf begrenzt
in einer mittleren Zone am dichtesten ist. Die untere Grenze stellt hier nicht die Zwerchfell-
kuppe bei, sondern die Scheitellinie des Pleurasinus, in dem das Exsudat liegt, also meist des
hinteren. Eine respiratorische Bewegung ist deshalb auch nur an der oberen Kontur zu
sehen,  Anders gu.l;.lalteu gich die Bilder — ich will das vnrwegrmhmen — bhey grrisseren
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Exsuadaten, die nicht nur den hinteren, sondern auch den seitlichen und vorderen Sinus erfiillen
und diber die Zwerchfellkuppe hinweggehen. DBei geblihtemn Magen ist dann die untere
Schattengrenze desselben nicht horizontal, sondern mit der Konkavitit nach unten gewilbt,
wenn auch sehr flach und entspricht dem tiefstehenden wnd unter der Last des Ergusses ab-
geflachten Zwerchfell. Sie zeigt dann auch respiratorische Bewegung und zwar im gewihn-
hichen Sinne: inspiratorische Senkung, exspiratorische Hebung, Die Exkursionsgrisse ist bei
grossen Ergiissen gering, aber auch bei kleinen, gegeniiber der gesunden Seite wesentlich
herabgesetzt. Eine paradoxe respiratorische Bewegung (inspiratorische Hebung) habe ich hier
nie beobachtet,

Abgesehen von den kleinen Ergiissen ist eine weitere sondernde Einteilung nach der Mittel-
Griisse radiologisch zwecklos; sowohl in der Form als in der Lage und in den Erscheinungen ‘5""‘;”
der Nachbarorgane bestehen nur mehr graduelle Unterschiede. “1:‘:;#

Im allgemeinen wichst die Hihe des Ergusses und die basale Schattenintensitit pro-
portional. Die Abweichungen von dieser Hegel stimmen mit den jeweiligen klinischen Befunden
msofern fiberein, als bei hohen und wenig intensiven Schatten der helle Schall vorne, die im
ganzen mehr posteriore Lage des Frgusses beweist und die ausgedehnte Vorlagerung der
Lunge die geringe Schattenintensitit erklivt. Die obere Grenze
verhiilt sich mannigfach. Bei hohen, iiber den Hilus reichenden Er-
giissen fillt sie am hiufigsten schrig von oben aussen nach innen
unten ab, eine Thatsache, die wohl in der Abhiingigkeit der kompri-
mierten Lunge vom Hilus begriindet ist. Die Lunge wiirde, wenn sie
villlig frei in der Plenrahihle lige, anf dem Exsudat schwimmend, die

I":r:.:'ﬁh‘-l".

oberste Stelle im Thorax einnehmen. Sie ist aber am Hilus und von Herz
thm abwiirts mittelst des Ligamentum pulmonale am Mediastinum

befestigt und wird daher vom ansteigenden Exsudat nach oben und .
immen gedringt. Die Grenzlinie zwischen Lunge und Erguss liuft Fig. 0.

daher schriig von oben aussen nach unten inmen (Fig. 30, ausgezogene
Linie). Doch kommen auch horizontale und selbst entgegengesetzt
geneigte Grenzlinien vor. Fig. 30, punktierte Linien. Verklebungen
der Pleura, welche die naturgemiisse Lagerung des Ergusses ohen
aussen verhindern, spielen hierbei wohl eine Rolle. Autoptische Be-
funde in solchen Fillen sind mir nicht bekannt. Bei mittelgrossen ist

Dig Grenzlinie zwischen
dem  Schatien  plewraler
Ergiisge  und der  vers
drimgten Lunge verlinft
gewihnlich  von  oben
auszen nach unten innen
(ansgezogene Linie) mif-
unter in anderen Rich-
tungen (punktierteLinien).

die obere Grenze ungefihr horizontal. Linear ist iibrigens die obere
Grenze nie; stets ist sie unregelmiissig, verschwommen abklingend. Trotzdem lisst sich ihre
meist posteriore Lage durch Hiohenverschicbung der Rohre nachweisen.

Die Verdringungserscheinungen sind naturgemiiss nicht am angrenzenden, sondern nur  Ver-
am entgegengesetzten Schattenrand der Nachbarorgane bemerkbar. Dies gilt nicht nur fuyr dringung

die Organe des Mittelschattens, von denen das Herz meist am stiirksten beteiligt ist (siehe N:::I-rl.ﬂrr
Fig. 31), sondern auch fir das Zwerchfell. Die untere Fliche desselben ist linkerseits durch
Magenblihung in der schon geschilderten Weise zugiinglich und so die Zwerchfellverdringung
konstatierbar. Kleine, abgesackte, nicht im hinteren Pleurasinus gelegene Exsudate habe ich
nicht beobachtet.

Unter dieselben gehort auch die interlobiire Pleuritis. Einige meiner Fille zeigten Inter-
zwar Bilder, welche nur als Residnen einer solchen anfgefasst werden kinnen, interlobire Er- .I':'m_“_!
gilsse jedoch kamen nicht in meine Beobachiung. Béclére war darin glicklicher. Tohy - Par bt
resumiere seine Erfabrungen. Das eine der beiden im iibngen intakten Lungenfelder ent-
hiilt einen spindelfirmigen, mehr oder minder dickbauchigen, quer oder schriig von oben innen
nach unten aussen verlaufenden Schatten, dessen obere und untere Bu}grenzungeu scharf linear
gezogen sind, so scharf, wie etwa die des Zwerchfelles, Ihre Lage entspricht entweder der
linken oder einer der beiden rechten interlobiren Spalten. Das ganze Bild scheint ungemein
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charakteristisch zu sein, mmsbhbesondere scheimt die Sehiirfe der J--h-;_-‘-l-ruy_u1|_-_;., die sich aus der
Natur der Sache begreift, bei dieser Loge des Herdes nicht leicht auf eine andere Weise zo

stande kommen o kimnen.

rochles rechier Herzschatien=
Langenleld. Rand (r. Vorhof),

Fig. 31.
Hechte Thoraxhilfte bei dorsoventralem Strablengang (Vorderansicht). Dasz lhinke Lungenfeld
=l im der Figur “I';_"'I']i.'l.'l-M'Il, oz war durch emn OTOEIEE '|||1-|||'i_1j3-.|-]3|,'-9c Exauidat 'tl';-||t__': Lsix-
sehattet, Das rechte, hier sichtbare, ist durch duas Finrdicken des verdriingten Herzens or-
heblich verschmiilert. Der sichtbare Hersschattenrand gehirt dem rechiten Vorhof an,

In den meisten dieser Fille handelte es sich um Empyeme, die mangels eines klinisch
{LH LI h"-"-l'i"'\-hj“'t'll IIl'l'Lh'l"\: unter 1]'."']1 J{]I'i‘l' ||.|":' H'1']":'ii'l:i.|llil." 'I-"'l']i.l"r“ll. ..il'-"lltl "i:ii' j"lI‘H']l., “-'il' di"ﬁ

litufig geschieht, in einen Bronchus durchgebrochen sind, und der plotzliche Beginn reichlicher



LN s o

el

Py W -

Die Plenritis und die plouralen Ergiisse, a7
eitriger Expektoration — ein Umstand, der nach Rosenbach stets den Verdacht auf inter.
lobiires Empyem lenken soll — nicht geniigend gewiindigt wurde, denten ilie Erscheinuneen

auf eine destruktive Lungenerkrankung hin.

Beobachtung Béeléres:

5 Jahre altes Kind. Huosten mit massenhaftem, eitrigem Auswurl, intermittierendes Fieber, Al-
magerung, Trommelschligelfinger, Lungenbefund normal.  Die melrfach gestellte Dingnose Lungentuber-
kulose wurde, nachdom die radiclogisehe Untersuchung den oben beschriebenen Befunid crgebon hatte, richlig
gestollt. Die Auotopsie, welche der Thoracotomie folgte, bestitigte den Befumd.

Man sieht, dass es sich hier um eine Affektion handelt, welche klinisch hichstens
vermutet, radiologisch hiiufig mit Bestimmtheit erkannt werden kann

Schon eingangs wurde erwiihng, dass die Differenzierung der Ergiisse nach der Natur
der Fliissigkeit auf Grund der Schattenintensitit nicht miglich ist. Aber auch einem weiteren
Momente, der Beweglichkeit des Ergusses, ist in dieser Bezichung nicht allzugrosse Bedentung
beizulegen. Immerhin kann man die Ergiisse in eine Reihe bringen, in welcher die Beweg-
lichkeit vom Empyem iiber den Haemo- und Hydrothorax zum Exsudat hin abmimmt.  Der
Erguss beim Pnewmothorax (siehe diesen) wiirde, welcher Natur er mmmer ist, an die Spitee
dieser Reihe treten. Eine verlissliche Unterscheidung lisst sich, wie der beim Poneumothorax
erwithnte Fall eines finsserst beweglichen Exsudates beweist, auf dieses Moment nieht stiitzen,
ehensowenig wie aus bekannten Ursachen die Einseitigheit cines Ergusses gegen die Annahme
eines H_}'ﬂ:ﬁthﬂmx s Treffen gufijhrt werden kann.  Einer der Griinde eines swar auf all-
gemeinen Ursachen beruhenden, aber dennoch einseitig auftretenden Hydrothorax, die Oblitera-
tion der Plenrahihle der gesunden Seite, ist zwar radioskopisch wenigstens fite den unteren
Lungenrand nachweisbar, die anderen aber, wie gewisse, die Durchlissigkeit der Pleura an
der kranken Seite steigernden Momente sind nvatiirlich nicht zoginglich.

Hecht t:,l'l]isch sind e Balder der  sekundiven hi!u]i,l,r_l"aru'phigiq] Verdickungen  der
Pleura. Sie sind charakteristisch durch ihre streng wandstindige und meist basale Lokalisation
und ihre flichenhafte, fiber grosse Gebiete des Lungenfeldes sich erstreckende Verbreitung in
vollkommen gleicher aber mit der Durchlenchtungsrichtung auffallend wechselnde rIntensitiit.
Das typische Verhalten, das man hiufig auch alz Nebenbefund zn sehen Gelegenheit hat, ist
niimlich folgendes: Die sagittale, dorsoventrale Durchlevchtung ergiebt nichts Ab-
normes in beiden Lungenfeldern. Man lisst den Patienten das Gesicht der Rohre
zuwenden und sieht nun bei ventrodorsaler Durchlenchtungsrichtung einen
ziemlich intensiven Schatten aus den Schatten der Bauchorgane ohne Abgrenz-
barkeit von Zwerchfell aufsteigen und in verschiedener Hihe des Lungenfeldes
allmiihlich abklingend sich auflisen. Unwillkiirlich dreht man den Patienten
gur dorsoventralen Richtung zuriick, um szich zu iiberzeugen, ob man einen so
auffallenden Schatten das erste Mal in dieser Richtung dibersehen hat. Man
konstatiert dann entweder, dass thatsiichlich von ihm nichts zu sehen 1zt, oder
aber, dass doch die Lungenfeldbasis der betreffenden Seite nicht ganz so hell
ist, die Ewerchfellkuplm gsich nicht ganz so scharf vom hellen Lungenfelde ab.
hebt, wie auf der gesunden Seite. Die Entfernung der dorsalen Schwarte von dem der
Brust aufliegenden Schirm bedingt durch Vergrosserung und entsprechende Intensititsabnahme
sowie durch Diffusion das villige oder fast villige Yerschwinden einer Schattenbildung, die
bei den entgegengesetzten, hischst giinstigen Verhiiltnissen mit uniibersehbarer Deutlichkeit in
Erscheinung tritt. Der Unterschied in beiden Durchleuchtungsrichtungen ist um so grisser,
je nither die Rihre steht. (Tfl. IV, 5; ventrodorsales Bild.)

Griissere Schwarten machen so keine diagnostischen Schwierigkeiten, weil die Ver-
wechslung mit Ergiissen und Infiltraten kaum je in Betracht kommt. Ein Erguss von bedeu-
tender Hihe erreicht eben wohl stets, wenigstens basal, einen derartigen Tiefendurchmesser,
dass auch in der ungimstigeren Durchlenchtungsrichtung, also gewdhnlich der dorsoventralen,
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O Die Pleuritis und die pleuralen Krgiissa,

ein intensiver Schatten zustande kommt. Kleine, vor allem niedrige Schwarten jedoch kiinnen
mit Kxsudaten besonders dann verwechselt werden, wenn sie wegen bedeutender Dicke Schatten-
intensititen  erveichen, die ]Lit‘tlrigt-lt uwid daher auch meist o ventrodorsaler l{ichl;ung “‘l‘-llig
ausgedelnten Ergiissen entsprechen.  Fiir diese Fille schafft die frontale Durchlenchtungsrich-
tung iiberzengende Bilder, welche 2zu beriicksichtigen auch bei grisseren Schwarten lohnend
ist. Wiihrend — Fig. 29, Seite 94 — kleine und grissere, den hinteren Plenrasinus einnehmende
oder ihm iiberschreitende Ergiisse den hellen Retrocardialraum  teilweise oder ganz decken,
erscheint dieser in villig normaler Helligkeit, wenn eine Schwarte die Ursache des in sagittaler
Richtung gesehenen Schattens ist.

Nicht hinten unten gelegene Pleuraschwarten entbehren dieses iiberzeugenden Krite-
riums, behalten aber die andere Eigenschaft bei, in einer Hichtung ein deutliches, in der ent-
gegengesetzten  ein kaum bemerkbares (oder unsichtbares) Schattenbild zu geben.  Selbst-
verstiindlich ist die Unterscheidung von einem, flichenfrmig sich iiber die Pleura hin ver-
breitenden Nl‘ﬁillllﬁll!.ﬂ. nicht miiglir.h. Nicht bhasale Luge Hi'rﬂgt in w&nig Verdacht auf einen
von der gewihnlichen Schwartenbildung abweichenden Prozess,

Eine durchaus andere Stellung nimmt begreiflicherweise die interlobire Schwarte e,
Den Bécléreschen Fillen kaun ich drer weitere, allerdings nicht autoptisch erwiesene hinzu-
fiiggen. Durch das sonst helle Lungenfeld sieht man bei einer gewissen Rihrenstelling eine
mehr oder minder schriig von innen oben nach unten aussen abfallende, scharf gezeichnete,
strichformige dunkle Linie. Versucht man nun, in der Meinung, dass man es mit einem festen
Strang zu thun habe, dwrch Heben und Senken der Rihre aus der gleichzinnigen H-ewegung
des Schattens in der bekannten Weise die Lokalisation des vermeintlichen Stranges zu er-
mitteln, so verschwindet sein Schatten spurlos, um erst wieder plotzlich zu entstehen, wenn
die Rihre wicder die erste Stellung einnimmt.  Die Erklirong dieser Erscheinung kann nur
darin liegen, dass das schattenwerfende Gebilde eine ziemlich diinne Membran ist, die nur
dann einen merklichen und ewar linearen Schatten wirft, wenn die Rihre in der gleichen
Ebene stelit und sie so0 die Membran in sich selbst projiziert, wihrend dieselbe in jeder
anderen Stellung, bei der sie von den Strahlen quer oder schriig durchsetzt wird, wegen ihrer
geringen Dicke und ungiinstigen Fernlage zum Schirm eine merkliche Strahlenabsorption nicht
zu Wege I:triu;_[t, Beobachtet man die l':l‘:-:t:hlrinung {11 entgegengesetztem Eta'ahlel:gﬂ.ng il
beriicksichtigt die jedesmal zum Erscheinen des strichfirmigen Schattens niétige Hihe der
Rihrenstellung, 0 kann man kenstatieren, dass die Rohre am Riicken hoch, vor der Brust
tief stehen muss, dass die Ebene der Membran daher entsprechend dem Verlaof des inter-
lobiiren Spaltes schief von hinten oben nach vorne unten zieht. Normalerweise sieht man
im Rintgenbilde nichts von den Grenefliichen der Lappen. Differenzial-diagnostisch kommen
andere strichfirmige Schatten im Lungenfeld in Betracht (siche Kavernen und Zwerchfellhernie).
Die als Ausdruck einer flichenhaften Verdichtung entsprechend den Lappengrenzen beschrie-
benen Erscheinungen machen aber ein Verkennen unwabrscheinlich.

Die Obliteration der Pleurahihle macht im Lungenfelde in unkomplizierten Fillen,
abgesehen von abnormen respiratorischen Bewegungen an der Basis, keine Erscheinungen.
Ihr Einfuss auf Lungenherdbewegungen st schon eridrtert. Ihe Zuonahme des sonst spitzen
phrenico-costalen Winkels bei der Inspiration mit fast senkrechtem Ansetzen des Zwerchfells
an die laterale Thoraxwand ohne Tiefstand und ohne inspiratorische Senkung des Scheitels
dieses Winkels charakterisiert die einfache Obliteration der Plearahihle.

Nach Plenritis mit sekundiiver Schwartenbildung aufiretende Thoraxschrumpfung wurde
im allgemeinen Teil dieser Abschnitte erwibnt und soll im Kapitel Lungentuberkulose noch-
mals emgehend erfrtert werden.
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Die Tuberkulose der Lungen.

Die radiologisch nachweisharen Lisionen der Lungen, welche durch den tuberkulisen Al
Prozess zustande kommen, sind einerseits die Verdringung der Luft aus dem Parenchym unter gemeines.
Substituierung  des lufthaltigen Lungengewebes durch das tuberkulise Granulationsgewebe,
durch Kiisemassen oder Schwielengewebe, anderseits die ersatzlose Zerstirung des Lungen-
parenchyms mit Bildung von Luft- oder Sekret-gefiillten Hohlkiumen. Mit diesen Vorgiingen
geht Vermehrung, resp. Verminderung des spezifischen Gewichtes einher, welche radiologisch
zugiinglich sind, da ilnen eine Vermehrung und Verminderung der Kraft entspricht, Rontgen-
strahlen. zu absorbieren und so dunkle und helle Stellen am Bilde 2o BIECUFEI. Auf dem
unveriinderten, hellen Grunde des Lungenfeldes kimnen sich so Verdichtungen und leere Ka-
vernen in infiltrierter Umgebung leicht abheben, leere Kavernen in nicht infiltrierter und von
Sekret erfiilllte in infiltrierter Umgebung schwerer.  Die beiden ungiinstigeren Fille charakteri-
sieren sich durch andere Momente. Mit den Bildern der lokalen Lungenprozesse gehen
abnorme Respirationsformen als Begleiterscheinung einher.  Im folgenden wollen wir uns zu-
niichst blos mit den lokalen Lungenprozessen beschiftigen und von diesen wieder die Erschei-
nungen der Infiltration vorausgehen lassen.

1. Alle Bilder von einem einzelnen, eben walmehmbaren Herd bis zur fast vollstin- Tuber-
digen Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes kommen hier vor und es thut not, eine Gruppierung kuldse
der wechselvollen Formen vorzunehmen, Béclére, der, wie die Franzosen iiberhaupt, friih- uli':ln
zeitig der radiologischen Diagnostik der Lungentuberkulose besondere Beachtung geschenkt '
hat, V) wiihlt den klinischen Standpunkt als Grundlage seiner Einteilung und trennt daher die
radiologischen Bilder der .Tuberculose latente (funktionelle Allgemeinerscheinungen) von der
« 1. douteuse* (physikalische Zeichen ohne Bacillenbefund) und der |T. certaine” (bakterio-
logischer Nachweis). Im allgemeinen gehen ja gewiss die klinischen radiologischen und patho-
ll:Ig'iEB]lEII Befunde einigermassen parallel, msofern als emerseits eme ausgebreitete Tuberkulose
meist physikalisch, bakteriologisch, radiologisch und pathologisch unzweifelhafte Erscheinungen
macht, anderseits alle diese Erscheinungen im initialen Stadium geringfiigig sind.  Aber ab-
gesehen von diesen grissten Gegensitzen lisst sich diese Parallele nicht durchfiihren. Wir
wissen ja limgst, wie wenig kongruent hier die klinischen und pathologischen Bilder sind. Wie
ausgebreitet die Lungentuberkulose sich autoptisch erweisen kann, ohne dass die klinischen
Methoden iiber die Symptome des Katarrhs wesentlich hinauskommen und umgekehrt. Den
pathologischen Verhiiltnissen durch sinnliche Wahrnehmung und logische Schlussfolgerung
nahezukommen ist aber, man verzeihe den Gemeinplatz, das Ziel aller Diagmostik. Es interessiert
erst in letzter Linie, ob die Befunde der einen klinischen Methode immer mit gewissen Befunden
der anderen parallel gehen. Béclire findet nun eine solche rjI]d'!l'[*iﬂril-i.!'l:nllll.!'lf__!’r und das veranlasst ihn
zu seiner Einteilung. Es ist aber jedem klar, dass das erste Wiinschenswerte das ist, die radiologi-
schen Befunde mit den pathologischen Erscheinungen in Beziehung zu bringen. Der Weg
dazn ist der klinisch-anatomische.®) Hier muss iibrigens bemerkt werden, dass sich Béclere

) Béelére (Chef der rudiclogischen Anstalt des Krankenhauwses St, Antoine in Paris), les rayon
de Roentgen et la dingnostic de lu tobercolose J. B. Bailliere et fils 1899

T Hier erscheint es angobracht, cin Wort dber die immer wisdorkehronden Varsuche, Maothoden
nmil YVorschlige zu sagen, welche die Vergleichbarkeit der radiclogischen mit den HKesultaten der fibrigen
Methoden zum Zieles habem. Inshesondere ist es die Perkussionsfigur des Herzens, welche znm Bedavern der
Autoren noeh immer nicht mit der radiologischen Silhoustte dicsos Organs fibercinstimmt ond natiielich nie
fibereinstimmen wird, Das Verhiiltnis der Perkussionsbefunde zo den anatomizchen, ist in den Grond-
siigen festgostellt, das jetst Peststellenswerte sind die  Bezichungen der radiologischen Erscheinungen
zu don anatomisehen, nichts andeves,
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nur dusserlich zu  obgenannter Auffassung bekennt, wiihrend er in seinen vorziiglichen Aus-
fiihrungen den oben charakterisierten, natiirlichen Weg geht und durch seine Einteilung mehr
gestirt unid zu Wiederholungen gezwungen, als gefirdert wurde.

Es entsteht also die Frage: Welche Beziehungen bestehen zwischen den radiologischen
und den anatomischen Befunden bei Lungentuberkulose®  Mit der Antwort auf dieselbe ist
auch der Wert der rintgenologischen Untersuchung fiir die Diagnose der Lungentuberkulose
dargestellt.  Erst nach der Einzeldarstellung der verschiedenen Bilder soll dieselbe erschiipfend
beantwortet werden. Hier sei nur hervorgehoben, dass das Urteil aller Forscher dieses Gebietes
dahin  geht, dass die radiologischen Aufschliisse den anatomischen Befunden im allgemeinen
nither stehen als die physikalischen, dass sie aber die Sicherheit der bakteriologischen mie
erreichen.  Das Ohr hirt z B. Katarrh, die Platte  sieht® Verdichtungen und anatomisch
sind diese das Wichtigere.  Die allermeisten Fille unserer Beobachtung gehiren woll in diese
Bubrik. Ihesem theoretischen Wert entspricht nicht in vollem Umfang der praktische und
im folgenden werden zahlreiche Modifikationen dieser Sitze erfolgen miissen.

Die Schattenbilder tuberkuloser Lungen setzen sich stets aus einzelnen Herdschatten
gusammen,  Diese kinnen einzeln im Lungenfelde gesehen werden, das im ibrigen seine nor-
male H|=:||i.;.{'|i|-it. bewahrt hat oder ihre Schatten konfluieren. Die J!LUSllEhllung der g’eaehﬂnan
Herde beginut bei der Grisse einer Bohne. Damit soll jedoch nicht gesagt sein, dass nicht
viel grissere Herde unsichtbar bleiben kimnen,  Hieriiber ist im allgemeinen Teil dieses Ab-
schnittes wit der hauptsichlichen Absicht auf die Tuberkulose ausfithrlich gehandelt und
gesagt worden, dass erbsengrosse, oberfliichliche und nussgrosse, tiefliegende Verdichtungen im
hellen Lungenfelde unbemerkt bleiben kiunen, wie einzelne Autopsien bewiesen. Immerhin
wiire es wiinschenswert, iiber mehr daraufhin beachtete Fiille zu verfiigen und dem Gegenstande
auch mittelst radiologischer Untersuchung von Kadavern und experimentell niher zu treten.
Ferner entstehen durch Confluenz von Herdschatten Schattenkomplexe jeder Grissse, die anfangs
noch ihre Entstehungsweise durch ungleichmiissige Begrenzung und hellere Flecken im Inneren
verraten, spiiter mehr gleichméiissig dunkel werden, aber nie jene gleichmiissige Schattentiefe
erreichen, wie wir sie bel Neoplasmen, Aneurysmen oder selbst Ergiissen sehen kiinnen. Diese
Innenzeichnung der confluierten Herdschatten ist umsomehr ausgepriigt, je weniger der Teil
des Lungenfeldes, in dem sie liegen, von der normalen Helligkeit abweicht. Gleichmiissige
Verdunkelung desselben machen sie undeutlich.  Woher kinnen nun iiberhaupt solche gleich-
miissige  Verdunkelungen riithren, da ja  die tuberkulise Infiltration nur distinkte Herde
erzeugt?

Zuniichst von Pleuraschwarten; dann aber auch von tuberkulise [Infiltraten selbst
und zwar letzteres auf zweifache Weise. Erstens kimnen kleine, an sich eben wegen ihrer
Kleinheit unsichtbare Herde, wenn sie dicht gesiet sind, wo immer sie auf der Baln der
Strahlen liegen, wum Bilde einer gleichmissigen Verdunkelung zusammentreten.  Zweitens
kimnen  grissere Herde dadurch eine allgemeine Beschattung vortiuschen, dass sie fern von
der bildauffangenden Fliche und nahe der Rihre liegen. Ihre Schatten sind dann oft so sehr
vergrissert, dass ihre Rinder sich nicht mehr im hellen Lungenbilde des Schivmes begrenzen,
somdern im Innern des Thorax aof dessen seitliche Wiinde projiziert werden. Durch Diffusion
bat dann ihre Intensitiit so sehr abgenommen, dass sie als grisserer, schleierhafter Grund den
dem Sehirm niher liegenden Herden dienen. Der vergessliche Strahl bildet eben vor allem
die letztdurchwanderten Teile ab, der Schatten des erst durchstrahlten Herdes legt sich als
schiidigender Schleier Giber das Bild der anderen. Da von den beiden massgebenden Distanzen
diejenige zwischen Herd und Rihre in unserer Hand liegt, so kilnnen wir durch Entfernung der
Rihre vom Kirper die Projektion solcher Herde beeinflussen. Wir sehen dabei bemerkenswerte
Verinderungen im Bilde.  Eotfernen wir die Rihre vom Korper und sorgen wir fiir ent-
sprechende  Beibehaltung der Helligheitsintensitiit des Schirmbildes, so sehen wir nicht selten,
diss trotz Erhaltung der friiheren Durchleunchtungsrichtung kleine frither deutlich gesehene
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Herde verschwinden, wilrend ihr frither gleichmiissiz verdunkelter Hof zu dunklen, gut
begrenzten Herdschatten zusammenschrumpft.

Aus diesemn Verhalten folgt aber auch eine Erkenntniz von hichster Wichtigkeit: Es
wiire niimlich thisricht, bei diesem Einfluss der Rihrenschirmdistanzen vom Herde zwei in
entgegengesetzten Durchleuchtungsrichtungen des Thorax gesehene Schatten unter allen Um-
stiinden auf einen Herd beziehen zu wollen, oder gar aus ihren Grissen, Intensitiits- und
Begrenzungsdifferenzen 1n der frither erbrierten Weise cimen Schluss anf die Lage des
angenommenen Herdes ziehen zu wollen. Je kleiner zwel in entgegengesetater Strahlen-
richtung wahrgenommene Herdschatten sind, desto grisser ist die Wahrsehein-
lichkeit, dass ihnen nicht einer, sondern zwei Herde zu Grunde hegen, von denen
der emne der vorderen, der andere der hinteren Thoraxwand naheliegt. In solchen Fillen
stimmen die frither eriirterten Lokalisationsmomente miteinander nicht iiberein, m dem = B, be
bgegmgﬂgtgt;er S[.ra]'llmlrllr]lI‘,U||g die Grisse des Herdschattens zommmt, seine Hl*grﬂ.nmllag PN
dementsprechend unscharf, seine Intensitit aber vermehrt wurde. In diesen Verhiiltnissen
liegt cine jedem Radiologen bekannte Unklarheit der Beziehungen zwischen den in ver-
schiedenen Richtungen erhaltenen Bildern derselben kranken Lunge. In der einen
Richtung sieht man z B. mehr, in der anderen weniger, in der einen kleine, i der anderen
grosse Herde und die Autopsien fordern meist vielmehr, auch grosse Herde zu Tage, als die
Summe der in beiden Richtungen gesehenen Schatten betrug.  Man darf zwei in entgegen-
gesetzter Richtung sichtbare Schatten daher nur dann auf den gleichen Herd be-
giehen, wenn sie bei nicht allzu naher Riohre Fross und intensiv erscheinen, der
allgemeinen Form nach, vorausgesetzt, dass diese nicht kreisrund, sondern unregel-
missig ist, einander entsprechen und die drei vielgenannten Lokalisationsmomente
wiE dieﬂufl{-ﬁh]‘el]TE‘r.‘iﬂlIiEh ““H hl_','rl.ll]!_"l'll;l £ I_.l'll'“lli.ﬁlltiH‘I]Fllll!thl”l"ll 'i‘l.‘l'll!l."l!il'lﬁt-i I E 0.

Die vorstehenden Betrachtungen nahmen von der gleichmiissigen Verdunkelung eines
Teiles der Lungenfelder ihren Ausgang. Wir sahen, dass dieselbe durch Plenraschwarten und
grosse, dem Schirm fernliegende Herde bedingt sind und fordern eine Unterscheidung.  Die
Plewraschwarten sind nur, wenn sie der bildauffangenden Fliche anliegen, deutlich, in ent-
gegengesetzter Richtung verschwinden sie. Der dem Schirm fernliegende, grosse Herd erschemt
gerade in  entgegengesetzter Hichtung deutlicher und schiirfer.  Die gewdhnliche, hiufigste
Lokalisation kleiner Schwarten thut ein dibriges zur Unterscheidung.

Die Saturation und die Art der Konturierung der Schatten tuberkuldser In-
filtrate weist, abgesehen von ihrer Lage, resp. der Durchleuchtungsrichtung Unterschiede von
bedeutender, spezialdiagnostischer Wichtigkeit anf. Wir haben hier besonders scharf be-
grenzte, intensiv dunkle von solchen zn unterscheiden, welche geringe Saturation mit
unscharfen, verschwommenen, oft iiberhaupt nicht linear erscheinenden, sondern unmerklich
abklingenden Riindern vereinigen. IDie ersteren entsprechen, wie Autopsien vielfach
erwiesen, solehen dlteren Infiltrationsherden, in denen die allgemeine Heilungstendenz
der Tuberkulose zu Schrumpfungsvorgingen gefithrt hat, die letzteren frischen
progressiven Herden.

Selbtverstindlich erheben diese Kriterien nicht entfernt den Ansproch anf Unfehlbar-
keit. Man begreift ja leicht, dass ein kompakter, scharf umrissener Schatten auch duorch be-
dentende Tiefe in der Richtung des Strahlenweges, also etwa Cylinderform eines progredierten
Herdes erzengt werden kann, und das anderseits viele kleine, zerstreute, schrumpfende Herde
als unscharfer Schatten erscheinen miissen.  Ehbenso kinmen andere in der Durchleachtungs-
richtung vor oder hinter dem gesehenen liegende Herde, wenn sie den Rand des ersteren iiber-
ragen oder ebenso lokalisierte kleine Kavernen Intensitit und Kontur in dem einen oder
anderen Sinne beeinflussen.  Trotedem stimmt die anatomische Exfahrung den allgemein ge-
fassten Urteilen recht hiufig zu, klinisch ergiebt die Anamnpese oft entsprechende Auhaltspunkte.
Die Verbreitungsweise der beiden Formen ist in den meisten Fillen eine charakteristische,
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Wiihwvend weit verbreiteite, ganze Lappen und mehr umfassende Erkrankungen sich fast stets
aus  progressiven Herden zusammensetzt, zeigen. Erkrankungen von geringer Ausdehnung
und vorwiegender Spitzenlokalisation neben letzteren hiiufig Herdschatten mit den Charakteren
der Schrumpfung.

Erkliiring Dler erirterte Unterschied in der Saturation — der im  Emzelfall natiirhich

der Diffe-

FETEER

Satura-

nicht nach ihrem absoluten Maass, das ja mit Strahlengualitiit wnd Stromstiirke  erheblich
weehselt, sondern an der Intensitiit der iibrigen Teile des Bildes gemessen werden muss —
vithrt npatiiclich von Dichtunterschieden in beiderlei Herden her. Das einfache tuberkulise

tion und Oranulationsgewebe, das ausserdem in sich noch Parenchymteile mit unvollstindig verdriingter

hontu-
L'il-;ruhg,

Sehatien-
deckung.

Luft oder Kavernen enthilt, erreicht nicht jene Absorbtionskraft, wie sie dem schrumpfenden
Bindegewebe eigen ist. Noch besser erklirt sich die Ursache der verschiedenen
Konturierung. Der progredierte Herd hat keine scharfe Grenze. An Granulationsgewebe
oder kisige Massen schliesst sich peripher gelationise Infiltration, dann Alelektase seitens der
Alveolen und Hyperaemie seitens der Gefisse, und kleinste Herde liegen zerstreut und einzeln
unsichtbar in seiner Umgebung., Alle diese Momente filhren zu unscharfen abklingenden
Schattenrindern.  Die indurienten schwieligen Herde sind dagegen durch die Schrumpfongs-
vorginge arrondiert, derbes Bindegewebe bildet ihre Oberfliche, in der Umgebung bestehen
keinerlei verdichtende Prozesse, Im Gegenteil ersetzt Emphysem des benachbarten Parenchyms
den Kapacitiitsverlust und erzielt dadurch eine vermehrte Helligkeit des Grundes, auf dem sich
e Herde schirfer ]‘IHH‘J;‘I_‘-I!?.t. unid — dureh Hm]l.r:!::twiﬂmng — auch dunkler abheben, Theo-
retische Frwiigungen kinnen die praktische Verwertung einer Erscheinung nicht begriinden und
wenn auch meine Erfahrungen, auf die ich bei der Spitzentuberkulose eingehen werde, zu dem
obigen Urteile gefiihrt haben, so wird doch erst eine weitere Hiinfung klinisch-nnatomischen
Materials eine wiinschenswerte Prizisierung desselben erveichen lassen.  Am schnellsten diirfte
die Untersuchung der Lungenspitzen von Kadavern zum Ziel fihren, von deren Resultat (bei
Sorge fir geniigenden Lufigehalt) wegen der geringen vitalen Bewegungserscheinungen be-
sonders der kranken Spitzen, divekt auf die Untersuchung am Lebenden geschlossen werden kann.

Von wie viel technischen Umstinden die Sichtbarkeit von Lungenherden abhiingg ist,
wie oft Herde, z B. durch den Gebrauch harter kontrastloser Rihren, durch Nichtbenutzong
der Bleibende und durch andere ausser Acht gelassene Momente verloren gehen, dariiber wurde
im allgemeinen Teil dieses Abschnittes ausfiihrlich gehandelt. Hier will ich nur noch an ein
Moment erinnern und ein zweites, neues hinzufigen. Das erste ist die angewandte Licht-
intensitit, welche mittelst Rheostat am Primiivstrom regulierbar ist.

Mit Recht hebt Bourgade hervor, wie unsinnig es ist, und wie hiiufig es doch ge-
schieht, dass man zur Lungendurchlenchtung recht intensives Licht wiihlt, um sich dann an
dem hiihsch erleuchteten Thorax mit seinen deutlichen Rippenspangen disthetisch zu vergniigen,
withrend indessen einige Lungenherde entgangen sind.  Details erscheinen am deutlichsten
bei dem Minimum von Licht, welches ihm Wahrnehmung zulisst

Eine zweite, sehr anffallende und wichtige Erscheinung wollen wir als Schattendeckung
bezeichnen.  Wir verstehen darunter die fiir den Praktiker zweifellose Thatsache, dass zwei
sleichartige, das heisst gleich dichte und gleich dicke im Strahlenweg hintereinander Legende
Massen eine Schattenintensitiit hervorrufen, welche das Doppelte der einzelnen anscheinend bei
weitem iibertrifft. Man kann auf Hadiogrammien teilweise ibereinander liegender Finger, an
den sich deckenden Teilen des Oberarmes und der Achselfalten an den oft mit abgebildeten,
ein krankes Glied auf der Platte festhaltenden Fingern einer Hilfsperson bemerken, dass die
sich deckenden Teile eine Strahlenabsorption hervorrufen, welche auffallend gross, ja augen-
scheinlich  grieser ist, als die Summe der daneben sichtbaren einzelnen J\hﬂﬂl’pﬁmmg[‘iiﬁéﬂ.

Meines Wissens hat Kienhdck dies zuerst fiir die sich kreuzenden Rippenschatten her-
vorgehoben,  Eine experimentell von Rontgen ermittelte Thatsache spricht allerdings schein-
bar gegen diese Auffassung, indem sie besagt, dass die Penetrutionskraft eines und  desselben
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Strahles wiichst, je mehr Masse eines Mediums er schon durchdrungen hat, resp. dass die Ab-
sorbierbarkeit der Strahlen in dem Sione abnimmt.  Der Vergleich der Medien mit einem Sieb,
das die Strahlen von geringer Penetrationskraft bald auffingt, die stivker penetriernden durch-
liisst, illustriert am besten diese Anpschauung. IDhiese Thatsache widerspricht der obigen Fr-
scheinung nur scheinbar. Letztere ist eben hichst wahrscheinlich nur eine optische Tiauschung.
Vielleicht erklirt sich dieselbe daraus, dass die Schattenintensitit durch die Summierung in
jenes Intensititsgebiet riickt, in dem das Optimum unserer Wahrnehmung liegt, von dem Ein-
gangs die Rede war. Die Erscheinung ninunt auf Lungenschatten einen erheblichen Einfluss,
sel es nun, dass gwel analoge Herde, sei es, dass ein Herd und ein Rippenabschnitt oder sonst
ein schattengebender Kiorper in den gleichen Strablenweg zu liegen kommen. Die Absorbtions-
zunahme, also die Helligheit auf den Platten, auf den Kopien die Dunkelheit sich deckender
Massen ist eine sehr bedeutende. Bei zahlreichen, etwa haselnussgrossen gleichmiissig zer-
streuten Herden hat man aus diesem Grunde oft den Eindrock, als ob die Herde sich in
blindem Zufallsspiel gerade hinter den Rippenschatten in langen Ketten gruppiert hiitten.

Die Rippen erscheinen niimlich grob gefleckt, und zwar entsprechend den hinter ihnen
liegenden Herden (z. B. auf der Platte) intensiv hell, dazwischen dunkel und wie unterbrochen.
Ihnen gegeniiber macht sich die wenig kontrastreiche Fleckung der Interkostaldiume erst bei
genauer Betrachtung bemerkbar (TH, IV, 1 und 2, 4, 5 und 6. linke Rippe).

Des Weiteren kann man mitunter bei zwei deutheh abgrenzharven, grisseren Herden,
die einander berithren, wahrnehmen, dass ein scharf umgrenzter gemeinschaftlicher Abschnitt
der zwei sich teilweise deckenden Herde an Intensitiit die iibrigen Hendteile auffallend fiber-
trifft, so dass man den Eindruck eines dritten, vor den beiden liegenden Herde erhiilt. Anderseits
gexchl_e]lt es 101 El:ge-nteil ;;ewirg.-g hih:ﬂg, ilnss die Schatten der sich nicht deckenden Herdabschnitte
infolge ihrer geringen Intensitit im Bilde derart zuriicktreten, dass nur der gemeinsame Ab-
schnitt wabrgenommen und fiir einen fiir sich bestehenden Herd gehalten wird. Ein scharf
begrenzter, spindelfirmiger, dichter Herd muss immer den Verdacht erwecken, dass er das
Deckungsprodukt zweier grisserer ist.

Im vorgeschrittenen Stadium des tuberkulosen Prozesses setzen zahlreiche Herde,Gesammt-
wie sie im Vorhergehenden beschrieben wurden, das Bild zusammen, indem sie entweder frei bilder.
nebeneinander oder konfluierend erscheinen.  Danach, sowie nach ihrer Grisse lassen sich drei
Formen unterscheiden.

1. Kleine, an sich unsichtbare, gleichmiissig dicht gesiite Herde bilden eme allgemein
gleichmiissige Verdunkelung eines mehr oder minder grossen Teiles des hellen Lungenfeldes.
Diese Form ist vor allem in den Lungenspitzen hiinfig und soll dort Beachtung finden.

2. Grissere, erbsen- bis haselnussgrosse, isolierte, dichtgesite Herde geben griisseren
Lungenabschnitten suf den ersten Blick gleichfalls ein allgemein verdunkeltes Aussehen, bei
genauer Betrachtung, besonders unter Anwendung der Bleiblende, lassen sie sich jedoch in ilire
Details auflosen. (TH. IV, Fig. 1 und 3 und 2, 4, dieselben, weniger verkleinert.)

3. Grosse, teils konfluierende, teils freie, einzeln stehende Herde, dicht und ungleich-
missig verteilt, werfen umfangreiche, intensive, ungleichmiissig dichte Schatten in den grisseren
Teil des hellen Lungenfeldes, das terminale Bild bei gewbhnlichem Verlauf. Die Bilder
sind ungemein wechselvoll, nur der Umstand ist ihoen gemeinsam, dass ihre Herde leicht
zu Tauschungen iiber ihre Grisse flihren kimnen. Levy-Dorn?) hat dies fir die tuberkulise
Infiltration in ihnlicher Weise wie Rosenfeld fir die pneumonische Hepatisation hervor-
gehoben und obne Erklirung mitgeteilt, dass die Verdichtungen oft viel auvsgebreiteter
erscheinen, als sie sich autoptisch erweisen. Die Erklirung haben wir schon bei der Lobiirpneu-
monie kennen gelernt. Sie liegt darin, dass die Tuberkulose, wie jene, bei ihrer Ausbreitung
einen, wenn auch viel geringeren Hespekt vor denm Lappengrenzen beweist, dass sie gerne

I D med. Woch. 6. IV. 1880,
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einen Lappen fast vollstindig verdichtet, den henachbarten dagegen fast vollstindig frei lisst.
Wie wir eviirtert haben, bringt es nun die Schieflage der Lappengrenzen mit sich, dass bei
nicht in ibrer Ebene liegendem Strahlenweg auch isolierte Infiltrationen einzelner Lappen das
ganze oder fast das ganze Lungenfeld verdunkeln kimnen, wie das = B. beim linken Ober-
lappen am deutlichsten ist.  Wir miissen also bei ausgebreiteter Infiltration jene bei der Pneu-
monie  bezeichneten Wege einschlagen und die  Zugehirigheit der einzelnen Herde zu den
einzelnen Lappen, sowie den Zustand der iibrigen Lappen feststellen. Die Ergebmisse sind
hier ebenso iiberraschend wie bei der Pneumonie. (3. 80, Fig. 27, vgl. auch TH. VI, 2)

Die zweite Form, die hiiufigste unter allen, beansprucht eine besondere Beachtung,
bei der die Schirmbilder und Radiogramme getrennt hetrachtet werden miissen. Wie gesagt,
erhalten wir, und zwar zuniichst am Schirm, den Eindruck einer allgemeinen Verdenkelung
mittleren Grades. Bringen wir das Auge niher — was hiiufig vernachlissigt wird, wiihrend so
allein, bei grisserem Gesichtswinkel, die lichtschwachen Details erkannt werden kimnen, so lost
sich das allgememe Dunkel auf.  Wir sehen eine undeutliche netzformige Zeichnung (dunkel
auf hellem Grund oder umgekehrt je nach dem Uberwiegen des einen oder anderen), deren
Details bei nicht vollkommenem ruhigen Licht nicht recht greifbar sind, mit dem Auge nicht
recht festgehalten werden kinnen und die zwar auch nicht vollkommen zotreffend, aber doch
noch am besten mit einer verschwommenen Marmorierung verglichen werden miigen.
Diese hat — ich wiederhole, am Schirmbild — viel Ahnlichkeit mit der normalen Lungen-
geichnung, wie sie auf guten HRadiogrammen dargestellt wird, auf Schirmbildern aber nie zum
Ausdruck kommt. Daraus ergiebt sich, dass eine Schattenzeichnung in dem nor-
malerweise gleichmiissig hell erscheinenden Lungenbilde des Schirmes, falls sie
nicht auf den Hilus mit den darunter verlaufenden medialen Rand der Lungen-
felder beschrinkt ist und nicht von den bekannten, die Thoraxwand bildenden
Teilen herrvithrt, als pathologisch aufgefasst werden muss.

Anders am Radiogramm.  Hier besteht schon normaler Weise eine marmorartige
Schattenzeichnung,  Dieselbe ist auf guten Aufnahmen sebr deutlich aunsgepriigt, auf technisch
mittelmiissigen eben noch wahrnehmbar.?) Sie mimmt vom Hilus peripher an Reichtum
der Details und Intensitit ab und zwar nach unten langsamer als in den anderen Richtungen.
Sie ist auf guten Bildern bis in die periphersten Teile der Spitzen zu verfolgen. Nur in den
stark respiratorisch bewegten basalen Lungenteilen fehlt sie, wenn nicht besondere Vorkehrungen
(Theilexpositionen in der gleichen Respirationsphase oder Aufnahmen im Atmungsstillstand) ge-
troffen sind.  Sie ist ferner ber alten Leuten und ber substantiellen Emphysen ausgeprigter
als unter normalen Verhiiltnissen. Man begreift, dass daher eine gleichmiissige Ver-
schiirfung der ganzen Lungenzeichnung auf Radiogrammen im allgemeinen keinen
Schluss aufl Infiltration erlaubt. U-ugg-guu hl.-.grl'ihllet das Auftreten eines un-
regelmiissigen, z B. vorwiegend in peripheren Gebieten der Lungenfelder auf-
tretenden, sowie einer asymmetrischen, sonst der normalen fihnlichen Marmo-
riu.ruug den Verdacht auf Infiltration.

2. Kavernen bilden einen radioskopisch viel hiinfigeren Befund, als klinisch; die Ur-
sache davon ist, dass kleine, selbst haselnussgrosse, charakteristische Bilder geben kinnen. Diese
sind  gleich den Bildern der Verdichtungen von der Lage der Kaverne abhiingig. Mini-
malgrissen fiir giinstig und ungiinstig gelegene, eben noch erkennbare Kavernen mit einiger
Sicherheit aufeustellen, wire recht wiinschenswert, ist aber gegenwirtig ohne weiter eingehende
Untersuchungen nicht moglich. Ieh habe mehrmals von zentralen, autoptisch nachgewiesenen
Kavernen von Nussgrisse nichts wahrgenommen, wihrend wandstindige, haselnussgrosse ein
hitufiger Befund sind. Das Verhalten des die Kaverne umgebenden Lungenparenchyms spielt
dabei cine ganz besondere Rolle; wir wissen, dass selbst sehr grosse, bronchiektatische, in

i) In den Heproduktionsm moht sie grisstenteils verloren, Erbalten in T [ 3: VI, 1; VIL 3.
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normalem Lungengewebe eingebettete Kavernen verborgen bleiben kimnen, wenn sie Luft ent-
halten. Bécliére hat einen merkwiirdigen derartigen Fall beschrieben. Der stellenweise Ersatz
des normalen Lungengewebes durch blosse Luft reicht eben, wie die normalen Bronchien
i.rewai,ﬁ.en, micht hin, um durch den Unterschied im 5|1ﬂzil5:u=!1|?!l Gewicht sich bemerkbar zo
machen. Anders steht es mt den tuberkulosen Destruktions-Hiohlen. Diese lieoen nur in
seltenen Fillen in normalem Lungengewebe, und daher ist es nur in seltenen Fiillen (bei
sehr grossen Kavernen) die das normale Lungenfeld iibertreffende Helligkeit, welche
uns zur Diagnose fihrt, sondern vielmehr gerade die die Kaverne umgebende Infiltration,
welche notgedrungen eine der Kugelform der Kaverne entsprechende Hohlgestalt annehmen
muss, Das charakteristische Kavernenbild ist daher ein dunkler, einen hellen
Kreis einschliessender Ring, dessen innerer Rand sich ziemlich scharf linear
von der hellen Scheibe absetzt, wiihrend der fussere allmihlich peripher ab-
klingend in das mehr oder minder verdunkelte Lungenfeld verliiuft, ungefihr wie
der Hand eines anderen Lungenherdes, Kurz gesagt: ein im Zentrum kreisfirmig
durchlochter Herdschatten. Dieses bewesende Bild wird jedoch nur auf Hadiogrammen
von Kavernen getroffen, welche der Thoraxwand naheliegen. Halbwegs ausgesprochen ist es
auch noch anf Schirmbildern absolut wandstindiger, grisserer — mindestens nussgrosser Ka-
vernen bei sonst nicht zu sehr durch Infiltrate verdunkeltem Lungenfeld wund  vorziiglicher
Rihrenkritik. Mit zunehmender Ungunst dieser Verhiilltnisse nelmen auf Schirm- und Platten-
bildern die charakteristischen Kavernenzeichen ab und es bleiben oft nur in sonst reichlich
infiltrierten Lungen gelegene auffallend helle Flecken iibrig, aus denen zwar Verdacht auf
Kavernen geschopft werden kann, deren exakie Unterscheidung von normalem oder geblihtem
Lungengewebe nicht miglich ist. Von solchen Umstinden abhiingig kanm der mehr oder
minder scharfe Inmenrand des Infiltrationsringes natiilich vor eingehender Bearbeitung dieser
Frage nicht zur Unterscheidung zwischen progressivem Zerfall der Wand oder Stillstand des
Prozesses verwendet werden. VFilllung der Kavernen mit Sekret nimmt ihrem Bilde den
wichtigen, oft kreisrunden Innenrand des Infiltrationsringes und die helle centrale Scheibe und
macht die Unterscheidung von Verdichtungsherden unmiglich, (TH. V, 1, IV, 6 rechts.)

Veriinderungen in den Schattenverhiiltnissen bei mehreren, aufeinander
folgenden Untersuchungen bilden ein weiteres Kavernensymptom. Es kann auch
bei ein und derselben Untersuchung, besonders morgens durch Aushusten erzeugt werden und
ist besonders fiir jene Fille wichtig, in denen unscharfe helle Flecke als kavernenverdiichtig
erscheinen.

Es hat natiiclich einen grossen Grad von Wahrscheinlichkeit fiir sich, anzunehmen,
dass mehr oder minder ausgebreitete Helligkeit in den Lungenspitzen und den angrenzenden
Lungenpartien bei sonst vollstindiger oder sehr ausgebreiteter Infiltration dieser Lunge von
Kavernen herriihren. Als beweisendes Symptom kann dieses Verhalten natiirlich nicht ange-
sprochen werden. Differentialdiagnostische  Anhaltspunkte fiir Kavernen gegeniiber kleinen
abgesackten pneumothorakischen Bildungen wurden bei letzteren besprochen. (TH. IV, 6 links.)

8. Fast jeder Fall von Lungentuberkulose zeigt Anomalien der Respiration. Sie bestehen
einesteils in verminderter oder aufgehobener inspiratorischer Aufhellung einzelner Lungenfeld-
teile oder ganzer Lungenfelder aus begreiflichen, fibrigens mehrfachen Griinden, anderseits
aus respiratorischen, von Béclére angegebenen, von mir bisher nicht beobachteten Bewegungs-
erscheinungen am Mediastinum, die aus inneren Griinden im Kapitel Bronchostenose susammen-
gefasst wurden und endlich aus abnormer Zwerchfellaktion. Die letztere kann wieder durch
grobmechanische Behinderung (Verwachsung) veranlasst sein, worauf im Kapitel Pleuritis ein-
gegangen wurde, oder sie hat andere Formen und Umsachen. William 1) hat niimlich bei
Untersuchung von 100 Tuberkulisen gefunden, dass bei einseitiger oder einseitig iiber-

1} De Boston, The American Journal of the medical Bciences 1807, p. GG5.
Halzknecht, Erkmnkangen der Brasicingeweide, 14
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wiegender Infiltration bei normaler Exspiratonsstellung des Zwerchfelles ein
abnorm hoher inspiratorischer Zwerchfellstand an der kranken Seite besteht,
d. h. dass das exspiratorisch in normaler Hohe stehende Zwerchfell bei der inspiratorischen
Senkung gegeniiber der gesunden zuriickbleibt.  William legt auf dieses Symptom grossen
Wert fiir die Diagnose der Phthisis incipiens, besonders jener Fille, in denen der lokale Prozess
noch nicht zu ::ii'h.'LI‘.ll-ll;,_"'lrl}«lu'uh}n "I.'('I'11:i4'.}|LUI1Hﬁ||i:m~u~|| !urnmg{-ru'nclasﬂn 1st, Seine ﬂ!lg‘alm wurde
allenthalben bestiitigt und auch seine Erklirung erfubr keine kritische Betrachtung., Er leitet
das Phiinomen von der Kapazititsverinderung der erkrankten Lunge ab, die inspiratorisch
cine geringere Volumszunahme und daher eine geringere Zwerchfellexkursion zur Folge hat.
Ieh kann die Thatsache des Zuriickbleibens der Hh-irh:ag;iligen Fwerchfellhiil fte |}¢Rlﬁl:igm‘l, H01=
wie auch ihr Bestehen bei Phthisis incipiens. leh habe mehrfach Fille gesehen, welche
kliniseh geringen Spitzenkatarrh, radioskopisch keine Lungenherde, wohl aber das Williamsche
Symptom  zeigten.  Aber gerade dieser Umstand lisst es bedenklich erscheinen, bei augen-
scheinlich minimaler Infiltration eine Kapazititsverringerung anzunehmen, wie sie der aunf die
Hilfte verminderten Exkursion entsprechen miisste, besonders da ich hinwiederum in Fiillen
ausgedehnter Infiltration geringeres Zuriickbleiben beobachten konnte. Es muss doch wenig-
stens erwogen wenden, ob nicht eine die Apicitis begleitende Pleuritis sicea in bekannter Weise
zur Herabsetzung der ganzen respiratorischen Exkursion der kranken Thoraxseite fiilhrt, von
der sich eben die des Zwerchfells am deutlichsten avspriigt oder ob nicht die Apicitis reflek-
torisch in teleologischem Sinne eine gewisse Ruhigstellung des entziindeten Organes hervorruft,
indem sie die Atemexkursionen herabsetzt.  Beide Erklirungen finden eine Stiitze in den Be-
obachtungen, welehe Bouchard und Guillominot?) bei Pleuritis sica gemacht haben. Sie
berichten, dass  der “”H'Lliu], welchen  die Hipp#n mit der Achse des Stammes hilden, viel
spitziger und die respiratorischen Erscheimungen auf der kranken Seite geringer sind.  Also
exspiratorische Haltung und verringerte inspiratorische Exkursion. Die erste,
|1|1'1.|I':1||: Er];lii.l‘ul]g ]ii‘gl daher besonders ||||h|_~__ wenn man sich davor scheut, so gﬂrillgﬂ' KH.]]H-
gitiitsverluste mit so grossen Veriinderungen im  Hespirationsausmasse in  grobmechanisehen
Zusammenhang zu bringen.

Anderseits muss man gestehen, dass weder das radiologisehe noch das klinische Urteil
iiber die Gesamtgrisse des Kapazititsverlustes und der Verdichtung einwandfrei ist und des-
halb dem scheinbaren geringen Kapazititsverlust ein  wirklicher, grosser durch zahlreiche
kleine zerstreute, unerkennbare Herde bedingter, gegeniiberstehen kann. Ferner kann bei
grisseren und daher seit langem  bestehenden Infiltrationen durch vicarierende Blahung der
gesunden Lungenteile der Kapazititsverlust kompensiert sein und so entweder keine
oder die bei Emphysem bekannte Abnormitit der Zwerchfellaktion zutreffen. Diese beiden
Momente sind offenbar geeignet, die Williamsche Erklirung zu stiitzen. Sie weisen aber
gugleich daraufhin, dass es doch nicht angeht, die Grisse des respiratorischen Zuriickbletbens
der Lwerchfellliilfte schlechthin als Maass fiir die Summe der sichtbaren und unsichtbaren
Verdichtungsherde zu gebrauchen. Wie indes dem sei, das Phiinomen ist Thatsache und
muss, wenn auch wmit entsprechender Reserve, verwertet werden, Seine geringe Ahnlichkeit
mit den Exkursionsverringerungen und -veriinderungen des Zwerchifclles bei Pleuritis adhaesiva
umd  bel Elllph_'.'sll'lll =tk den 1.'I1t.e:|rrtl|::h1:|ulu11 H:.lpite]“ geﬂﬁgt worden und soll 1m Kn].lite]:
Zwerchfell durch Nebeneinanderstellung noclr deutlicher gemacht werden.

Phthisis incipiens,

Nicht so sehr ihre radiognostische Ergicbigkeit als vielmehr ihre allgemeine Wichtig-
keit verlangt eine separate Behandlung., Friihzeitig haben dies franzosische Arzte erkannt

Iy Compites rendus 12, VI 18549,
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und der Aushildung der Methode in dieser Richtung ihwe Aufmerksambkeit geschenkt. Ihre
auch sonst bestitigten Ergebnisse bedeuten, im allgemeinen gesagt, eine miissig umfangreiche
Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel, immerhin =0 gross, dass z. B. in Frankreich
staatlicherseits Anstalten getroffen werden, das Verfahren bei der Aushebung der Wehr-
plichtigen speziell zur Untersuchung auf Lungentuberkulose zu beniitzen, vor allem mit dem
Gedanken, Fille, die iiber den Beginn hinaus, aber derzeit latent sind, auszuschalten. 1)
Die radiologische Untersuchung begegnet hier einer doppelten Schwierigkeit, einer
inneren, in der Unscheinbarkeit der Veriinderungen liegenden, und einer fiusseren, den recht
ungiinstigen Durchsichtigkeitsverhiiltnissen der Spitzengegend. Wir haben im allgemeinen Teil
dieses Abschuittes gesehen, dass das Gebiet der Lungenspitze das dunkelste im ganzen nor-
malen Lungenfelde 1st. Ganz allmihlich nimmt die Helligkeit des letzteren nach oben hin
ab und unscharf begrenzen sich die beiden Spitzen mit zwei je nach der Réhrenstellung mehr

Normale

Lungen-
spitae.

oder minder spitzen Bogen (Fig. 12). Dazn kommt, teilweise als Ursache des Vorigen, dass
gich hier zahlreiche Knochenbestandteile der Thorazwand mehr als anderwiicts zuzammen-
driingen und die Muskulatur, dem Schultergiirtel angehtrig, mehr als anderwiirts am Thorax
entwickelt 1st. Es st daher nitig, das normale Verhalten, die radiologische Spitzenanatomie
vorauszuschicken,  Fiir dieselbe kommen hauptsiichlich sechs Durchlenchtungsrichtungen in
Betracht. Das Geriiste der Bilder wind durch die sich vielfach kreuzenden Hippen und
Schliisselbeine, sowie durch die Skapula hergestellt.  Die letztere ist i den folgenden Aus-
filhrungen und den vorstehenden Abbildungen weggelassen, um die Kompliziertheit nicht
zu steigern und ihr Anteil am Bilde mag Seite 58 eingeschen werden. In der sagittalen,
ventrodorsalen Hichtung bilden bei medianer Rihrenstellung die Spitzen nach unten offene
Winkel, deren medialer Schenkel geradlinig und vertikal verliuft, wihrend der laterale Schenkel
einen sanften Hﬂw'u heschreibt I:F]'g. 82 I w 2]-.

) Vorgl. die Auseinandersetzongen von Leon Colin, Académis de Madicin, 24. X. 1807,
14*
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Fig. 32, 1. Ventrodorsaler Strablengang, median und tiefstehende Rihre, pfeifchen-
firmige Rippenschatten. 2. Ventrodorsaler Gang, median und in Spitzenhithe stehende Rihre,
mehrgerundete  Rippen, tiefer liegende Clavicula. 3. Dorsoventral, mediane und tiefstehende
Rihre. 4. Dorsoventral, wmediane und in der Hiohe der Epit.m}ll stehiende Rohre, 5. Eﬁhﬁig
dorsoventral, tief hinter der linken, 6. ebenso, hinter der rechten Schulter. [he senkrechien
Projektionspunkte der Hohrenstellungen sind durch verschiedene Zeichen in den Bildern wieder-
meoeben.  Man beachte die Hippenform, Hohe und den Verlanf der Claviculae, die Form der
Spitze, ihre verschieden reichliche Deckung durch Rippenschatten, auf die Levy-Dorn?t) hin-
oewiesen hat und die kriiftig wirkenden Krevzungsstellen?) aller Schatten, sowie Grijssen- und
Intensititsverhiiltniz  entfernter und naher Teile.  Je hiher die BRihre, desto kleiner der
Spitzenwinkel (vergl. 1 u 2). Bei dorsoventralem Strahlengang tritt an Stelle der Winkel-
form die eines Halbkreises (3 u. 4) auf, dessen Kriimmung desto stirker ist, je tiefer die
Rohre steht. Der Raum zwischen Clavicula und hinterem Abschnitt der ersten Hippe ist
erheblich gewachzen, er war in Fig. 1 am kleinsten und ist in Fig. 3, also bei gleicher
Rishrenstellung, am grissten,  Noch grisser wind dieser Raum und noch freier von Rippen-
schatten in 5 wnd 6. Hier steht die Riohre hinter der linken, resp. rechten Schulter, relativ
tief. Wir haben es daber mit der 1. und 4. schriigen Durchleuchtungsrichtung (8. 39) zu
thun, Ihe hi];:hluﬁilugemh- Fliiche wird dabei am besten auf die Supnu:l:‘n‘iﬂl]urgruhen gElEﬂ'l..
withrend der Patient sich mit gekriimmtem Riicken leicht nach vorne beugt. Sie kann jedoch
auch, wie hier beim Abzeichnen dieser Abbildungen 5 w. 6 vom Schirmbilde geschehen ist,
vorne auf der Brust liegen. Das Spiteenfeld wird in dieser Stellung durch eimen medianen,
frither 1m Mittelschatten verborgenen Lungenantell vermehrt, iiberdies geriit ein Teil des
vorderen Lungenrandes der anderen Seite in die Projektionsrichtung der untersuchten Spitze.
Diese Projektionsrichtung hat vielfache Vorteile, nur muss man sich davor hiiten, Schatten
auf die LllﬂH’l! begichen wu wollen, welche, dem Mediastinum :l.ngehiiﬁg. i das Epitﬂcm‘lfﬂld
fallen, so der obere Abschnitt der V. cava descendens in Fig. 6 oder retrosternale Strumen,
mediastinale Lymphdriisen und dgl.

Eine Einteilung der Lungenfelder ist fiir die praktische Handhabung der Lokali-
zation }i:lﬂulingist:hur ]':]'Ht'lll'iliﬂllgl}!l wiinschenswert, © Sie soll  daber loer Imfligﬂhnlt. wardm],

Eine scharfe Abgrenzung der Spitzengebiete nach unten ist radiologisch ebenso-
wenig olne  Zwang  auszufithren, wie sonst.  Das Gebiet der Spitze auf die supraclavi-
cularen Anteile des Lungeufeldes zu beschriinken, wie vorgeschlagen wurde, erzeugt einen
."-.l!r.llli'l'!'i]"'“l'l;l mit der sonst  diblichen r\lll'l'a_ﬂ.-mug, Ihe ]:h':-:{'i:'hnutlg e also anch  lhaer
im allgemeinen, ungenaven Sinme  gebraucht werden.  Am  zweckmiissigsten scheint mir die
Finteilung ddes  ganzen Lungenfeldes in das obere wnd untere Lungenfeld. Als Grenze und
sugleich als Gebiet fiir sich mag der stets angedentete Lungenhilus gelten. Das obere zerfalle
in das supra- und mfraclavieulare Lungenfeld.  Das letatere set auf ventrodorsalen Bildern in
den  skapularen und interskapularen Anteil getrennt, withrend auf dorsoventralen der recht-
winkelice Haum  zwischen Mittelschatten und Clavieula als sterno-clavicularer Winkel hervor-
gehoben werden mige.  Im basalen Lungenfeld mag man einen medialen und einen lateralen
Teil wnterscheiden und in diesen den phrenico-costalen und phremeo-cardialen Winkel gesondert
betrachten. Selbstverstindlich entsprechen diesen Teilen der Projektionsfigur nicht stets gleiche
Teile des Lungeninneren, x B, ist das supaclaviculare Feld in Fig. 52, 1 fast gleich Null,
Wenn aber die Durchlenchtungsrichtung angegeben wird oder ersichtlich ist, entsprechen sie
anch den g[rii'lwu |.lmgm|}wxirke'u,

Die Figuren 32 iibertreiben etwas hinsichthich der Zeichonung und Schattengebung,
Gute Radiogramme sind etwas weniger ausgepriigt.  Minder gute zeigen noch, wenn auch un-

i) Doutsche medicin, Wochenschrift 1900, No. 35—37.
) Dip Schattendeckung st in don Bildern etwas fibertrieben.
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deutlich, alle vorgezeichneten Details, aber schon hier tritt ecine Erscheinung ein, welcheDeckungs
vollends bei Schirmbildern, die noch mehr an Details verlieren, von grisster Bedeutung ist, schatten.
Radioskopisch und auf minder gelungenen Radiogrammen kionnen die isoliert
verlaufenden Rippen- und Clavieulaschatten fast villig verschwinden, die
Kreuzungsstellen derselben behalten dann aber als Wirkung der Schatten-
deckung ihre Intensitit. lhrein den Abbildungen hervorgehobenen, charakteristi-

schen geometrischen Kombinationsformen werden aber undeutlich, und so kinnen

sie als Lungenherde imponieren) Die Unterscheidung von solchen ist jedoch einfach.

Die geringste Veriinderung der Kohrenstellung oder die Drebung des Patienten verindert ihre

Gestalt und Lage in auffallender, gerade fiir den in Lokalisationsmandvern Geiibten, fiir einen
Augenblick unbegreiflicher Weise, indem die dunkeln o Uberschneidungsstellen® raseh Ort und

Form weehseln, viel rascher, als bei irgend einer Lage eines entsprechenden Herdes im Kirper
miglich ist und meist in einer Hichtung, welche allen lokalisatorischen f’l:q*&'l1~;.=:t|hg;*:1
widerspricht.

Damit kommen wir zu jenen Bildungen, welche, in der Thoraxwand gelegen, irrtiim- Ver
lich anf Lungenverinderungen bezogen werden kinnen. Ist es auch bei ausgebreiteter In- weoke
filtration minder wichtig, ob unter vielen sicheren ein zweifelbafter Herd ebenfalls der Lunge
zuerkannt wird oder nicht, so hat diese Entscheidung fiir die Phthisis incipiens viel griissere
Bedeutung. Hier ist jeder Herdschatten mindestens ebenso wichtig wie jedes Hasselgeriiusch.

Einer Angabe Williams zufolge erscheint bei Gesunden mit einer gewissen, nicht Asym-
niither prﬁz:isierten [ﬂ!g&]miiﬁ&ig‘mit die rechte Spitm dunkler als die linke. Es lilgl.'& nahe, da- "::‘;m
fiir die stirker entwickelte Schultermuskulatur der vorwiegenden Hechtshiinder zur Verantwortung o
zu ziehen. Allein ich habe eine solche Differenz in der Helligkeit der Lungenspitzen nicht .50
konstatieren kinnen. Bei Menschen mit normal entwickeltem Pannieulus konnte ich das nie
sehen, wohl aber ifters bei stark abgemagerten. Wendet man mir ein, dass die dicke Fett-
schicht mit ihrer notwendigen Verdunklung die Dentlichkeit der FErscheinung vermindert, so
kann ich anderseits bei stark Abgemagerten den Verdacht auf eine, fiir sich oder neben anderem
bestehende Apicitis besonders in unserer Stadt nicht los wenden. Eine grosse Bedeutung
scheint dem besprochenen Umstande nicht zuzukommen, Immerhin mag zur Yorsicht in der
Deutung von sehr geringen Abschwiichungen der Spitzenhelligkeit geraten werden,

Der Panniculus kann sehr erhebliche, symmetrische, gleichmiissige Verdunklung hervor-
rufen, die bei starker Adipositas oft so weit geht, dass oberhalb der Clavicula eine deutliche
Helligkeit nicht wahrzunehmen ist und das ganze Lungenbild derart an Kontrast verliert, dass
nur mehr die gribsten Bildungen erkannt werden, Cireumsperipte subeutane Tumoren — man
denke an das hiiufige Lipom als Paradigma — erzeugen verschiedenartige Schattenbildungen,
je nach der Lage zum Schirm (Schirmniihe oder -ferne), die sich hier in den Extremen he-
wegt, und je nach der Art und Weise, wie der Tumor der Thoraxwand aufsitzt. Da die Haut,
die solche Tumoren bedeckt, nivellierend wirkt, sind die breitbasig aufsitzenden die hiinfigeren.

Das Schattenbild derselben kennzeichnet sich durch unseharfe, allmiihlich verblassende Rinder.
Die Frage, ob ein Schatten auf einen bestehenden Tumor der Thoraxwand allein oder auch
auf einen entsprechend gelagerten, intrathorakischen Tumor bezogen werden muss, entscheidet
sich aus der vorhandenen oder fehlenden Ubereinstimmung zwischen dem Orte des Schatten-
randes emerseits und der Basis des palpablen Tumor anderseits. Wenn man nicht durch eine
vorhergehende Inspektion von dem Bestande eines solchen subeutanen Tumor unterrichtet wurde,
s0 kann die Untersuchung das widersinnige Resultat ergeben, dass der vermeintliche Lungen-
herd bei wieder und wieder unternommenen Lokalisationsbemiihungen sich stets als hinter

den hinteren Rippenspangen liegend erweist, bis man im Vertrauen zur Lokalisation den
Rilcken des Patienten hetastet.

lungen,

) Darauf und aufl das Folgende ist meines Wissens Kienbick zuerst anfmerksam geworden,
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Die sternalen Enden der Clavicula und der ersten Rippen kinnen auf ventrodorsalen
Bildern, besonders wenn sie durch einen hinteren Rippenabschnitt {iberkreuzt, durch Deckung
verstirkt sind, das Bild eines verschwommenen Herdes hervorrufen. f) Ebenso irgend eine der
besprochenen und abgebildeten Deckungserschemungen der Rippen untereinander. Die Scapula
ehirk nur 2um Teil in das hier behandelte Gebiet. Sie kommt nur fiir das ventrodorsale
Lungenfeld in Betracht, indem sie fast das ganze laterale obere Vierteil gleichmiissig schwach,
aber deutlich beschattet. Auf mittelguten Radiogrammen und Schirmbildern ist ihr vertikaler,
medialer Rand als dunkler, vertikaler Streif mit noch dunklerem unteren Ende (Angulus) sicht-
bar. Man muss an sie denken, um nicht das hellere Interskapularfeld fir abnorm hell oder
idas Skapularfeld fiir abnorm dunkel zo halten. IDie ebenfalls nur anf ventrodorsalen Bildern
sichtbare Spina scapulae, die als ein dunkler in das Lungenfeld ragender Stachel erscheint,
kann woll nicht irrefiihren (Fig. 12).

Relativ leicht geschieht es, dass supra- und infraclavieulare Diriisen Herde in der Lungen-
spitze vortiuschen. Einzelne kimnen den Eindruck scharf anterior lokalisierter Lungenherde
machen, andere eine mehr oder minder gleichmissige Yerdunklung bewirken. Es muss daher
Regel sein, bei abnormem Spitzenbefund die Supra- und Infraclavicular- und Cervicaldriisen
zu heachten.

Die weiblichen Briiste legen je nach ihrer Grisse und Haltung verschieden grosse und
dichte Schattenbilder bald kreis- oder halbkreisformig iiber die unteren Lungenabschnitte oder
sie vendunkeln die anguli phrenico-costales von oben her vollends oder bis auf ein kleines
Dreieck.  Thre Wirkung iiberwiegt auf postero-anterioren Bildern. Heben derselben erkliirt
die Natur der beziiglichen Schatten leicht. Hier sei auch erwiihnt, dass das Heben der Schulter
zur Aufklirung von Deckungserscheinungen, an denen Clavicula und Skapula beteiligt sind,
geeignet ist,

Eingreifende Verinderungen im Lungenfelde werden bei intakter Lunge durch seitliche
Verkriimmungen der Wirbelsiule hervorgebracht. Distinkte Schatten kimnen dabei allerdings
nur durch Rippeniiberkrenzungspunkte zu stande kommen, die hichstens an abnormen Stellen
gelegen, doch nicht schwerer von wirklichen Lungenherden zn unterscheiden sind als bei
normaler Thoraxform. Wohl aber sieht man bei Skoliotischen die unberechenbarsten gleich-
|1|ii::::ig|*l| TPH]LLI!HLIHH{HL einzelner |.1J||gﬂllﬁ=]|lgv|:|'tuhr_ Es kommt kaum vor, dass beide Epit.z&n
normal und gleich hell erscheinen. Die wechselvollen Bilder werden vielleicht einmal eine
systematische Ordnung mit Beriicksichtigung der jeweiligen Formyeriinderung erlauben, gegen-
wirtig muss man aber daran festhalten, dass gleichmiissige Verdunkelungen bei
Skoliotischen nur mit fiusserster Heserve verwertet werden diirfen und dass ander-
seits bei Konstatierung flichenhafter, geringer Verdunkelungen auch sonst stets
ein Blick auf die Thoraxform und die Wirbelsiule geworfen werden muss, um so
mehr, als aueh sehon gt'riugv, nicht anffallende Grade von Skosiose relativ grosse
Verinderungen des Lungenbildes erzeugen kinnen.

Die symmetrischen Abweichungen der Wirbelsiule von ihrer normalen Form haben
keine derartige Bedeutung fiir die Lungenfelder, sie filhren blos zu einer Verkiirzung derselben;
dagegen ist es leicht einzusehen, dass die gewdhnliche mittlere Rihrenhdhe fiir das Zwerchfell
bei Kyphose eine hohe, bei Lordose eine tiefe bedeutet und dass das Zwerchfell in jedem Falle
flacher als normal erscheint. In diesem Sinner vermindern auch die Kombinationen dieser beiden
mit Skotiose das Lungenbild.

Zur Teehmk der ﬁpit:u-.nuuhtmul:llung ael hier noch erwihnt, dass die 'l'i:rweuﬂung der
Bleiblende unerlisslich ist, und dass dieselbe fiir distinkte Herde mit entsprechender Enge des
Ausschnittes gebraucht werden soll. ;

Zum Vergleich der Saturation beider Spitzen bedient sich Béclére — ich verdanke

') Anderseils kinnon sie mangals einer solehen Deckung fast wollstindig verschwinden.
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dies einer privaten Mitteilung — einer Bleiblende mit querrechteckigem Ausschnitte, die die
gleichzeitige Betrachtnng symmetrischer Lungenfeldanteile erlaubt. Wenn man, statt den kreis-
formigen Ausschnitt der gewihnlichen Blende zu verwenden, mit deren oberem Rand die Spitze
von unten her abgrenzt, erreicht man dhnliches, wenn auch mit nur halber Blendenwirkung.

Die radiologischen Befunde bei klinisch, resp. autoptisch sicher gestellter . Apicitis*
sind nun folgende: 1. Gleichmissige Helligkeitsabnahme einer oder beider Spitzengebiete in
griisserer oder geringerer Ausdehnung nach unten. 2. Einzelne, scharf oder unscharf begrenzte
Herdschatten, deren Beschreibung und Beurteilung oben nachzusehen ist. 3. Abmorme Zwerch-
fellaktion (siche oben). 4. ,Bronchialdriisenschatten” am Lungenhilus (siehe oben).

Diese vier Befunde haben ganz verschiedenen diagnostischen Wert,

Kelsch und Boinon') haben bei ihren 124 F .|llr~n klinisch diagnostizierter, dann
radioskopisch untersuchter , Apicitis® 73 in jeder Richtung negative Befunde erhalten, bei den
iibrigen 51 fanden sie folgende Veriinderungen:

Diminution de la transparence @ des degrés variables des deux sommets 25 fois.
Diminution de la transparence a des degrés variables d'un seul sommet 16,

Adénopathie bronchique bilatérale . . . . . . . . . . . . 18
Adénopathie bronchique unilatérale . . . . , . . . . . . . 22
Diminution de la transparence, opacité plus ou moins marguée, plllﬁ

ou moins générale de la plivee . . . e b
Diminution unilatérale des excursions :lmplu agmahqufs clv la mmtm

de la hauteuwr . . . ; 9
Diminution unilatérale :les exeursions :lmp]u a;{nmthucs {lm tnns

quarts de la hauteur . . . . . : T T, a
Diminution des excursions {haphrngnmhqucs [Ics deux -Cl:iltf.‘ﬁl li.e un

sl TR S e S e S TS| R

Die Angaben beziehen sich auf die radioskopische, nicht die radiographische Unter-
suchung. Klinisch unsichere Fille mit positiven radiologischen Befunden, die spiter veri-
fiziert wurden, sind nicht zahlenmiissig angegeben. Mangels der Miglichkeit, die einzelnen
Herdformen ihrem Alter nach zu unterscheiden, legen diese und andere #) dhnliches berichtende
Autoren solchen Zahlen natiirlich keinen exakten Wert fiir die sehwebende Frage der Bedeu-
tung des Rintgenverfahrens fiir die Diagnose der wirklichen Phthisis incipiens bei.  Eine
Liisung derselben sei anf Grund der nachfolgenden Momente versucht.

Da der Begriff tuberkulis ein bakteriologischer ist, darf der Ausdruck in radiologischen
Befunden iiberhaupt nicht verwendet werden. Was radioskopisch wahrgenommen wird, ist
Verdichtung. Die Erwigung, was der Nachweis derselben fiir die Diagnose der Tuberkulose
der Lungen bedeutet, fillt auvsserhallh des Rahmens des radiologischen Befundes, Die Frage
muss also allererst dahin modifiziert werden: Was leistet das Rontgenverfahren fiir die Diagnose
der Verdichtung der Lungenspitzen? Meine Erfahrung ist zweifacher Art. Die Fille it
erhobenem anatomischen Befund sprechen sehr zu Gunsten der Methode, wiihrend die iibrigen
ein weniger giinstiges Urteil nahe legen. Dieser Widerspruch klirt sich im folgenden auf.
Man weiss, dass die Zahl der als Nebenbefunde autoptisch erhobenen tuberkulisen Spitzen-
herde sehr gross ist. Ieh konnte an dem mir zu Gebote stehenden Material die gleiche
Erfahrung machen und zugleich konstatieren, dass in den meisten dieser Fille positive radio-
logische Befunde und zwar hauptsichlich scharf begrenzte Herdschatten vorhanden waren,
wiihrend sehr oft jeder klinische Anbaltspunkt fehlt. Allein diese Fiille miissen im Sinne der
behandelten Frage als unkritische betrachtet werden. Es waren meist alte, geschrumpfte Herde,

1) Bulleiin de 'Académie med. Dec. 1897,
N lmmelmann, Fortschritte auf dem Gebiste der Rintgenstrahlen, II, 8 142,

Radio-
logische
Befundoe

(i
FPhithisi=

imeIplens.

Wert
dir
Unter-
suchung,



Resumid,

112 Die Tuberkulose der Lungen,

welehe nur stellenweise floride Prozesse zeigten. Solche fallen zwar klinisch mit dem Bilde
der Phthisis incipiens zusammen, nicht aber anatomisch.

In den autoptisch nicht kontrollierten Fillen untereinander stellte sich ein fihnolicher
Widerspruch heraus wie in den vorerwiihmten. Er bestand in der mangelhaften {berein-
stimmung der radiologizchen und der klinischen Befunde. Bei zweifellosem Spitzenkatarrh fanden
sich das eine Mal radiologisch keinerlei Erscheinungen, abgesehen von der besprochenen ab-
normen Awerchfellaktion (William), das andere Mal ausgebreitete Herdschatten. Es diirfte hier
eine ihnliche Erklirung berechtigt sein, wie bei den fiiiheren Fillen. Klinisch imponieren eben
Exacerbationen in alten in Ausheilung begriffenen Herden als Phthisis incipiens. Der Hest
der radwskopisch positiven, klinisch zweifelhaften Fille, dessen Umfang natiirlich mangels
anatomischer Befunde nicht zahlenmiissig festgestellt werden kann, ist wohl durch grissere,
zentral gelegene Herde mit geringem oder ohne begleitenden Katarrh bedingt. Die dazu
notwendigen Herdgrissen sind oben anniberungsweise angegeben. Sie schwanken fibrigens
sicher mit der Dicke der bedeckenden Weichteile und sind bei Kindern viel kleiner als bei
Erwachsenen, Ber dieser filz]ugunl:luih sel 1m :ll'fgmllnr:ilwn gf:ﬁagl, dass 1m kindlichen I{E'lrper
gwar die Differenzen im  spezifischen Gewicht der einzelnen Parenchyme noch nicht so gross
sind wie im erwachsenen, dass aber die erheblich geringere Gesamtmasse die Durchleuchtbar-
keit und Differenzierbarkeit wesentlich steigert, die Verwendung sehr weicher (junger) Rihren
vorausgesetzt.

Die radioskopisch negativen, klinisch positiven Fiille endlich werden durch die wirk-
liche anatomische Phthisis incipiens, einige konglomerierte Tuberkelknoten und begleitenden
Katarrh, dargestellt und sind radioskopisch unzuginglich.

Soll ich die heute noch nicht ganz spruchreife Frage nach Thunlichkeit zusammen-
fassen, so ergiebt sich folgendes Resumé: Die radiologische Untersuchung bei Tuber-
kulose der Lungen ist in keiner Richtung eine exakte diagnostische Methode,
speziell ist ihr das Spezifische des Prozesses unzuginglich. Dagegen bedentet
siec eine wesentliche Unterstiitzung und Erginzung der iibrigen klinischen Me-
thoden, bald in ihren Ergebnissen mit denen jener fibereinstimmend, bald sie
fibertreffend, bald hinter ihnen zuriickbleibend. Hei PPhthisis incipiens im klini-
schen Sinne, wo minimale und umfangreiche, junge und alte Herde unter dem
gleichen klinischen Bilde verlaufen, differenziert die Radiologie in einer den
anatomischen Verhiiltnissen niherstehenden Art, indem sie die wirkliche ana-
tomische Phthisis incipiens iibersieht, die fibrigen Formen nach Grisse und Art
der Herde unterscheidet.

In vorgesehrittenen Fillen giebt sie das weitaus beste Ubersichtsbild der
bestehenden Verheerungen, entwickelt sicher und plastiseh deren Verbreitungs-
bezirke und ihre Grenzen und gestattet daher im Gegensatz zu den fibrigen
klinischen Methoden, deren viel kompliziertere Befunde an gewisse Momente
(Oberfliche, Bronchialsystem) drtlich gebunden sind, eine schirfere Beobach-
tung des Verlaufes und der Ausbreitung des Prozesses. Sie giebt ein sinn-
filliges Bild der verlorenen und der restierenden Lungenkapazitit

Da unter dem klinischen Bilde der Apicitis einerseits ausgebreitete,
anderseits minimale Infiltrate verlaufen, entbehrte die Therapie eines sicheren
Stiil,::'.pllhlchr:-i, Ohne Einsicht in die thatsichlichen 4\ushreitungsv&rhiﬂtﬂisan
war das therapeutische Zigern des Arztes begreiflich, der die materiellen Opfer
des Patienten mit der Aussicht auf Heilung nicht in Einklang bringeun konnte.
COhne Einsicht in den thatsiichlichen Verlauf war die Beurteilung der Erfolge
therapeutischer Massnahmen, waren methodisch therapeutische Studien erschwert.
Mit dem Nachweis alter, selbst ausgeheilter Lungenherde gewannen itiologische
Fragen bei anderen Erkrankungen im Einzelfall oft Ziel und Richtung
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Die pleuralen Komplikationen sind bereitz filr sich abgehandelt,  The gleichmiissige Kompli

Helligkeitszunahme der oberhalb von Ergussschatten sichtharen Lungenanteile darf wegen kations-
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der durch Kompression bedingten Verminderung des Luftgehaltes nicht im Sinne einer Ver-

Folge-
dithtullg I'Il’llrti"i.]t ‘|"|'I"I'1|.|.'|l. Iiil' ]'I!"i'il.'l'l'l"i?il"l] \‘l'L‘(IllILkL!lUI];."'I':II nur rl]i.1 I':l‘:‘-'»l'l"l-'!". :

Komplizierende ,, i nda.
gangriniose und abscedierende Herde (siche diese) lassen sich von anderen aus Granu-
lationsgewebe oder Kisemassen bestehenden nicht unterscheiden.
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mit dem der ungleichmissigen Verdunklung der Lungenfelder. Die hiiufigste, einseitige und
ausgedehnte Form giebt um so mehr cha-
rakteristische Bilder, als die relativ oder
vollstiindig gesunde Seite durch vicariierende
Lungenblihung in allen Stiicken die gegen-
teiligen Erscheinungen hervorbringt. (Siehe
Fig. 33 und TH. IV Fig. 7)) In der
einen Thoraxhilfte verkleinertes Lungen-
feld, steil abfallende Rippen, verschmiilerte
Ie. Ky, in der anderen erweitertes Lungen-
feld, mehr horizontale ]{ip]m1|.~:r'}mth-u, B=
weiterte le. R. Hier hochstehendes Zwerch-
fiell g'i'.'ritlp:[‘ Atmungsexkursionen, dort
tiefstehendes und miichtiz atmendes Zwerch-
fell, hier abnorm helle, dort abmorm dunkle
Lungen
besonders Herz und Aortenbogen zeigen
Dislokation durch Zug. So  besteht in
Fig. 33 ':u“ﬁﬁ'lmligt‘r Dexiocardie. An den

].'j{" '“rgmw 11!'14- :\Ti'lli:lh[iillilllﬁ,
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unteren Lungenriindern bestehen Zeichen
der Obliteration der Pleurablitter

e oft auffallende Kleinheit des
Herzens  bei  Phthisikern?)  soll

Hichns, IEnks,

"‘f“" Fig. 29.
Bronchektasien

niher grwiiniigt werden,
siehe 8. H5.
Anhangsweise soll hier noch der
I‘II[‘“II]{Ik[!]]i‘lﬁl'r! Hl!li:[{'}lt ‘-'I-'l"]'(ll']'l. I":.";n
ist eine noch offene, experimentell wohl
zngiingliche Frage, cb die einfache, ohne
entziindliche Reaktion
des Lungenparenchyms einhergehende Ab-
lagerung von Kohle und Steinstanb (An-
thraktische
nennenswerte,  allgemeine
steigerung bedingt.

wesentlich seitens

und  Steinhauerln nge) e ine

Absorptions-

Dorsovenirale Aufnabme, Robre hinter dem Ricken in
mittlorer Thoraxhihe. Die Schatten der Thoraxwand ze
die Zeichen der Thoraxschrumpfung rechts (schnsil
Lungenfeld, steiler Rippenverlanf, lotzteres nur relativ,
weil bel dieser Hiohrenstellong der Ripponverlaof tiber
haupt nicht sehr steil ist), die linke Thoraxhilfie die eni
mepengesetzten Verhiltmisse, Das rechte Lungenfeld st
durch Infilkration und Schrompfung verdichtet; das ganze
Medinstinem st durch die Lungenschrompfong derar
nach rochits verzogen, dass der linke Kand der Wirkel-
ginle in ganzer ‘Thoraxhiéhe zum linken Mittelschatton-
rand geworden ist der die Details der Wirbelkiirper zeist.
Daz Herz st vollstindiz in die rechte Thoraxhilite
disloziert.

Die Gefahr, die schiefrige und koniotische hiufig in den Spitzen sitzende

Induration mit Lungentuberkulose, besonders mit geschrumpften oder schwieligen Herden radio-
skopisch zu verwechseln, wird vermieden, wenn man sich in den abzugebenden Urteilen iiber

die Grenzen des Thatsichlichen (Verdichtung) nicht hinwegsetat.

natiirlich radiologisch nicht miglich.

Ihe l-rth'r:-cl'hriﬂuug s

i) Immalmann, Fortschritte auf dem Gebiete der Rintgenstrahlen, Bd, 11, 142,

Holekneeht, Likrmankungen i Hrasteiagewelds.
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Der hiimorrhagische Infarkt, Gangrin nnd Abseess, Lobulirpnenmonie,
Neubildungen der Lunge und Pleura, Lungenecchinococens.

Die durch die vorstehenden Prozesse erzeugten Bilder sind Herdschatten in den
Lungenfeldern. Thre allgemeinen Charaktere sind daher im allgemeinen Teil dieses Ahschnittes
auseinandergesetzt, ihre Besonderheiten im folgenden. Von den ersteren soll hier nur noch
der eine Punkt hervorgehoben werden, dass sowohl aus der absoluten, als auch aus der relativen
Sehattentiefe {\'N‘;{Iirl:(‘h mit den Ii]l}l‘igﬂl't Tllunlx].r:l.rtielf} im Einzelfalle kein Urteil fiber die
Natur der Herds .'uhgl}]uit.e!- werden kann, weil ein Faktor der Schattentiefe, die Tiefendimension
nicht genau ermittelt werden kann.  Differenzen im spezifischen Gewicht der Herde bestehen
zwar, ihre Unterscheidung aus der Schattendichte ist aber unmiglich.

Die mit roten Blutkbrperchen erfiillten Alveolen, aus denen die Luft verdriingt ist,
bilden eine Masse von erheblich hiherem spezifischem Gewichte als die normale lufthiltige
Lunge. Als Herdschatten ohne besondere unterscheidende Merkmale von denen anderer Lungen-
verdichtungen fallen sie pur durch ihre typische Lokalisation in den Lungenrindern auf Sie
miiissen, da nur L'illigl" =tellen der 1.-1tl'|j'_."flll'ﬁ'l'lll13'!' auf den ersten Blick offen I;iegen, Wl S1e
keine bedeutende Griisse haben, gesucht werden, wie man sonst die Lungenriinder absucht.
Nur an den vorderen und hinteren Rindern der interlobiiren Septen sind Infarkte iiberall von
hellem Lungenfeld umgeben und geben charakteristische Bilder, indem sie an der Seite der
Septen scharf, sonst ringsum unscharf wie andere atypische Verdichtungsherde begrenzt er-
scheinen. (Interlobiire Ergiisse sind beiderseits oben und unten scharf begrenzt) Der sehwere
Allgemeinzostand  der Patienten mit Lungeninfarkten giebt zur Untersuchung nur selten,
resp. spit Gelegenhet.

Im Anschluss an andere ausgebildete Herderkrankungen der Lunge, vor allem an die
Tuberkulose aufgetretene, abscedierende oder gungriinise Prozesse, zeigen in ihren Herdschatten
gegeniiber denen der ursichlichen Affektionen keine verwertbaren Differenzen. Aber auch im
Falle ihres Uberwicgens itber einen unscheiubaren ursiichlichen Prozess haben ihre Bilder
nichts ‘.‘_"-|Hw:iﬁﬁt'h|‘:-= an siwch. lhre |.1llt4.'1‘Hr_'|Ii.'i11ullg yviom  anderen Ti,l.i':lichtuugen uhlil,'gk flen
iibrigen klimischen Erwiigungen, Dessungeachtet ist gerade bei ihnmen die radiologische Unter-
suchung oft wichtig, weil die klimsche zwar iiber das Bestehen dieser Prozesse oft sicheren
Aufschluss giebt, iiber die Lokalisation derselben aber mitunter so sehr im Unklaren lisst, dass
selbst die  Bestimmung  der Thoraxseite, in der sich diese oft zentral gelegenen Herde
befinden, unmiglich st Da sich aber die Chirurgie immer mehr der Therapie dieser Affek-
tionen bemichtigt, so begreift man, dass eine genaue topische Diagnose derselben von hichster
Wichtigkeit ist. Das Fehlen derselben war das eine bisherige Hindernis, das der Ausbildung
der Lungenchirurgie entgegenstand. Das andere besteht, wie aus ecinschligigen Arbeiten
hervorgeht, darin, dass ein sicheres Urteil fiber das Vorhandensein einer natiirlichen oder das
Eingetretensein  eimer zuverlissigen, kiinstlichen Verklebung der Pleurablitter bisher nicht zu
erziclen war.  Wir kennen bereits die radiologischen Erscheinungen der Verwachsung der
unteren  Lungenriinder, welche, richtig gewiirdigt, zuverliissig sind; die Festigkeit der Ver-
wachsung jedoch muss zum Zustandekommen dieser Erscheinungen nicht grisser semn, als dass

sie den Aug der Inspiration aushiilt.  An hiher gelegenen Stellen der Pleura ist die Diagmose |

der Obliteration unsicher und an Zufilligheiten (siche oben) gebunden. Keinesfalls erfiillt hier
die Untersuchung die Wiinsche der Chirargen nach Klarheit fiber die Festigkeit der vor-
handenen Pleuraverklebungen.  Dagegen entspricht die radiologische Bestimmung vollkommen
ihren topisch-diagnostischen Anforderungen. Der Chirurge Tuffier riihmt die sicheren
Balmen, in welche die Indikationsstellung in der Lungenchirurgie speziell bei Lungenabscess
durch die radiologische Topik gelenkt wurde, ) Die Lokalisation der Herde gelingt vatiirlich

1 De la difficulté de localise des lesions pulmonsives. Soc. med. des hospitanx 27, 1 18859,
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auch mittelst der approximativen Methoden, Zwecks chirurgischer Eingriffe fiigt man aber
noch eine der exakten Methoden mit oder ohne Verwendung von Apparaten hinzu.

Die besten derselben, bei denen auf einer Platte zwei Radiogramme in verschiedenen
stereometrisch fixierten Strahlenrichtungen aufgenommen werden, lassen sich wegen Unseliirfe
der dadurch entstehenden und Gbercinander fallenden Doppelbilder fiir Lungenschatten leider
nur selten verwenden umd zwar dann, wenn kleine, scharfoezeichnete Hevde vorliegen. illl:rigm:s
geben die anderen Methoden hinreichend genaue Resultate. Die paralleloskopische Methode
findet hier geeignete Anwendung besonders zur Bestimmung der Herdgrisse. Diese ist ein
weiterer radiologischer Gewinn gegeniiber den klinischen Untersuchungsresultaten, die, wenn
sie schon eine ungefihre Lokalisation zulassen, ans dem Bezirk der Wandstindigkeit und der
Beziehungen zum Bronchialbaum doch nur sehr problematische Grissenurteile erlauben.

Der erste gut bearbeitete Fall dieser Art wurde meines Wissens von Rosenfeld
1897 publiziert. (Die dem Falle beigegebene Abbildung reproduziert ein Radiogramum, dessen
Expositionszeit 70 Min. betrug, wihrend die entsprechende Expositionszeit heute je nach
Zweck und Verhiiltnissen zwischen 15 Sekunden und 1!'/; Minuten schwankt.)

Frei im hellen Lungenfelde liegende Schatten gangriiniser und abscedierender Herde
zeigen bei verschiedener Intensitit einen unscharfen, mehr ausklingenden Schattenrand. Ihr
Inneres kann gleichmiissig dunkel oder aber, vor allem bei Anwesenheit zentraler durch Zer-
fall entstandener und durch Kommunikation mit dem Bronchialsystem lufthaltiy gewordener
Hiihlen heller sein und die mamnigfachste Zeichnung enthalten, Vor einer Uberschiitzung dieses
Davernensymptoms®, das natiirlich auch durch eine Dellenform der vorderen oder hinteren
Herdoberfliche erzeugt werden kann, muss ich umsomehr warnen, als ich mich eines Falles
erinnere, den ich in Kinigsberg in der Klinik meines ehemaligen verehrten Lehrers, Geheimrat
Lichtheim, beobachten konnte. Ein Fall der in den Kiistenstiidten der Ostsee endemischen,
hauptsiichlich bei Getreidearbeitern auftretenden Lungengangriin war zur Operation bestimmt,
Er betraf den rechten Oberlappen. Das Radiogramm zeigte denselben dunkel mit einem hellen
Zentrum von etwa Kinderfaustgrisse, das die Aunahme einer Caverne nahelegte.  Bei der
Operation, die in der Klinik v. Eiselsberg ausgefilhrt wurde, fand sich iiberall massive gan-
grﬁnmimmiﬂ Poenmonie. Die einfache l'l&lligkeit. im Zentrum  eines Herdes, ohne scharfe
Begrenzung derselben, ohne Wechsel von Dunkelheit und Helligkeit, ist eben kein Cavernen-
symptom. Viel Ofter wird es durch entsprechende Verteilung unvollstindig verdringter Luft
erzeugt. Vergl iibrigens den Absatz  Cavernen® im Kapitel | Lungentuberkuloses, 5. 105,

Die gewihnliche, kleinherdige Form der katarrhalischen Pneumonie giebt schlechte
radioskopische Resultate. Ihre Herdschatten gehiiren zu den undentlichsten; geringe Schatten-
dichte und villig verwaschene, sich in die Umgebung verlierende Kiinder bringen es mit sich,
dass nur sehr weiche Rihren fiir sie einigermassen geeignet sind.  Grissere konfluierte Herde
geben deutliche Schattenbilder. Der schwere Allgemeinzustand der Patienten war in meinen
Fillen der eingehenden Untersuchung hinderlich. Den beobachteten Wechsel in den Schatten
und Schattengriissen bei mehrmaliger Untersuchung habe ich zunichst auf die wechselnde
Rihrenkritik und -Stellung bezogen.

Gleich allen anderen Prozessen, welche die Luft ans dem Lungenparenchym ver-
driingen, indem sie dieselbe bald substituieren, bald komprimieren, wirken die Tumoren der
Lunge und der Plewra durch den Ausfall an gut durchliissigem Lungengewebe. Die Herd-
schatten zeigen ebenfalls kein eigenartiges Gepriige, wenn sie unbeschriinkt wuchernd in un-
regelmissigen Formen auftreten. Wenn sie ein heller Streif vom Mittelsehatten trenmt, ist
thre pulmonale oder pleurale Lokalisation zweifellos. Die Unterscheidung zwischen den letzteren
ist aber nur mit mebr oder minder grosser Wahrscheinlichkeit miglich. Der beziigliche An-
kaltspunkt liegt in der wandstindigen Lage. Der Herd ist in der einen der beiden sagittalen
Durchlenchtungsrichtungen klein, intensiv, scharf begrenzt, bei der entgegengesetzten zeigt er
die gegenteiligen Eigenschaften. Die anderen lokalisatorischen Methoden geben das gleiche
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Hesultat.  Mit der Erkenntnis der Wandstindigkeit st natiirlich nicht der Ursprung von der
Pleura bewiesen. Dass ein Herd scharf begrenzt ist, dass er in entgegengesetzten Richtungen
sichtbar ist, beweist, dass er mindestens weit in die Brusthihle hineinragt, dass er nicht flach
die Wand bekleidet. Dann ist aber die Unterscheidung zwischen peripheren Lungenpartieen und
Pleura als Ausgangspunkt unmiglich. Ich habe es mir seit einem gewissen Fall zur Regel
gemacht (Beob, No. 3), nur bei flachen, ohne Grenze abklingenden und nur in einer Durch-
leuchtungsrichtung sichtbaren, also den Pleuraschwarten Ghnlichen Herden, die Wahrscheinlich-
keit des pleuralen Ursprunges zuzugeben. Die sichere Unterscheidung pleuraler von wand-
stiindigen pulmonalen Prozessen ist radiologisch unmibglich.

Sitzt jedoch der Lungenherd dem Mittelschatten mehr oder minder breit auf, besteht
keine durchgreifende helle Zone zwischen beiden, dann wird die Frage durch die Miglichkeit
eines mediastinalen Ursprunges noch komplizierter. Die typischen Bilder sind hier allerdings
recht different. Breitbasig dem Mittelschatten anfsitzende, sich gegen das helle Lungenfeld mit
scharf linear geschnittenem, in weitem, gleichmiissig gerundetem Bogen absetzende Schatten
werden wir als Typus der die Lunge nicht substituierenden, sondern verdringenden Media-
stimltumoren  kennen lernen,  Unregelmiissiges, unscharf begrenztes Ausgreifen der Schatten-
massen in das Lungenfeld, fingerartig in dasselbe hineinragende Schattenausliufer charakteri-
sieren zwar das die Lunge substituierende Wachstum, sagen aber nichts fiber den Ausgangs-
punkt, der ebenso gut die Lunge als auch das Mediastinum, z B. dessen Driisen, sein kann
(Fall 3; TH. VIII, 4).

Die  metastatischen, malignen Tumoren der Lunge und der Pleura mit kugelformiger
Gestalt geben charakteristische Bilder. Bei sonst villig freier, heller Lunge sicht man einzelne
erbsen- bis nussgrosse und grissere, wandstindige (Lokalisationsmethoden!) und ganz scharf,
oder zentral und dadurch weniger scharf begrenzte Schatten, welche radioskopisch lebhafte
respiratorische Mithewegung im Sinne der Zwerchfellbewegung zeigen und zwar desto aus-
giebiger, je niher dem Zwerchiell sie liegen. Sie sind deshalb anf Radiogrammen nur ver-
schwommen wiederzugeben, wenn Aufnahmen in respiratorischem Stillstand nicht miglich sind.
Die Autopsie deckt stets erheblich mehr metastatische Herde auf, als radioskopisch geziihlt
wurden und zwar nicht nur kleinere, sondern auch gleich grosse, eventuell grissere als die
oesehenen, nimlich zentral gelegene. Dieselben bieten bei ihrer Kompaktheit, Luftleerheit und
ihrer scharfen Begrenzung die besten Objekte zur Ermittelung der Minimalgrisse leicht nach-
weisharer Herde, wie die der Lobulirpneumonie fiir schwer nachweisbare. Die mir bisher
bekannten Fille und die iibliche, fiir solche Studien nicht zureichende Sektionstechnik haben
eim sicheres Urteil iiber diese Frage nicht gestattet. Die wenigen Fiille eigener Beobachtung
aeigten  keine  klinische Erscheinung seitens der Plenra. Wiire bei ihnen an sonsten ein
:!ili]"ﬂr_'_;'iﬁﬂhi'r Ei:llgr'tff in Betracht g&liﬂlltllimu, g0 liitte er mit Rilcksicht auf den md:iulugisch&n
Befund abgelehnt werden miissen. Bedeutet dies einerseits eine weitere Krleichterung der
chirurgischen Indikationsstellung, so lisst sich natiirlich anderseits der negative Befund, wie
aus den obigen Sektionsergebnissen hervorgeht, im Sinne des Fehlens kleiner Lungenherde nicht
verwerten.

Fechinoeoceus der Lunge habe ich nicht gesehen. Aus den in der Litteratur meder-
gelegten Fillen, von denen der erste von Rosenfeld?t), der letzte beobachtete von Levy-
Dorn und Zadek?®) (in Fig. 34 wiedergegeben) veriffentlicht wurde, lisst sich im allgemeinen
folgenides deduzieren.

Man sieht, hinfiz im rechten Unterlappen (Abkunft von der Leber), scharf begrenzte,
seheibenformige Schatten, die entweder massiv sind oder ein helles Zentrum zeigen, je nach-
dem der Sack geschlossen und gefiillt ist oder in einen Bronchus perforiert hat und sein

1 Lehrbueh,
% Barl. klin. Woch, 1899, No. 20,
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Inhalt expektoriert wurde. Im Falle Levy-Dorn—Zadek waren beide Arten vertreten, ein
kleiner, massiver Herd in der linken, ein grisserer, cavernenartiger in der rechten Lunge.
Dieser stand mit der rechten Zwerchfellhilfte in Form eines Stranges in Verbindung, der als
schmales, vertikales Schattenband erschien. Dort, wo er an das FZwerchfell inserierte, war
dieses in einer stumpfen Fcke emporgezogen. Seine inspiratorische Exkursion nach unten
war verringert. Der Schattenzug bezeichnet nach der Vermutung Levy-Dorns den Weg, den
der Leberecchinococcus, welcher das Zwerchfell bei obliterierter Plenra- und Peritomalhihle per-
forierte, durch das Lungenparenchym genommen hat. Fiir die Entstehung des linksseitigen zweiten
kleinen Sackes denken Levy und Zadek an die Infektion auf dem Wege des Bronchialsystems
nach Perforation des rechtsseitigen Sackes. Alle Momente stimmen mit dieser Annabme
vollstindig iiberein. Die beschriebene Form und Bewegungsstirung des Zwerchfelles gleicht
derjenigen, welche wir bei chronischen, peribronchialen indurativen Prozessen, wenn sie an
den Bronchien des Unterlappens tief in die
Lungenbasis eingreifen und die facies phrenica
erreichen,  kennen gelernt  haben,  (Fig. 6,
TH. L) Klinisch war im Fall von Levy-Dorn
und Zadek die Diagnose aus dem Sputum-
befunde gesichert, die Lage und Grisse der
Herde — fiir chirurgische Eingriffe von begreif-
licher Wichtigkeit — konnte mangels physi-
kalischer Befunde am Thorax (beiderseitiger Bron-
chinlkatarrh) nicht einmal  vermutet  werden.
Radiologisch war die Lage der zwei Herde leicht
zu ermitteln, iiber ihre Natur konnte man nur
Vermutungen haben, welchen erst die charakte-
ristische Expektoration Sicherheit gab. Man sieht, : h,: 3.
wie stets die neue Methode und die bisher bekannten ~ Uhemneshinocopeus (mitgeiailt Bon Loy Born
sich gegenseitig zu ergiinzen berufen sind. — Es  stellung in mittlerer Hihe, respiratorischer Still-
sei endlich hervorgehoben, dass man bei nicht R e “M'\.r'“;wnﬂ”:'“‘ L L
oin grosser, im fentrum heller Herd, der dorch
perforierten, also nicht lufthiiltigen Sicken, eine  bandfirmige Schatten mit dem emporgehobenen
Unterscheidung der Blasenwand von dem mebx  Zmerhiol wnd dem Lungenhe Ty Verlindun
oder minder flissigen Inhalte sicher niemals zu
erwarten hat. Die Schiirfe der Abgrenzung gegen das Lungenparenchym von unverminderter
Helligkeit haben die Sicke des Ecchinococcus mit allen jenen Geschwiilsten  gemein-
sam, welche durch nmeres Wachstum die Lunge verdrvingen aber nicht substituieren.

Das normale Herz.

Dass das, was wir Rippenschatten nennen, thatsiichlich von den Rippen herriihrt, hat
nie¢ bewiesen werden miissen, jeder Laie denkt bei ihrem Anblick an die Rippen. Form und
Anordnung stimmen eben vollkommen mit den erwarteten Bildern dfiberein, die Annmahme ist
evident, daher ist sie ohne Widerstand hingenommen worden. Es ist klar, dass Urteile
ebenso sicher sein kinnen., olme awch auf den Laien den Eindruck der Evidenz zu machen
und zwar eben dann, wenn der in obigem Fall einfache Gedankenweg komplizierter und weiter
ist. Ist aber einmal der gesetzmiissige Zusammenhang zwischen manchen, auf den ersten Blick
nicht klaren Bildern mit gewissen thatsiichlichen anatomischen Organverhiltnissen durch einen
wenn auch komplizierten Forschungsweg festgestellt, dann sind die daraus abgeleiteten Schliisse
natiirlich ebenso sicher. Diese Erirterung scheint iberfliissig, wenn man bedenkt, dass unsere
ganze diagnostische Forschung seit jeher diesen Weg gewandelt ist. Die radiologische aber
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hat es hisher nur in ganz unzuliinglicher Weise gethan. Verwihnt durch die, wenn auch nur
scheinbure Evidenz der normalen und pathologischen Skeletbilder hat man die gleiche Sinn-
fillligkeit auch sonst iiberall zu fordern sich gewihnt und sich auwch gewihnt, in der Wahl
der Objekte wissenschaftlicher Arbeiten sich auf solche mit evidenten Befunden zu beschriinken.
Seit den ersten Lebensjaliren unseres Verfahrens haben alle Beobachter die Sinnfilligheit
wepriesen, in der das Herzbild uns fast plastisch vor die Augen tritt; die weitgehendsten Hoff-
nungen fiir die Physiologie und Pathologie wurden an diese Thatsache gekniipft, einzelne Mo-
mente probeweise angedeutet, dann aber wurde es still. Nicht etwa deshalb, weil diese Hoff-
nungen mit geringen Abgziigen nicht mehr bestiinden, nein, man hat die einschligigen Ver-
hiiltnisse blos nicht studiert. Die pathologischen Herebilder, besonders aber die pathologischen
Bewegungserscheinungen am Herzachatten sind recht mannigfaltiz und eine gewisse Regel-
missigkeit bestirkt den Glauben an ihre Verwertbarkeit. Etwas weiter vorgeschritten ist
unsere Kenntnis beziiglich der Schattenbilder der grossen (vefiisse.

Ich will die Fragen zusammenfassen, die hier in Betracht kommen: Welchen
Teilen des Zirkulationsapparates entsprechen in normalen und pathologischen
I'illen die einzelnen Abschnitte des Herz- und Gefiissschattens, besonders die
einzelnen Abschnitte der Schattenvinder in allen fiir diese Organe anwendbaren
Durchleuchtungsrichtungen?

Unter den vorhandenen Arbeiten haben sich in der bisherigen Litteratur mit einzelnen
Teilen des Gefissschattens Levy-Dorn, Lichtheim, Béclére, Bouchard, v. Criegern u, a,
beziiglich des ganzen Gefissschattens Weinberger und der Verfasser beschiftigt, Die ent-
sprechenden Verhiilinisse des Herzens haben mehrere derselben beriilrt,

Der Weg zur Lisung dieser Fragen ist ein dreifacher: 1. Vergleich der radioskopi-
schen Bilder mit den anatomischen Verhiiltnissen; 2. Beriicksichtigung der radioskopisch wahr-
nehmbaren, cardiogenen Bewegungserscheinungen an den einzelnen Teilen der Schattenriinder,
beziiglich Phase und Charakter der Bewegung; 3. das Experiment an der Leiche (Injektion
mit sichtbarer Masse, Nadelversuch ete.).

Den folgenden Ausfilirungen liegen die beiden ersten Wege zu Grunde. Auf die
zahlreichen noch bestehenden Liicken im  dargestellten Stoffe branche ich micht hinzuweisen.
Wir kennen bereits aus der allgemeinen Beschreibung des Thoraxbildes den eigentiimlich ge-
stalteten Mittelschatten, der auf Bildern der sagittalen Strahlenrichtungen die beiden hellen
Lungenfelder trennt, Fig. 12, 5. 32, Wir wissen, dass der unterste Teil desselben die Silhouette des
Herzens ist.  Es ist nun unsere Aufgabe, denselben auf den oben erirterten Wegen zu unter-
suchen, durch Vergleich der radiologischen Formen mit den anatomischen und durch Verwertung
der  Bewegungserscheinungen am  Schattenrande,  Die  bestindige respiratorische Lokomotion
und die cardialen Volumsschwankungen des Herzschattens bedingen, dass hier die radioskopische
Schirmuntersuchung das erste Wort hat.  Gewihnliche Radiogramme zeigen als Folgen dieser
Bewecsungen unscharfe, verschwommene, verlaufende Rinder, wihrend das Schirmbild lineare
Konturen J:E.‘E;__-;L und vor unseren ,a'utgun die Hl_'.“'i,!g‘l,l"g:il}rﬁ-l_fl'lﬁiﬂl;ll]g{'.“ ablaufen lisst,

An der Unschiirfe der Schattenriinder des Herzens auf Radiogrammen haben die cardio-
oenen Bewegungen einen viel geringeren Anteil als die respivatorischen. Die ersteren sind
unvermeidlich, die letzteren kimnen, wie wir gesehen haben, auf verschiedene Art, vor allem
durch die Aufnahme in Respirationsstillstand unschiidlich gemacht werden, Allein, wihrend
iiese Mighehkeit fiir die Untersuchung der Lunge von grisster Bedeutung ist, weil durch sie
zarte Lungendetails, die am Schirmbilde nicht zum Ausdruck kommen, offenbar werden, kommt
sie fiir das Herz gar nicht, fiir die grossen Gefisse kaum in Betracht. Die grossen Massen
derselben verschwinden am Schirm nicht, wie die feinen Lungendetails,

Als Erginzung der fiir das Herz allein in Betracht kommenden Schirmuntersuchung
empleblen sich Pausen, welche mit Olstift auf Glasplatten angefertigt werden, die in den
Schirm einleghar sind.  An ibnen kimnen nachtriiglich die Formen studiert werden.

s st
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Bei der Beschreibung des Thoraxhildes im allgemeinen (8. 24) wurden aus den un-
githligen miglichen Durchlenchtungsrichtungen acht typische herausgegriffen und heschrieben,
Dieselben eignen sich auch fiir die Untersuchung des Herzens. Von den beiden sagittalen
Projektionsrichtungen st die dorsoventrale deshalb die wichtigere, weil das der vorderen Thorax-
wand anliegende Herz auf diese einen weniger verzerrten und vergrisserten Schatten wirft, hier
schirfer begrenzt erscheint und sich besser vom hellen Lungenfelde abhebt, als auf die hintere.

Die sagittale dorsoventrale Herzsilhounette (Fig. 12, 5. 32) ist nur nach den beiden Sagittal,

Seiten hin, wo sie an das helle Lungenfeld grenzt, deutlich konturiert, die obere Grenze fillt letm-l
vintral.

Fig. 85
Das Herz und die grossen Geofis=e in sita nach Luschka.

in den dunklen Mittelschatten, die untere hebt sich vom Schatten des ¥werchfells und den
darunter liegenden Abdominalorganen nicht ab. Nur wenn der Magen gebliht oder kiinstlicl
mit Gas erfillt ist, wird anch die linke Hilfte der unteren Kontur sichtbar, indem sich das
dunkle Herz von dem hellen Grunde des geblihten Magens abhebt. Im Innern des Herz-
schattens sehen wir mancherlei Details. Von denselben lisst sich vun ein einziges auf das
Herz selbst beziehen und das ist die gleichmiissig von der Spitze gegen die Mitte desselben
zunchmende Schattenintensitit, welche ibrigens in posteroanteriorer Richtung weniger, in der
entgegengesetzten deutlich ausgepriigt ist. Die iibrigen Details im Herzschatten gehiren der
Thoraxwand (Rippen, Wirbelsiiule) und der Aorta descendens (selten; TH. VI, 4) an,
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Ihe sichtbaren seitlichen Schattengrenzen des Herzens werden von den zwel untersten
Bogen des Mittelschattens gebildet, wihrend die Zugehiiigkeit des linken mittleren Bogens

Rechter gum Herzen noch einer niiheren Priifung bedarf. Der rechte unterste Bogen ist flach und im
1;“r""15" ganzen vertikal gestellt. Seine Kriimmung variiert unter normalen Verhiltnissen wenig, wohl
UEE aber nimmt die Hohrenstellung auf iln bedentenden Einfluss, indem er am schiirfsten dann
ausgepriigt ist, wenn die Rihre in der Hiohe der Zwerchfellkuppel steht (Fig. 12). In diesem
Falle tritt auch ein deutlicher spitzer Winkel zwischen Herzrand und Zwerchfell auf
(vergl. Fig. 12, 8. 32, 15 mit 1e, ferner die Tafelbilder TH. I, 3; 11, 5; V1, 2 und 5; V111, 5, wiihrend
bei hiher oder tiefer stehender Rithre der besagte Winkel ein rechter wird. Dadurch flacht
sich der Bogen ab und erscheint, wenn er von vorm-
- herein nicht erheblich gekriimmt war, als geradlinige
| Fortsetzung des rechten oberen durch die V. cava ge-
bildeten Mittelschattenrandes. Hl_!i]'l.Eﬁ“‘UH‘.s Fillt er, wie
hiiufig angenommen wird, mit dem rechten Sternalrande
znsammen, wovon man sich mittelst einer an diesem an-
gebrachten |ii!lg!iﬁl1{;n Bleimarke leicht {ihemugeu kann.
Der Schatten derselben liegt, vorausgesetzt, dass die Rihre
genau in der Medianlinie steht, 1—2 em innerhalb des
rechten Herzschattenrandes,

Und nun geniigt ein Blick aut einen Frontalsehnitt
fiholich der Fig. 10, oder ein Bild, das das Herz in
situ, projiciert anf die  vordere Thoraxwand zeigt
(Fig. 35), um zu erkennen, dass der beschriehene Schatten-
rand vom rechten Vorhof beigestellt wird. Ausserdem
reigt Fig, 36, (ein in  entsprechender Lage radiogra-
phiertes Hergmodell) ebenfalls den Anteil des rechten Vor-

Fig. &6, hofes (Fo) an dieser Begrenzung. Der dort sichtbare
Kadiozramm sines Hersmodelles in dorao- atrio-ventricnlare Einsehmitt des Randes wird in sita durech
vaniraler Strablenrichtung, Haltung wie = : G B
in situ. Der linke untere Bogen des 483 Zwerchfell verdeckt, und ebensowenig ist im Rontgen-
Echattenrandes  ist  durch  die linke hild die Stelle der Insertion der Vena cava descendens
Kammer (FK), der rechie durch den : . r Sy .
rochten Vorhof (Vo) beigestellt, Dae Sichtbar.  Die rechte Vorhofswdlbung ist auf dem vor-
Herzohr des linken Vorhofes (10 tritt  Jiegenden Bild durch zu pralle Fiillung des Vorhofes des

woll durch zu pralle Fillung des Ori-
ginalherzens  ebenso wie der Vo zu
slark hoervor.  Der rechte Schaltenrand
wird oberhalls des Hereens dorch die

Originalherzens mit Injektionsmasse verstirkt.  Die Be-
wegungserscheinungen  werden  spiiter  zusammenfassend

oerirtert,

y V. Cava descandens gebildet [(Cd), Nolen
Linker jhr ist der Lungenhilus durch die
Kammer- A, pulmonaliz { Pd) gekennzeichnet. Man
beachte die Wirkung der Bchatten-
deckung auch bei dicsem Ohjakt.

Der linke untere Bogen des Mittelschattens liegt
im ganzen schriig von oben innen nach unten aussen,
seine Kriimmung wechselt unter normalen Verhiiltmssen
wenig, sie ist etwas stirker als die des rechten, noch
mehr aber als diese ist sie von der Réhrenstellung abhiingig.  Sie wird, wie em Blick anf
Fig. 35 und 36, (IV) zeigt, durch den linken Ventrikel gebildet. Nun liegt dieser auf dem
vorderen  Abhang  der Lwerchfellkuppe. Die Hithe derselben iiberragt bei weitem die Spitze
des Herzens. Es ist nun klar, dass bei tiefer Rihrenstellung (Fig. 13 B) die Spitze und die dem
Zwerchfell aufliegenden Herzteile vom Zwerchfell und den darunter liegenden Abdominal-
organen iiberschattet werden, wiihrend die hochstehende Rohre () von oben hinten nach vorne
unten gleichsam in den vorderen unteren Thoraxraum ebenso hineinlenchtet, wie wir dies fiir
Lungenschatten besprochen haben. Dabei hebt sich die Herzspitze vom Zwerchfell ab und ver-
mehrt dadurch die Kriimmung des linken Kammerbogens. Vergl. Fig. 12, 1a und 1e. So
entsbehen wechselnde Bilder des Herzens. Je hilher die Riéhre, desto hiher, desto mehr auf-
rechtstehend erscheint das Herz, je tiefer sie steht, desto niedriger, desto mehr ,zusammengesunken*

boron.,
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sicht es aus (Fig. 12¢). Man wollte diese Formen, besonders die letzteren, in pathologischem
Sinne deuten. Jedenfalls muss dabei die Hohrenstellung beachtet werden.

Wir miissen uns eben gegenwiirtig halten, dass wir bei hoher Rahrenstellung fast das
ganze Herz auf hellem Lungengrunde sehen, wiihrend bei tiefer die Spitze und die untersten
Teile in den Zwerchfellschatten eingetreten sind.  These Thatsache wird besonders danm klar,
wenn wir bei luftgeblihtern Magen untersuchen und sehen, dass der strichfirmige Zwerchfell-
schatten (dem sich die Funduswand des Magens nicht differenzierbar angeschlossen hat), wie
in Fig. 12, 15 zu sehen und in T VII, 6 angedeutet ist, von der lateralen Thoraxwand her
aufsteigend nicht unter den Herzschatten, sondern in denselben hineinbegibt, wiihrend die
Spitze unter dem Zwerchfell zu liegen scheint. Auf diese Weise kommt hiiufig ein Bild zu-
stande, welches schon Ofters zu bedenklichen Missdentungen Anlass gegeben hat.

Steht nimlich das Niveau der Fliissigkeit im Magen sehr hoch, und ist die Gas-
blase in demselben klein, ist der strichfirmige Zwerchfellschatten auf dem Radiogramm infolge
seiner Bewegung verschwunden (wie TH. 11, 6) und der KHil"'.-]{llllgéi“'-l!'llH!]] in dem der laterale
Zwerchfellanteil mit dem Fliissigkeitsschatten zusammenstossen, aus dem gleichen Grund nicht
scharf gezeichnet, so hiilt man leicht den Flissigkeitsspiegel fiir das Zwerchfell und folgert,
dass zwischen Herz und Zwerchfell ein heller Raum bestehe, der in Wirklichkeit subphremisch
liegt und dessen Helligkeit durch die Luftblase im Magen bedingt ist.  Von diesem begreif-
lichen Irrtum bis zur Dentung des anatomisch unbegreiflichen Raumes als pericardiales Ex-
sudat ist allerdings noch ein weiter mit Irrtiimern bestreuter Weg. Vgl Fig. 22, 8. 58,

Wegen dieser topischen Verhiiltnisse ist es bei nicht aufgeblihtem Magen, also in
der grissten Mehrzahl der Fille nicht miglich, die senkrecht auf die Thoraxfliche projizierte
Spitze im Schattenriss zo sehen, bei hochstehender Rihre zieht dagegen, wie man sieht, die
Projektionsrichtung nicht senkrecht anf die Thoraxwand, der Spitzenschatten fillt, wollte man
seinen Ort auf der Haut markieren, zu tief. Er liegt dann 1—2 em unter dem palpablen
Spitzenstoss, Eine wirklich senkrechte Projektion, am besten unter Anwendung geeigneter
Vorrichtungen (siehe unten), kann daher oft nur bei gasgefiilltem Magen erfolgen.

Da die Sichtbarkeit oder Unsichtbarkeit der Spitze eine starke oder schwache Kriim-
mung der linken Kammerwilbung vortiiuscht, darf man bei Beurteilung dieser Kriimmung auf
den Spitzenanteil des Herzens keine Ricksicht nehmen. Da ferner die Hohrenstellung, gane
abgesehen von dem fritheren Momente, fiir sich allein einen Wechsel der Kritmmungsstirke
der ganzen linken Kammerwilbung hervorruft, muss die Réhrenhdhe jedesmal beachtet werden
und kinnen nur grissere Abweichungen als pathologisch gedeutet werden.

e normalen Bewegungserscheinungen am Herzen hiingen a) von der Kirperlage,
b) von der Hespiration, ¢) von der Eigenbewegung des Herzens ab.

Dhe heiden ersten sind reine Lokomotionen; das Herz als Ganzes verschiebt sich bei
rechter und linker Seitenlage nach rechts und links und zwar in sehr verschiedenem Grade.

Bergonié und Carriére!) glauben zwar nicht an eine Verschiebung des Herzens
durch Seitenlagerung. Determann?) zeigt sie jedoch an der Hand einer respektablen Zahl von
Untersuchungen (fast 700). Er findet

bei Gesunden in linker Seitenlage durchschnittlich eine Verschiebung des Herzens um
21y em nach links und um 1 em nach oben, in rechter Seitenlage um 11/y em nach
rechts um ca. 1/, em nach oben.

Das Emporriicken des Zwerchfells auf der Seite der Seitenlage war stets deut-
lich. Vermisst wurde eine Verschicbung nur ausnahmsweise, jedoch war sie oft sehr
gering.  Andererseits fand nun Determann bei anscheinend Gesunden sehr hohe Grade
von Herzverschieblichkeit — bis zu 61y em nach links, bis zu 4 em nach rechts —

) Archive d'éléctricité medical, 15, VII 1898,
%) Deutsche medicinische Wochenschrift, 1900, No. 15.
Holekneehi, Erkrankungen der Brusicingewelde. L6
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ohne dass irgend eine Beschwerde darauf aufmerksam machte. Nach Untersuchung
einer grossen Reihe von Menschen zeigte es sich, dass diese auffallenden Befunde fast
ansnahmslos bei  schlecht gendihrten, schlaffen Individuen vorhanden waren, deren
Habitus (schlechter Ernibrungszustand, Muskelschlaffheit, sehlechter Turgor der Haut und
Gewebe) schon  von  vornherein  darauf hinwies, Daneben hiinfig Enteroptose.  Es
ergaben sich ferner Verschiedenheiten nach Geschlecht und Alter. Frauven zeigen im
allgemeinen ein  beweglicheres Herz als Minner, besonders wenn sie Ofters geboren
haben und sich stark schniiren. Bei Newgeborenen ist die Herzverschieblichkeit fast
gleich Null, bei Kindern ist sie sehr gering. Ebenso bei alten Leuten. Dass dieses YVer-
halten mit dem bei alten Leuten hiufigen Emphysem und der dadurch bedingten Starrheit
der Lungen zusammenhiingt, michte der Verfasser nicht fiir wahrscheinlich halten.

Leider bemerkt Determann nicht, ob sich seine Zahlen auf die thatsichliche oder
auf die Schattenverschiebung beziehen, deren Differenz und Umrechnung er kennt.

Die respiratorische Bewegung des Herzens war lange Zeit eine viel umstrittene Frage
und die Annahme, dass die Zwerchfellbewegung blos in einer Abflachung des seithichen An-
teils bei Stillstand der das Herz tragenden pars tendinea bestehe, war allgemein verbreitet.
Mehr als dorch andere Momente wurde sie durch die radioskopische Wahrnehmung erschiittert.
In ebenso verschiedenem Grade wie die seitliche Herzbewegung bei Seitenlagerung findet eine
inspiratorische Herzsenkung statt. Dieselbe ist am besten an der Spitze und der linken
Kammerwilbung sichtbar und ist die Ursache der Unsehiirfe in Radiogrammen Atmender.

De Spitze riickt inspiratorisch nicht blos pach unten, sondern auch nach innen,
das Herz macht also eine Drehung um seine dorsoventrale Achse. Auf der Hohe der In-
spiration zeigt es daher cine starke Neigung der Spitze nach unten und eine grosse Hohe
seines Schattens, Dass es sich dabei nicht blos um eine Drehung des Herzens, sondern auch
um eine wirkliche Senkung handelt, kann man am unteren Herzrand bei geblihtem Magen
direkt wahrnehmen, obwohl dieser Zustand meist eine Verringerung der Exkursion zur Folge
hat. Das Ausmass der Bewegung ist recht verschieden und schwankt zwischen ehen vor-
handener Wahrnehmbarkeit und einer Exkursionsbreite von 3 cm im Schatten bei 50 em
Rihrenschirmdistanz gemessen. Hs ist von fhnlichen Umstinden abhiingig wie die seitliche
Beweglichkeit. In pathologischen Fiillen sicht man oft eine kleinere Eskursion, nie eine
abnorm grosse.  Selbstverstindlich nimmt die Respirationsgrisse des Zwerchfelles und alle sie
hemmenden Momente cinen bestimmenden Binfluss auf die Exkursionsgrisse des Herzens. Von
einer respiratorischen Volumsschwankung der Vorhisfe, besonders beim negativen und positiven
valsalvaschen Versuch (v. Criegern) habe ich mich in einigen Fillen iiberzeugen kinnen.

Die Eigenbewegungen des Herzens bestehen in rhythmischen Volumssehwan-
kungen des Herzschattens. Sie sind normalerweise am linken Schattenrand, an der Spitze und
an der durch Magenblihung sichtbar gemachten basalen Hersfliiche erkennbar. Die rechte
Vorhofswilbung scheint unter normalen Verhiltnissen fast ruhig zu stehen. An der unteren
basalen Herzschattengrenze miissen wir nach anatomischen Vergleichen zwischen einem kiirzeren,
dem linken Ventrikel angehirigen, und einem lingeren, dem rechten angehirigen Stiick unter-
scheiden (Fig. 36).

Die Art der sichtbaren Herzaktion an den Ventrikelriindern lisst sich am besten ber
meblihtemn Magen und sichtbarem unteren Herzrande, ferner bei regelmissiger, rubiger und
ausgiebiger Thiitigkeit studieren. Bradyeardie mit ihren grossen Einzelexkursionen eignet sich
hierzu besonders, Sie besteht in einer rhythmischen Verkleinerung des linksseitigen Anteils
des Herzschattens. Die linke Kammerwilbung riickt nach innen unten, die Spitze nach innen
oben und der basale Herzrand gerade nach oben, also jeder Teil senkrecht auf seine Ober-
fliche, entsprechend einer allseitigen Kontraktion. Das Bild der Herzaktion ist sehr sinnfillig,
man  erhiilt direkt den Eindruck eines sich durch eigene, innere Kraft ausdriickenden fliissig-
keitgefiillien Beutels, der Charakter dieser Bewegung ist aber schon unter normalen Verhilt-
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nissen verschiedenartiz.  Komstant ist blos der strenge Rhythmus, Im iibrigen kommt eine
ausgepriigte dentliche und eine undeutliche Herzaktion vor. Bei der ersteren betragen die
systolischen Randbewegungen his zu 2 em, werden energisch und rasch ausgefithrt, worauf
der Schattenrand ohne merkliches Verweilen langsamer als er gekommen in seine Ausgangs-
stellung zuriickkehrt. Im anderen Fall ist die Exkursion gering, der Unterschied im Cha-
rakter der noch ganz gut sichtbaren Systole und Diastole nicht dentlich. v. Criegern giebt
folgende zweckmiissige Anweisung zur Messung der pulsatorischen Exkursion des Schatten-
randes. Man legt in die Fassung des Schirmes durchsichtiges Papier oder cine Glastafel ein
und wartet mit dem Stift im Herzschatten die Systole ab, markiert, begiebt sich hierauf mit
dem Stift ins helle Lungenfeld und erwartet den diastolisch heranriickenden Herzschatten.

v. Criegern glaubt, dass der schwache Typus der Herzaktion schlecht geniihrten
aniimischen, iiberhaupt in schlechtem Kriftezustand befindlichen Personen eigen sei.  Weiter
glaubt er sehen zu kimnen, wie in diesen Fillen die Herzaktion dem linken Herzrande ent-
lang von oben nach unten abliuft. Das ganze bezeichnet er als schwachen Aktionstypus des
Herzens und findet ihn bei der schlaffen, niedrigen, in sich zusammengesunkenen Herzform.
Iheser Aktionstypus kann, wie v. Criegern bemerkt, durch kirperliche Anstrengungen leicht
im den kriftigen Typus iibergefiihrt werden.  Anderseits habe ich bei einigen Versuchen an
normalen Herzen mit kriiftiger Aktion gleich v. Criegern eine deutliche Verstirkung der
Herzaktion nicht wahrnehmen kimnen. v. Criegern hat ferner Beobachtungen iiber die sicht-
bare Herzaktion bei angehaltenem und bei forciertem aktiven Atmen mitgeteilt.  In beiden
Fillen trat zuerst eine Abschwiichung der Aktion, dann eine Riickkehr wum starken Typus
¢in. Uber Verinderungen des Rhythmus finde ich keine Bemerkung. Alle diese Dinge be-
diirfen noch eines eingehenden Studiums.  Ihre Beobachtung ist relativ leicht.

Zn den technisch schwierigsten, radioskopischen Untersuchungen gehirt jedoch die
Vergleichung der cardialen Bewegungserscheinungen an  verschiedenen Stellen des Mittel-
schattens untereinander und besonders mit auf andere Weise gewonnenen, rhythmischen Vor-
gingen wie den palpablen Pulsationen. Es bedarf bedeutender Ubung, lang andauernder
Einzelbeobachtung und der Abwesenheit der stirenden Kraftvergendung, die bei unzweek-
miissigen Hilfsapparaten die Aufmerksamkeit des Beobachters von der Hauptsache ablenkt.
Andernfalls wird man sich iiber das zeitliche Verhilinis einfach nicht klar und lisst ermiidet
von der Untersuchung ab.

Von solchen Vergleichen interessiert uns hier vor allem der zwischen sichtharer Ven-
trikelsystole und palpablem Spitzenstoss. Ich konnte nicht alle Fille diesbeziiglich klarstellen.
In denen mit starkem Aktionstypus war es mir jedoch stets klar, dass der Spitzenstoss zeitlich
in den Beginn der Ventrikelsystole, anscheinend sogar oft vor dieselbe fillt, also praesystolisch
1st. Dhes entspricht der von Martius mittelst seiner akustischen Markiermethode® endgiltig
bewiesenen Thatsache, dass die Hihe des Spitzenstosses vor Eriffoung der Semilunarklappen
der Aorta erreicht wird. War damit auch die Skoda-Aldersonsche Riwekstosstheorie wider-
legt, so wiire es doch immerhin wiinschenswert, durch Zuziehung der Klappenschlussmomente
mittelst der Aunskultation die Phasenverhiiltnisse genauer zu untersuchen. Bei Aufstellung des
geriiuschvollen Unterbrechers in einem entfernten Raum und Benutzung eines Stethoskops mat
Schlauchzwischenstiick sind diese Untersuchungen ohne weiteres ausfithrhbar,

Bei der Deutung der linken mittleren Wilbung des Mittelschattenrandes lisst, wie wir
wissen, der anatomische Weg im Stiche. An ihrer Stelle liegen in sagittaler Projektionsrichtung
hinteneinander die Aterin pulmomalis und der linke Vorhof (Fig. 11, 8. 30). Die Unter-
suchung auf Bewegungserscheimungen zeigt, dass die Mittelschattenkontur bier vdllig ruhig
steht. Ober und unter ihr pulsieren die Bogenwilbung und die linke Kammerwdlbung in ent-
gegengesetztem Sinne, Die genannte Stelle zwischen ihnen erscheint aber als der stillstehende
Drehungspunkt, um den sich der als starres System imponierende linke Mittelschattenrand

systolisch mit der oberen Hilfte nach aussen, mit der unteren nach innen bewegt. Gehirte
16+
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diese Stelle des Schattenrandes normalerweise der Ateria pulmonalis an, so miissten wir mit
Recht Pulsation wmit arteriellem Charakter in gleicher Art und Phase wie die Bogenpulsation
erwarten.  Selbstverstiindlich lassen sich hierfiir nur jene Fille verwerten, in denen eine deut-
liche mittlere linke Vorwilbung besteht. Anderenfalls ist ja die Abgrenzung des ihr angehirigen
Randgebietes nach oben und nach unten nicht miglich, Aortenwilbung und linke Kammer-
willbung gehen dann ohne Zwischenstiick in einander iiber.

Unter pathologischen Verhiiltnissen kommt es jedoch nicht selten vor, dass eine solche
deutlich ausgebildete mittlere Vorwilbung ebenso deutlich mit arteriellem Charakter und synchron
mit der Aotenwilbung pulsiert. Es wiire jedoch verfehlt, diese Pulsation unbedingt auf die
Pulmonalis zu beziehen, da auch andere Ursachen zn Grunde liegen kiinnen. Neben Erweiterungen
der Aorta und der Arteria pulmonalis muss vor allem der Mitraliesuffiziensz gedacht werden
welche einen positiven Puls des linken Vorhofs erzengt. Ein abschliessendes Urteil iiber diese
Dinge zu fillen ist heute nicht miglich und unvollstindigen Arbeiten soll hier kein Platz
eingeriiumt werden.

e 'E'.:Il[_fit-l-:‘l.|'|_'1 ventrodorsale I‘I{*r:r.silhnlu-.tt.l{r wilre genau das Inversionshild der
oben untersuchten, wenn beide durch parallelle Strahlen erzeugt wiirden.

Bei  divergenten Strahlen entspricht der durch die Tangentialstrahlen gezeichnete
Schattenkontur nicht ein grisster Kreis eines kugelformigen Objektes, sondern ein kleinerer
auf der Beite der Lichtquelle liegender Breitenkreis. Immer aber ist die Projektionsfliche ein
Kreiz. Ist jedoch der schattenwerfende Kirper unregelmissig geformt wie das Herz, so kilnnen
die beiden entgegengesetzten Projektionsrichtungen zwei durchaus verschiedene Bilder erzengen.
Die plastischen Details vor und hinter seiner mittleren Projektionsebene sind ja durchaus ver-
schieden. In den Schattenrandpartien werden sich daher das eine Mal die plastischen Details
der hinteren seitlichen Herzfliche, wenn die Rihre im Hilcken steht, daz andere Mal die der
vorderen, wenn sie vor der Brust Aufstellung gefunden hat, auvspriigen. Ich mbtiere zur Er-
liuterung dieses Verhiltnisses noch die Auseinandersetzung Moritz® iiber diesen (Gegenstand:

Fs ist zu beriicksichtigen, dass unter Umstiinden auch ein Schatten erhalten wird,
der dem gesuchten Umriss des Gegenstandes iiberhaupt nicht iihnlich ist.  Es kann der
Umnriss emnes Gegenstandes von einer Seite her regelmiissig sen, der Gegenstand aber an
der entgegensetzten Seite Vorspriinge, Hiicker, Kanten ete. haben, Durch eine nahe Licht-
quelle werden diese Prominenzen gewissermassen aufgedeckt und dazu noch in starker
Vergrisserung projiziert, so dass ein Schattenbild entstehen kann, das dem gesuchten
Umriss anch der Form nach nicht gleicht und daher zu Tiuschungen Anlass giebt.

Wenn man = B. auf einen Wiirfel eine Kugel setzt, die ithn eben ganz zu ver-
decken 1m stande ist, so wird man von der Kugelseite her einen kreisformigen Umnriss
sehen; projiziert man aber ein Schattenbild der beiden Korper von der Wiirfelseite her,
so resultiert eine kreisfirmige Silhouette, der noch vier Wiirfelecken aufgesetzt sind. In
analoger Weise kimnen anch bei Projektion der Herzsilhouette anf einen der Brust an-
liegenden Durchleuchtungsschirm, wobei sich also die Rintgenrihre am Riicken befindet,
Umrissformen erhalten werden, die der Architektur der Hinterfliche des Herzens ihre Ent-
stehung verdanken und nichts mit dem von vorne sichtbaren Herzumriss, den man be-
shimmen wnl]lnr e thun haben. 1

Diese  Annahme trifft nun thatsiichlich zu, wie man aus der Differenz der beiden
sagittalen Herzbilder, ganz abgesehen von ihrem Grissenunterschied, entnehmen kann,  leh
habe mich in Fig. 12 bemiiht, dieselbe miglichst getren an einem Falle wiederzugeben, sehe
aber von einer eingehenden Beschreibung ab, da einesteils der Fall fiir den Cirkulations-
apparat nicht ganz cinwandfrei normal war, andernteils cingehende Untersuchungen und damit
ider Nachweis konstanter, verwertharer Befunde noch ausstelien. Ob aber die Herzform des

Y Moritz, Miinchener medizin. Wochenschrift, 190, Nr. 28,
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Falles normal oder pathologisch war, immer beweist die Differenz der dorsoventralen und der
ventrodorsalen Bilder die Richtigkeit der Annahme, dass die projizierten plastischen Details
nicht in beiden Fillen die gleichen sind. Im ganzen erhilt man ventrodorsal ein Bild des
Herzens, das durch die griissere Entfernung desselben von der bildauffangenden Fliche zwar
griszer, unschiirfer begrenzt und minder dichtschattig ist, als das dorsoventrale, das aber in
seinen Umrissen diesem insofern iibnlich ist, als es ebenfalls durch einen rechten und zwei
linke Bogen begrenzt wird, Von diesen gehiirt der rechte unzweifelhaft wieder dem rechten
Yorhof, der linke untere der linken Kammer an, Der linke mittlere Bogen erweckt jedoch
hei seiner Deutung die gleichen zwischen linkem Vorhof und Art. pulmonalis schwankenden
Zweifel. Die Beobachtung der cardialen Bewegung dieses Teiles ist durch die besprochene
geringe Schiirfe der Kontur bei diesem Strahlengang erschwert. Es ist miglich, dass die
oben beriihrten und unter Zuhilfenahme der Moritz-
schen Erliuterung erklirten Momente, das eine Mal die
vorne liegende Pulmonalis, das andere Mal den hinten
liegenden Vorhof im Schatten randstindig werden lassen.
Die pulsatorischen Bewegungen an den Riindern der ventro-
dorsalen Herzsilhouette sind im iibrigen die gleichen, nur
sind auch sie entsprechend vergrissert, ein Umstand, der,
wenn anders die Rinder scharf genug erscheinen, gelegent-
lich mit Vorteil fiir die Beobachtung verwendet werden
kann. Die Vergrizserung zeigt sich vor allem an der
stark nach links verzogenen Herzspitze, sowie darin, dass
die rechte Vorhofswilbung weit in das rechte Lungenfeld
hineinragt, was als pathologisch zn deuten man sich
hiiten muss. Die geringere Schattendichte des Here-
schattens, welche in der grossen Entfernung des Herzens
vom Schirm ihre Ursache hat, bringt es mit sich, dass
auf ventrodorsalen Radiogrammen fremde Bildungen
{Rippenschatten, der Schatten der Aorta descendens (TH. 1, 2;

fTo
Fig. 37.

YL 4) den Herzschatten durchzichen.

Die frontale Herzsilhouette (Fig. 14 und
37) erscheint als rechtwinkliges, in die vordere untere
Ecke des Lungenfeldes eingelassenes, sphiirisches Dreieck.
Die in flachem Bogen nach vorne gekriimmte Hy-
potenuse desselben liegt hinter dem unteren Teil des

Kadiorramm des Herzmodells von Fig. 36,
hier in frontaler Richiung von rechis
nach links aufgenommen. Das Sternum
igt durch cinen Bleiblechstreifen mar-
kiert, Ywizchen ihm ond dem Herzon
der Retrosternalranm, hinter dem rechten
Vorhof (# V) der Retrocardialroum.  Die
Grenzen zwischen dem Ventrikeln und
Yorhitfen sind, wie in Fig. 36, 38, 39

Sternalschattens. Dort befindet sich der untere Lungen-
rand. Nach oben nimmt die Lunge zwischen Herz und
Sternum liegend an Tiefe wn und im selben Maasse ent-
fernt sich die Hypotenuse des Herzdreieckes vom Sternum. Sie wird im unteren Teile, ana-
tomischen Betrachtungen nach (Fig. 15 und Fig. 37, » K), vom rechten Ventrikel, im oberen
vom rechten Herzohr und der Art. pulmonalis gebildet, an die sich oben den Hand hildend
die Aorta ascendens anschliesst, soweit sie nicht beil der S, 37 empfohlenen Haltung der Arme
vom M. latissimus dorsi bedeckt wird. Von den beiden Katheden liegt die eine dem Zwerch-
fell auf, kann bei geblihtem Magen sichtbar werden und nimmt dann den schriig anfsteigenden
Verlauf des vorderen Zwerchfellabhanges. Sie gehirt der basalen Wand des linken Ventrikels
(Fig. 37,IK) an. Die andere begrenzt das Herz nach hinten und ist bei tiefer Inspiration
deutlicher als in mittlerer Hespirationsstellung. Sie ist ziemlich stark nach hinten konvex
gekriimmt und lisst bexiiglich ihres Ursprunges nach anatomischen Vergleichen (Fig. 15,
Fig. 37, rV) an den rechten Vorhof denken. Pulsatorische Bewegungen sind, abgesehen von
der basalen, nur bei gasgeblihtem Magengrund sichtbaren Grenze nicht konstatierbar,

auf der Oberfliche dos Modells dorel
Bleidrahte bezeichnet.
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woll nur deshall, weil die Schattenriinder in dieser Projektionsvichtung iberhaupt nicht scharf
linear, sondern verschwommen sind.

Die Silhouetten des Herzens bei sehriigen Durchlenchtungsrichtungen diirften
nach eingehenden Studien wertvolle Aufschliisse geben. Ich habe dieser Bedingung bisher nur
fiir eine derselben, die von links hinten nach rechts vorne, zu entsprechen versucht. In dieser
fiir die Radiologic des Thorax so wichtigen Projektionsrichtung ist der Herzschatten vom
Wirbelsiiulenschatten villig getrennt und  beide schliessen gemeinsam das bekannte helle
Mittelfeld ein, Ias Here erschemmt hier als ein schief im Thorax ]ir;!gem]e!g unglcichseiﬁgcs
Dreieck (Fig. 16, 17 und 38; TH. III, 2 und VI, 5). Die Herzspitze zeigt nach unten und
links und ist durch Magenaufblihung aveh nach unten hin abgrenzbar. Im iibrigen hebt

sich aber die basale Fliche wom Leberschatten micht

=

ab.  Dagegen sehen wir links und rechts im Bilde freie
Herzkonturen auf hellem Lungengrunde. Die eine hbe-
R grenzt das Herz gegen das linke Lungenfeld. Sie hat
Ahnlichkeit mit dem linken Mittelschattenrand der rein
sagittalen Bilder, indem sie aus drei dhnlichen Bogen
wie jener besteht. Der unterste ist weit und flach und
verlinft ziemlich steil.  Thm liegt, wie dort, der linke
Ventrikel (Fig. 381K) zu Grunde, jedoch nur mit einer
schmalen Randzone. Bei weiterer Drehung nach links
tritt bald die rechte Kammer vor die linke und wird
randbildend. Was wir als Spitze sehen, ist dann die
Projektion der vorderen unteren Herzkante. Die Be-
wegungserscheinungen (fast synchron mit dem Spitzenstoss
beginnende Kontraktionen) zeigen in den beiden Fiillen

keinen wesentlichen Unterschied. Uber dem Kammer-
bogen folgt ein kleiner, stiirker gekriimmter Bogen, der
unter normalen Verhiiltnissen viel hiofiger getroffen
wird, als der dhnliche, in sagittaler Projektionsrichtung
sichtbare. An Stelle des obersten Bogens tritt hier das
Schattenband der Aorta auf (Fig. 16, 17, TH 1L 2,
das uns spiiter beschiiftigen wird, Die rechte, an das

nlo
Fig. 8.

Radiogramm  des  Herzmodelles i der
I. schriigen Projektionsrichtong, von links
hinten nach rechts vorn.  Linke Kammer
umd  rechter Vorhof Lilden mit schmalen
Grenzgebieten die Schattenrinder. Das
linke Herzohr (16 st zu stark geblilit.
]-':il' Aorta ascendens und der 1.'ﬂ-|'1]1:r|~ Il'-,"i|

dez Bogen sind anf die descondens und

flom hanterem Teil des Bogens projiziert:

der untere Abschnitt der A, descendens,

dessen enorme Schattendeckungz mit dem

Herzschatten beachtenswert i:-t,_ sl

anatomisch richiiger mehr nach rechts
virlaufen,

nach anatomischen Frwiigungen (Fig. 38 r 1) unten dem rechten Vorhof an.

helle Mittelfeld angrenzende Herzkontur gleicht eben-
falls der entsprechenden Kontur bei sagittaler Projek-
tionsrichtung.  Fin unten scharf ausgepriigter, sich be-
sonders vom Zwerchfell oft deutlich in spitzem Winkel
abhebender Bogen geht nach oben in die geradlinige
Begrenzung des hellen Mittelfeldes iiber. Er gehdrt
Eine geringe

weitere  Linksdrehung  diirfte tibrigens den linken, jetzt noch gedeckten Vorhof (1F) rand-

bildend machen.

e dibrigen 3 schrigen Projektionsrichtungen, fir das Herz offenbar von ihnlicher
IL-LI--ntm:;: wie die vorbeschrichene, harren einer lrii'lgif-.]mlulen Heurheitung. Ine eine derselben
sei durch Fig. 39 besonders hervorgehoben.

Messung der Herzgrisse.

Es 1st ein von Anfang an gewiirdigtes, aus klinischen Riicksichten begreifliches Be-
streben, die Schiirfe und Klarheit des radiologischen Herghildes zu einer subtilen Diagnostik

der Volumsverinderungen des Herzens zu benutzen.

Ihe Grissenmessung des Herzens war

|
|
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daher stets ein beliebtes Thema radiologischer Arbeiten. Rosenfeld,”) Payn,?) v. Criegern,?)
Levy-Dorn,*) Donath,® Moritzs) und Determann? haben sich mit diesem Gegenstande
befasst und haben zum Teil voneinander sehr abweichende Vorschlige gemacht. Zur kritischen
Sichtung dieses Materials erscheint es zweckmiissig, zwei Fragen auseinander zu halten,

1. Was wollen wir am Herzen messen? 2. welche Messungsart ist vorzmziehen?

Zur ersten Frage hilt Levy-Dorn den Standpunkt fiir den besten, ohne Riicksicht
auf die Deutung der einzelnen Abschunitte und auf die sonst iiblichen Maasse sich vor allem
an das zu halten, was das Rintgenbild giebt. ,Wir kinnen am Herzen allerlei Interessantes
sehen, fiir eine Massnahme wie die Messung, welche womdglich an allen Herzen vorgenommen
werden soll, kommen nur Methoden in Betracht, die sich stets ausfithren lassen. Da nun der
Herzschatten sowolil nach oben als nach unten einer scharfen Grenze entbehrt, seine linken
und rechten Seitenrinder aber meist klar zo Tage treten, erscheint es am natiivlichsten, den
grossten Abstand der linken von der rechten Herzschattengrenze als gleichsam queren Herz-
durchmessers zu benutzen.“

Nach dem heutigen Stande der Dinge muss dieser Ansicht Levy-Dorns vollkommen
beigepflichtet werden, da sie allein praktrische Bedeutung besitzt. Ich habe stets so gemessen,
bin aber weit entfernt, diese Methode fiir etwas Definitives zu halten, vielmehr glaube ich, dass
ihr nur eime provisorische Bedeutung zukommt, dass sie nur so lange oder so lange allein
wird verwendet werden, bis exakte Grundlagen fiir die Messung gewonnen sein werden. Der
Weg dazu, der mir vorschwebt, ist folgender: Betrachten wir das dorsoventrale Radiogramm
des Herzmodells (Fig. 36 oder 39), so sehen wir, wie das Gebiet des Herzschatiens aus den
(theilweise sich deckenden) Einzelschatten der Herzanteile mosaikartig zusammengefiigh ist.

Am Rintgenbilde des lebenden Herzens aber sind die Grenzen zwischen denselben
nicht erkennbar. — Bei einer gleichmiissigen Volumsveriinderung des ganzen Herzens werden
sich alle Diameter seines Schattens in gleicher Weise beteiligen. Besteht aber eine Ver-
grisserung eines oder mehrerer dieser das Hers konstituierenden REinme, so erhilt der Here-
schatten eine Verinderung seiner Konturen und damit auch einzelner seiner Diameter. Es
kinnte nun — dureh anatomische Betrachtungen angeregt — klinizch ernmttelt werden, ob
gewisse Diameter gemeinsam mit gewissen Herzanteilen Grissenschwankungen erleiden und
welche Diameter durch ihre Lageverinderung auf die einzelnen partiellen Volumsveriinderungen
des Herzens am schiirfsten reagieren. Ohne vorzufassende Meinung hiitte man einfach exakte
{dariiber spiiter) Silhouetten des Herzens in normalen und in allen pathologischen Zustiinden
graphisch aufzunehmen, miteinander beziiglich der Formabweichungen zu vergleichen und an
den Skizzen den Einfluss partieller Vergrisserung auf gewisse Diameter zu studieren.

Mangels exakier Methoden zur Aufnabme einer in Form und Dimensionen der
Wirklichkeit entsprechenden Herzsilhouetie war dieser Weg bis vor kurzer Zeit verschlossen,

Der kiirzlich von Moritz-Miinchen angegebene orthodiagraphische Apparat scheint je-
doch allen hier gestellten Anforderungen zu geniigen. Vorliufig, bis mittelst desselben die an-
gedeuteten Arbeiten ausgefiihrt sein werden, miissen wir in der Praxis beziiglich dessen, was
wir messen, zu dem Vorschlage Levy-Dorns zuriickkehren.

Wir messen also vorliiufig die basale Herzhreite nach Levy-Dorn, also die grisste
Distanz zwischen rechtem und linkem Herzschattenrand, eine Linte, welche etwas iiber den
Zwerchfellkuppen horizontal durch den Herzschatten zieht. Dieselbe durchzieht den linken,

1) Dhagnostik, Hergmann 1897,

% Archive of the Rintgenray mai 1897

* Congr. f. innere Med. p. 298

¥ Levy-Dorn ibidem p. 2894,

¥ Einrichtong zur Ersengung der Rintgenstrahlen und ihr Gebrauch. Berlin, Reuther 1850,
#) Orthodiagraphie, Miinch. med. Woch. No. 2%, 138N,

7 D. med. Woch. No. 15, 1900,
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dann den rechten Ventrikel und hierauf den rechten Vorhof Man begreift, dass ihre Linge
bei allen Volumsverinderungen des Herzens mit betroffen wird. Dadurch, dass wir nun mit
v. Criegern in die Strecke der basalen Herzbreite den Schunittpunkt der Medianchene ein-
zeichnen, zerlegen wir sie in zwei Teile, welche die basale Breite der in der rechten und
linken Thoraxhilfte untergebrachten Herzanteile zum Ausdruck 'I;uringtn.lj

2. Beziiglich der Art und Messung stehen zwei Wege offen. Der der mathematischen
Reduktion der Messzahlen des perspektivisch vergrisserten Herzschattens auf seine wirklichen
Maasse und zweitens die Heduktion des Herzschattens selbst auf die der Wirklichkeit ent-
sprechende Form und Grisse durch Anwendung paralleler Strahlen. Die erste Methode hat
drei Miingel, welche zur Folge haben, dass sie nur selten vorgeschlagen und nie in grossem
Umfang benutzt wurde, Erstens kennt man die Entfernung des Objektes von der Thoraxwand
nicht. Jene Linien der Herzoberfliche, welche von tangentialen Strahlen getroffen, die Rinder
der Herzprojektion bilden, liegen ja nicht der vorderen Thoraxwand an, sondern um die halbe
Tiefe des Herzens hinter derselben, Die approximative Annahme dieser Strecke mit 5 em
wiire ein kleiner Mangel des Verfahrens. Zweitens ist die Umrechnung umstindlich.

Dier grisste Mangel liegt darin, dass die projizierten Konturen bei verschiedener
Rohrenentfernung ganz verschiedenen Stellen der Herzoberfliche entsprechen, welche umso
weiter nach riickwirts liegen, je niher die Rohre dem Ricken steht und umso mehr der Herz-
grenze entsprechen, die wir suchen, je grisser die Entfernung der Rihre ist.

Dras fiihrt uns auf die zweite Methode, deren ideales Vorbild die Schattenprojektion
im Sonnenlicht ist. Hier bringt es die ,unendliche® Entfernung der Lichtquelle mit sich, dass
bei parallelen Strahlen, vorausgesctzt, dass die bildauffangende Fliche senkrecht zur Strahlen-
richtung steht, eine mach Form und Grisse korrekte Silhouette eines Gegenstandes entsteht.
Die Rintgenstrablen verlaufen aber nicht parallel, sondern divergent, da sie von dem in end-
licher Entfernung liegenden Fokus auf der Antikathode ihren Ausgang nehmen.

Man hat daher zuniicht versucht, unter Anwendung miglicht grosser Rihrenschirm-
distanzen anuiihrend parallele Strahlen und so auniihernd korrekte Strahlenbilder zu erhalten.
In diesem Sinne verfiihrt Levy-Dorn folgendermassen: Bei einer Riohrenschirmdistanz von
60 em kann man fast stets ein noch ganz deutliches Herzbild erhalten. Man fiihrt nun eine
vertikale, am Schirm angebrachte Marke (Strich mit einem Fettstift) an den einen Schatten-
rand des Herzens und zeichnet ausserhalb des Schirmes, an seinen Rand, einen Strich auf die
Haut des Patienten. Dann verschiebt man den Schirm seitlich und fithrt die Marke so an
den anderen Schattenrand, und markiert wieder den Schirmrand auf der Haut des Patienten.
Die beiden Marken liegen zwar gegen das Herz verschoben auf der Brusthaut, ihre Distans
giebt aber die Distanz der Schattenrinder wieder. Durch Messungen am Gesunden hat Levy-
Dorn als basale Herzbhreite Werte g-z.-l‘uudq:-u, welehe vor allem mit der Kﬂrperglﬁm wechseln,

Fiir Kinder liegen Messungen in grosser Anzahl nicht vor.

Kirpergrisse: | 125 em | 150 em | 175 em
Basale Hersbreite: | 9 em | 11 em | 12 em

Ich kann bestitigen, dass diese Maasse recht konstant sind. Sie bediirfen nur einer
kleinen Erweiterung dahin, dass bei sehr. schlank und schmal gebanten Personen, wie dies
aucl Immelmann fir Phthysiker hervorhebt, die Hersgrisse nicht der Kirperlinge allein
entspricht, ebenso bei kleinen, aber kriftig gebauten. Fettleibige gehoren nicht hierher. lhre
Herzgrisse miissen wir (sekundiire Herzerkrankungen indicieren es oft) nach ihrer Kirper-
entwickelung  abziiglich des Panniculus, also am besten nach der Grisse beurteilen. Ist
es schom  auffallend, ein wie kleines Skelet oft in fettleibigen Personen sich findet, so
stellt sich hier das normale Herz in einen noch auffallenderen Widerspruch zur Korpermasse.

I Moritz (e L) verlegt mit Recht die rechte Hiilfte im Bilde hoher als dié linke.
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Ich phlege eine andere Modifikation der approximativen Messung zu gebrauchen. Bei
intensivem Licht einer harten Rohre entferne ich den Patienten unter steter Verwendung der
Bleiblende so weit von der Rihre, als die Sichtharkeit des Herzens erlaubt. Die Entfernung
betriigt oft 2 Meter und mehr, ist aber natfirlich verschieden, je nach der Lichtstirke und der
Durchliissigkeit der Lungen. Der Zweck ist die miglichst weitgehende Anniherung der
Schattengrisse an die wirkliche Herzgrisse. (Die Resultate bezeichne ich wegen der sicher
noch restierenden Vergrisserung als maximale wirkliche Herggrisse) Nun bezeichne ich auf
einer in den Rahmen des Schirmes eingelegten Glasplatte mit Fettstift die beiden seitlichen
Herzrinder und, mit dem Blick den Mittelschatten herabgleitend, die Mittellinie, jedes mit -
einem vertikalen Strich. Die Distanzen werden nun gemessen und untereinander sowie zur
Kirpergrisse um Protokoll folgendermassen in Beziehung gebracht, z. B. ]3;:;““., wobei die
erste Zahl die gesamte basale Herzbreite, die zweite die Kirpergrisse, ') die dritte und vierte
die basale Breite der fiir die rechte und linke Thorax-
hiilfte entfallenden Herzabschnitte bezeichnet.  Verfolgt e
man wiihrend der Entfernung des Patienten von der [0 _ZF
Itohre die Verkleinerung des Herzschattens, so sieht |
man, dass derselbe anfangs sehr rasch, bald aber kaum |
mehr merklich abnimmt.  So erklict ez sich, dass die
auf obige Weise gewonnenen normalen Herzbreiten mit
den von Levy-Dorn gewonnenen im ganzen iiberein-
stimmen, speziell nicht kleiner sind.  Als Verhiiltnis
der linken zur rechten Herzhiilfte habe ich normaler-
weise durchschnittlich und ohne grosse Schwankungen
4:8, dibnlich v. Criegern (4:9) gefunden. Was die
Phase der Herzaktion betrifft, in der gemessen wird, so
finden sich darfiber keine Angaben. Das erklirt sich
damit, dass man die Kontraktion des Herzens, wenn h frU
man sie nicht absichtlich beachtet, itbersicht und durch
dieselbe im Messen einer mittleren Breite nicht ge-
stort wird. Fig. 30.

. Moritz spricht sich entschieden gegen d_iEHt", iiﬁ'ﬁf:::‘:lldﬁﬁﬁﬂ:lﬂ’:"L':“'lll:[f":']:‘:: Parallele
wie alle messenden Methoden aus, welche, mit Annibe-  Dyrchleuchtun richtung (Rilire gleichsam
rllﬂgs‘l'l"ﬂl‘tﬂ‘]‘lhml‘.llllﬂnd., Lim Prinzip nicht ﬂinwmulsfl'n:i E‘m:;dﬁ; T;r{:i?:::tHz;ﬁrlﬁg'!dl”l:uﬁ:'fi‘;
und daher nicht nur wertlos, sondern geradezu schidlich nach rechts aussen.
sind, indem sie Genauigkeit vortiuschen, wo keine ist.*

Ich kann ihm jedoch hierin nicht beistimmen. Wir kennen die ausgedehnte Verwendung,
welche approximative Werte in den exakten Wissenschaften, Physik, Chemie, Astro-
nomie finden; die Medizin wird nie exakter sein als diese. Anderseits haben wir fiir eine
solche Exaktheit keine Verwendung. Nach meinen Erfabrungen kommen Schwankungen um
die angegebenen normalen Mittelwerte vor, welche oft 1 em, nach v. Criegern mitunter
sogar 2 em betragen. Was fangen wir dieser Thatsache gegeniiber mit einer Genauigkeit auf
Millimeter an. Man zihlt den Weizen nicht nach Kirnern und misst in der Astronomie nicht
nach Metern. Moritz wiirde recht haben, wenn es nicht so grosse physiologische Schwan-
kungen gibe. Bei der genannten approximativen Methode liegen die Messungsfehlergrenzen
imnerhalb der Grenze der physiologischen Schwankungen und deshalb ist die Methode praktisch
ansreichend. Sie ist weiter in der einfachsten und bequemsten Weise ausfiibrbar. In jedem

Striahlen.

1 An der Wand des Rintgemzimmers sel ein metrisch eingeteilter Papierstroif anfgeklobt, an den
sich dor Patient noch der Untorsuchung lohnt. FEin hiilzernor Rechiwinkel diens zum Ablesen.
Holzknechi, Erkrankungen der Brusicingewelde, 17
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beliebigen Momente der Durehleuchtung entfernt man sich blos mit dem Patienten unter Ver-
mehrung  der Stromstirke von der Rohre und markiert die drei besprochenen Punkte. Man
bendtigt dazu einen Bruchteil einer Minute. Denkt man daran, dass die radioskopische Unter-
suchung des Thorax 10 Minuten bis !/, Stunde benitigh, s0 hat man keine Ursache zu
Zeitverschwendung.  Da nun aber, wie gesagt, die radioskopische Herzmessung noch eine
Iteihe offener Fragen enthiilt, miissen die praktischen Methoden noch auf das exakteste gepriift
werden und darin liegt der Wert der exakten Messungsmethoden, denen Moritz das Wort
redet, Die im vorhergehenden gemachten Angaben miissen kontrolliert, resp. korrigiert und
newe Ziele gesucht werden. Die Praxis wird stets approximativ arbeiten, mit Recht aber erst
dann, wenn die Grundlagen ibhrer Methoden sichergestellt sind. Aus diesem Grunde sind exakte
Messmethoden auch des Herzens notwendig.

Wir haben schon oben erirtert, dass eine solche in der Verwendung paralleler
Strahlen bestiinde, dass die Riontgenstrahlen aber divergent sind. Mittelst eines geometrischen
Kunstgriffes, den zuerst Rosenfeld andeutet, hat Payn die Verwendung paralleler Strahlen
migheh gemacht, Eine dhnliche Vorrichtung,?) auf dem gleichen Prinzip fussend, verwende
ich seit zwei Jahren. Aber diese 3 verdienten, die letzte erfuhr auch wegen gewisser tech-
nischer Mingel keine Veriffentlichung. Neuestens hat nun Moritz einen auf dem gleichen
Prinzip beruhenden Apparat konstruiert, der anscheinend an Exaktheit nichts zu wiinschen
iibrig Fisst. Zugleich stellt er in folgender klarer Weise dus ganze hier in Rede stehende
Prinzip dar {e. L):

Es giebt nun aber in der That ein einfaches Prinzip, mit dem man alle die
genannten Schwierigkeiten mit einem Schlage beseitigen und eine nach Form und Grisse
richtige Silhouette der Gegenstinde gewinnen kann.

Man hat nichts weiter nitig, als aus dem ganzen Strahlenbiindel,
das von der Antikathode ausgeht, einen bestimmten und zwar den senk-
recht zum Projektionssehirm gerichteten Strahl in geeigneter Weise
kenntlich zu machen und nur mit diesem einen Strahl die einzelnen Punkte
des Umrisses des aufzunehmenden Gegenstandes auf den Schirm zu proji-
zieren und dort zu bezeichnen.

Es wird dies erreicht, indem man eine fortwiihrende entsprechende Verinderung
in der Stellung der Rihre zu dem Gegenstand eintreten lisst, sodass immer andere
Punkte des Umrisses des aufrunehmenden Gegenstandes mit dem senkrechten Rintgen-
strahl  zusammengebracht werden.  Auof diese Weise erreicht man offenbar nach-
einander dasselbe, was man auf einmal erreichen wiirde, wenn man den aufrunehmenden
Gegenstand in ein  ganzes Biindel paralleler und zum  Projektionsschirm senkrechter
Rintgenstrahlen bringen kinnte. Man stellt sich eben dieses Biindel paralleler senk-
rechter Iiontgenstrahlen durch die parallele Verschiebung des einzigen senkrechten
Strahles zusammen, und statt, wie es bei einem von vornherein parallelen Strahlen-
biindel anginge, den sich ergebenden gesamten Schattenumriss auf dem Schirm auf ein-
mal mit einem Stift 2u umfahren und auf diese Weise zu fixieren, markiert man sich
nun die einzelnen jeweils durch den senkrechten Rintgenstrahl projizierten Umniss-
punkte und verbindet diese erst am Ende miteinander.

Um. die Verinderung in der gegenseitigen Stelling von Rontgenrihre und
Gegenstand zu bewerkstelligen, die notwendig ist, um den senkrechten Hﬂntgeusimhl an
dem Umriss des Gegenstandes entlang fiihren zu kinnen, kann man zwei Wege gehen.
Man kann entweder die Rihre fixiert lassen und den Gegenstand verschieben oder um-
gekehrt bei rubendem Gegenstand die Verschiebung an der Rohre vornehmen,

Y Paralloskop, Fig, 41 und TH. I, 1; die Apparata dienen {ibrigens anderen genannten und noch
au nennenden dwecken recht gut.
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Wo es szich nun um ein grosses Untersuchungsobjekt, wie den menschlichen

I'{iil'pu'r, handelt., 15t es im Interesse der Exaktheit des Verfahrens zweifellos am gweck-
miirﬁi;_n.tu-n! vom der \'E-r:u:rhiq-lnmg des l'=1-_=_fr-n.=:’r:|m5||-.«' Abstand zo nehmen, dafiic aber die
Rihre (in einer horizontalen Ebene) allseitie leicht beweslich 2u machen.
Moritz bezeichnet die auf dieser ]':]".'-;'i;_rllilj__';
bheruhenden Methoden als Orthodiaskopie.  Mit Riek-
gicht auf das von Moritz so  klar '1=|I'_'_','1':-ih'”h'
Wesen der Sache scheint mar der bisher gebranchte
Ausdrek |':|.1".l]|n.=;]irr]ri:!- angezeioter, Die Anwendung
derselben  bheschriinkt sich  durchaus meht  auf  die
Aufnahme und Messung der Herzsilhouette; vielmehr
lazsen =ich alle am Schirm sichtbaren Details des
Kirpers, beziiglich ihrer absoluten und relativen
Lugq_' soweit bestimmen, als dies aus Rinteenbildern
miglich wiire, die, mit parallelen Rintgenstrahlen
erzeugh, nach Form und Grisse naturgetrene Sil-

houvetten darstellen. Nur weil die Herzmessung die
. " - a = i's I
Ausarbeitung dieses lingst bekannten Primzips an- _ Fig. 40. :
D Schattenbild der Bleimarke bezeichnot
am Schirm den Punkt, in dem der senk-
Diesem folgend hat nun Levy- Dorn  rechte Strahl einfillt. Die Stellen, wo die
Antoren die Marke anbrachten, sind mit

ceregt hat, seien sie weiter hier erdrtert.

die Rithre nach dem Auvgenmasse ungefihr hinter E: Rosanfeld.
die eme und daom  hinter den  anderen  Herz- _'{; 1Iﬁ’r:wu_'-'p.
a 5 . . . M MoRtE,
rand gestellt. Die Hesultate sind dabei ja etwas - [,f,:;!,,rhl
besser als die ber emnfacher Aufnabme der sewihn- H: Holzknocht bezeichnot,

lichen Herzsilhouette, aber es geht doch, wie Levy-
Dorn einsah, mnicht an, das gesuchte, cben noch unbekannte Hesultat, die wirkliche
Lage der Herzriinder schon in der Versuchsanordnung als bekaont wzu benutzen.  Schon
yvor ihm hat Hosenfeld (siche Fig. 40) 1897 zwischen Rohre und Schirm im  Ver-
lanfe des den Schirm senkrecht treffenden Strahles
eing Metallmarke (K) an einer Abzweigung des
Rihrenhalters (r) angebracht. Er bringt also das
l]hjel.;t -.'ﬂj gwischen Marke und Schirm. Payvn und
Moritz fihren die Abzweigung um  das Objekt
(€N hernm, sodass die Marke . M. zwischen Objekt
und Leuchtschirm zu liegen kommt. Dowmath bringt
die Marke (1)) am Lenchtschirm (88) an, im Prinzp

sind alle diese Anordnungen gleichwertie, die Wahl

der einzelnen hiingt von technischen Bediirfnissen ab, =
Was die technische Exaktheit anlangt, gebiibet der | 4 Fig. 41. % ;
i - 5 : Endglied des Rohrenwandarmes (Fig, 2) mit
Anordnung von Moritz der erste Platz. Sie wird gnem Kugelgelenk an die horizontale Zug-
3 - = FF s oy ern i P a1z Parvalloskon
wohl dberall dort Eingang finden, wo am Zeit, stange angefigh. Daran das Paralloskoy
: . . ! Viortikaler Dreikanter um Querschmtl,
Arbeitskraft und Mitteln kein Mangel besteht. Da g yua o Figornar und. litlzernee: Arm.
dies aber nicht iiberall zutrifit, so miissen die iibrigen & = Uelonkig angefiigles Endstick,
: - ] I" = Holestilt in & verschoeblich and fir
*'lir'lbi“‘iih-' in l'ﬂ'“'*":-fll".'-" genogen weriden. Ihe Be- M (rihrenfirmige Metallmarke) durchlocht.
deutung dieser liegt jedoch nmicht in der Heremessung.
Diese wird mit praktisch geniigender Genamghkeit ohne Apparat, jedoch zor Klarstellung der
oben besprochenen Fragen mit der Moritzschen Vorrichtung ansgefiihrt wenlen miissen. Fiir
jene kommen die zahlreichen anderen Indikationen der Paralloskopie, die bisher und im

foleenden beriihrt wurden, in Betracht,
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Fig. 42.
d Durchleuehtungzzchirm.
g Anfzunchmender Gegonstand [ Thoraxguerschnitt mit Herz),
m Metallmarke, senkrechi fiber der Antikathode {die Vor-
bindung der Marke mit dem oberen Arm (a@e) des die
Rihre tragenden Gestelles ist aus Grinden der Uber-
gichtlichkeit nicht angegebon.
ag Oberer Arm des die Kihre tragenden Gestelles,
r Rintgenrilrs,
t Durchleuchtungsatrich,
e Unberer Arm des die Eihee tragenden Gestelles.
z Vorrichtung sur Aufeeichnung Silhouette.

Fig. 43.

a) Direkt bestimmber Umriss einer Zange (mit Bleistift
i faliren).

b) Umriss der Zange mit divergenten Réntgenstrahlen aof
EenomImen,

¢} Umriss der Zange mit Apparat aufrenommen (bei gleicher
Entfernung der Zange von Rihre und Schirm wie in b).

d) a und ¢ avfeinandergepasst, um den Grad der [berein-
stimmung 2 zeimen.

Von den genannten Vorrichtun-
gen sind meines Wissens nur die von
Donath?) und die von mir?) und von
Moritz angegebenen im Handel. Lete-
tere bisher nicht publiziert, eignet
sich zur Anbringung an dem im tech-
nischen Teil fiir internistische Zwecke
vor allen anderen Riéhrentriigern em-
pfohlenen Wandarm (Fig. 2). Am End-
gliede desselben, nahe seinem proximalen
(Kugel)-Gelenke ist ein vertikaler eiserner
Vierkanter (F), Fig. 41 oder besser
Diveikanter angebracht, auf demselben
liuft eine mit Verschraubung fixierbare
Fiihrungshiilse, welche einen horizontalen
und =enkrecht zur Achse des Wandarmes
verlaufenden eisernen Rundstab (F) triigt.
Eine weitere, auf diesem laufende Fiih-
rungshiilse triigt einen hilzernen , Vier-
kanter® (H), der schrig nach vorne vor
die Itohre fiihrt. In dem gelenkig an-
gefiigten hilzernen Endstiick (8) desselben
ist ein hilzerner Stift (T7) verschieblich,
dessen distales breiteres Ende ein koni-
sches Loch zur Aufnahme der Metall-
marke (M) trigt. Als solche ist ein
aussen und in der Lichtung konisch ge-
bohrtes Metallrohr verwendet, das in
richtiger Stellung und Entfernung vom
Fokus der Rihre einen scharfen, ring-
firmigen Schatten wirft. Dieser durch
s0 viele Gelenke verschiebliche Hohl-
konus wird nun so eingestellt, dass er
miglichst senkrecht auf die Achse des
Wandarmes gerichtet ist und man aus
grisserer Entfernung, das Auge in der
Hihe der Rihre haltend, durch das Lumen
des Konus den Antikathodenspiegel sieht.
Vergleiche die ganze Anordnung in
Th. I, 1. Marke und Rohre bilden jetzt
ein festes System und da der Wandarm
parallel zu sich selbst in einer und der-
selben Vertikalebene verschoben werden
kanm, sind alle bei den verschiedenen

1) Ubrigens auwch zur Fremdkirper-
Topik eingerichtet bei Ernecke (siche Souder-
preisliste No. 16}, Berlin, kiuflich.

%) Castagna, Prizisionsmechaniker, phy-
giolog. Institut in Wien,

% Ash & Sons, Berlin,
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Stellongen des Wandarmes durch das Lumen des Konus fallenden Strahlen parallel.  Der
stehende Patient wird nun zwischen Marke und Leuchtschirm gebracht (Fig. 40 H) und der
Wandarm samt der Marke so lange verschoben, bis der ringfirmige Schatten der Marke auf
einen beziiglich seiner frontalen Projektion zu bestimmenden Punkt des Schirmbildes fillt,
Der Schirm wird miglichst parallel zur vertikalen Verschiebungsebene des Wandarmes ge-
halten. Er hiingt in der beschriebenen Aufhiingevorrichtung. TH. I, Fig. 1 zeigt neben der
Aufhiingevorrichtung fiir Schirm und Blende (siehe auch Fig. 3) das Endglied des Wandarmes
mit dem aboehmbaren Paralloskop montiert. Man sieht deutlich den 1. Stab (V), den Holz-
stab (H), den Holestift (T) und sieht das dunkle Lumen des konischen hohlen Messingrohres
(Marke H in Fig. 40).

Die Vorteile, die allen anderen derartigen Apparaten gegeniiber der Moritzsche zu
bieten scheint, sind die der Exaktheit und Stabilitit. Fig. 42 giebt eine Ubersicht der An-
ordoung und Fig. 43 zeigt die Exaktheit der Resultate des Apparates.

Der Patient liegt: fiber und unter ihm sind Rohre, Bleiblende, Marke, Schirm und
cine sinnreiche Schreibvorrichtung in ein fixes System gebracht und ebenso leicht verschieblich
als sicher in jeder Lage festzustellen. Die iiberraschenden Resultate sind darum begreiflich.
Alle Details sind im Original 1) einzusehen. Einer privaten Mitteilung zufolge hat Herr Pro-
fessor Moritz seinen Apparat?) kiirzlich in einer vereinfachenden Weise modifiziert, was einer
weiten Verbreitung der Vorrichtung sehr dienlich sein kann, Auvch hat er, einem Postulate
Levy-Dorns folgend, die Moglichkeit geschaffen, die Figuren direkt auf die Haut zu zeichnen.

Die Pathologie des Herzens.
A. Die unkomplizierten stationiiren Lageverinderungen des Herzens

Die radiologische Wahrnehmung erstreckt sich vorliufie nur auf die einfache seitliche
Verschiebung des Herzens und seine Verschiebungen nach riickwiirts und abwiirts, wihrend
seine Drehung um die antero-posteriore Achse nicht erkennbar ist; letzterer entspricht wohl
sicher eine Verkleinerung der basalen Herzbreite, aber die Unterscheidung von einem normal
gelagerten aber entsprechend kleinerem Herzen ist zur Zeit nicht miglich.

Die einfache, reine Seitenverschiebung des Herzens wird an der Lage der beiden Herz- Laterale
riinder im Thorax besonders an ihrem Lageverhiiltnis zur Medianlinie auf sagittalen, dorso- Dislo-
ventralen Bildern erkannt. Die Sichtbarkeit desselben ist aber oft durch die Art des ursich. """
lichen Momentes becintriichtigt. Pleurale Ergiisse, welche das Herz verdriingen, verdecken den
gleichseitigen Herzrand. Die abnorme Lage des anderen Herzrandes allein darf aber nicht
unbedingt als Verlagerung gedeutet werden, da er auch einem vergrisserten Herzen angehiren
kann,  Lisst sich daher in solchen Fillen nicht mit Bestimmtheit zwischen Verlagerung
und Vergrisserung unterscheiden, so giebt doch die Thatsache einen Anhaltspunkt, dass die
reine seitliche Dislokation des Herzens selten ist, dass vielmehr meistens gleichzeitig eine Drehung
um die von vorne nach hinten gehende Achse besteht, so zwar, dass das Herz wie ein Pendel,
dem es wegen seiner Aufhiingung an den Gefissen gleicht, in die eine oder andere Amplitude
geriickt ist. Nur wenn z. B. bei sehr hohen Ergiissen anch die Herzkrone mit verschoben
wird, feblt die Drehung. Uber diese siehe unten. Die Frage, ob es sich in solchen Fillen
um Verdringung oder Vergrisserung des Herzens handelt, wenn wegen des pleuralen Ergusses
der eine Herzrand nicht sichtbar ist, lisst sich unter Umstinden dureh Kombination des radio-
logischen it dem klimschen Befunde, der selbstverstindlich immer herangezogen werden muss,

Y Milnch, med. Woch, No, 249, 1900,
%) YVoltohm-Gesellschaft, Minchen.
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lisen. #. B. wird bei linksseitigem Erguss aus dem sichtbaren rechtsseitigen Herzrand und
dem durch den Spitzenstoss angezeigten linken die Lage und basale Breite des Herzens ermittelt,
trotzdem der linke Herzrand radioskopisch nicht nachweishar ist.

In anderen Fillen aber, wie bei Verdriingung durch Pneumothorax oder Verziehung
durch Lungen- oder Plenraschrumpfung, sind beide seitlichen Herzriinder der Radioskopie zu-
ginglich. Es ergiebt dann die Untersuchung eine normale basale Herzbreite, aber eine ab-

- = T
norme Verteilung des Herzschattens auf die beiden Thoraxhiilften, z. B. lg—i:;g oder -‘I—:;-—;iﬂ
5 s t ’ : . 15:160 :
(siche Beite 129), Ist aber das Herz vergrissert, so kann das Ergebnis LR sowohl eine

gleichmiissige Vergrisserung um 4 em basale Breite und Verlagerung nach links um 2 em oder
aber eine iiberwiegende Vergrisserung des linken Herzanteiles mit geringerer Verlagerung be-
deuten.  Die Verlagerung des Herzens nach links fiihrt, da der rechte Herzrand die Wirbel-
siule nicht weit fiberragt, hiufig dazu, dass die letztere an ihrer rechten Seite freigelegt wind.
Man sieht dann den rechten Hand des Schattens der Wirbelkirper vom Zwerchfell aufwiirts
mit allen Details (Querfortsitze, Rippenartikulation ete) unvergleichlich deutlicher als sonst
durch den Herzschatten hindureh und diese deutliche Zone ist medial durch einen scharfen
vertikalen Rand, den rechten Vorhofrand, begrenzt. Das Bild zeigt sich auf Hadiogrammen in
beiden sagittalen Strahlenrichtungen. Das Schirmbild tiiuscht in diesen Fiillen den rechten
Wirbelsiulenrand als rechten Herzrand vor (vgl TH.IV, 6,111, 1% Ahnlich tritt auch bei bedeu-
tenden Verlagerungen nach rechts (siehe Fig. 83, 5. 113) der linke Wirbelsiulenrand zu Ta.ge

Bei pleuralen Ergiissen steht die Grisse der Verschiebung oft scheinbar nicht im Ein-
klang mit der Hihe der Flissigkeit. Liegt es auch nahe, Verwachsungen der Pleura oder
andere  Bewegungsbeschriinkungen der Fliissigkeit fiir wnerwartet kleine Dislokationen ver-
antwortlich zu machen, so fehlt es doch bis j{et'r.t. ur K]m‘ﬁtu"ung dieser Sache an ausreichenden
autoptischen Befunden,  Wie hochgradig anderseits die seitlichen Verlagerungen bei pleuralen
Ergiissen, besonders aber bei einseitiger Lungenpleuraschrumpfung werden kimnen, ist bekannt
und durch Figur 31, 8. 96 illustriert.

Die Verschiebung des Herzens nach hinten kommt am hiiufigsten bei Lungen-
blihung vor. Man erkennt sie im Bilde der frontalen Durchlenchtungsrichtung daran, dass der
helle Hetrostenalvanm auffallend vergrisssert, vor allem vertieft ist und auffallend weit, oft his
zum Awerchfell nach abwiirts reicht. Er ist in diesen Fiillen auch wiihrend der Exspiration
selir hell, '.'.lrigt scharf scine dwrch Sternum und Hers gehimol;& hintere und vordere Grenze
und hellt sich inspiratorisch nicht mehr wesentlich auf. Die Spitze des sternocardialen Winkels
steht abmorm tief und stimmt mit der perkutorischen, oberen Herzlungengrenze iiberein. Eine
solche abnorme Grisse des Hetrosterpalraumes kommt iibrigens auch bei Thoraxformen mit
besonders stark ansgebildetem Luissehen Winkel vor. Ist das zwischen Herz und vorderer Thorax-
wand eingelagerte das erstere vordrdingende Gebilde nicht die geblibte, gut durchlissige Lunge,
sondern kompaktes, luftleeres Gewebe, z B. ein massiver Tumor, so ist natiirlich der Retro-
stenalraum verdunkelt und die Lage des Herzens zum Sternum micht zu ermitteln. Vgl. 8. 91.

Die Drelung des Herzens um seine dorsoventrale Achse wird, da die rechte Vorhofs-
willbung daber als kurzer, vorragender Abschnitt eines lingeren Kreisbogens keine Veriinderung
erleidet, nur am Verlauf des linken Kammerbogens, respektive an der Richtung erkannt, nach
welcher die III‘]'.E:‘-;]I“::IE zlgigt,

Normalerweise ist sie ziemlich gleichmiissig nach links und nach unten gerichtet. Die
Drehung ist bei einseitigem Tiefstand oder Hochstand des Zwerchfelles am hiiufigsten und hoch-
gradigsten.  Die linke Zwerchfellbilfte hat auf sie einen grisseren Einfluss als die rechte,
teils wegen ihrer vom Filllungszustande des Magens abhiingigen, hiufiz und in grisserem Um-
fang wechselnden Lage, teils weil die Herzspitze weit lateralwiirts {iber dieselbe hinreicht und
von ihr getragen wird. Bei gefiilltem, bhesonders aber bei natiirlich oder kiinstlich geblihtem
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Magen ist die Spitze oft fast rein lateral gerichtet und seitlich von ihr wilbt sich avsserdem
die vom Zwerchfell und der Magenwand gebildete Schattenlinie blasenartig in das helle Lungen-
feld empor (TH. V, Fig. 3). Bei einseitigem Tiefstand (2. B. vicariierendem Emphysem) verliuft
der linke Kammerbogen steiler als sonst und die Spitze zeigt mehr nach unten als seitwiirts,
Bei allgemeiner Lungenblihung, also bei beiderseitigem Tiefstand des Zwerchfelles, besteht
gwar auch ein allgemeiner Tiefstand des Herzens, dieser wird aber dberwogen durch eine
Drehung desselben, der zufolge die Spitze stark nach abwiirts zeigt und sich so die sonst von
oben innen nach unten aussen verlaufende Achse des Herzens mehr senkrecht stellt, um trotz
der Fixation an den grossen Gefiissen dem Hohenzuwachs der Brusthithle zn entsprechen, Es
giebt keinen einfachen Tiefstand des Herzens. Schon die normale inspiratorische Herzsenkung
ist nur zum Teil wirklich allgemeine Senkung, zum anderen Teil Drehung im Sinne des Ulir-
zeigers (bei Betrachtung des Herzens von vorne). Die Hergspitze riickt ja dabei nach unten
und inmnen. Diese Drehung des Herzens geht mit einer wesentlichen Verinderung der queren
Herzbreite einher. Die letztere nimmt zu, wenn die Spitze nach oben gerichtet ist und nach
aussen zeigh und wird kleiner, wenn sie abnorm stark nach abwiirts gerichtet ist.  Darauf be-
rubt die v. Criegern beobachtete und richtig gedeutete Zunahme der basalen Herzbreite
nach dem Essen. Man kann sich von derselben und ihrem bedeutenden Ausmasse experimentell
durch COg-Blihung des Magens leicht iiberzengen. Daraus folgt weiter, dass die basale Herz-
breite bei Emphysem etwas zu klein gefunden wird, da man bei gedrehtem Herzen einen
anderen und zwar kleineren horizontalen Diameter misst, als bei normal gelagertem. Die
Messung des Drehungswinkels ist mangels fixem Punkt am Herzschattenrande wohl nicht
ausfiihrbar,

Wenn L. v. Schriotter in einer Arbeit iiber Dextrocardie sagh, dass Sicherheit fiber
das Bestehen derselben erst die Nekropsie bringt, so hat Schlesinger recht, wenn er dieses
damals ﬁﬁhﬁgﬁ Urteil heute als nicht mehr zutreffend bezeichmet. Die charakteristische Form
der Herzspitze, in der rechten Thoraxseite liegend, nach unten und rechts gerichtet, ihre typische
Aktion, der flache Bogen des rechten Vorhofes pulslos in der linken Thoraxseite, lassen keinen
Zweifel aufkommen. Immerhin war ich jeqiﬁrc]! einmal bel einem ﬁ|:|EJ'.hE;|' g1 beschreibenden
Falle (Tfl. V, Fig. 5) von kongenitalem Vitium einige Zeit schwankend, ob nicht Dextrocardie
vorliegt. Der michtige hypertrophische rechte Ventrikel bildet nach rechts unten eine herz-
systoliseh pulsierende Spitze, die erweiterte A. pulmonalis bildet mit dem linken Ventrikel einen
fast vertikalstehenden flachen Bogen am linken Mittelschattenrand, und das Ganze machte anf
den ersten Blick den Eindruck eines allgemein vergrisserten cor inversum. Der cireumseripte
miichtige Pulmonalispuls entschied die Frage. Unter den Fillen von situs inversus meiner Be-
obachtung waren zwei reine Dextrocardien, die fibrigen betrafen alle zugiinglichen Organe. In
den zwei ersteren jedoch war ausser dem Herzen auch noch die Brustaorta invertiert
Das Bild der sonst von links hinten nach rechts vorne ziehenden Durchlenchtungsrichtung mit
dem Aortenschattenband war nur in der Richtung von rechts hinten nach links vorne zu sehen.
Die Aorta descendens verlief also oben zur rechten Seite der Brustwirbelsivle, Dagegen
trat das helle Feld des CO, geblihten Magens unter der linken Zwerchfellkuppe auf und der
linke Hode war der tieferstehende.

B. Die abnormen voriibergehenden Dislokationen des Herzens sind abhiingig
von der Kirperlage der Respiration und dem Schluckakt. Die auch normalerweise, wenn auch in
geringerem Maasse, vorhandene Verschieblichkeit des Herzens nach rechts und links, bei rechter
und linker Seitenlage (siche Seite 121) kann, wie Determann an zahlreichen Fillen nachgewiesen
hat, erhebliche Grade (bis 615 em nach links) erveichen. Determann bezeichnet diese abnorme
Beweglichkeit des Herzens als Cardioptose und unterscheidet eine primire und eine sekundiive.
Die erstere findet er bei schlecht geniibrten, schlaffen, fettarmen Individuen, hiufig bei
Neurasthenikern und Herzneurosen und fihrt sie auf eine primire Schwiiche der Herz-

befestigungen zuriick, wiihrend er die andere bei Enteroptose beobachtete. Hier fiilhrt er den
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Zug der Baucheingeweide, den geringen Gegendruck des Zwerchfells als ursichliches Moment
an, welches durch konsekutive Zerrung des Herzens an seinen Befestigungen zur sekundiren
Debmung derselben fithrt, Das Maximum der Verschieblichkeit findet Determann bei Chlorose
(7 em nach links, 41y em nach rechis). Es liegt nahe, der Beschaffenheit der grossen Gefiisse
hierbei eine Rolle zuzumessen.

Ausser der Vermehrung der normalen seitlichen Beweglichkeit des Herzens giebt es
auch eine Verminderung derselben.  Jede Haumbeengung des Thoraxinneren und Abdomens
(z. B. durch Emphysem, Meteorismus) verringern die Herzbeweglichkeit. Durch Gasaufblihung
des Magens kann ein solcher Fall experimentell dargestellt werden.

Eime Raumbeengung in anderem Sinne, die Vergrisserung des Herzens selbst, fiihrt
chenfalls zur Beschriinkung dieser und anderer Arten von Herzbeweglichkeit. Die respiratorische
Bewegung des Herzens, bestehend in einer Senkung desselben und gleichzeitigen Drehung der
Spitze nach innen unten kann keinen abnormen hohen Grad erveichen. Da es eine abnorme
tiefe Einzelinspiration nicht giebt. Die sogenanunte grosse Respiration z. B. im diabetischen
Coma hat damit nichts zu thun. Dagegen ist eine Verminderung der radioskopisch sichtharen
inspiratorischen  Herzsenkung hinfig.  Sie tritt auf bei Bewegungsbeschriinkung des Zwerch-
fells, die stets walenehmbar ist, also bei volumen pulmonum, abdominis aut eordis auctum,
ferner beir Obliteration der Pleurahihle und Capacitiitsverlust der Lunge. Eine andere Art
der respiratorischen Herzbewegung ist an die forcierte Expiration gebunden. Das Herz wird
gleich den iibrigen Mediastinalorganen beim Husten, kwrz vor Erbffuung der Glottis, um
1—2 em gehoben. Vel 8, T2

Die respiratorische Seitenbewegung des Medinstinums bei Bronchostenose und bei emn-
seitigem Capacititsverlust der Lunge, an der das Herz hervorragenden Anteil nimmt, wurde
Seite 404F, TH.IL 1,2 bereits erdrtert. Beim Schluckakt wird unter besonderen oben angefiihrten
Verhiltnissen auch das Herz eben merklich gehoben. Die Erscheinung bedeutet wohl, wie er-
drtert, einen abnormen Grad von Spannung der vom Larynx zum Zerchfell zichenden Kette, deren
Mittelglieder die Trachea, der linke Bronchus, die Aorta und das Herz sind. Vel 5. 47f

Die Frage der abnormen von der Respiration abhingigen Formverinderung des
Herzens (die Arbeiten von Bouchard, Guillominot und v. Criegern weisen auf solche hin
und bezeichnen spexiell die durch die Vorhife gebildeten Herzrinder als Sitz derselben) bedarf
noch weiterer Studien.

C. Die abnormen Eigenbewegungen des Herzschattens.

Iech habe den von v. Criegern aufgestellten starken und schwachen Aktionstypus
heim normalen Herzen besprochen. Der Emiihrungszustand, die Turgeseenz ete. sehwanken in
weiten physiologischen Grenzen, innerhalb deren obige Formen der Hersthitigheit oft gesehen
werden,  Dagegen glaube ich an das Vorkommen eines pathologischen, schwachen Aktionstypus,
der aber wie der frither besprochene, mit dem, was wir Herzschwiiche nennen, nichts zu thun
hat. Man gewinnt diesen Eindruck besonders bei mehrmaliger Untersuchung von Phthysikern
bei vorgeschirittenem Lungenprozess. Die Respirations- und Herzlabilitit derselben ist bekannt.
Das Sehirmbild zeigt nun gewdhnlich den starken Aktionstypus. Hat der Kranke sich aber
mach mehrmaliger Untersuchung an die erregenden Sinneseindriicke gewhnt, und befindet er
sich in villig rubiger, gut unterstiitzter Lage, so tritt ein oft unheimlich schwacher, nur eben
wahrmehmbarer Aktionstypus ein, dessen bekannte Erklirung in pathologisch verindertem
Suuerstoffbediirfnis  des  kachektischen Korpers liegen mag.  Das Gleiche kann man bei
anderen Kachexien sehen, wo jedoch wohl wegen der ungestirten Lungenventilation bei kisrper-
licher Anstrengung ein Umschlagen in den starken Typus seltener eintritt.
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Unzweifelhaft ist dagegen die Existenz des pathologisch starken Aktionstypus, der den Starke™

normalen um sehr Vieles iibertreffen kann. Das typische Beispiel fiir denselben zeigt die
Aorteninsufficienz.  Hier muss daran erinnert werden, dass fiir den Akbionstypus des Herzens
nur der linke Kammerbogen und der bei gasgefiilltem Magen sichthbare linke Anteil der basalen
Schattengrenze als Teile des Herzens in Betracht kommen, die normalerweise Kammerpulsation
zeigen. Aunsser der Aorteninsufficienz zeigen ebenfalls pathologisch starken Aktionstypus die
iibrigen Fehler des linken Herzens, abgesehen von der Stenose des Mitralostinums, ferner
Nephritis, chronische Bleiintoxication, M. Basedowii, Chlorose, allgemeine Arteriosklerose ete.;
die Ursache ist klar, die Thatsache aber nicht stets sicher zustellen, da eine Grenze gegen
den mormalen starken Typus nicht gezogen werden kann.

Vorliufig sei hier bemerkt, dass fiir gewdhulich eine Ubereinstimmung zwischen dem
Puls der linken Kammer, der Aortenwilbung und der Hihe (nicht der Form) des Radialpulses
besteht. Dies trifft anch fiir die meisten Fille pathologisch verstivkter Aktion zu. Bei Aorten-
inanffiwen: mgt der ]{nmnmrhﬂgeu einfachen, verstiirkten Aktionstypus, die Aortenwilbung ent-
weder den gleichen, oder deutliche Celeritit (blitzartig rasches Zuriickkehren des Schattenrandes
in die Systole neben Pulsus celer der peripheren Arterien). Die Palpation des Radialpulses
liisst unter den einfachen, bisher zu Grunde fan,!]:'gb;!n Verhiiltnissen den Pulsuz celer deunthicher
und schon bei geringeren Graden desselben wahrnehmen als die Aortenwilbung,

In einigen Fillen, welche ausser der sicheren Aorteninsufficienz wegen der fehlenden
Celenitit des Pulses und eines lauten systolischen Geriusches und Fremisment iiber der Aorta,
der Aortenstenose verdiichtiy waren, zeigten sich kriftige Kammerbogenaktion, aber schwache
Aktion der Aortenwilbung. Keiner der beiden kam zor Autopsic. Die allgemeine Aorten-
dehnung zeigt ebenfalls iibereinstimmende Intensitit der Aktion der linken Kammer, der Aorta
und des Radialispulses. Diese Ubereinstimmung fehlt jedoch bei der Mehrzahl der Aneu-
rysmen der Brustaorta (schwiicher als der Kammerpuls), im positiven Fall ein wichtiges Moment.

Ein eigenartiges Bild geben manche Fille von Mitralinsufficienz.  Neben normalem Ver-
halten des Pulses besteht bedeutend verstiickter Aktionstypus des Herzens. Letzterem scheint
aber die geringe Aushildung der Aortenwilbung und ihre wenig ausgeprigte Pulsation zu
widersprechen. Dagegen sieht man den mittleren linken Bogen des Mittelschatiens deutlicl
ausgepriigt und pulsierend etwa in der Art einer normalen Bogenwilbung, also herzsystolisch
(positiv) mit artenellem Charakter. Oft iiberwiegt sogar der Puls des mittleren Bogens ganz
erheblich den der Aortenwtlbung. Man gewinot den Eindruck, als wiirde sich diese Aktion
des linken Kammerbogens wie sonst in die Bogenwilbung, jetzt in den mittleren Bogen fiber-
tragen. Die Deutung des mittleren Bogens erfibrt iibrigens durch diese Erscheiung keine
Firderung, da von den beiden Konkurrenten, welche den Herzschattenrand an dieser Stelle
bilden kiimnen, sich bei Mitralinsufficienz jeder so verhalten kann, wie beschrichen wurde. Die
A, pulmenalis kann auf Grund der Mehrarbeit des hypertrophischen rechten Ventrikels er-
weitert sein, und mit pulsierendem Rand den Vorhof Giberragen, anderseits kann der erweiterte
Vorhof die Pulmonalis fiberragen und wegen der Schlussunfihigkeit der Mitralklappen die
vom linken Ventrikel fibernommene Pulswelle zeigen. Den starken Aktionstypus begleitet oft
eine pulsatorische Bewegung des rechten untersten Mittelschattenbogens. Sie ist trotz ihrer
gweifellosen Zngehirigkeit zum rechten Vorhof auffallend hiufig dem Aktionstypus des linken
Ventrikels gleichsinnig, als ob sie an einer Ventrikelwand bestinde. Mag auch ber allgemein
hypertrophischem Herzen der rechte Ventrikel durch Vergrisserung und vielleicht durch Ver-
schiebung durch den ebenfalls vergriisserten linken eine Strecke weit knapp iiber der rechten
Lwerchfellkuppe randstindig werden, so erklirt das doch nicht die Verbreitung dieser Pulsation
iiber den ganzen rechten Herzbogen. Der zuerst von v. Criegern beschriebene radioskopisch
sichtbare positive Puls der V. cava descendens bei Insufficienz der Tricuspidelklappen habe ich
gweimal gesehen. In beiden Fiillen bestand ausser dem positiven Puls gleichzeitig energische
Diastole der rechten Vorhofswilbung. In der gleichen Phase wiirde, wenn sie sichtbar wiire,
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die normale Diastole des rechten Vorhofes auftreten. Es ist jedoch wegen seines energischen,
arteriellen Charakters nicht miglich, den bei Tricuspitalinsufficenz anftretenden Vorhofpuls
mit einer abnorm starken, herzsystolischen Vorhofsfiilllung zu verwechseln. In beiden Fiillen
konnte man ausserdem am Schatten der Zwerchfellkuppe positiven Leberpuls beobachten, Der-
selbe driickt sich in eigentiimlicher Weise aus (siche im Kapitel Zwerchfell). In einem dritten
(zeitlich dem ersten Falle) habe ich nur den Leberpuls gesehen, den rechten Mittelschattenrand
daraufhin nicht beachtet. '

Bei der Deutlichkeit der Herzaktion ist die Beobachtung der Frequenz und des Ryth-
mus leicht. Die radioskopische Feststellung desselben schien mir selbst dort, wo die Palpation
des Radialpulses wegen Ausfallens einzelner Pulse nicht hinreicht, kein Ubergewicht iber die
auskultatorische Zihlung zu besitzen, Dagegen berichtet Hoffmann-Diisseldorf 1) iiber einen
sichtbaren Pulsus alternans des Herzens, der am Radialpulse und auskultatorisch micht nach-
zuweisen war, resp. sich als Bradyeardie ohne Arythmie darstellte. Zwei Fille von aus-
gesprochener Bradyeardie (40—48 'ulse) zeigten mir, daraufhin untersucht, reine Verlangsamung,
Fille von Asystolie habe ich nicht radioskopiert. Recht auffallend ist die Arythmie der Herz-
aktion, und der bei ihr gewihnliche Wechsel in der Intensitit der einzelnen Kontraktionen
dritckt sich mit besonderer Deutlichkeit aus. Die Erscheinung des Pulses paradoxus wird von
keiner Veriinderung der Herzaktion begleitet.

I Abnorme Grisse und Gestalt des Herzschattens.

Die Grissenverinderung?) kann als Vergrisserung und Verkleinerung auftreten. Sie
kann allgemein und partiell sein.  Die partielle Grissenabweichung hat Gestaltverinderungen
des Hergschattens zur Folge. Wir messen, wie erbrtert wurde, vorliufig die quere basale
Herzbreite, ferner die auf die beiden Thoraxhilften entfallenden Anteile derselben (8. 127) und
geben endlich an, ob auch sonst eine, der gemessenen Verbreiterung entsprechende oder all-
gemeine oder blos cinzelne Randpartieen des Herzschattens betreffende Volumsverinderung
sichtbar ist.  Die abnorm kleinen Herzschatten wmeiner Beobachtung waren simthich durch
senile  Atrophie bedingt.  Ein aplastisches Herz im Virchowschen Sinne habe ich nicht
g:i?ﬂ (siche 5. 129). Der Triger desselben war ein
66 jiihviger Baver mit Krebskachexie. Der Gestalt nach zeigen diese Herzschatten keine Ab-
weichung von normalen.  Sie sind der letzteren geometrisch vollkommen fhnlich.  Anders die
pathologisch vergrisserten.  Ausser der Zunahme aller Dimensionen zeigen sie Formveriinde-
rungen, welehe meist in einer vermehrten Wilbung der bekannten Randbogen bestehen. Diese
betrifft: bald vorwiegend den linken Kammerbogen, bald mehr die oberen Herzteile und den
rechten Vorhofshogen. lm ersten Falle springt der Kammerbogen bucklig vor, wihrend er
normalerweise bei sagittalem Strahlengang ziemlich flach ist. Ebenso ist die Kriimmung des
basalen Itandes vermehrt. Die Spitze hirt giinelich anf, diesen Namen zu verdienen, indem
sie plump und abgerundet wird (Fig. 44, punktierte Linie). Sie sinkt tief in die Helligkeit
des luftgeblihten Magens ein.  Dieser Umstand ist umso auffallender, als die spontane starke
Luftfiillung des Magens bei cardialen Erkrankungen recht hinfiz und in ein und demselben
Falle auffallend konstant ist. Man wiirde erwarten, dass die Fiillung des Magens mit ver-
schluckten oder Gibrungsgasen sehr wechselnd sei. Dies ist jedoch durchaus nicht richbig.
Man beobachtet an ein und derselben gesunden oder kranken Person morgens oder abenils,
vor und nach der Mahlzeit fast das gleiche Quantum Luft im Magen. Von den hier in Betracht

gesehen,  Das kleinste atrophische Herz

I D, med Woek,, 1899, Ne. 15.
T Wir baben keine direkien radiclogischen Anbalispunkte, um zwischen Hypertrophie und Dila-
tation zu unterscheiden, da die Lluterfillten Herzhthlen sich vom Fleischmantel nicht diferenzieren.
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kommenden Erkrankungen zeigen besonders die des Herzens und der Aorta so hiiufig eine
solche konstante Luftfiillung des Magens, dass die Annahme eines causalen Zusammenhanges
sehr pahe liegt. Man wird wohl nicht irregehen, wenn man den Stauungskatarrh fiir die-
selbe verantwortlich macht. Bei starker Magenblibhung ist die Spitze abnorm stark lateral
gerichtet, wodurch die basale Herzbreite zu hoch bemessen wird.

In anderen Fillen tiberwiegt die Zunabhme der oberen Herzanteile und des rechten
Kammerbogens. Alle Fiille ausgesprochener cardialer Stauung zeigen dieselbe in hohem Grade,
An dieser Volumszunahme beteiligt sich insbesondere die Vena-cava superior in der spiiter
gn schildernden Weise. Dadurch entsteht eine allgemeine Verbreiterung des gesamten Mittel-
schattens, der oft fast vollkommen parallelrandig ist, sodass nur die Herzspitze ausserhally der
beiden vertikalen Grenzlinien des Mittelschattens zu liegen kommt.  Diese Formation ist um
so anffallender, je weniger der linke Kammerbogen und die Herzspitze an der Volumszunahme
Anteil haben (Fig. 44, gestrichelte Kontur), Besteht aber
gleichzeitiz starke Beteiligung des linken Ventrikel, so
ergiebt sich eine grobe, wenig HRanddetails enthaltende,
scheinbar abnorm hohe dreieckige Herzschattenfigur mit
mit plumper Spitzenkontur (Fig, 44, rechts gestrichelte
und links punktierte Linie). Alle diese Formen der Herz-
und Gefiissschatten sind nicht eingehend untersucht und
erlauben kein abschliessendes Urteil. Es kommen ferner
noch andere, fast abenteuerliche Figurationen vor, aus
denen ich eine hervorheben will (Fig. 44, punktierte und
gestrichelte Kontur). Der erste Eindruck derselben war
der der echten Dextrocardie. Fig. 44 zeigt dieselbe in An-
sicht von vorne, TH. V, 5 von hinten. Dieser Eindruck
wurde noch dadurch verstirkt, dass der rechte als Spitze

Fig. 44.
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eines invertierten Herzens erscheinende Anteil lebhaft nach
Art des linken Kammerbogens und der Herzspitze pul-
sierte, Ich sehe von der ausfilhrlichen Mitteilung des
Falles ab, weil die radiologischen unter seinen Symptomen
m allen Einzelheiten erst dann werden klar gestellt
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werden kinnen, wenn die schon mehrfach vermissten
Untersuchungen fiber die einschligigen Verhiiltnisse in
einfacheren Fiillen zu einem gedeihlicherem Resultat gefiihrt
haben werden. Ich kann dies um so eher thun, als
Zinn?) und Burghard®) zwei dhnliche Fille publiziert
haben. Uber meinen Fall nur so viel, dass wir zur An-
nahme eines kongenitalen Herzfehlers und zwar eines offen geblicbenen Ductus arteriosus Bo-
talli, Erweih:rung der Art. pulmonalis und (relativer) Insufficienz der Pulmonalklappen
gelangten; ferner, dass der als rechts gelagerte Herzspitze imponierende Anteil dem rechten
miichtig hypertrophierten Ventrikel angehirt und der stark ausgeprigte Bogen, welcher den
Raum zwischen Aorten- und linker Kammerwidlbung ausfillte und kediftigen positiven Puls
zeigte, durch die enorm avsgedehnte A. pulmonalis gebildet wird, Unter ihr verschwindet der
Imke Kammerbogen bis auf die Herzspitze.

Es ist eine begreifliche Folge der zahlreichen Liicken, welche die gegebene Dar-
stellung der allgemeinen Radiopathologie des Herzens fiillen, dass eine systematische Dar-
stellung des im Gebiete der speziellen Pathologie des Herzens umiglich ist. Es ist heute

Mittelschatten Lei
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trotz der mannigfaltig nach Grisse, Gestalt und Bewegungserscheinung des Herzschattens
wechselnden Bilder nicht miiglich, die radiologischen Erscheinungen, 2. B. der einzelnen Herz-
fehler, geschlossen darzustellen. Ich meine damit nicht, dass eine reine radiologische Diagnostik
der Herzfehler nur eine Frage der Zeit ist, ich halte es vielmehr fiir sicher, dass es eine solche
nie geben wind.  Doch will ich nicht nochmals wiederholen, dass weder die radioskopische
noch irgend eine andere Methode in der internistischen Diagnostik jemals die Alleinherrsehaft
an sich reissen kann, dass diese aber jede weitere Untersuchungsmethode dankbar entgegen
nehmen wird, Das bringt uns auf die Frage nach dem Gewinn, den die Diagnostik der Herz-
krankheiten durch das Rontgenverfahren zu verzeichnen hat. Sehen wir dabei ganz von dem-
jenigen ab, der bei gehfriger Ausbildung der Methode noch zu erwarten steht, so ist die Be-
antwortung der Frage noch immer recht schwierig, ja im allgemeinen unmiglich. Den vollen
Nutzen sieht man — und das gilt nicht nur fir die Hergkrankheiten allein — erst am Einzel-
fall. Gerade die schwierigsten, vieldeutigsten derselben sind es, die am avgenscheinlichsten
durch die radiologische Methode gewinnen, Komplizierte Verhilinisse nehmen oft einzelnen
klinischen Symptomen ihre Beweiskraft und lassen mehrere Miglichkeiten offen. Die Zahl
denselben kann aber schon durch einen einzigen Behelf wesentlich eingeschriinkt, ja auf eine
reduziert werden. Dazu fiihrt ehenso oft ein positives, wie ein negatives Hesultat der Unter-
suchung. Bedingten es zum Beispiel die Erscheinungen des Falles, dass nebst anderen Mog-
lichkeiten auch die eines grossen Aneurysma der Aorta oder eines grossen zentralen Lungen-
herdes  vorhanden sind, wihrend ebensolche klemne mit den fibrigen Befunden, etwa
Kompressionserscheinungen, nicht tibereinstimmen, so entscheidet das negative, radiognostische
Ergebmis, obwohl das Verfahren unter Umstinden nicht im stande ist, einen sehr kleinen zentralen
Herd, ein sehr kleines, an gewisser Stelle sitzendes Aneurvsma auszuschliessen.

Hier noch ein Wort iiber die radioskopische Herzmessung. Das Bediirfnis nach der-
selben ist verschieden gross. In dem einen Falle reichen die fibrigen klinischen Methoden
aus, im anderen Jassen sie uns villig im Stich. Die rechte DMimpfungsgrenze ist stets, die
linke bei fehlendem Spitzenstoss unzuverlissig. Bei bestehender Lungenblihung verlieren wir
fast jeden Anhaltspunkt fiber die vorhandene Herzgrisse, wir wissen nur, dass das Herz sicher
nicht so klein ist, als es scheinen michte, Wire das Emphysem stets gleichmiissig iiber die
ganze Lunge verbreitet, so liesse sich aus dem restierenden Diimpfungsbereich noch mittelst
ciner Art Korrektur eine Vorstelling von der Herzgrisse gewinnen. Femer ist sowohl bei
Emphysem als auch bei chronischer Nephritis, Arteriesklerose u. a. m. die Untersuchung des
Herzens  beziiglich  seiner  Grissenzunahme radioskopiseh erheblich genauner auszufiihren als
mittelst der fibrigen klinischen Methoden mit ihren grisseren Fehlergrenzen. Die Thatsache,
dass man radiologiseh nicht aut die Grisse des Herzens schliesst, sondern die wirkliche Herz-
grisse misst und die andere, dass es bereits milglich war, gegen eine Messungsmethode auf-
gutreten, deren Fehlergrenzen hischstens 1 em betragen, und sich fiir eiie andere einzusetzen,
welche die Feblergrenzen auf Millimeter einengt (Moritz), mag das Erreichte illustrieren.
Zur :I|1'|Il'fl.'EiItl:L1i'rl‘l] 'f'llh::isuu;‘.: ies vurgni'r.-_aei{-rh-u Herzens muss noch gl'ﬂugt werden, dazs die
mit, wenn auch wenig divergenten Stralilen arbeitenden Methoden um =0 ungenauer sind, je
wrisser das Herz ist, je grisser also der Gesichtswinkel ist, unter dem die Riohre ,das Herz
siehts,  Daber spielt auch noch die Tiefendimension des Herzens und die Kriimmung der seit-
lichen Herzoberflichen eine Rolle,  Allein der darans erwachsende Nachteil ist um so geringer, als
ein Bediirfnis nach Genauvigkeit des absoluten Maasses nur bei geringen Abweichungen von
der normalen Grisse, bei der Frage: .,"ﬁlrgrih@;-enmg oder nicht® besteht. Bel l:lmaﬂl-ml:ldig
abnormer ||t-r?.gr-i]-.-sm3 :-spie]l ein Centimeter mehr oder wem‘gﬁr keine Rolle; hier ist Genauigl{l:.
erst wieder geboten, wenn die Frage nach der Grissenzunahme seit der letzten Untersuchung,
also: grisser oder micht® aofgeworfen wind. FEine hierfir geeignete Methode, welche zur
Messung  der Grissenverinderung  aneurysmatischer Siicke ausgedehnte Anwendung verdient
und dort beschriehen werden soll, ist zuerst von Kienbick angewendet worden (8. 165).
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Die maximalen Herzgrisssen sind bekanntlich sehr bedeutend. Ich habe ein Cor bovinum
24:160
6:18

Der Spitzenstoss lag in der linken Axillarlinie. Bei der Messung derartiger Herz-
grissen besteht dibrigens eine Fehlerquelle, die in der Kriimmung der linken vorderen Thorax-
wand bei ihrem Ubergang in die seitliche liegt. Die Herzen miissen sich der Kriimmung an-
passen und geraten so mit ihrer Vorderfliche in eine schriige Stellung. Damit geht eine Ver-
kleinerung der in der Frontalebene gemessenen Schattengrisse einher.

Hier sei noch erwiihnt, dass Schott-Nauheim den Nachweis der akuten Dilatation
rintgenometrisch fiir méglich hiillt. Seither haben allerdings andere Beobachter an gesunden
und kranken Herzen keine positiven Resultate erhalten. Es ist nicht zu zweifeln, dass derselbe
unter Anwendung des Moritzschen Messapparates gelingen wird.

Ergiisse in das Pericard kommen wegen des schweren Allgemeinzustandes der Patienten
selten zur Beobachtung. Ich habe cinmal bei Pericarditis exsudativa einen grossen 131'!; —11:::?

! |Ilg-
messendan , Herzschatten® gesehen, der gleichmiissig gerundete, wenig geliederte Konturen und
schwache, eigentiimlich unregelmiissige pulsatorische Bewegungen zeigte. Bei Concretio cordis
cum pericardio konnten, abgesehen vom unmiglichen direkten Nachweis, auch keine indirekten
radiologischen Anhaltspunkte gewonnen werden,

Fiir das Stadium des Herz- und Gefiissschattens benutze ich folgenden Fragebogen:

A. Bagittal, dorsoventral

Lwerchfellstand, rechts und links,

Grisse des Herzens im allgemeinen,

Form im allgemeinen,

Aktionstypus im allgemeinen,

Inspiratorische Bewegung,

Basale Herzbreite, Korpergriisse, rechtsseitiger, linksseitiger Anteil.

Spitze: Form,

Verhalten zum Zwerchfell, Richtung, Aktion.

Linker Kammerbogen: Verlaufsrichtung, Kriimmung.

Basale Herzkontur: Krimmung, Aktion.

Rechter Vorhofshogen: Verlauf, Kriimmung, Aktion nach Umfang und Phase.

Linker mittlerer Bogen: Deutlichkeit, Grisse, event. Aktion nach Umfang,
Phase und Charakter,

Aortenwdlbung: Grissse, Form, bes. Verlauf des abwiirts ziehenden Randes,
Aktion nach Umfang und Charakter, Vergleich der Energie der Aktion mit der
des linken Kammerbogens und Radialpulses.

Rechter oberer Mittelschattenrand (Vena cava descendens): Breite, Verlauf,
event. Aktion wie oben,

B. Ventrodorsal

Differenzen gegen A, abgesehen von den durch den blossen Richtungswechsel
der Strahlen bedingten.

€. Schrig von hinten links nach vorne rechts (vgl. Fig. 38).

Spitze, Kammerbogen, linker mittlerer Bogen, wie oben. Vergleich der Aktionen
mit denen der sagittalen Richtung,

Aortenband (siche die folgenden Kapitel): Linge, Breite, Verlauf (gerade oder wie
gekriimmt), Aktion am linken, rechten Hand nach Charakter und Hihe,

Vergleich der Energie der Aktion des Kammerbogens bei geringerer (1. Ventr.),
bei grosserer Drehung (r. Ventr),

Vorhofsgrenze nach Verlauf, Aktion, unteres Ende des hellen Mittelfeldes.

nach Pericarditis bei einem myodegnerierten Herzens gesehen, das maass
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. Frontal: Retrosternal- und Retrocardialfeld.
E. Sehriig von rechts hinten nach links vorn (vgl. Fig. 39)
Breite des .Cavaschattens” und sonst Bemerkenswertes an diesen (und den iibrigen
zwel schriigen Richtungen).

Die normale Brustaorta. ")

Wir wissen aus der allgemeinen Beschreibung des normalen radiologischen Thorax-
bildes, dass sich die Aorta ascendens m Mittelschatten verbirgt. Sie lLiegt (Fig 10, 5. 29)
ungefihr in der Medianebene, eher etwas mehr rechts, niher dem rechten, als dem linken
Schattenrand, von  ersterem  durch den Schatten der V. cava descendens, die den recht-
seitigen Hand bildet, getrennt,

[le linke oberste Bogenkontur des Mittelschattens, welche sowohl in dorsoventraler,
wie ventrodorsaler Projektionsrichtung in ungefihr gleicher Grisse, Dichte und Schiirfe zu
sehen ist, gehirt zweifellos der Aorta an. Dafiir sprechen die zitierten Untersuchungen Wein-
bergers an Horizontalschnitten, deren Resultate an dem Frontalschnitt Fig. 10, 8. 29 gut
veranschaulicht sind; dafiir spricht die radioskopisch sichtbare Pulsation dieses Gebildes, deren
Phase und Charakter mit Entschiedenheit. Die Aortenbogenwiilbung pulsiert unter normalen
Verhiiltnissen (bei gutem Licht und Bleiblende gesehen) stets deutlich mit arteriellem Charakter,
im Sinne einer synchron mit der Ventrikelsystole erfolgenden Aortendiastole. Die Form der Aorten-
bogenwilbung 15t miecht die eines Halbkreises. FEine solche scheint in das Gebiet des Patho-
logischen verwiesen werden zu miissen. Vielmehr tritt die Kontur derselben oben allerdings scharf
aus dem Mittelschatten heraus, kehrt aber nicht in gleichmissiger Hundung in denselben zuriick,
sondern verliuft senkrecht oder nur wenig gegen die Medianlinie zuriickkehrend nach abwiirts,
bis sie von der niichsten mittleren Wolbung iibernommen und wieder lateralwiirts gefiihrt
wird, Besteht eine deutliche mittlere Walbung nicht, so zieht diese Kontur weiter abwiirts,
um sich stumpfwinklig an die linke Kammerwilbung anzufiigen. Die Griisse der Aortenbogen-
wilbung schwankt normalerweise in erheblichen Dimensionen, vor denen die grisseren stets.
der |'|;.|.thu|ugi:jr.|u-!u ;"mrh-nda:hm:lllg \'erdiiﬂillig sind und llii.uﬁg bei alten Lenten auftreten, wiithrend
die kleineren bei ganz gesunden, bei jugendlichen Individuen zu finden sind.  Bei solchen fehlt #)
eine dentliche, ausgeprochene Aortenbogenwilbung nicht selten ganz. In solchen Fiillen ist
die Stelle des Aortenbogens doch durch zwei Erscheinungen markiert. Erstens pulsiert radio-
skopisch der gradlinie Rand dort, wo gewihnlich die Aortenwilbung zu sehen ist, zweitens
findet sich an dieser Stelle des Mittelschattenrandes eine grissere Schattendichte in ver-
schiedenem Umfang, und diese Stelle des Handes erscheint daher schiirfer gegen das helle
Lungenfeld abgegrenzt.

Auf guten, sagittalen, besonders ventrodorsalen Bildern lisst sich der Hand der
Aortenwilbung in sanftem Bogen nach ein- und abwiirts in den Mittelschatten verfolgen, er ist
dort die laterale Schattengrenze der Aorta descendens, Diese Differenzierung im Mittelschatten,
auf die schon 1897 Beclire®) aufmerksam gemacht hat, ist besonders bei Kindern und
schwiichlichen Personen deutlich (Tfi. 1, 2; VI, 4). Der sichere Nachweis ihres angenommenen
Ursprungs  diirfte erst vom Experiment an der Leiche szu erwarten sein. Aus anatomischen
Momenten lisst sich deduzieren, dass der oherste scharf ausspringende Teil der Aortenwilbung
dem Bogen, der zur niichsten Wilbung des Mittelschattenrandes abfallende der Aorta descendens
angehirt.  Da man am linken Kammerbogen die Ventrikelaktion in entgegengesetztem Sinne

') Iem folgenden Ausfithrungen liegt der spezielle Teil der Arbeit des Verfassers, das madiologische
Verbalten der normalen Brostaorta®, 'Wr. med. Woch,, 1300, Nr. 10, zo Gruonde

¥ Biche Anmerkung No. 3, 8. 27,

3 Béclére, Troisitme note sor applications de la methode Rintgen au dingnostic des affections
theoriciques (de aorte p, 17) Societé médical des héspitaux 25, VL 1897,

S
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wahrnimmt, wihrend der wenig ausgepriigie mittlere Bogen wenig oder gar keine cardialen
Bewegungeu zeigt, so macht der pulsierende linke Mittelschattenrand den Kindruck eines in
der Mitte stumpfwinklig gebogenen, im Knickungswinkel fixierten Stabes, welcher um diesen
Punkt als Drehpunkt seitliche Bewegungen ausfilhrt in der Art, dass mit jeder Kammersystole
der untere vom linken Kammerrand beigestellte Abschnitt nach einwiirts und der obere, von
der Aorta gebildete entsprechend einem festen System gleich schnell, gleich weit und gleich
energisch nach auswiirts riickt. In der zweiten Phase kehren beide in ithre Ausgangsstellung
langsam zuriick. Das Fehlen dieses Eindrucks wird im pathologischen Teil Bedeutung ge-
winnen. Der Rest der Aorta descendens verbirgt sich im Mittelschatten. Von der Aorta
thoracica ist unter normalen Verhiltnissen bei sagittalem Strahlengang, abgesehen
von einer unsicheren Andeutung der Descendens im Herzschatten, nur der Bogen
und das erste Stiick der Descendens als linke Aortenwilbung sichtbar.

Bei den unscharfen Grenzen, die den Bildern der frontalen Projektionsrichtungen eigen
sind, ist es begreiflich, dass Pulsation an Schattenriindern auch dort nicht gesehen werden
kann, wo sie durch die Aorta gebildet werden. Da aber grissere abnorme Massen doch ganz
deutlich gesehen werden, sind diese Bilder um so wichtiger als sie Riume aufdecken (Retro-
sternal- und Retrocardialvaum), die sonst wegen des deckenden Mittelschattens nicht zugiinglich
sind. Wir wissen, dass die Aorta ascendens und die Pulmonalis gemeinsam den hinteren
Winkel des retrosternalen Feldes bilden helfen (Fig. 10 uw. 37) und miissen daher in patholo-
gischen Fillen darauf achten, ob nicht Schattenmassen von hier aus das Retrosternalfeld ein-
engen oder decken. Wir wissen ferner, dass das unterste Stiick der Descendens thoracica das
Retrocardialfeld in mittlere Tiefe senkrechi durchzieht, und zwar neben dem sichtharen Schatten
der Oesophagussonde. Werden auch radioskopisch sowohl Wirbelkirper als anch Oesophagus
und Aorta weggeleuchtet und unsichtbar, so muss der Raum doch beachtet werden, weil griissere
Schattenmassen als diese, welche von ilmen ausgehen, ihn nicht selten verdunkeln.

Das Thoraxbild der frontalen Durchleuchtung zeigt nirgends erkennbare
Anteile der normalen Brustaorta, ist aber fiir pathologische Zustinde der-
selben wichtig.

Von grosster Bedeutung fiir die Untersuchung der Brustaorta ist die erste schrige
Durchlenchtungsrichtung. Im Bilde derselben (Fig. 16, 17 und 38; T 1, 2) schliesst sich
an die obere Ecke des dreieckigen, ringsum freistehenden Herzschattens kontinuierlich ein
schmales aufsteigendes Schattenband an, das offenbar der Aorta ascendens und dem  Areus
aortae angehirt. ') Vermutlich fallen bei dieser Durchleuchtungsrichtung Aorta ascendens und
descendens, vorderer und hinterer Abschuitt des Bogens und endlich Réhrenfocus und Schatten-
bilder in ein und dieselbe Ebene, sodass die entsprechenden genannten Teile der Aorta auf-
einander projiziert werden und als Band mit freiem oberen Ende erscheinen. Dass es sich
hier um die Projektion der Aorta handelt, gebt aus den Eigenschaften des Schattenbandes
hervor. Ein vom Herzschatten abgehendes, 1. in Halblinksstellung (45" zwischen
Sagittalebene und Strahlenrichtung) sichtbares, 2. von der Wirbelsiule durch einen
hellen Streif getrenntes, 3. iiberall gleich breites, 4. nach beiden Seiten und zwar
9. mit dem Herzen alternierend pulsierendes, 6. intensiv dunkles Schattenband,
7. dessen oberes Ende abgerundet ist und 8 allseitig, anch nach oben, pulsiert,
9. noch dunkler als das iibrige Band i1st und 10. etwas unter der Hihe der Artic.
sternoclavicularis und des dritten Brustdornes liegt; dieses so beschaffene
Schattenband, dessen Bild 11. bei Gesunden konstant ist, kann nur die Pro-
jektion der Aorta ascendens und des Bogens sein.?)

) v, Criegern hat dieses Schattenband golegentlich seinor Untersuchungen fiber Horsmessang
elenfalls gesehen und hillt es flir die Aoria, wie aos einer Bemerkung (17. Kongress filr interne Modizin,
pag. 302) hervorgeht.

2) Die Zahlen bezichen sich anf das Folgende,

Frontaler
Strahlen-
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Giehen wir die einzelnen Punkte nochmals durch.

Ad. 1. Die Betrachtung eines anatomischen Querschnittes des Thorax in der Hihe
des vierten Brustwirbelkbrpers (Fig. 11) zeigt i der Medianebene den Anfangsteil der Aorta,
flankiert von der Art. pulmonalis, die ihren hochsten Punkt erveicht hat und sich teilend
rechts und links in den Lungen verschwindet, und anderseits von der V. cava superior vor
ihrem Eintritt in den rechten Vorhof. Man begreift, dass die Aorta ascendens bei sagittalem
Strablengang nicht gesehen wird. Ihr Schatten fillt in den der Wirbelsiule, Drehen wir
aber den Kirper so, dass die neue Strahlenrichtung mit der Sagittalebene einen Winkel von
459 einschliesst, dann gehen die Strahlen unter Vermeidung der Wirbelsiule blos durch das
durchliissige Lungenparenchym und treffen auf ithrem Wege die Aorta, deren Schatten sie auf
den Schirm werfen. Die Konstruktion am Bilde des Querschnittes ist so angelegt, dass der
Strahl RS (Fig. 11) blos die Aorta ascendens, nicht aber die descendens trifft. Der Schatten
der letzteren fiele dann in das helle Mittelfeld. Unbekannt mit der Thatsache, dass bei
schriiger und frontaler Durchlenchtung die Wirbelkirper weggeleuchtet werden, habe ich in
der eben zitierten Arbeit der Meinung Haum gegeben, dass der eingezeichnete Strahl RS der
bei schriiger Durchleuchtung benutzte Hauptstrahl sei und dass die Aorta descendens ihrer
Rihrenniihe wegen weggeleuchtet sei. Heute wissen wir, dass auch die Wirbelkirper weg-
geleuchtet werden und dass der von ihnen eingenommene Haum das helle Mittelfeld bilden
hilft. Jetzt ist die plausible Auffassung die, dass links vom hellen durch die Wirbelkirper

gebildeten Mittelfeld die aufeinander projizierte auf- und ab-
c steigende Aorta als bandférmiger Schatten erscheint. Welche
Bedeutung fiir diese Frage die experimentelle Fillung der
Aorta mit schweren schattenwerfenden Massen an der Leiche
hiitte, ist augenscheinlich.

Ad. 2. Der mittlere helle Streif zeigt im Ganzen
spindelige Gestalt. Das untere Ende ist, falls er, wie ge-

_Fig. 46 4 wihnlich, bis zur Awerchfellkuppe reicht, durch letztere ab-
2 ﬂ':f;ﬂfqg"ﬂft{:?k:&ﬁ:ﬁ"B':”':-Eﬁ_ gestumpft, das obere ist offen und um das obere Ende des

leuchtong. b Frklirung von a.  Schattenbandes herum mit dem linken Lungenfelde in Kommu-
nikation. Die Breite des hellen Mittelfeldes schwankt
nicht unerheblich mit der Tiefe des Thorax, der Haltung der Brustwirbelsiule, resp, ihrer
Kriimmung., Die das spindelfirmige Mittelfeld erhellenden Strablen passieren auf ihrem Wege
(RS Fig. 11), wie ein Blick auf obigen Querschnitt lebrt, den linken Unterlappen in seinem
hinteren Anteile und die vorderen Anteile des rechten Ober- und Mittellappens. Diese Lungen-
teile miissen, wenn der Haum hell sein und das Schattenbild der Aorta erscheinen soll, frei
von erheblichen Verdichtungen sein.

Ad, 3. Das Schattenband der Aorta ist normalerweise iiberall gleich breit, also
parallelrandig; der linke, dem linken Lungenfeld zugewandte Rand ist scharf linear, der dem
Mittelfeld angehérige undeutlich, verschwommen begrenzt. Das Band steigt mit wechselnder
schwacher Kriimmung und Neigung vom Herzen auf. Das gewihnliche Verhalten ist das,
dass das Band leicht nach rechts geneigt und leicht mit der Konkavitit nach links gekriimmt
ist (TH. 111, 2), wenigstens trifft das bei solchen Persomen zu, deren normales Herz und nor-
maler Zwerchfellstand ausser Zweifel sind.  Die Breite des Schattenbandes sehwankt je mach
Alter, Geschleeht und Kirperbau zwischen 2 und 3!/, em bei 50 em Rohrenschirmdistanz im
Hchatten gemessen. Vom Parallelismus der Rinder weicht nur das obere Ende des Schatten-
bandes bisweilen ab, indem es ganz wenig kolbig angeschwollen erscheint. Da der Aorten-
querschnitt auf der Bogenhihe durch Gefissabgabe ab, sicher nicht zugenommen hat, so lisst
sich die Anschwellung nur dadurch erkliiren, dass ein Teil des Bogens, sei es die vordere, sei
es die hintere Hilfte, aus der priisumptiven Ebene desselben etwas heraustritt und so die
beiden Teile sich in der Projektion nicht vollstindig decken. Tig. 45a und b giebt das Bild

.
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und die Er]s,l'ril'ullg_ Fiir die lﬁ[:lltigkeit. derselben spri[:ht. auch die Thatsache, dass die (irisse
der Anschwellung zu- oder abnimmt, ja, dass sie ganz verschwinden kann, wenn man mit dem
Patienten kleine Drehbewegungen um die gewihlte Halblinksstellung als Mittelstellung macht
und zwar verschwindet die Anschwellung dann, wenn man die Drehung nach links fiber 459
hinaus vermehrt. Statt dessen tritt dann innen, die giinstigsten Bildverhiilinisse vorausgesetat,
ein blisserer und schmilerer Streifen auf, der vom oberen Ende des Bandes, also vom Bogen
schief nach abwiirts und einwiirts zur Wirbelsiule hinzieht (Fig. 45¢). Es liegt nahe, iln fir
das Anfangsstiick der Aorta descendens zu halten, die bei dieser stirkeren Drehung hinten aus
der besprochenen Ebene nach rechts herausgetreten ist. Dafiir spricht: 1. Die Lage hinter
der Aorta descendens; diese erg'iqe.ht gich daraus, dass der Schatten dann erscheint, wenn man
den Patienten iiber die Ausgangsstellung um etwas nach links hinausdreht; 2. die Verlaufs-
richtung und der schiefe Amnsatz an den Bogen einerseits und die Wirbelsinle anderseits:
3. die Blisse des Schattens jedesmal gegeniiber dem der Aorta ascendens, die grissere Ent-
fernung vom Schirm zur Ursache hat: 4. die geringere Breite des kurzen Streifens gegeniiber
der l'_i.b.r]'ge:n Aorta. Letztere hat nach ﬁ]}gaim der Arteria subelavia simistra erheblich an
Kaliber verloren. Dass sie weiter hinten, also dem Foeus der Strahlen niiher liegt und daber
in der Schattenprojektion mehr vergrissert wird als letztere, fillt offenbar bei der geringen
Distanz der beiden gegeniiber der grossen Rihrenschirmdistanz nicht ins Gewicht.

Ad. 4 und 5. Die Pulsation ist am linken Rand bisweilen, am rechten hinfig nicht
erkennbar, 1) was dann  meist in technischen Ursachen (Huhe, Qualitiit und Intensitit des
Lichtes, welch letztere meist zu gross, nur selten zu klein ist) seine Begrimdung findet und
sich oft beheben lisst. Immerhin bleiben emme Anzahl Fille iibrig, die die Pulsation gar nicht
erkennen lassen. Das ist dann patiidlich kein Grund, das typisch geformte Gebilde nicht fiir
die Aorta zu halten. Bei starker Obesitas und in anderen Fillen ist das Lungenbild so wenig
kontrastreich, dass sich das Schattenbild der Aorta nur in ganz undeutlichen Konturen repriisen-
tierte. Die Pulsation des Schattenbandes hat den Charakter des Arterienpulses, die Diastole
ist energisch, erreicht rasch die Hohe der Welle, um dann langsamer abzuschwellen, der Puls
lisst micht im Entferntesten an ein veniises Gefiiss denken. Es ist niimlich auffallend und ein
Blick auf den anatomischen Querschnitt (Fig. 11) wird dieses Bedenken verstirken, dass die
gur Rechten der Aorta ascendens absteigende Vena ecava superior nicht ebenfalls im Schatten-
bilde erscheint oder wenigstens die Klarheit und Schivfe des Aortenschattens triibt.  Eine
hier in die Wagschale fallende Differenz im Kaliber der beiden oder im spezifischen Gewichi
des veniisen und arteriellen Blutes ist nicht vorhanden. Ich muss die Frage nach dem Ver-
bleib des Schattens der Vena cava hier vorliofig offen lassen. Dass der besprochene pul-
gierende Schatten micht der Vena cava, sondern der Aorta uII;:11‘-|'."|:LE5|‘:'1.r das erhellt aus demn oben
erwiihnten arteriellen Charakter der Pulsation, sowie darans (ad 4), dass sie alternierend mit
der Herzaktion erfolgt, Synchron mit jeder sichtbaren Kontraktion des linken Ventrikels und
jedem Carotidenpulse tritt eine INastole des Schattenbandes auf und mit der Diastole der
Ventrikel fillt eine Systole des Schattens zusammen, withrend die Vena cava die entgegen-
gesetuten Phasen zeigen miisste.

Ad. 6. Die relative Tiefe und Saturation des Schattens ist eine bedeutende.  Sie ist
grisser als sie erfabrungsgemiiss das einfache Volumen der Aorta erzeugen kann.

Ad. 7 und 8. Das obere abgerundete Ende pulsiert iiberall senkrecht auf seine halb-
kreisformige Peripherie.

Ad. 8. Es erscheint noch dunkler als der iibrige Teil des Bandes. Das rithrt woll
daber, dass man gleichsam durch das den Bogen bildende Hohr in seiner Lingsrichtung
hindurchsieht, also die Strahlen eine etwa doppelt so dicke Schichte des stark absorbierenden

1y Ohne Anwendung der Blaiblende sicht man sie fast nie.

Holzkneeht, Erkrankungon der Brasteingewcide, 1%

e
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Blutes als tiefer unten durchdringen miissen (Fig. 46). Ubrigens wird das ganze Band und
vor allem das obere Ende durchaus nicht immer von denselben Anteilen der Aorta gebildet,
es hingt vielmehr von der Stellung der Rihre zum Patienten ab, welche Teile dasselbe
konstituieren.

Iras ergiebt sich aus der Erwiigung der einschligigen anatomischen Verhiiltnizse und aus der Be-
trachtumg der Fig. 46, Diese zeigt die Projektion der Aorta von drei Réhrenstellungen aus: o, o und o".
e enteprechenden Silbouetten der Aorta, die die Rohren auf den Schirm 8 8 werfen, A a, A'a' und A" a",
unterscheiden sich nicht durch Auvssehen und Breite, sondern dorch ihren verschivden hohen Stand, proji-
ziert auf die vordere Brustwand und ihre verschiedene Liinge, sowie dadurch, dass sie von verschiedenen
Anteilen der Aorta ItEI‘rhht'l.-.l'l., Bei mittlerer ]ﬁi-]n.‘t‘l‘lulcll'l,lpg [i,l_:l Bildet der im Q“r:m;hnilt. gmhuna Bﬁg‘{'ﬂ
(#—35) dog obere Emnde {a), die Ascendens (I—3) dos fibrige Band (2 ). Bai hoher Rohrenstellung (of} wird
die ganze Aorta ascendens (f—3) zom Band (@' A") aber our die vordere Bogenhiilfte (3—4) im Querschnitt
gesehen znm oberen Ende o', Bel tiefer Stellung (o) wird das Band (g A"} durch die Aoria ascendens
IL'|i.l Ansnahme dies "|| |:|‘|’:I.:||g:1|.:5|1!’5tl dm' im -{::(:hat!{‘n des |ir|‘|-1|,::|| '||."¢r|||:|f|:-.s uhd |:|.-|3[ ;|_1'_lc||l|'||'| _!.rturii] 'pu].mb]]l]iu
untertapcht und unsichtbar bleibt und durch die vordere Hilfte des Bogens gebildet (2—+), wihrend sein
oberes Ende (@) von der im Querschnitt gesehenen hinteren Bogenhiilfte und dem angrenzenden Stiick der
Aorta descendens (4—&) gelaldet wind. In den Zwischenstellungen treten natiirhich Kombinationen ein,
welche zwischen den beschrickenen licgen. Als Rihrenstellungen werden i gleichbleibender Rohrenschirm-
ilistanz von 6 em fir o die Hihe des dritten ond vierten
Brostdornes, fir o die Hithe des Halses, fir ¢ dis der
letzten Brostwirbel gewithli. HKorz wiederholt, man sieht
die Aorta ascendens in jeder Rohrenstellong, nor den An-
fangs=teil bei tiefor Stellong nicht; vom Bogen die vordere
Hiillfte 1 Querschnitt bei hoher, in Bandform bei tiefer
Stellung, den ganzen im Querschnitt bei mittlorer Stellung
der Bohre, Die Schattenbilder selbst erscheinen, wie an-
godeutet, in allen Stellungen, abgeschen von dem hitheren
oder miederen Btamde und  geringen  Lingendifferenzen,
ziemlich gleich und man wird dureh nichis damof gefibrt,
dass man micht immer dieselben Anteile der Aorta wor
sich hat, wenn man sich nicht theoretisch fiber dieses goeo-
metrische Verbalten klar seworden ist,

Fig. 45. Ad. 10. Bestimmt man paralloskopisch die horizon-
Schematische Darstellung der Projektion der  talen Projektionspunkte des oberen Endes des Schatten-
1-i||.:n:]|_|_n-n Abschnitte der :-}rlrtil |m‘i ".'I'r-:r:hi--ﬂv- batdes auf die vordere und hintere Fliiche des Thormx, so
ner Hishenstellung  der Rihre (00 o) auf den A : : ;. z e
Fluorescenzschirm 8 8. ergeben sich mit kleinen Abweichungen die Articulatio
sternoclavicularis und der dritte Brostdorn, fiberein-
stimmend mit den diesbeziiglichen Betunden an anatomischen Gefrierdurchsachnitten. Das oberste
Ende des Aortenbandes wird durch einen hiiufig nicht sichtbaren, vom Halse hervorkommenden, mit
der Wirbelsiule |J:|.L':|.l|i:| verlanfenden, strich 'E'n'migﬂn sehatten ﬁ{:hrﬁg durchkrenzt. Wir haben
denselben bereits als die linke vordere Wand der Trachea erkannt, welche hier parallel mit der
Wirbelsiiule im hellen Mittelfeld bis ein Stiick unterhalb des Bogens verliuft. Sie verleiht
dem oberen Teil des Mittelfeldes eine grissere Helligheit und hilft mit, die Wirbelkirper weg-
enleuchten (TH. VI, Fig. 5. Ob zur Bildung der strichfirmigen, von der Hiohe des Aorten-
bogens gepen den Hals wiehenden Schattens die vom Bogen abgehenden Gefiisse etwa unter
Wirkung der Schattendeckung beitragen, kann zwar vermutet werden (Fig. 38), ist aber nicht
mit Sicherheit festzustellen. Kleine Drehbewegungen, welche man mit dem Patienten um seine
Achse ausfithrt, zeigen allerdings eine vom Aortenband unabhiingige Bewegung dieses strich-
firmigen Schattens.

Interessant und fiir die Deutung der sagittalen Aortenwdlbung wichtig ist die Be-
obachtung des Thoraxbildes wihrend der riickliufigen Drebung aus der ersten schriigen in die
dorsoventrale Durchlenchtungsrichtung. Behilt man dabei nimlich den Schatten des Bogens
im Auge, so sieht man, wie derselbe unter Verschmilerung und schliesslichem Verschwinden
des hellen Mittelfeldes wieder allmiiblich in den Mittelschatten einriickt und dabei zur Aorten-
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wilbung wird, indem sein linker Rand nicht villig im Mittelschatten verschwindet.  Damit
ist die Identitit der sagittalen Aortenwilbung mit dem in schriiger Richtung sichtbaren oberen
Aortenbande erwiesen. Beide werden durch den Bogen gebildet.

Die drei iibrigen schriigen Durchleuchtungsrichtungen siche im allgemeinen Teil,

Fiir die Aorta haben sie bis jetzt nur wenig Bedeutung gewonnen. In der entgegen-
gesetzten Richtung (von yorne rechts, nach hinten links) kommt zwar ein ihnliches Aorten-
bild zu stande, es ist aber undeutlich begrenzt und bietet nicht mehr und nicht andere Details
als in der ersten Richtung, wenigstens soweit meine Erfahrung reicht (Fig. 18). Immerhin
wiire es lohnend, systematisch auf anatomischer Basis die Details desselben zu deuten.  Bei
lokalisatorischen Mandvern kommen natiirlich alle Hichtungen zur Verwendung.

Die Abweichungen von den im vorigen Kapitel dargestellten normalen Durchlenchtungs-
bildern der Aorta sind als pathologisch aufzufassen. Dabei kann die Abweichung betreffen:
1. Verinderungen der umliegenden Organe, welche die Aorta verdecken und das Zu-
standekommen ihrer Bilder hindern. Dadurch wird die Beurteilung des Zustandes des be-
treffenden Aortenteiles wnmiglich gemacht und gelegentlich werden auch mehr oder minder
leicht Tﬁusc]lungml in der Weise |1er'hl&igefii||rt_ dass die Schatten statt auf das schuldtragende
andere Organ auf die Aorta bezogen werden. Die stets anerkannte Wichtigkeit der radiolo-
gischen Untersuchung der Aorta gebietet das niihere Eingehen anf diese Verhiiltnisse. 2. Patho-
logische Verinderungen der Aorta selbst. Hier kann es sich wieder um reine Lage-
anomalien der Aorta handeln, ferner um Texturanomalien; von diesen sollen die wahren
Aneunrysmen gesondert nach den fibrigen Texturverinderungen bebandelt werden.

Die Beziehung pathologischer Prozesse im Thorax zu den rintgenoskopischen
Bildern der normalen Aorta.

Eine technische 'Eenmrkuug, die ich wvorausschicken will, betrifft das Erkennen oft sehr
schwacher, pulsatorischer und dislokatorischer Bewegungen am Mediastinalschatten, die natiir-
lich dort, wo es sich um Zugehirigkeit oder Nichtzugehirigkeit eines Schattens zu den grossen
Gefiissen handelt, von grisster Bedeutung ist.  Um solche schwache Pulsationen und Dislokationen
von Schattenrindern zu erkennen, bedient man sich natiivlich der auf Seite 12 eingehend be-
sprochenen Bleiblende. Diese stellt man so ein (Fig. 47), dass ihr kreisfirmiger Ausschnitt
mn grisster Ausdehnung ziemlich pahe an den auf Pulsation zu untersuchenden Schattenrand
herantritt und mit ihm ungefibr parallel verliuft. Dadurch gewinnt man, wie bei der An-
wendung der Blende iiberhaupt, einesteils eine grissere Schiirfe des au beobachtenden Sehatten-
randes, die dessen Bewegungen besser erkennen lisst, und setzt anderseits an Stelle der schwerer
zu heobachtenden pulsatorischen Vergrisserung und Verkleinerung des dunklen Schattens die
aus optischen Griinden leichter erkennbare Verschmiilerung und Verbreiterung des schmalen
hellen Ringes, der den Schatten umgiebt. Dabei empfiehlt es sich, das Auge recht nahe an
den Schirm heranzubringen, weil dadurch die Amplitude der Pulsationen unter grisserem Ge-
sichtswinkel gesehen wird. Das Gleiche gilt fiir Pulsationen am Herzen, respiratorische Be-
wegungen ete. In weite Entfernung vom Schirm bringt man dagegen das Auge, wenn man
zur Erkennung einer Bewegungserscheinung als fixen Kontrollpunkt Entfernteres, z B. die
laterale Thoraxwand wiihlt; es wiire sonst der Gesichtswinkel zu gross, um iiberhaupt beide
Schatten gleichzeitig beobachten zu kinnen. Natiirlich lisst man in dem beispielsweise an-
gezogenen Fall die laterale Thoraxwand dureh Anhalten des Atems rubig stellen.

Die folgenden Auseinandersetzungen nehmen stets auf die vier im ersten Kapitel an-
gefiihrten wichtigsten Durchlenchtungsrichtungen Riicksicht:

1. die sagittale, dorsoventrale,

2. die sagittale, ventrodorsale,

19

Dig drei
iilbrigen
schriigen
Fieh-
tunren.



Ly napeha-

driligen.

FES Die normale Aorta: Verdeckung derselbon.

a4 die frontale,
4. die erste schriige (von links hinten nach rechts vorne), welche kurzweg als schriige
Richtung bezeichnet werden wind.

Die hier zu besprechenden Schattenbildungen sind diejenigen, welche durch Ver-
inderungen anderer Organe als der Aorta hervorgebracht, das Zustandekommen der normalen
Durehlenchtungsbilder in den angegebenen Richtungen hindem. Da sich die Durchlenchtungs-
bilder des Thorax hauptsichlich aus zwei Komponenten zusammensetzen, aus den hellen Pro-

jektionen  der lufthiiltigen Lungen und den dunklen der massiven Organe, so kommen die

Stirungen derselben zum Teil dadurch zu stande, dass die Lungen ihren Luftgehalt verlieren,
massiv werden, an spezifischem Gewicht zunehmen und dann Schatten werfen, zum anderen Teil
dadurch, dass die Lungen durch Zunahme massiver Bestandteile des Thoraxinneren verdriingt
und drtlich substituiert werden,  leh miisste um Nachsicht fiir das folgende, das systematische
Gefiige der ganzen Arbeit durchbrechende Kapitel bitten, wenn nicht die Wichtigkeit der
radioskopischen Untersuchung der Aorta eine Zusammenstellung aller Verwechselungsmiglich-
keiten fordern wiirde.

Vergrisserte bronchiale und mediastinale Lymphdriisen stiren in sagittaler
Hichtung nur dann, wenn sie in grisseren Paketen anfireten und ihre Schatten sich ohne
hellen  ZAwischenraum  lateral an den  Mittelschatten des Thorax an-

% schliessen.  Dann  lisst sich nicht erheben, ob micht bei Abwesenheit
dieser Driisenschatten an deren Stelle emn der Aorta angehiriger Schatten

zu sehen wiire,  Auch geschieht es nicht selten, dass besonders in der
Gegend des rechten Lungenhilus aus dem Mittelschatten hervorragende
Diviisenschatten medial der Aorta ascendens, wenn auch mittelbar (siche

é V. cava), anliegen und von ibr mitgeteilte Pulsation erhalten, die zor
Verwechslung mit der Aorta selbst filhren kann.  Bei frontalem

Fin halbkreisfirmiger  Otroblengang  habe ich eine Verdunkelung des Retrosternalraumes
Vorsprung des Mittel-  durch  die  hiiufigen  geringeren  Bronchialdriisenschwellungen  nie  ge-
"L"':.t;‘l‘::m:t'“:l':{::": schen.  Wohl aber stiren sie nicht selten in der schriigen Durch-
dem woll, st in dem lemchtungsrichtung.,  Der beschriebene helle Spalt #wischen Wirbelsiule
:!;:i:.l'::”:l'Ii‘f"]';h‘im.‘:::it einerseits umild Hery ond Aorta anderseits wird dann meht selten durch
eingestellt, sie. gum Tell oder in ganzer Breite, wohl nie in ganzer Héhe aus-
gefilllt.  Ks ist dann nicht miglich, in diesem Bilde die rechte

Grenze des Aortenschattens zu sehen und seine Form und Breite zu beurteilen. Meist liegen
solche Lymphdriisen nicht genan awischen Aorta und Wirbelsiiule, sondern rechts oder links
LT |HL'F“:'I| HI“I L L] “'H'IT‘I[!'“ nur ]IIJH‘ HI;:.h“t.tE"“ 1"_",]. 1IET {'!]IIJ‘II \-‘ﬁﬂunn‘ll"lll.!ll Riclit-u“g dl!'l' Stl.rﬂh]m
i dem hellen Spalt projiziert.  Sind dieselben nicht sehr gross, wie in Fig. 48, so gelingt es,
sie durch eine kleine Abweichung von der gewihlten, 45 ¢ zur Frontalebene betragenden Strahlen-
gangsrichtung aus dem hellen Spalt zu entfornen.  Sie weichen dann nach rechts oder links aus.
Dadurch ist auch ihre Lokalisation gegeben. Weichen bei einer Drehung um die Rumpfachse
nach rechts (also Sternum nach der rechten Seite des Patienten) die Driisenschatten anch nach
rechts hin und bei einer Drehung nach links auch nach links, also immer gleichsinnig mit der
Divehungrsricht g, aus, S0 Jii,lgl-u sie vor der Ebene, die Wirbelsiule und Aorta ascendens -
menisam  haben, also i der rechten Thoraxhiilfte, weichen sie aber bei Rechtsdrehung nach
links und bei Linksdrehung nach rvechts, also in entgegengesetztem Sinne zur Drehungsrichtung
aus, so liegen sie hinter der besprochenen Ebene, also in der linken Thoraxhiilfte. Aus der
'ﬁ‘r|itw"igkri’r—. mit der sie iLlI!E“'{J.Zi.L'LIEII.I im Verhiiltms zur Grisse des aufﬂ'mrmﬂutcn Drellll]lgs-
winkels erfolgt, lisst sich auch die Grisse der Entfernung der Driisen der Medianebene sehiitzen,
Sie st um so grisser, je schneller das Ausweichen stattfindet und wmgekehrt. Man bekommt
bei ciniger Ubung direkt den Bindrack der Entfernung etwa ebenso, wie wir beim binoculiren

Fig. 47,

" -
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Sehakt aus den in zwei Richtungen erhaltenen Bildern die Distanz zwischen zwei hintereinander
liegenden Gegenstiinden wie eine unmittelbare Wahrnehmung percipieren.

Wenn aber die stirenden Driisenschatten grisser sind, wie mitunter bei Tuberkulose,

Lues, Leukaemie und Pseudoleukaemie und maligner Degeneration der hronchialen
und mediastinalen Lymphdriisen, dann ist die Storung des Aortenbildes in sagittaler und
schriiger Durchlenchtungsrichtung grosser und lisst sich in der letzteren meist nicht mehr durch
jene Drehbewegungen beseitigen, da die kleineren nicht ausreichen, bei den grisseren aber das
gewiinanllte Aortenbild nicht mehr zu stande kommbt.  Ausserdem verdunkeln solehe grissere
Massen je nach ihrer Lokalisation auch den Retrosternal- und Retrocardialraum bei frontaler
Durchleuchtung.

In zum Teil iihnlicher Weise stiren die Tumoren der Wirbelsiule und die von Tumoren.
den iibrigen Gebilden des Mediastinums ausgehenden Tumoren die Hinsicht in die Aorten-
verhiiltnisse. Wenn sie klein sind, fiillen sie oft blos den Raum zwischen Wirbelsiiule und
Aorta aus, fihnlich den bronchialen Drilsen, und stiren
dadurch die schriige Durchleuchtung, grissere auch die
sagittale.

Findet man bei schriiger Durchleuchtung einen
kleinen circumskripten Schatten in dem hellen Mittel-
feld, wie ihn Fig. 48 zeigt, so versucht man zuniichst,
wieder durch kleine seitliche Drehbewegungen, ihn
aus dem Spalt herauszubringen. Gelingt dies, so be-
stimmt man seine Lokalisation wie vorhin besprochen.
Es kann aber auch der Fall eintreten, dass sich der
Schatten nicht aus dem Gebiet des hellen Spaltes
heraushewegen will. Dann liegt die iln verursachende
Masse mnicht rechts oder links von der Medianebene,
sondern in derselben, zwischen Aorta und Wirbelsiule.
Dieses Verhalten ist fiir Schatten, welche durch Oeso- g atiseho Darstollung des Durchleuch-
phagus und Wirbeltumoren bhedingt sein sollen, tungsbildes des Thorax in der Richtung
B e ik ol Baman [0 it sk s o

ebenfalls zu. Ebenso ist der Schatten der in den Oezo-  Aorta ein Drilsensehatten und ewischen den
3 fith Sond | I : sternalen Emnden der Schliizselbeine das
F‘hag'm eingefiihrten Sonde, abgesehen vom untersten uniere substernale gegen den Aortenbogen

Teil, durch keinerlei Drehbewegungen aus dem hellen hinragende Ende einer Struma.
Spalt herauszubewegen (Fig. 16 und 17, 8. 40).

Wenn es sich um grissere Tumormassen handelt, so kiinnen zwei wichtige VFille ein-
treten; entweder der relativ fixierte Tumor verdringt die Aorta, so dass sie in einer der iib-
lichen Durchleuchtungsrichtungen verlagert erscheint, und davon soll spiter die Rede sein, oder
die Aorta teilt dem ihr anliegenden, relativ beweglichen Tumor ihre Pulsation mit. In beiden
Fillen sehen wir dann an dem aus dem Mittelschatten auszpringenden Schatten Pulsation, die
sychron mit dem Caroditenpuls ist und der Phase nach alterniert mit den Ventrikeln. Der
Unterschied liegt darin, dass die verlagerte und zum Teil, oft in grossen, halbkreisfirmigen
Abschnitten sichtbare Aorta allseitige, das heisst an allen Stellen der Peripherie senkrecht
auf die letztere gerichtete Pulsation zeigt (Fig. 49 @), wihrend die mitgeteilte Pulsation vom
Tumorschatten einseitig ist, d. h. an allen Punkten der Peripherie nach der gleichen
Richtung erfolgt und zwar nach der der Aorta entgegensetzten Seite des Tumors (Fig. 495).7)

Retrosternale und neben dem Sternum liegende retrocostale, kompakte Massen, sei Struma,
es, dass sie von Sternum und Rippen, sei es, dass sie von anderen Organen ausgehen, veriindern

1} Kirzlich wurde (wohl eine Raritiit) ein den Aortenbogen durch Umwachsung gleichmissig wm-
schliessender maligner Tumor beschrieben. der daher mitgeteilte aber allseitige Pulsation zeigte
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die frontalen und schriigen Durchlenchiungsbilder erheblich, indem sie den hellen Retrosternal-
ranm avsfilllen vnd das helle Mittelfeld venlecken,

Ist die Thymus noch vollstindig entwickelt, so giebt sie ein charakteristisches Durch-
leuchtungshild: In sagittaler Richtung erhilt man von dem dreieckigen Schatten in der Mitte
des Thorax den Eindruek eines total und enorm dilatierten Herzens ohne Aktionserscheinungen,
oder eines enormen pericardialen Ergusses.  Er rithet von der Thymus her, die die grossen
Gefiisse und das Herz mantelartig einhiillt. In frontaler und schriiger Richtung sind die ent-
sprechenden hellen Riume durch sie gedeckt.

Unter den retrosternalen Strumen zeigen die grissten in sagittaler Richtung den Mittel-
schatten in seinem obersten Anteil seitlich fiberragende Schatten, und gegen Erwarten engen
nur ganz wenige, sehr grosse und tief herabreichende bei frontaler Durchlenchtung den Retro-
sternalravm von oben her ein,  Wertvaoll ﬂagr;.lguu ist. lier die .I;{'llrﬁgu |{ii.'.|1h.1hg, in der sich
ithre  Beaiehungen zum  Aortenbogen betrachten lnssen. Fig. 45 zeigt schematisch eine erst
kiirzlich retrosternal gewordene Struma parenchysmatosa in schriiger Durchlenchtungsrichtung.
Der die Vorderseite des Halses vorwidlbende Schatten setzt sich, an den sternalen Enden des
Schliisselbeines  vorbei ziehend, in den hellen Thoraxravm fort und grenzt sich scharf mit
gleichmiissig gerundetem unteren Rande 2 em diber dem Bogen der Aorta ab.

In sagittaler Durchleuchtungsrichtung springen nur grissere retrosternale Strumen
seitlich aus dem Mittelschatten vor und grenzen sich mit scharfen Rindern von den hellen

Lungenfeldern ab. Ihre exquisit anteriore Lokalisation
macht, dass sie bei  postero-anteriorem Strahlengang
kleiner, dunkler und schiirfer begrenzt erscheinen, hei
anteroposteriorem aber auf den entfernter (am Riicken)
licgenden Schirm einen grisseren, helleren und weniger

P scharf begrenzten Schatten werfen. Daraus wird ihre
e Lage erkannt. Sie werden beim Schlingen und Husten
Fig. 49. stark gehoben.

a) Allseitige, resp. mebrssitige (suioch- In eigentiimlicher Weise nehmen auch Erkrankungen
thone) Pulsation. =

b) Kinseitige (mitmeteilte) Pulsation. des Herzens Anteil an derStirung der Einsichtindie Aorten-

verhiiltnisse, und wwar fast ausschliesslich bei der wichtigsten,
der schriigen Durchleuchtungsrichtung.  Alle ihrer Natur nach zu Stauung vom linken Ven-
trikel nach riickwiirts fiihrenden Herzerkrankungen zeigen bei schriiger Durchleuchtung an
Stelle der schlanken, scharf begrenzten und ziemlich langen Projektionsfigur der Aorta einen
vom Herzen aufsteigenden plumpen, durch Heraufriicken seiner Basis verkiirzten, unscharf und
verwaschen begrenzten, unregelmiissig verbreiteten Schatten. Dabei braunchen die genannten
Affektionen durchaus noch nicht zu Stauungserscheinongen in der Peripherie gefithrt zu haben,
kiinnen also kompensiert sein,  leh filhre beispielsweise aus meinem Durchlenchtungsprotokell
an: Kompensierte Mitralstenose, Mitralinsufficienz, Aorteninsufficienz mit Verbreiterung der Herz-
dimpfung und des Herzschattens auch nach rechts hin, Myodgeneratio cordis, Concretis condis
cum pericardio.

Sind manifeste Stauwungserscheinungen in der Peripherie vorhanden, so findet man obige
Verhiiltnisse noch ausgepriigter. Die Erklirung derselben kann wohl darin gefunden werden,
dass die Stauung zu vermehrter Fiillung und Verbreiterung der (in dieser Richtung) neben
und vor der Aorta liegenden grossen Venen (V. cava descendens, VV. anonymae s 5. 174 if.)
fiihrt, die als unscharfe Schatten den Aortenschatten teils decken, teils verbreitern. Die Hebung
der Basis des Aortenschattens, die zu seiner Verkiirzung filhrt, wird auf die vermehrte Fiillung
und Dilatation der Arterin pulmonalis und der Vorhife zu beziehen sein.

lch habe frither die Frage nach dem Verbleibe des Schattens der V. cava descendens
im Bilde dieser Durchlenchtung offen gelassen. Nach dem Gesagten liegt es jetzt nahe, an-
sunehmen, dass normalerweise die an und fiir sich an Kaliber kleinere V. cava, in schriger
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Durchlenchtungsrichtung vor der Aorta gelegen, sich in deren Schatten verbirgt, wenn die
Strahlen von hinten kommen, dass sie aber, wenn sie dilatiert ist, seitlich neben der Aorta hervor-
tritt und nun ein gemeinsamer breiter Schatten entsteht. Das wiirde auch mit der Thatsache
fibereinstimmen, dass in entgegengesetzter Durchleuchtungsrichtung (von rechts vorn nach links
hinten, also Schirm am Riicken links), wo ebenfalls ein von der Wirbelsiiule isolierter, den
grossen Gefissen angehoriger Schatten auftritt, dieser schon normalerweise unscharf, breit und
verschwommen ist. Hier wiirde sich dann die Aorta im Schatten der Cava verbergen.

Aunsser diesen lokalen Stirungen zeigen fast alle mit Stavung einhergehenden Here-
affektionen eine allgemeine Verminderung der Klarheit des Thoraxbildes infolge Abnahme der
Durchsichtigkeit der Lunge, die sich wohl aus der vermehrien Blutfiillung und Verdichtung
durch braune Induration erkliren lisst. Selbstverstindlich miissen andere Ursachen gleich-
miissiger Kontrastlosigkeit der Lungenbilder, dicke, fettreiche Hautdecken, dicke Kleidungsstiicke,
zu harte Rintgenrihren ausgeschlossen sein. Trotzdem bleibt noch eine Anzahl von Fillen
iibrig, die bei anscheinend villig intaktem Cirkulationsapparat solche triibe Lungenbilder zeigen.

Die Pericarditis exsudativa hebt nur bei bedeutender Hohe ihres (breiten, pulsations-
losen) Schattens die Basis des Aortenschattens und verkiirzt dadurch denselben miissig, wie ich
in einem Falle sehen konnte, der wegen enorm angewachsenen Exsudates aus indicatio vitalis
paracentesiert und geheilt wurde,

Besteht eine solche beschriebene, verschwommene Verbreiterung des Aortenschattens,
s0 muss man sich aller Aussagen iiber kleine Abweichungen im Verhalten der Aorta ent-
halten. Man kann sich nicht verhehlen, dass zur Untersuchung der Aorta wegen Verdacht auf
ein Aneurysma gerade solche ungiinstige, eardiale Fille hiufig Veranlassung geben,

Nachdem wir bisher jene Prozesse besprochen haben, welche, vom Mediastinum Lungen-
ausgehend, die Durchleuchtungsbilder in einer die Erkenntnis des rimtgenoskopischen Ver- il
haltens der Aorta schidigender Weise verindern, so haben wir uns nun mit den ehenso wirken-
den Verinderungen der Lungen zu befassen. Es sind Verdichtungen derselben mit Herab-
seteung oder Aufhebung ihres Luftgehaltes. Welcher Natur der betreffende Prozess ist, ist hier
im allgemeinen gleichgiltiz.  Antochtone Infiltrationen der Lunge, Substitution durch maligne
Tumoren, gefiillte Cavernen, pleurale Ergiisse machen die gleichen Ausfallserscheinungen in
den Aortenbildern, wenn sie eine entsprechende Lage einnehmen, Diese wechselt je nach der
Durehlenchtungsrichtung.

In den beiden sagittalen Richtungen stiren, wie ein Blick anf den Thoraxquerschnitt
Fig. 11 erkliirt, solche Verdichtungsherde der Lunge, die ilirer facies mediastinalis nahe liegen
mmdem sie den Mittelschatten verbreitern. In frontaler Richtung verdecken Infiltrate die beider-

_seits in der ungefihren Hiohe des 2.—4. le. R, nahe der vorderen Thoraxwand liegen, das
sonst helle Retrosternalfeld, wiihvend der Retrocardialraum, je nachdem die Riohre zur rechten
oder linken Seite des Patienten steht, durch Herde verdunkelt wird, die in den zentralen Partien
der einen und in den unteren seitlichen Parbien der anderen |;1.ta1g|z |i1‘guu,

Dhe schriige Durchleuchtung wird (vergl. Fig. 11) gehindert durch Lungenherde, welche
ihren Sitz in den medialen vorderen Partien der rechten und den inneren hinteren der linken
Lunge haben. Unter den speziellen Verdichtungsprozessen will ich nur einen hervorheben.
Die Infarkte gewinnen hier dadurch eine besondere Bedeutung, dass man einerseits ihretwegen
besonderen Grund hat, die Verhiilinisse der grossen Gefisse zu untersuchen, dass sie aber ander-
seits durch ihre Yorliehe fiir die Lungenrinder gelegentlich gerade in der wichtigsten schriigen
Durchlenchtungsrichtung hinderlich dazwischen treten.
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Pathologische Veriinderungen der Lage und Textur der Aorta thoraeciea.
Reine Lageverinderungen.

Bevor wir auf die khinischen Einzelheiten eingehen, wollen wir das schematische Bild
der sagittalen Projektion der Aorta auf die vordere Brustwand (Fig. 35 8. 119, Fig. 10 8. 29)
betrachten, aus dem wir entnehmen, dass derjenige Teil der Aorta, der im Thorax am weitesten
nach rechts liegt, thr Anfangsteil ist, wihrend die Hohe des Bogens am weitesten nach links von
der Medianlinie reicht.  Es ist somit klar, dass bei seitlichen Lageveriinderungen diese Teile
zuerst ans dem Mittelschatten des Thorax hervor und in die hellen Lungenfelder hineintreten
“""i:_Elif']“' werden.  Wir sehen thatsiichlich bei Verschiebung der Aorta nach links am sternalen Ansatze
.~--I|i--‘l:unm.dﬂ' 2. linken Rippe einen runden Schatten mit pulsierendem Hande vorspringen. (T, IV, 7.)
Seine Form ist bei den kleineren und mittelgrossen, die einer geringeren oder grisseren Ver-
schicbung entsprechen, die eines Kreissegmentes mit kiirzerer oder lingerer Sehne bis zur Form
eines Halbkreises (TA.VIL 2, VILL 1, Fig. 54, 3. 175): noch grissere weichen von dieser Form ab, in
dem ihre untere Umrandung schief nach abwiirts und einwiirts zieht und erst allmihlich in den
Mittelschatten zuriickkehrt (THl. V11, 3, sodass man den Eindruck eines nach oben und links in den
hellen Lungenraum  vorgeschobenen, am Ende abgerundeten Cylinders bekommt und an das
Bild der schriigen Durchlenchtung erinnert wird, Thatsiichlich wird das obere Ende der Vor-
wijl'lmng durch den ﬁl.urt.t![:hngun, der allmihlich in den Mittelschatten zuriickkehrende Rand

durch die Aorta descendens gebildet.

Wird die Aorta nach rechts verschoben, so tritt naturgemiiss (vergl TH. VIIL, 6) ihr An-
fangsteil am weitesten nach rechts vor. Wir sehen dann aus dem Mittelschatten nach rechts
einen ziemlich flachen (breite Basis, geringe Hohe), scharfrandigen, pulsierenden Schatten-
hogen in der Hohe der 3.—4. Hi}rp«u austreten. Wie derselbe meist nicht durch die Aorta
selbst, sondern die V. cava descendens gebildet wird, welche die Aorta, ihren Puls auf sie
itbertragend, vor sich herschiebt, werden wir noch zu erdrtern haben. Die Pulsation entspricht
dem Charakter und der Phase nach der Aorta.

Dass ber seithichen Verschiebungen der Aorta im allgemeinen hiiufiger links der Bogen,
als rechts der Anfangsteil sichtbar wird, riibrt daher, dass der Bogen normalerweise weiter
nach links liegt als der Anfangsteil nach rechts von der Medianebene und geringere Grade von
Dislokation hiiufiger sind als grosse.

Die Lageverinderungen nach rechts und links werden zum Teil durch Druck von der
entgegengesctzten Seite bei Filllung des Pleuraraumes durch pleurale Ergiisse, bei Pneumo-
thorax durch Tumoren der Lunge, der Pleura und des Mediastinums hervorgebracht (T VI,
Fig. 2 und 3; TH VIII, 1, 6). Andernteils entstehen sie durch Zug von der gleichnamigen
Seite her bei Schrumpfungsprozessen der Pleura und der Lunge (Fig. 53, 5. 113) (siche auch
temporiire Verlagerung der Aorta TH. 11, Fig. 1, 2 und Text 5. 49). Die Differenzen in den
Bildern bei den verschiedenen ursiichlichen anatomischen Verinderungen liegen einesteils darin, dass
diese Prozesse selbst durch Schattenbildungen an der Configuration teilnehmen, anderseits darin,
dass die Verschicbung bald die Aorta allein betrifit (TA. VIL, Fig. 2) bald auch andere Teile |
des Mediastinums oder das ganze an der Verschiebung teilnimmt (TH. 1L 1 und IV, 7).

Wir haben bisher nur die Bilder der sagittalen Durchlenchtung der verlagerten Aorta
betrachtet, und keinen Unterschied zwischen der dorsoventralen und ventrodorsalen Richtung ge-
macht. Fiir den links austretenden Schatten der Bogenhihe ist ein solcher auch nicht vor-
handen, insbesondere besteht kein wichtiger Grissenunterschied in beiden Stellungen, da der
Aortenbogen ungefihr in der Mitte zwischen vorderer und hinterer Thoraxwand liegt und da-
her be g’lui;tlltm Rahrenschirmabstand auf die beiden Thoraxwiinde gl['icll vurgriisaeﬂc Schatten
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projiziert werden.  Wohl aber st bei dorsoventraler Durchlenchtung der Schatten des ver-
lagerten Anfamgsteiles verschieden, und zwar kleiner, schiirfer begrenzt und dunkler als bei
ventrodorsaler Richtung.

Die frontale Durchlevchtung weicht bei diesen rein seitlichen Verlagerungen, wenn sie
nicht durch den vorhandenen Prozess gestict wird, von der normalen nicht ab, ebenso wenig
die schrige,

Wichtig ist aber diese schriige Durchleuchtung darum, weil erst sie den
Beweis erbringt, dass die in sagittaler Durchleuchtung seitlich vom Mittel-
schatten austretenden pulsierenden Verwdlbungen 1. die verdriingten aber nor-
malen Teile der Aorta, und zwar 2. der Anfangsteil und die Bogenhihe sind und
nicht etwa von einem Aneurysma herriihren. Diese beiden Beweise sind dann
erbracht, wenn man 1. bei der schriigen Diaskopie den normalen Aortenschatten
sieht (TH. III, 2, Fig 16, 17, 49), (siche seine Eigenschaften 5. 143), und wenn man 2, beim
Ubergang von der sagittalen in die schrige Richtung sieht, wie die links aus-
tretende Bogenhihe zum obersten, der rechts austretende Anfangsteil zum
unteren Ende des normalen Schattenbandes der Aorta wird

Wir kommen zu dem Verbalten der Aorta in Fillen, bei denen ihre Lageberichungen
zur Umgebung, insbesondere zur Wirbelsiiule, durch pathologische Formverinderung der letzteren
betroffen werden.  Bei arcuiirer und entsprechend gelegener angulirer Dorsalkvphose ergeben
sich bei Anwendung der sagittalen Durchlenchtungsrichtungen die gewihnlichen beschriebenen
Verhiiltnisse, nur erscheint der Thoraxraum der Hihe nach verkiivzt, die Zwerchfellkuppeln
flacher und in hisheren Graden tritt die Bogenhihe links aus. Bei frontaler Durchlenchtung
erscheint das helle Retrosternalfeld erheblich tiefer: die antero-posteriore Hishe des von ihm
gebildeten, gleichschenkeligen Dreieckes ist vergrissert. In der sehriigen Durchleuchtung er-
scheint der S]lilllielfﬁrmigl- helle Baum  zwischen Wirbelsiiule emerseits und Herz und Aorta
anderseits erheblich verbreitert, indem die sichtbare Wirbelsiiule in entsprechend stiirker ge-
kriimmtem Bogen (der Hilfte der wirklichen Kriimmung, 8. 62) nach rechis ausweicht. In
hitheren Graden kann man eine auffallende Knickung des Aortenbandes an seinem oberen An-
teile, meist im Sinne der pysiologischen Linksneigung beobachten.

Bei Dorsalskoliosen mit der Convexitit nach rechts und links werden durch das Seit-
wiirtstreten der Wirbelsiule Teile der Aorta, die friilher durch den Wirbelsinlenschatten ge-
deckt waren, sichtbar; naturgemiiss bei der ersteren die Bogenhithe, bei der letzteren der An-
fangsteil der Aorta. Dadurch entstehen Bilder, welche zur Avnahme der Verlagerung oder wie
wir sehen werden, Hrtﬂriturung der Aorta verleiten kinnen, wenn die Verkrinnmung der Wirbel-
siule nicht gewiirdigt wird. Die schriige Durchleuchtungsrichtung ergiebt bei beiden Formen
normal geformte Aortenschattenbiinder, nur erleidet der Drehungswinkel eine Veriinderung,  Bei
ler Wﬂhmiﬁgen Seoliose darf er mcht volle 4509 |u,-tr:|g1,-|1, [ gﬁuiigt oft eine viel g‘?ringvl‘l"
Drehung um den Aortenschatten von der Wirbelsiiule zu isolieren, bei der linksseitigen muss
sie grosser als 459 sein, und oft gelingt die Isolation der Aorta auch dann nicht, indem bei so
grosser Drehung bereits der Schulterschatten das Aortenbild deckt

Nur in gewissem Sinne ist der Situs viscerum inversus zu den seitlichen Ver-
lagerungen zu rechnen. Wir haben in allen daraufhin  beobachteten Fiilllen zu sehen
Gﬂlﬂ‘gﬁ!‘lh&it gﬂhnht, dass die Isolation des Aortenschattens von der Wirbelsiule nicht bei der
Durchleuchtung von hinten links her, sondern von hinten rechts her gelingt. Damit ist auch
im Einzelfalle bewiesen, dass sich der Aortenbogen nicht in die linke, sondem in die rechte
RKirperhiilfte wendet und die A. descendens an der rechten Seite der Wirbelsiule absteigt.

Wiihrend wir uns bisher nur mit der seitlichen ‘.'urln.].g'erung der Aorta Trl‘stllii“]'};l
haben, miissen wir jetzt noch den davernden und temporiren Hoeh- und Tiefstand der
Aorta besprechen. In den untersuchten Fillen waren Schwangerschaft, grosse Abdominal-
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tumoren, Ascites, Meteorismus die Ursachen der einen, allgemeines Lungenemphysem die der
anderen.  lmmer bestand gleichzeitig Zwerchfell- und Herzhochstand, respektive -tiefstand.

Die frontale Durchleuchtung bietet in diesen Fillen keine Abweichung des Aorten-
bildes vom normalen,  Die sagittale zeigt bei Tiefstand des Zwerchielles ebenfalls keine Al-
normitiit, bei Hochstand bestebt in hiheren Graden Austritt der Bogenhiohe in Form eines
halbkreisfirmigen pulsicrenden Schattens aus dem Mittelschatten nach links, jedoch nicht in
der bei seitlicher Verlagerung iiblichen Hihe, sondern mehr weniger hiher. Die schrige
Dhaskopie zeigt im ganzen das bekannte normale Bild der Aorta, jedoch in hitherer Stellung.
I'rojiziert man das obere Ende des Schattenbandes genau in gleicher Hohe (siehe Paralloskop
5. 131) auf die frontale Thoraxwand, so ergeben sich bei Tiefstand des Zwerchfelles Punkte,
die von der gweiten Hip]ur nach abwiirts bis zur Mitte der dntten reichen, Bel Hochstand des
Zwerchfelles findet sich ein oft bedeutender Hochstand des oberen Endes des Aortenschatten-
bundes.  In den hichsten Graden sieht man das obere Ende desselben an dem sichtbaren
sternalen Ende der rechten Clavicula liegen, so wie Tfl. 11, Fig. 2, wo der Hochstand des
Sehattens aber micht pathologiseh begriindet, sondern durch die tieferere Stellung der Rihre —
in der Hihe der Herzkrone — auf dem Bilde vorgetiuscht wird. In solchen Fillen ist dann
auch in jugule Pulsation fiihlbar.

Dass o solehen Fiillen der Hochstand der Aorta durch den Zwerchfellhochstand be-
dingt ist und nicht auf andere Ursachen zuriickgefiihrt zu werden braucht, zeigte eine Gravida,
welche post partum wieder eine normal hohe Aorta ohne pulsatio n jugulo bot.

Von den temporiren Lageverinderungen der Aorta haben wir die normalen
Fl'-l”:li'l I:Il*:-‘.lrnH']Lirll. J\.l.“.‘.il. II:ItI!ilI"gi.‘H']tH ii.'rll!:[:ll'i'u'ﬂ ni.ﬁllllill.tiﬂ" [‘I‘.\':‘ﬁl'"m“ kl::ll"lll'lll.'ll YOI,

Bei einseitiger Bronchostenose wivd, wie bereits beschrieben, unter Umstiinden blos
der Aortenschatten, meist aber die ganzen sichtbaren Schatten der Mediastinalorgane inspira-
torisch 1 das helle Lungenfeld der stenosierten Seite disloziert und kehrt mit der Exspiration
wieder in ihre normale Lage zuriick. Die Erscheinung riihrt daher, dass infolge der Stenose
des Bronchus bei der Insgpiration die Luft zwar ungehindert in die nicht stenosierte, aber nur
in heschriinkter Menge in die stenosierte Thoraxhilfte emzustrimen VErmng ; da aber die in-
tentierte  muskulie Erwvihvrung und Imhaltszunazhme der beiden Thoraxhilfien die gleith& lui.,
entsteht emme Druckdifferenz in den beiden Thoraxhiilften mit hoherem negativen Druek in der
stenosierten Seite,

Dieser Druckdifferenz gieht dos als elastische Membran zwischen beiden Thoraxhilften
auswespannte Medigstinnm nach und riickt |url]1|rﬂ!$ﬂ|[n]'].-;{'!1 an Btelle der Luft in die stenosierte
Thovaxhilfte ein, TH. 11, Fig. 1 und 2 zeigen eine inspiratorische und eine exspiratorische
Aufvalime cines solchen Fulles einer rechtsseitigen Bronchostenose aus unbekannter Ursache,?)
bei der die inspiratorische Verschiebung des Anfangsteiles der Aorta nach rechts drei Quer-
finger betrug, Siehe das Nithere unter Bronchostenose, S, 49 ff, und Kasuistik, Fall 1, 3, 10, 11.

Wenn zwizgchen der Trachea und dem Bronchus eine feste dirckte oder indirekte Ver-
bindung nnt emnem schattengebenden inthrathoracischen Gebilde besteht, so sieht man beim
Schlingakte eine Hebung des Schattens derselben in verschiedenem, einen Centimenter erreichen-
dem Mansse, analog der Hebung von Halstumoren, welche wie z. B. Strumen mit der Trachea
fest verbunden sind.  Der Aortenbogen befindet sich zwar stets in einem solchen Verhiltnisse
zum linken Bronchus, allein die Hebung der debnbaren Trachen beim Schlucken reicht unter
normalen Verhiiltnissen nicht hin, um die Aorta zn heben, wohl aber in solchen, wo die
Spannung  der Kette, deren Glieder Trachen, linker Bronchus, Aorta, Here, Zwerchfell sind,
vermehrt ist.  Siehe 5. 48, unten.

) Verl, ein neues 1adioskopisches Symplom bei Bronchialstenose, Wr. klin. Rundechau 1899, No. 45,
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Texturverinderungen der Aorta mit Ausschluss des Aneurysmas.

Pathologische Prozesse, welche ohne Form und Lageverinderungen des Gefiisses emher-
gehen, entziehen sich der rimtgenoskopischen Untersuchung, Die Hoffnung, die arteriosklero-
tischen Kalkeinlagerungen in der Wand der Aorta zu sehen, hat sich ebenso wenig erfiillt,
wie die iibereilte Mitteilung, dass arteriosklerotische Coronarvarterien auf dem Rintgenschirm
sichtbar sind, bestitigt wurde. Desgleichen die Mitteilung fiber den rimtgenoskopischen Nach-
weis des Offenbleibens des Ductus Botalli, und diber die hellerleuchtete offen  geblichene

/)

Fig. 0.

Schematische Darstellong der normalen (ad), mit allgemciner (¢d) ond mit anearvsmatizcher

Erwaiterung (2 f, g b) behafteton Aorla in den swe wichiigsten Durchlonehtongsrichtongen, der

n_gitlnlm fa, ¢, ¢ und g} und der schrigen von links hinten nach rechis vorn (b, o,  and A

Die allgameinen Konturen des Mittelschattons sind dorch zwei vertikale Striche gokennzeichnet,

Die in demselben verborgencn Anteile der Aoria sind punktiert, die thn iberragenden schraffiert

gazrichnet,

@) Mormale Aoria, fiberragt nor mit kleinem Kreisbogen den linken Mittelschattonrand,

) Normales Aortenschattenband in schriiger Richtung (vgl. Fig. 55, 5 170).

¢) Allgemein dilatierte Aortw Lifherem Grades fberragt mit einem grossen Kroissegment dom
linken wnd mit einem flachen Bogen den rechten Mittelschatienrand (vgl. TH. VI, 2,

i) Digsalbae: plumf‘ea, breites aber parallelrandiges Aortenschattenband bei allgeméiner Aorten.
dehnung (vgl. Fig. 63, 5. 170).

e) Aneury=ma des Bogens. Sagittales Bild, ungefihr wie bai allgemeiner Aortendehnung (e).

) Kenlenfiirmimo Gestalt des Aortenschattonbandes bei beginnenden Bogenansarysma (vgl. Fig. 58,
8, 170 und TH. VI, 5).

g) Kleines Bogenancurysmi, in die Konkavitid des Bogens cingelagert (selten), sagittales Bild,
wie b normaler Aorta (a).

&) Dusselbie; Aortenschattenband fast wic bei b,

fenestra ovalis, die mir privat geschildert wurde, fast wie die Fenster eines Ballsaales von der
Strasse aus gl!s&hul]. Denkbar wiire der Nachweis der Stenose der Aorta ascendens in der
schriigen Durchleuchtungsrichtung, doch ist mir kein derartiger Fall bekannt.

Was fibrig bleibt, sind Vesinderungen, welche abgesehen von ihrer klinischen Be-
dentung, dadurch wichtig sind, dass sie bisher vielfach zur Verwechslung mit dem Aneurysma
gefilhrt und zahlreiche schon richtig gestellte Diagnosen zum Opfer gefordert haben.  Sie
werden auch in Zukunft eine gewissenhafte Unterscheidung nicht immer leicht machen. Es
handelt =ich im fulgen{luu um die mehr oder minder |l||g1-.|ilt?ili1:: Dilatation der Aorta, welche
meist, peripher abnelhmend, im Anfangsteile am  stirksten ausgepriigt ist.  lhre strenge Ab-
grenzung  vom Aneurysma ist wieht nur pathologiseh berechtigt, sondern auch prognostisch

2

.
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wichtig, weil sich die beiden durch ihr verschiedenes Verhalten zur Nachbarschaft wesentlich
unterseherden. Dhie ullg‘rlllt‘im- Dt']mlltig macht fast me, das .'\Iu'ul'_].‘rim'.L fust stets 1 der Fu]g{'
Kompressionserscheinungen an den Nachbarorganen, welche hiufig im Krankheitsbild ond
Verlauf die erste Rolle spielen.  Die radioskopischen Erscheinungen der ersteren sind das
Austreten des Aortenbogens am linken und der A. ascendens am rechten Mittelschattenrand,
sichthar als pulsicrende Vorwidlbungen, ungefihr so, wie bei einfachen Verlagerungen, Wihrend
aber ber Verlagerung natiirhich nur emer der beiden pulsierenden  Bogen auftreten kann,
bestehen bei allremeiner Dilatation der Aorta nicht selten beide 'J':I.IH]l,'il_'hT und zwar in hiiheren
Giraden (l"ig, ol ¢}, withrend in gvr[ngﬂ:'irn pur eine abnorm starke Bugunwiﬁ]hung hesteht.,
Die Unterscheidung zwischen der Dhilatation und der Dislokation der Aorta st in solchen
Fiillen aus den sagittalen Bildern ebenso wenig miglich, wie die zwischen diesen beiden und
den in dieser Strahlenrichtung ebenso  erscheinenden Bildern kleiner Bogenaneurysmen, Die
Unterscheidung  erfolgt unter Beriicksichtigung der ersten schriigen Durchlenchiungsrichtung.
lhrﬂl' II‘lll'l"l:ll .I:h"!'ﬂltl'll.l “'1'!'II1"|! I:I '-I'l.l]'ﬂll‘]'l 1Iil_|I 'l.'lll!_lﬂ"l:lll.'i.l'l Hilll.l.]'!"il'lh’“ I"ill.u‘l" ﬂ.llgﬂll]l_’]‘lli_"r .ﬁ.ul'tl"“llil:l'
tation vielfach in einer aller Autopsien spottenden Weise als Aneurysma gedeutet

Die Grisse der pulsierenden Ausladungen bei allgemeiner Aortendehnung schwankt
gwischen der normalen Aortenwilbung und iiber halbkugeligen Vorwilbungen, die den linken
Sternalrand ber 50 em Bohrenabstand lns 6 em I'I}lul‘hlgl.‘ll* alzo grivsser sein kinnen, als die
kleiner Bogenaneurysmen.

Die schriige Diaskopie dieser Fille und der Ubergang von der sagittalen zur schriigen
Durehleuchtung bringen diholich wie bei der Verlagerung nach links den Beweis, dass der
links oben austretende pulsierende Schatten nicht einem Aneurysma angehdrt,
sondern zum obersten Hluil'hhrerilun Ende des Schattenbandes wird und sich so
als Aortenbogen legitimiert. Das Schattenband selbst erscheint in manchen Fiillen
normal, meist aber gleichmiissig verbreitert (Fig, 50d und Fig. 53), sein oberes Ende oft,
nicht immer, hiher stehend als die 2. Rippe. Die bei den 117 Fillen meiner Beobachtung
welche  hierher gehibren, vorhandenen Grondkrankbeiten bilden anf den ersten Blick (siehe
Tabelle) ein buntes Gemenge, Die Diagnozen sind grisstenteils klinische, zum Teil anatomische:

|'|1~:'::!:illlu | firundletdon, proitiv ) negativ

17 Anteriosklersse der peripheren Gefisse 14 3
9 Nephtis chron. cum hypertrophia eordis T 2
a : Intoxicatio saturnina chronica 1 2
3 | Morbus Basedowin . 3 0
] Chlorose e e 2 (i
A Lues vor 15 iz 20 Jahven, untersucht im Alter

vom 30 bis 40 Jahren . : 3 o
ii Emphysema pulmonum chronicom . i 1
i L1} Insuffictentin valvul, aort. . 10 0
10 Insufficientia valvnl, Iicuspit, T 3
1 Stenosis ossii arteriosi simistr. L] 1
b Stenosis et insufficienta valv. simistr. . L B 3 2
1 Insufficientia valv. aort., Stemosi= ¢t insufficientia |

valv. Iaemepitals’ o o LU S e n R 1 i
2 Myodegeneradio cordis e e o e 2 i}
4 Giesunde Individuen im Alter von 40 bis 50 Jahren 2 0
B Giesumde Individuen im Alter von fiber 30 Jaliren B ]

1y Verf., Dusz rintgenoskopische Verhalten der normalen el |-:|.l||l:l!ogiuuh.0‘n Aortda.  Wiene
klimiscle Waochensehrift 1900, 10 und 25 Letziere Arbeit ]':l.'gl den folgenden Ausfiilhrungen u Carumli.

% Positiv. bedentet, dass der puolsicrende Bogenschatten in ausgesprochen abnormer Grisse vor-
hancen war,
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s Material, dem ich iibrigens das grissere aber gleichwertize der verflossenen 2 Jahre
nicht mehr hinzugefiigt habe, lisst sich nach gewissen Gesichtspunkten in 2 Kategorien ordnen,
Die reinen Insufficienzen und die mit Stenose der betreffenden Ostien kombinierten Klappenfehler
(25 positive gegen 3), chronische Nephritis (7 gegen 2), Morbus Basedowii (3 gegen 0) und
Intoxicatio saturnina chronica lassen sich unter dem gemeinsamen Gesichtspunkt der vermehrten
Aktion des linken Ventrikels und konsekutiven Hypertrophie desselben bringen. Im Gegen-
sate dazu lassen sich die Fille von Arteriosklerose der peripheren Gefiisse, die Fille von
iiberstandener Lues und die anscheinend gesunden alten Leuten unter die Spitemarke Arterio-
sklerose und deren Vorstufen einreihen.

Nun liegt es von vornherein nahe, anzunchmen, dass das oben beschriebene Austreten
der Bogenhiihe auf einer Vermehrung der physiologischen Linksneigung der Ebene des Aorten-
bogens zurfickzufiihren ist. Wie niimlich die Aorta ascendens nach rechts oben gewendet aus
dem Herzen austritt, sich dann aber nach links oben neigend in den Bogen iibergeht, so filhrt
die Descendens vom Bogen wieder nach rechts unten zur Wirbelsinle hingewendet gegen die
Medianebene zuriick. Denkt man sich nun dureh A, ascendens und descendens eine Fliche
gelegt, so haben horizontale in dieser Fliche gelegene Linien einen von links hinten nach rechts
vorn gerichteten Verlauf, den der schriigen Durchleuchtung. Denkt man sich weiter die Fliche
s0 nach oben fm‘l:gl‘rqmt.ﬂ., dass sie auch die vordere und hintere lhg{lrthil]ih'. in sich heoreift,
s0 kriimmt sich dieser ihr oberer Teil entsprechend den Kriimmungsverhiltnissen der Aorta
mit seinem oberen Ende physiologischer Weise nach links und vorne, gerade so weit, dass der
Bogen bei sagttaler Richtung eben ausserhalb des rintgenoskopischen Mittelschattens zu sehen
ist. Eine pathologische Vermehrung dieser Kriimmung haben wir schon besprochen,
die Verlagerung der Bogenhihe nach links durch Verdringung von rechts her, Ebenso eine
zweite bei Hochstand des Zwerchfelles. Im letzteren Falle scheint die Erklirung darin zu
liegen, dass mit dem Hochstande des Herzens auch der Aortenbogen, wie nachweisbar, in
Hochstand geriit. Nun hat aber dieses Aufwiirtssteigen der Bogenhihe im Widerstand der
natiirlichen Ausfiillung der oberen Thoraxapertur seine Grenze, Hiickt nun das Herz noch
hiher, so neigt sich der Bogen, um Platz zu gewinnen, seitwiirts, und zwar selbstverstindlich
nach der Seite, nach der er schon physiologisch gekriimmt ist. Natiitlich braucht die Bogen-
hihe nicht immer die Thoraxapertur schon erreicht #u haben und kann schon frither ge-
niigende Widerstiinde gefunden haben, die sie zur Linksneigung veranlassen. Diese Fille
bicten den Ubergang zur Erklirung derjenigen, denen obige tabellarisch geordneten Prozesse
zu Grunde liegen. Wiihrend wir aber im letztgenannten Fall den Grund des Hohertretens des
Bogens im Hochstande des Herzens erkannt haben, fehlt dieser hier. Es besteht also ein
hitherer Stand des Bl}gﬂm bt g‘]&iﬂlll}h‘“]l}"d&!"i Stand des Conus arteriosus aortae, und darans
ergiebt sich rein geometrisch die Annahme der Lingenzunahme der vertikalen Anteile der
Aorta durch Dehnung.

Betrachten wir nun die zwei Gruppen der in obiger Tabelle aufgeziihlten Krankheiten, so
finden wir diese Dehnung begreiflich. Sie ist in hiheren Graden anatomisch bekannt.
Man kann annehmen, dass sie im allgemeinen die ganze Aorta betrifit, aber die ecinzelnen
Teile in verschiedenem Grade, die centralen mehr als die peripheren und, an gekriimmten
Stellen, die vom Blutstrom stiirker getroffene fiussere Wand mehr als die innere, dem Kriimmungs-
mittelpunkt niher gelegenen. Wiire das letztere nicht der Fall, so wiirde keine Vermehrung,
sondern eine Verminderung der Kriimmung eine Streckung des Hohres zustandekommen, wie
dies physikalisch fiir elastische, aber nicht dehnbare gekriimmte Rohre bekannt ist. Die Wand
der Aorta wird offenbar sowohl in der Quer- als in der Lingsrichtung gedehnt, nur die letztere
kommt hier in Betracht.

Fiir diese Dehnung sind zwei verschiedene ursiichliche Verhiiltnisse massgebend, welche
iibrigens auch gleichzeitig vorhanden sein und dann sich gegenseitig in ihrer Wirkung steigern
kinnen, wie diese bei gewissen Fillen von Aorteninsufficienz der Fall ist: 1. die Energie
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der delhnenden Wirkung der einstrimenden Blutwelle, und 2. die Widerstands-
fiihigkeit der Aortenwand diesem Dehnungsversuch gegeniiber. Die Relazation
der Wand kommt zu stande, wenn das erste Moment diber die Norm Htﬂigt, ader
das wweite unter die Norm sinkt.  Der erste Fall trifft zu fiir die erste oben aufgestellte
Gruppe von zu Grunde liegenden Affektionen, die in zwei Unterarten, die Fille mit davernder
Stergerung des Blutdruckes, deren Typus die chronische Nephritis mit Herzhypertroplie 15t und

die Fille, ber denen obne vorhandene |*I|uhiru¢k:+t-eigq=.mng die v

ermehrie Aktion des linken

Ventrikels und die mit Vehemenz in die Aorta emstiirzende Blutwelle die fiir die Liingen-
dehnung der Wand nistigen Insulte liefert. IThr Typus ist der Morbus Basedowii. Der 2. Gruppe
liegt almorme Dehnbarkeit der Aortenwand zu Grunde, lhr Typus ist die allgemeine Arterio-
sclerose.  Hinige Autopsien zeigten Arteriosclerose auch dort, wo klinisch keine Anhaltspunkte
dafiiv in peripherer Gefiissveriinderung vorhanden waren. In anderen Fiillen aus der Gruppe
alter Leute fehlte sie, wie auch eine Veriinderung am Herzen, und man muss hier eine makro-
skopiseh nicht evidente Lision der Aortenwand im Sinne der Vorstufen der Arterioclerose, eine
Erscheinung  der senilen Involution annehmen, die mit abnormer Dehnbarkeit der Wand
einhergeht. In hiheren Graden bildet die Aorta auch einen Bogen von grisserem Radius, Fig. 50.

Ich klassifiziere die Ursachen der allgemeinen Aortendehnung geringen Grades, die in
Aunahme der physiologischen Linksneigung des Bogens und Austreten desselben links vom
Mittelschatten und in Vergrisserung des Bogenradius ihren rimtgenoskopischen Ausdruck findet,

noch eimmal:

A. B.
Verminderte Widerstandskraft Vermelrung der Insulte der Aortenwand
der Aortenwand, ilurch die Blutwelle.

1. Arterinsklerose. I. iL.

2. Uberstandene Lues, Mit Blotdrocksteigerung. Ohne  Blutdrucksteigerung.

4. Seniun. 1. Nephritis chronica. 1. Gewisse Vitia cordis,

2. Intoxicatio saturnina chro- 2. Myodegeneratio cordis.
niea. 3. Emphysema  pulmonum
chromicum.

4. Morbus Basedowii.
5. Chlorose,

So verlockend es wiire, der 1. Tabelle (Seite 156) gewisse diagnostische Anhaltspunkte
w B firr die Frage der beginnenden Hypertrophie des Herzens bei chronischer Nephritis oder
fiir die reine Stenose der Mitralis zu suchen, muss ich mich dessen doch mit Riicksicht anf

das unzureichende autoptische Material vorliinfig enthalten.

Kiick- Ihe Eingangs angedeutete Miaglichkeit der Riickbildung der in Rede stehenden Vor-

bl

witlbungen aus dem Mittelschatten zur Norm konnte ich in 2 Fiillen konstatieren. Der erste

war eine chronische Bleivergiftung, nach deren Heilung die pulsierende Vorwilbung ver-
schwand, der 2. eine anscheinend sichere interstitielle Nephritis, bei der unter zeitweiliger
allgemeiner Besserung ebenfalls der links austretende Bogen, der vor Jahren in der oben ge-
kennzeichneten, irrtiimlichen Weise zur Diagnose eines Aortenaneurysma gefiihrt hatte, bis auf
eine ehen merkliche Randpulsation des Mittelschattens verschwunden war,

Differen- Wie aus diesem und dem vorhergehenden Kapitel erhellt,
zial- rll*lltig]xl'.'ll L]jL'!ii‘l' :l‘hl]"r“] gl’lhﬂil_"“ P“]HI‘{‘]'I}'“F'{'" \ITFI'WEHIF“]'IH{!!'L. Il:lﬂ&
davon als von einem bedeutungslosen Nebenbefunde sprechen. |
man  sich in praxi folgendermassen verhalten: Besteht eine solche

man sich zunfichst, dass sie dem arteriellen System angehirt, woxn

dimgrnos,

besteht eine so enorme Viel-
man es begreift, wenn Viele
lezfiglich der Deutung wird
Vorwilbung, so iiberzengt
der Charakter der Mulsation,

i_l_m' Hii'htung, ihr zeitliches Verhalten zur Herzaktion dienen. Hierauf konstatiert man durch
Ubergang in die schriige Durchlenchtung, dass die pulsierende Vorwilbung die Bogenhiihe ist.

-_-_.—..-‘
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Auf diesem Wege hat man bereits die in Kapitel 2 besprochene Miglichkeit ausgeschlossen,
dass ein der Aorta fremder Prozess den sie vortiuschenden Schatten, der eventuell mitgeteilte
Pulsation zeigen kimnte, auf den Schirm wirft. Hieruf beriicksichtigt man die Miglichkeit
einer Verlagerung der Aorta nach links bei den oben besprochenen Prozessen, ferner den
Hochstand  der Aorta durch Zwerchfellhochstand und bestimmt eventuell paralloskopisch die
Hithe des Bogens. Endlich {iberzeugt man sich, ob Dorsal-Skoliose nach rechts oder hisher-
gradige Kyphose bestehen. Fehlen alle diese Momente, so bleibt noch die allgemeine Dehnung
der Aorta als Folge der oben angefiilhrten Prozesse (Liingen- und Breitenzunahme des Aorien-
bandes) und das Aneurysma arcus incipiens, das im folgenden Kapitel seine Besprechung findet.

Neben dieser mehr oder minder ul];_;'rrmrilmn Ihlatation der Aorta kommen bekanntlich
auch partielle, circumskripte, spindelformige Erweiterungen vor, die die Anatomen nicht als
Aneurysmen gelten lassen, sondern hichstens als aneurysmatische Erweiterungen bezeichnen,
und  deren hiuﬁg&tﬂr Sitz der J'lnfm}gstuil der Aorta ascendens ist.  lhre ,:itinlngiq-,, m der die
Aorteninsufficienz  auf arteriosklerotischer Basis die Hauptrolle spielt, ist bekannt.  Die sehon
bei der allgemeinen Dilatation, wenn auch in geringem Grade ausgebildete pulsierende Vor-
wilbung am rechten Mittelschattenrand (verdringte V. cava descendens mit mitgeteiltem Aorten-
puls), knapp iiber der Vorhofswilbung, tritt dann stirker hervor und prdivaliert iiber die da-
neben immer auch vorhandene Vergrisserung der links erscheinenden Bogenwilbung,  Dhie
schriige Durchleuchtung zeigt, dass die frithere seitliche Ausladung zum  untersten Teil des
bandfirmigen Aortenschattens wird, Die ventrodorsale Diaskopie lisst ihn erheblich grisser
eracheinen als die dorsoventrale, waz von der |.ugu des sehattenwerfenden Teiles nahe der
vorderen Brustwand herriilbet und daher auf sie schliessen lisst,  In gleicher Weise erklint
es sich, dass bei Drehung des Patienten um seine Vertikalachse nach vechts und bei Ver-
schiebung der Rihre nach links die jedesmal zustandekommende Verbreiterung des Schattens
bei der ventrodorsalen Durchleuchtung grisser ist, als bei der dorsoventralen.

Die Ahnlichkeit dieses Bildes mit dem der Verschiebung der Aorta nach rechis
(5. 152) ist klar. Nach rechts dislozierende Momente miissen daher auseeschlossen sein, wenn
man Dilatation des Anfangsteiles der Aorta annimmd.

Ich habe dieses Bild in vielen Fillen gesehen, zweimal bei Morbus Basedowii, somst
bei Aorteninsufficienz (TH VI, 2; Fall 13) Zwei Fille kamen zur Autopsie, ein  Morbus
Basedowii und eme Aorteninsufficenz,

Ich habe noch nichts iiber die Breite des bei sehriiger Diaskopie sichtbaren Aorien-
bandes in den Fillen von allgemeiner Dehnung gesagt.  Sie ist in emigen nicht angenfillie
vermehrt; bei diesen muss wohl die Lingendehnung die Hauptrolle spielen, iibrigens sind die
massgebenden  Rohrenkirperschirmdistanzen bei dieser Hichtung schwerer kontrollierlar — In
den meisten Fillen von allgemeimer Arteriosklerose und Aorteninsufficienz, bei denen die Bogen-
hithe links weit austrat, fand sich eine erhebliche gleichmiissige, dus 1/, —2fache der normalen
Breite erreichende Verbreiterung des ganzen Bandes, wobei jedoch im Gegensatze zur ver-
schwommenen, unscharf begrenzten Verbreiterung bei bestehender Stauung in den grossen Venen
(5. 139) die Konturen scharf blichen, und im Gegensatz zum Aneurvsma parallelrandig.

Das Aneurysma der Drustaorta.

Wir haben im vorhergehenden Kapitel das Verbalten der normalen Aorta, die Ano-
malien der Lagerung und Textur, soweit sie der Himtgenoskopie eugiinglich sind, besprochen
und damit die bestindig zu beriicksichtigende Basis geschaffen, auf der an die Untersuchung
der Aneurysmen geschritten werden kann,

An digser Stelle will ich gleich die Rintgenographie besiiglich ihres Wertes fiic die Dingnostik des
Aortenaneuryema  abthun. Man denke sich fir jeden Fall die Aufnahme von 4 Rintgenogrammen in don
4 wichtigsten Durchlaunchtungsvichtungen bei meist schwerkranken, hustenden und unrubigen Paticnten: man
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beriicksichtige don Verzicht auf dip Lokalisation, aof die  Oberflichenalschreitung® doreh Drehbowegungen
auf die Ermcheinungen beim

ader Verschichune der Rihra, den Verzicht auf die Palsatio
richtung in die andere und auf die “esprochenen pathologischen Be-

dos Patienten

[Thsrgrang  @ans  eine Diurchetrahlung
wernnostrschsinuneen, dann wird man dariiber klar, dass fils das Radiogramm nichts fibrg bleibt als der

UDmfane deg Schattens mot undeutlichen, durch |||||.-~:|.1ll|i*--l'||-lL und andere |!l“|l-'4'L:'I1I1'_',\'I'| vorwischtan Kontoren:

dipses Wonioe allordings ist gicher gegen Ferstirung, #in bleibendos Dokoment ond kann beguem nach Hanso

i AL e 1-.'|-|'-|- (1]

[er vimtgenoskopischen Schirmuntersnchung st iaher der Vorsoe zo gebén, =ie oeicht
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mit dem Stounen der Mitwell diber ihre Bilder zofricdencn Naturen haben

und seitraubends aber ungleich ergiebigers Schirmunter-

mnmer  vollstiindig ans

sich verleiten lassen, die allerdings beschwerlich
Aber gerade fiir den Thorax, wo alle Organe in steter Bewegung sind, wo

--:|||||||-_:' i} |.|'|':|.I,|"f|:..|“-'t-_"|'l'|
zahlreiche pathologische Bewegungsphiinome auftreten, darf das nicht geschehen. Freilich, heschwerlich wnd

riibrmiibenil st i |Ii.|-\.'|.||||i|- ir|i|-|:'|'|'|:-\.|,i~'|'|||"l' I.'Iii”.l'.. lli-l' l||-t _'i'-' j‘ :Ii Stonde in ."'|.|'I>-"|Ir||4.'|'| nichmen. Yer-

fikgt man da micht dber cine entsprochonds Finvichiung, so ist ez einfuch unmiglich, eine solche Zeit hin-

durels don Flusresconzschirm  und besonders die schiwere Bleiblonde in den Hinden zo halben, ganz davon
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abgesehon, dass diese dadorch fiir Anderes gebunden sind, Fixierungsvorrichtungen filr diese Gegenstinde
sind unerligslich. Hier aoll hervorgehoben werden, dass auch von dem im Anhange bei gegebenen von
Aneurysmen gewonnenen Radiogrammen kein einziges fiir sich allein fir diese Dingnose beweisend ist,

Hat man cinen Patienten mit Aneurysma aortae eder mit Symptomen, welche Verdacht daranf
erweckon, rintgenologisch zu untersuchen, =0 nimmt man zunfchst die Rintgenozkopie in sagittaler Hichtung
vor, wo die Bilder am klarsten, die Befunde am reichlichston und fast seit Bestand des Verfahrens beachtet
und missdontat wurden (mit thnen beschitftigh sich ansschliesslich die bisherige Litteratur), dann in den schrigen,

Die Ergebnisse beider sagittalen Durchleuchtungsrichtungen sollen gemeinsam  be-
sprochen werden. Auf ihre Differenzen und deren Verwertung wird an entsprechender Stelle
hingewiesen.

Bei den zwei sagittalen Durchleuchtungsrichtungen sieht man 1.Y)mehr oder
minder grosse, 2. tief dunkle Schattenmassen, 3. welche einerseits oder beider-
gseits, 4. in verschiedener Hohe und 5 verschiedener Tiefe des Thorax liegen,
6. verschieden geformt dem Mittelschatten breit aufsitzen und 7. von scharfen,
8. gleichférmig gerundeten, 9. meist pulsierenden Hindern begrenzt wird.

Ad. 1. Dhe miglichen Grossen der Aneurysmensiicke sind aus der pathologischen
Anatomie bekannt, die Schatten sind natiirlich durch die Schattenprojektion immer und zwar
je nach der Lage in verschiedenem Grade vergrissert. Dariiber 5. 164,

Ad. 2. Die Saturation der Schatten schwankt um die des Mittelschattens, grosse sind
dunkler, ganz kleme heller, Innenzeichnung, abgesehen vom dunkleren Centrum, besteht nie,

Ad 3. Ihe Lage der Sicke hiingt natiirlich vom Ausgangspunkt einerseits und von
der Wachstumsrichtung anderseits ab. Erstreckt sich die Erkrankung auf ausgedehnte Strecken
des Aortenrohres, so liegen die, oft in beiden Thoraxhilften etablierten, anscheinend selbst-
stiindigen Sicke oft in verschiedener Tiefe des Thorax.

Ad. 4. Es giebt keinen Anteil des Mittelschattens, in dessen Hihe nicht ein Aneu-
rysmenschatten seitlich austretend gelegen sein kiinmte.  Doch iiberwiegt die obere Thorax-
hiilfte als Sitz derselben wegen der relativen Seltenheit der Aneurysmen der Aorta descendens.
Die Hihenlage der oberen und unteren Schattengrenzen, projiziert auf die Thoraxwand, dndert
sich mit der Stellung der Riohre und ist daher ohne besondere Methoden, welehe im folgenden
Punkt unter einem hesprochen werden, eine exakte Bestimmung der Hohenlage nicht
zu erreichen.

Ad. 5. Die Bestimmung der Tiefenlage eines Aneurysma im Brustraum, die
anteriore, mittlere oder posteriore Lokalisation desselben darf nicht vernachlissigt werden, man darf
sich nicht mit den Flﬁclmnprajekti:mm 1!»&;};1.:'13‘1:71, ein Fehler, der durch die [-"her:-jl'.lﬁil.:r,uug der
Rintgenographie entstanden ist. Die Tiefenlage ist approximativ meist leicht bestimmbar und
bietet mit Anderen wesentliche Anhaltspunkte fiir die Erkenntnis des Ausgangspunktes eines
Ancurysma. So deutet eine leichte, flache, pulsierende Vorwilbung rechts in der Hishe der
dritten Rippe, wenn die ihr zu Grunde liegende Masse vorne liegh, auf die hiufige spindel-
firmige Erweiterung des Anfangsteiles der Aorta oder eines Aneurysma aortae ascendens,?)
wiihrend die gleiche aber posteriore Lokalisation ein Aneurysma der A. descendens wahr-
scheinlicher macht.

Ieh fasse hier alles zusammen, was die Bestimmung der Lage und Grisse der Aneu-
rysmen betrifit. Unter Lage will ich zurniichst die ihnen als Tumoren zukommende Lage im
Thorax, nicht ihren Ausgangspunkt verstanden wissen.

Die approximative Lagebestimmung wird bei der Schirmuntersuchung ohne weitere
Hilfsapparate vorgenommen. Am einfachsten wire es, die Lage der Schatten im Verhiiltnis
zur Thoraxbegrenzung in zwei aufeinander senkrechten Strahlenrichtungen, also bei sagittaler
und frontaler Richtung zu bestimmen; da jedoch in frontaler Richtung (Fig. 14 und TH. VI, 6)

1,82 8. ... boicht sich anf den folgonden Toxt.
%) Differenzinldiagnostik zwischen beiden siehe spiter.
Holekoecht, Erkrankungen der Brusteingewside, 21
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das Thoraxhild grisstenteils von Schatten ausgefiillt wird, ist dieses Lokalisationsverfahren oft
ergebnislos.  Was daran brauchbar ist, soll bei der lokalisatorischen '\"erwe.-rt.nng der frontalen
Durchleuchtungsrichtung nachgeholt werden, — Statt dessen beniitzen wir zwel nicht in einem
rechten, sondern in einem spitzen Winkel sich schneidende Strahlenrichtungen, deren verschiedene
Projektionen ehenfalls einen Schluss auf die Lage des Tumors erlauben, Diese sich schneidenden
Durchlenchtungsrichtungen, die als Abweichungen von der sagittalen aufgefasst werden kinnen,
lassen sich auf mehrfache Weise erzielen. Am verstindlichsten ist die seitliche Verschiebung
der Kohre. Nimmt man dieselbe bei sagittalem , dorsoventralem Strahlengang vor, so bleibt
das Bild der vorderen Thoraxwand mit seinen Rippenschatten fast unbeweglich. Der laterale
Rand des Aneuryvsmenschattens wandert aber in verschiedenem Ausmaass in seitlicher Richtung
entgegengesetzt der Kohrenverschiebung. FEin Beispiel mige
das Ganze erliutern. Das in Tafel VII, Figur 6 sagittal,
dorsoventral dargestellte Aneurysma A, ascend. zeigt einen
dem rechten Mittelschattenrand in der Hihe der ersten his
fiinften Rippe aufsitzenden, halbkugeligen Sack. Ob derselbe
an der vorderen oder hinteren Thoraxwand oder zentral ge-
legen ist, ist aus dem einem Bilde nicht zuo entnehmen
(Fig. 52 liegt zum Teil dieser Fall zu Grunde; die bisher
beschriebene Riohrenstellung ist o, der Strahl oa projizierte
den  rechten Schattenrand des Sackes auf den Schirm).
Verschob man nun die Rohre nach rechts (o), so war nur
cine ganz geringe Verschiebung des rechten freien Schatten-
randes nach inmen (o a), also eine geringe Abnahme der
Seitenausbreitung  des Sackschattens zu  konstatieren. Es
handelte sich, wie die Sektion erwies, um ein Anenrysma
der Aorta ascendens, der Sack lag nach dem Perkussions-

Fig. o2
,r._:L.],..m““m.k,p|,,.,,Eht._l|m,,kr des Thorax.  und Palpationsbefund der vorderen Thoraxwand an (Beobach-
querschnittes mit  beiderseitigem tung Nao, a, =, 218
:l|1|'1l:rlr.-u||:liiﬂ‘hn-:ﬂ H:ll'k, da ot “l-l!l-
renstellongen. aa' und b8 die ent-
sprechenden Projektionsorte der Schat-  sagittaler ,  dorsoventraler Hichtung einen halbkugeligen,

Das Bogenaneurysma der 'i"ﬂ. VI, Fig. 5 zeigt in

mrinder @ Hehirm. tel gloi- : . : ’
:,Li::,:_'r]'f;“:I.L,"t:.';ﬁutﬁ!:::-::,g Jo'l:g_):[, dem linken Mittelschattenrand  zwischen der zweiten und
biangt die Verschiebung der Schatten-  yierten Rippe aufsitzenden Sack. Auch hier ist die Tiefen-
riimder  umd  damit die Breite des . . .
Anenrysmen-Schattens von der Lawe Inge desselben aus dem einen Bilde nicht zu entnehmen.
des Ancurysma im Thorax ab wnd Fig. 52 erliintert auch fiir diesen Fall die ij&ktinm'rﬂ-
kann letzters so  crmitielt wondon. rerhaltnisse: Ril stell Proiekéi d K m
Boi Entfernung der. Rohre (o) ver. VeIhd tmsse: Kibhrenstellung o, Projekbionsort des L
Kleinort sich der Schatten des dem  Schattenrandes b Verschob man nun die Rohre um ein
Sehirm naheliegenden Herdes (g x) ik & . 2 P 2
stiirker als der andere (br): an< hb.  Stick nach links (¢"), so war eine ausgiebige Verschiebung

des freien linken Schattenrandes nach innen (b¥), also eine
bedeutende  Abnahme seiner Seitenausbreitung zu konstatieren. Es handelte sich um e
Ancurysma des Bogens mit nach links wachsendem Sack (Beobachtung No. 8,8, 213), der, der aus-
giebigen Schattenverschiebung bei Rohrenverschiebung, entsprechend nahe der hinteren Thorax-
wand gelagert war. Ein anderer Fall (Beobachtung No. 11, 8. 213), Aneurysma der A. ascendens
und des Bogens, l'unj-inig’tu die Verhiilinisse beider Fille, TH WV, 2.

Fig. 52 veranschaulicht m den ausgezogenen Linien die Projektionsverhiltnisse der
drei erwillinten Fille, Im ersten Fall folgt der Verschiebung oo’ eine geringe Abnahme der
Seitenaushreitung des Aneurvsmenschattens, im zweiten ist die Abnahme der Seitenaushreitung
eine  hedeutende (389, im ersten Fall ist eben der Abstand des Aneurysmas vom Schirm
klein, im aweiten gross, daher der verschiedene Effekt gleich grosser Rihrenverschiebung.
Beide Fille kimnen an einem einzigen Sack dann  beobachtet werden, wenn man das
eine Mal in der dorsoventralen, das andere Mal in der ventrodorsalen Richtung untersucht,
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wobei sein Rand das eine Mal weiter, das andere Mal weniger weit in das Lungenfeld
hineinreicht, also das eine Mal grivsser, das andere Mal kleiner erscheint.

Wir schliessen, dass der gesehene aneurysmatische Sack jener Seite niher
liegt, auf welche p:;uji.a-'.il:rt. sein Rand die kleineren Seitenexkursionen bes
Réhrenverschiebung macht. Liegt er zentral, so ist die Verschiehung seines Handes
mittelgross und in beiden sagittalen Richtungen die gleiche. Das fithrt uns auf die zweite
Lokalisationsmethode,

Sie besteht in den nacheinander ausgefiihrien beiden sagittalen Durchleuchtungen bei Vergleich

gleich grosser Rohrenschirmdistanz (fixer Schirm) und der Notierung der Grise des gesehenen 17
Schattens in beiden Fillen. Die Notierung geschieht am besten auf einer in den Rahmen ulu:.-s”f:::’::'tll'lu
Schirmes eingelegten Glasplatte oder einem gut durchscheinenden Papier dureh Einzeichnen .,
der halbkreisfirmigen Schattenbegrenzung und des gegeniiberliegenden Mittelschattenrandes.
Dabei ergeben sich bei zentraler Lage hinten und vorn gleich grosse Schattenbilder, sonst aber
mehr oder minder bedeutende Grissendifferenzen. Mit diesen gehen Differenzen in der Dichte
des Schattens und in der Schiirfe der Konturen einher (Gholich TH V, 2. Wir schliessen,
dass der Aneurysmasack derjenigen Thoraxwand niiher liegt, auf welehe proji-
ziert er das kleinere dunklere und schiivfer begrenzte Schattenbild entwirft. In
Fig. 52 wiirde der linke Sack auf die hintere Thoraxwand das kleinere Schattenbild entwerfen,
auf die vordere das grissere.

Eine dritte Methode besteht darin, in einer von den beiden sagittalen Richtungen zu Yergleich
durchlenchten und die Grisse der beiden Bilder zu vergleichen, welche entstehen, wenn man i"',‘ Lol
die Rohre in sagittaler Richtung verschiebt, also vom Thorax entfernt oder ih'ﬂ,.;;:;:;::::.-.-
niihert (Fig. 52 ¢ und ¢""). Dabei findet bei Entfernung der Kohre immer eine Verkleinerung, o0
bei Anniherung eine Vergrisserung des Schattens statt. Diese Grissenveriinderungen sind nun
verschieden bei verschiedener Lage des Suckes (aa” < W) und wir schliessen, dass der
Aneurysmasack der Thoraxwand, auf welche er projiziert ist, niiher liegt, wenn
bei Anniherung und Entfernung der Rihre die Grissenverinderungen geringe
sind und ferner liegt, wenn diese Differenzen gross sind.

' Eine vierte Methode setzt in der ersten statt der Rihrenverschiebung die Drehung des Drehung
Patienten um seine vertikale Achse und hat daher die gleiche Bedeutung. Es ist ja gleich- 2= Fa
giltig, ob man die Réhre aus der Medianebene (o) nach links hinter die linke Schulter (6*) verschiebt,
oder ob man den Patienten so weit nach links dreht, bis die BEbhre wieder hinter seiner linken
Schulter steht. Diese Methode hat aber den Vorteil vor der ersten voraus, dass sie bequemer
anszufithren 1st, wenn der Vorgang auch geometrisch nicht so emnfach 1st, wie ber der ersten.
Der Geiibte wird sich daher ihrer bedienen und in unklaren Fillen die ersteren zur AufkEirung
heranziehen. Wir schliessen dabei =0: Nimmt die Schattengriisse eines (rechts- oder
]ill]{miﬁgcn} Sackes bei Dre]mug nach der gleichen Seite zu, bei entgerengescteter
ab, so liegt er derjenigen Thoraxhiilfte niher, auf die er projiziert wurde, ge-
schieht die Grossenveriinderung in entgegengesetztem Sinne, so liegt er der ent-
gegen EHSBHtEH niher, EIEi]IHE-, dem Mittelschatten auofsitzende Schatten verschwinden
dabei leicht vollstiindig und dieser hichste Grad von Abnahme ist besonders markant und gut
verwertbar; oder sie sind im entgegengesctzien Fall trotz ihrer Kleinheit und der starken
Drehung nicht zum Verschwinden zu bringen.

Die fiinfte Methode ist wieder eine Modifikation der ersten, bei der aber an Stelle der Hohen.
Seitenverschiebung der Rihre und der Ab- und Zunahme der Seitenausdehnung des Schattens :"'"“'I'i[':'
die Hihenverschiebung der Riohre und des Schattens, die in entgegengesetzter Richtung ';J{';._ir::“r
stattfinden, als Primissen dienen.

Wir schliessen, dass der Sack derjenigen Thoraxwand niher liegt, aut
welche projiziert er die geringere Hihenverschiebung erleidet.  Der 5. 9 beschrie-

bene Wandarm erlaubt bequeme Hohenverschiebungen vyonm 5 zu 5 cm, worauf er jedesmal
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sich selbstthitig mit schonappendem Geriiusch fixiert, was dieser Methode zu statten kommt. —
e Hihenverschiebung der Schatten kann bequem an den Rippen, iiber die er hinstreicht,
abgelesen werden.  Findet man in einem Fall, dass die Verschicbung der Rihre und die des
Schattens gleich gross sind, so wiirde wan irven, wenn man daraus schliessen wollte, dass der
Schatten in der Mitte zwischen der hinteren und vorderen Thoraxwand liegt. Er hegt viel-
mehr in der Mitte zwischen Schirm und Riohre, also je pach der Entfernung der Rihre ver-
schieden weit hinter der Mitte. Siehe Ausfiihrliches hieriiber bei der Lokalisation der
Lungenherde 8. 74.

So  kompliziert diese Methoden auf den ersten Blick erscheinen, so rasch wird man
sie bei einiger Ubung inne, man schiebt dann rasch die Rohre rechts und links, hebt und
senkt sie, entfernt und niihert sie, dreht den Patienten und erhilt bei alldem ohne detaillierte
Schlussfolgerung  direkt und unmittelbar wie beim binoculiren Sehakt die Tiefenlokalisation
des Tomors, man sieht seine Lage im Thorax, man glaubt  nach ihm greifen zu kinnen®,

Es handelte sich bisher uwm die approximative Lagebestimmung. Leicht erledigt sich
die Frage nach der exakten Lokalisation aneurysmatischer Sicke. In dem Sinne, wie wir
kleine Fremdkirper lokalisieren und die HResultate in Zahlen angeben, ist sie nicht miglich,
da es nicht angeht, so grosse und unregelmiissige Bildungen als Punkte aufrufassen, ihre
vimmliche Ausdehnung zu vernachliissigen oder ihre Kugelform willkiiclich vorauszusetzen.
Die exakte Lokalisation einzelner Punkte ihrer Schattenrinder ist ebenfalls unmiglich, da
Strablen, die in verschiedener Richtung ihre Oberfliche tangieren, nie Tangenten derselben
P'unkte dieser Oberfliche sind. (Fig, 520 b tangiert in x,0" & in y die Oberfliche des Sackes,)
Der exakt berechenbare Punkt wiire der Kreuzungspunkt von o und o” ¥, also der gefundene
Rand zu weit lateral, Ubrigens besteht im Gegensatz zur Grissenbestimmung (s d.) selten
eine Indikation zur exakten Lagebestimmung eines Sackes. Die approximative ist fast fiir
alle klinischen Bediirfpisse hinveichend genau.

Als Grissenbestimmung eines sichtharen Sackes geniigt fiir gewihnliche Zwecke ehen-
falls die approximative. Alle rintgenoskopische Schatten sind grissser als die schattenwerfenden
Massen; daraus folgt, dass man bei der approximativen Grissenbestimmung diejenige An-
ordnung von liohr, Patient und Schirm wihlen wird, bei der der Schatten am kleinsten ist,
und dass man die s0 erhaltene Schattengrisse als die maximale wirkliche Grisse angeben wird.
7u dem Ende wihlt man 1. j!rlll‘r HH.HiHiIIﬂ DIIH:]:|||,-II-.'.lll-llligzir:it:hhlng., et der der Schatten
kleiner ist als bei der entgegengesetzten, also bei vorn gelegenem Sack die dorsoventrale, bei
hinten gelegenem die ventrodorsale; 2. entfernt man sich mit dem Patienten so weit von der
Rihre, als es die Deutlichkeit des Schattenrandes erlaubt. Damit geht eine sehr auffallende
Verkleinerung des Schattens einher, dessen Umrisse man dann auf eine in den Rahmen des
Fluorescenzschirmes eingelegte Glasplatte zeichnet. Die Entfernung, die man dabei erreichen
kann, ohne dass das Bild verschwindet, kann unter giinstigen Verhiltnissen (gut durchliissiger
Thorax und starkes Licht) zwei Meter erreichen und liisst sich bei Benutzung der Bleiblende
erheblich vergrissern. Die Abnahme der Grisse der Schatten betriigt oft mehrere Centi-
meter; je grisser beide sind, desto mehr pibert man sich der wirklichen Grisse des Sackes.
Die Grissenangabe wird beispielsweise so gemacht: Halbkugelig dem Mittelschatten anfsitzender
Sack, vertikaler Durchmesser ,gegen® 10 em horizontale Breite, von der Medianlinie aus
werechnet gegen 7 em. Will man die Grissenbestimmung exakt ausfiibren, sie bei mehreren
Durchleuchiungen verfolgen, so diiefte der Moritzsche Apparat der geeignetste sein. Die
Bestimmung geschieht hier durch parallelstrahlige Randeinstellung (siche Herzmessung 8. 130,

Man projiziert eiﬂige Randpunkte senkrecht auf den frontal gehaltenen Schirm, markiert
sie hier und verbindet die gewonnenen Punkte.

An den Praktiker tritt hiinfig die Frage heran, durch zwei einander in grosserem Ab-
stande folgende Untersuchungen zu entscheiden, ob ein Wachstum des gesehenen Sackes be-
steht oder nicht. Da hier auch geringe Differenzen erkannt werden sollen, eignen sich in erster
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Linie die wirklich exakten Methoden. Eine hierfiir und aveh fiir das Herz gut verwendbare
und dabeir ungemein einfache Methode hat mir Herr Dr. Kienbick zur Mitteilung iiberlassen:
Auf eimem in den Leuchtschirm eingelegten, durchsichtigen Papier zeichnet man bei belicbiger
Stellung der Kohre und des Patienten die Kontur des Aneurysmaschattens, aber auch die des
Thoraxskelettes, wenigstens in einzelnen markierenden Ziigen ein. Bei der zweiten Untersuchung
sucht man jene Stellung von Patient und Hihre auf, in der die unveriinderlichen Teile mit
der anfbewahrten Zeichnung fibereinstimmen, und vergleicht dann die nunmehrige Form und
Grisse des Aneurysmasackes mit der in der Zeichnung. Die Methode ist hichst empfehlens-
wert und fiir dholiche Zwecke (Herz, Tumorschatten) nicht minder brauchbar.

Ad. 6. Da fast immer nur ein Teil des Schattens eines Aneurvsmasackes aus dem
Mittelschatten hervorragt, so hiingt dic Form desselben von der Form des Sackes, sowie
von der Grisse des hervorragenden Teiles ab. Der Mittelschattenrand bildet dann eine Sehne
zu eimem hervorragenden Kurvenabschnitt. Ist er ungefihr halbkreisformig, d. h. sitzt er mit
einem griissten Durchmesser oder wieder kleiner werdenden Sehne dem Mittelschatten auf, so
wird der Aneurysmasack kugelig sein. Ragt dagegen ein kleiner Kreisabschnitt, also relativ
breit aufsitzend, hervor, so kann der Sack auch kugelig sein, wobei sich der grissere Kugel-
anteil im Mittelschatten verbirgt, oder er hat ovale Form. Von den beiden Formen der Vorwilbung
15t die flache die hilufigere. Das Thoraxhild macht dann sofort den Eindruck der Verbreiterung
des Mittelschattens in verschiedenem Grade, oft so bedeutend, dass z. B. links ein deutliches
Seitwiirtstreten der Kontur des linken Kammerbogens fehlt.

Ad. 7T und 8. Die Schattenriinder der Siicke setzen sich scharf linear von der um-
gebenden hellen Lunge ab und zeigen eine meist sehr regelmissige Kriimmung. Tumoren,
welche Pleura oder Lunge durchwachsen und substituieren und autochtone Infiltrationen der
Lunge zeigen unscharfe, verschwommene, in unbestimmter Weise ausgezackte Rinder, die oft
nur als allmihliche Uberginge des dunklen Tumorschattens in den lateralen hellen Lungen-
schatten erscheinen. Die scharfen, gleichmiissiz gerundeten Rinder haben die Aneurysmen
jedoch gemeinsam mit solchen Mediastinaltumoren, die die Lunge nicht substituieren, sondern
gie nur verdringen. Nebst anderen unterscheiden sie sich oft dadureh von Aneurysmen, dass sie
in mehreren guirlandenférmigen Bogen, die durch Konfluenz einzelner kleiner, kreisformig be-
grenzter Massengebilde entstanden sind, begrenzt werden, was bei ersteren fiusserst selten ist.

Ad. 9. Die rintgenoskopisch sichtbare Pulsation und ihre Bedeutung fiir die Diagnose
des Aneurysma aorta ist ein Zankapfel der Rintgenologen geworden. Rosenberg?) und
Sendziak haben die Forderung aufgestellt, dass ein abnormer, dem Mediastinum entspringen-
der Schatten nur dann als Aneurysma gedentet werde, wenn er dilatatorische Pulsation,
d. h. Pulsation an verschiedenen Stellen, nach verschiedenen Richtungen hin aufweist. Diese
Formulierung hat manche Irrtiimer zur Folge gehabt. Was die beiden Autoren sagen wollten,
und was thatsichlich zu Hecht besteht, ist, dass dilatatorische Pulsation eines solchen
Schattens fast mit Sicherheit fir Auneurysma spricht. Was man frilher zu sorglos mit der
Diagnose: Aortenaneurysma, so wurde man jetzt zn fingstlich. Diese Thatsache illustriert am
besten folgender, von Eulenstein in der Versammlung des Vereins siiddeutscher Laryngologen
zu Heidelberg, 3 April 1899%) demonstrierte Fall: Bei einem Patienten mit rechtsseitiger He-
kurrenzlihmung, Dyspnoe, schwiicherem rechten Radialpuls und symmetrischen Carotidenpulsen,
Vorwdlbung der vorderen Trachealwand in das Lumen der Trachea und geringere Exkursion
der rechten Thoraxhilfte zeigte die Durchleuchtung links iiber dem Herzen einen nach aussen
pulsiecrenden, rundlichen Schatten, rechts einen anderen, etwas hiher hinauf bis zur Clavicula
reichenden zweiten Schatten (etwa wie TH. VII, 2). Der letztere zeigte jedoch keinerlei Pulsation,

') Frinkls Archiv fir Bhinologie und Laryngologie. 33 8. Heft 1. 1899,
%) Minch. med. Woch. 1599,
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Eingedenk der Rosenbergschen Forderung wurde der Fall als Tumor des Mediastinums mit
Verdviingung  der pulsierenden sichtbaren Aorta nach links oder als Kombination von Tumor
und Aneurysma aufgefasst.  Die Autopsie ergab ein Aneurysma der rechten vorderen Hilfte
des Bogens, Von anderer Seite wurde unter dem Eindruck solcher Fille eine Sammelforschung
beantragt, um zu eruieren, ob Aneurysmenschatten pulsieren miissen oder nicht. Allein das
ist iiberhaupt keine Frage. Denn klinisch ist es Lingst bekannt, dass Aneurysmensicke Pul-
sation micht unbedingt zeigen milssen. Die Zahl der Beobachtungen, in denen Aneurysmen,
die zur Usur der knichernen Thoraxwand gefiihrt haben und als erhebliche Vorwilbung der
Haut dem Auge zugiinglich waren, und die weder sichtbare noch fiihlbare Pulsation zeigten,
ist eine betriichtliche. Karewsky?) beschreibt einen Fall, wo ein umgreifbarer, kompressibler
Tumor des Halses, da er keine Pulsation zeigte und bel der Punktion Blut langsam und
stetig, mcht stossweise austoss, als Cyste operiert wurde, und sich dabei als Aneurysma der
Carotis communis entpuppte,  Dieses Verhalten erkliirt sich auch ohne weiteres, wenn man be-
denkt, wie verschieden sich in  verschiedenen Aneurysmensicken die Strimungsverhiltnisse,
die Menge und Geschwindigkeit des durchfliessenden Blutes, kurz die , Ventilation* des Sackes
verhiillt.  Dieselbe findert sich offenbar it der Grisse und [.Hg(: der Zu- und ﬂhﬂmﬁﬁ]ung,
mit der verschieden reichlichen Ausfiilllung des Sackes durch Gerinselmassen und mit der ver-
schiedenen Elastizitit der Wand, welche durch periadventitielle, chronisch indurative Entziindung
von aussen her und dureh Organisation der wandstindigen Thromben von innen her eine be-
deutende Dicke erreichen kann, Das geht so weit, dass die eigentliche Bluthahn, wie in einem
von v. Schritter?) beschriebenen und abgebildeten Fall bei einem faustgrossen Aneurysma, anf
cin federkieldickes zentrales Lumen reduziert war. Dass aus solchen Griinden die Pulsation
fehlen kann, illustriert der oben zitierte Fall Eulenburgs: An dem der Leiche entnommenen
Priiparat konnte derselbe demonstrieren, dass es sich um ein apfelgrosses Aneurysma der Aorta
mit villiger Einbeziehung der A. anonyma in den Sack handelte, der zum grissten Teill mit
festem Gerinsel ausgefiillt war. Insbesondere war die Abgangsstelle der Subelavia derart von
orgamisierten Thrombenmassen gedeckt, dass sie nicht aoftindbar war, withrend der Blutstrom
nach der Carotis hin villig freie Bahn hatte. Damit erkliirt sich einerseits der fast ver-
schwindende rechte Hadial- und vorhandene rechte Carotidenpuls, anderseits, und darauf kommt
¢s hier an, die fehlende Pulsation des rechts vom Mittelschatten gelegenen bis hinauf zur
Clavienla reichenden J"!.]'I{!'Ill‘:fEi]'tlil.-&il.!hilttlf_‘ﬂﬁ1, der offenbar dem mit Gerinsel erfiillten Anteil des
Sackes an der Abgangsstelle der Subclavia entspricht. Eulenburyg folgert daraus die Uber-
flissigkeit der Rosenbergschen Forderung nach dilatatorischer Pulsation. Wenn diese jedoch
vorhanden ist, und zwar an einem sicher abnormen Gebilde (vergl. allgemeine Aortendehnung
und Dislokation), also wenn nur die engere Wahl zwischen Tumor und Aneurysma besteht,
dann halten wir die dilatatorische Pulsation als pathognomisches Aneurysmensymptom auf-
recht, ks geniigt dann sogar nachzuweisen, dass eine und dieselbe Masse an zwei verschiedenen
Oberfliichenpunkten nach zwei verschiedenen Richtungen hin pulsiert. Dabei kann die eine
Pulsation 2. B. vorne an der Brustwand palpabel, die andere z. B. seitlich radioskopisch sicht-
bar sein, oder beide kinmen durch die Radioskopie gewonnen werden. Sie miissen nur, wie
gesagt, der Oberfliche ein und derselben Masse angehiren, da andernfalls ein lrrtum so zu
stande kommen kann, dass z. B. rechts ein Tumor von der Aorta fortgepflanzte Pulsation
zeigte, wiihrend links vom Mediastinum der- nach links verdringte Aortenbogen wahrgenommen
wird. Da die Masse durch den Mittelschatten hindurch nicht verfolgt werden und ihre Ein-
heit =0 nicht konstatiert werden kann, ergiebt sich hieraus die Forderung, eine Pulsation
nur dann als dilatatorisch anzuerkennen, wenn die beiden in verschiedenen Rich-
tungen pulsierenden Oberflichenpunkte auf einer Seite des Mittelschattens liegen.

'} Zpoe. Pathologie und Therapie, herausgegeben von Nothnagel, L. v. Schritteor, Erkran-
kungen der Gefisse, 1. Tel. 5 200.
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Abzolut pathognomisch ist fibrigens auch die allseitige PPulsation nicht, da — L. v. Schritter?)
weist darauf hin — im oberen Mediastinum, das hier am meisten in Betracht kommt, Lymph-
und Dermoideysten vorkommen, von welchen Pflanz 24 aus der Litteratur gesammelt hat und
deren einer von ithm beobachtet, von der Aorta ascendens mitgeteilte dilatatorische Pulsation
gezeigt hat. Offenbar wurde der einfache pulsatorische Stoss in der diinnen Cystenfliissigkeit
nach bekannten Gesetzen auf alle Punkte ihrer Oberfliche verteilt. Wenn nicht besondere
Umstiinde, wie Jugendalter des Patienten und die Miglichkeit, friihzeitige Arterienerkrankungen
auszuschliessen, vorwalten, wird man allerdings an solche Rarititen nicht zu denken haben. Dass
das Fehlen der mehrseitigen Pulsation nicht ein Aneurysma ausschliesst, haben wir erirtert.
Ich schiitze die Zahl der Fille, wo sie fehlt, auf 500/, aller Aneurysmen. Seltener kommt es
vor, dass an einem Aneurysmenschatten iiberhaupt keine Pulsation nachzuweisen ist. Dabei ist
vorausgesetzt, dass 1. durch Réhrenverschiebung und Drehung des Patienten alle zugiinglichen
Oberflichenpunkte des Aneurysmas als Randpunkte eingestellt und so auf Pulsation hin
untersucht werden, und dass 2. dazu die Bleiblende in der Seite 12 und Fig. 4 angegebenen
Weise verwendet wird. (Vel. Fall 7, 8. 212)

Die Pulsation der Schattenrinder zeigt selten jenen ausgesprochenen arteriellen Typus
wie die der normalen und der allgemein dilatatierten Aorta, besonders bei Aorteninsufficiens.

Bei der Differenzialdiagnose zwischen den genannten Prozessen spricht
— 80 paradox dies klingen mag — eine energische Pulsation gegen ein Aneu-
rysma. IDie Diastole des Sackes vollzieht sich hier selten so energisch und so rasch wie bei
jemen und zeigt auch meist eine geringere Amplitude; die letzte ist hinfig so gering, dass die
Pulsation nur schwer zu erkennen ist, deshalb ist ein sehr ruhiges Licht (rasche, gleichmissige
Unterbrechung) und ein miglichst kontrastreiches Bild (starke Differenz zwischen hellem
Lungengebiet und dunklem Aneurysmaschatten) durch Anwendung entsprechend kritischer
Rishren nitig. Der Phase nach tritt die Pulsation alternierend mit der Ventrikelkontraktion
auf, es erfolgen also Ventrikelsystole und Spitzenstoss gleichzeitig mit der Aneurysmendiastale.
Eine kleine Verzigerung der Diastale des Sackes gegen diese beiden Phiinomene ist hier
dfter zu bemerken im Gegensatz zur Pulsation des normalen Bogens. Ich lasse es jedoch
vorliufig dahingestellt, ob dieselbe nicht auf Tiuschung dureh den Pulsus tardus der
Siicke beruht.

Der Vergleich zweier Pulsationen, beziiglich ihrer Phase, z B. der Ventrikelaktion und
der Pulsation eines Schattens des oberen Mediastinums, besonders der rechten Thoraxhiilfte,
gehiirt nimlich zu den schwierigsten radioskopischen Aufgaben, besonders wenn es die Lage
der beiden Punkte nicht erlaubt, sie gleichzeitiz mit der Bleiblende einzustellen. In solchen
Fillen hiilt man sich an den Spitzenstoss und nicht an den Carotis- oder Radialispuls, weil
zur normalen Verzigerung des Pulses dieser Gefiisse in solchen Fillen oft auch eine patho-
logische kommen kann. Die Ursache dieser, in einem Falle sehr grossen (Beobachtung No. 10,
meist aber verschwindend kleinen Verzigerung des Aneurysmenpulses gegen den Spitzenstoss
kinnte in der verschiedenen Grisse der Eingangsiffnung eines eventuell halsartig aufsitzenden
Sackes liegen, wobei eine sehr kleine dadurch zur Verzogerung filhiren mag, dass erst nach
vollstiindiger Entleerung des Ventrikels der Sack sich aus der Aorta mittelst deren Eigen-
druckes fiilllt. Leider sind mir die Details des autoptischen Befundes in dem oben angefiihrten
Falle entgangen. Dhie Deutlichkeit der Pulsation kann selbstverstindlich durch andere den
Rand des Aneurysma iberlagernde schattengebende Massen gedeckt sein.  Eine typische Art
der Uberlagerung durch andere Massen muss erwihnt werden. Bei Aneurysma des Bogens
oiler der Ascendens, die wenig oder in flacher Wislbung den Mittelschatten nach rechts iiberragen,
ist die Pulsation wohl auch deshalb undeutlich, weil der Rand hier eigentlich durch die Vena
cava descendens gebildet ist, ebenso wie bei den sehon besprochenen spindelfirmigen Erweiterungen

1 g L Geflisse I, p. 227,
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des Anfangsteiles,  Dabei ist hier die Vena cava descendens oft noch abnorm stark gefiillt
und ihr Schatten verbreitert, sei es durch allgemeine Stauung, sei es durch lokale infolge direkter
Kompression seitens des Aneurysma. Die Vena cava kann dann mitgeteilten positiven Puls
zeigen, er kann aber auch fehlen und st sicher kleiner als der der Aneurysmenwand.

Zusammenfassend konnen wir sagen, dass wir in der rintgenoskopischen Untersnchung
cine wesentliche Firderung der Diagnose der Zugehiirigkeit einer intrathoracischen Tumor-
masse zum  arteriellen System sehen.  Bedenkt man, dass die Pulsation hier ein wesentlicher
diagmostischer Behelf ist und dass einerseits viele Aneurysmen nur an ein oder der anderen
Stelle ihrer Oberfliiche P'ulsation zeigen, dass anderseits der Palpation oft gar keine Ober-
flichenpartie des Aneurysma nur selten mehr als eine Wand zuginglich ist, dass aber die
Rintgenoskopie meist die Hilfte der Oberfliche und mehr zuginglich macht, so begreift man
die besseren Chanecen  der Rintgenoskopie, eine solche entscheidende Pulsation zn entdecken.
Dazu kommt, dass an den Stellen der Sackoberfliche, welche der Radioskopie zugiinglich sind,
der Pulsation seitens der Nachbarschaft (meist Lunge) ein geringer Widerstand entgegensteht
und sie daher in ungeschwiichter Energie erfolgt, wilhrend die Palpation Pulsationsstiisse em-
plingt, die durch den Widerstand der Thoraxwand abgeschwiicht sind. Da daher die rintgeno-
skopisch siehthare Pulsation der wirklichen, was die Energie anbelangt, am meisten entspricht,
liegt es mnahe, eine schwache Pulsation auf eines jener Momente zu beziehen, welche pro-
onostisch in giinstigem Sinne verwertbar sind, also auf kleine Eingangsoffoung, geringe Strom-
gesehwindigkeit, zahlreiche Gerinnselbildung, kurz auf geringe Inanspruchnahme der Wand-
festigheit, welche hoffen lisst, dass ihre Elastizititsgrenze nicht so bald erveicht wird. Mag
das auch im allgemeinen richtig sein, so sprechen doch die mir bekannten Fille eher dagegen.
Der oben zitierte Fall Karewsky's (Aneurysma earotidis) wmgreifbar, nicht pulsierend und
dalier fiir eine Cyste gehalten und spiter operiert, wuchs trotz der fehlenden Pulsation sehr
rasch zu bedeutender Grisse an, und einer meiner Fille ('T. V, 3,4), ein kindskopfgrosses Aneu-
rysma der Ascendens und des Bogens mit radioskopisch fiberhaupt nicht anffindbarer Pulsation
fiilhrte rasch zum Exitus, freilich nur durch eine einzige Perforation in den Herzbeutel und
immerhin ohne bemerkenswertes allgemeines Griissenwachstum des Sackes.  Begreiflich ist ja,
dass anch die nicht pulsierende Wand unter der Wirkung des allgemeinen Blutdruckes gedehnt
werden kann, wenn sie nur schwach genog ist.  Aber die immerwiihrende Debmung durch die
pulsatorische Erweiterung muss doch intensiver wirken, wenn auch die Wand selbstverstind-
lich FElastizitit besitzt. Andernfalls wiirde ja keine Retraktion, keine Systole bestehen und
der Sack mit jeder Blutwelle um ebenso viel wachsen, als ihre Hihe hetriigt.

Aneurysmenschatten zeigen herzsystolische, bald einseitige, bald mehr-
seitige Pulsation auf der ganzen Oberfliche oder an einzelnen, oft wenigen
Stellen.  Selten fehlt die Pulsation ganz  Die dilatatorische Pulsation muss
mindestens zwei verschiedene Stellen eines nachweislich einheitlichen Schatten-
]-;u]]LI]li'}[l*:-l, also auf derselben Seite des Mittelschattens betreffen und kann dann
fast als pathognomoniseh betrachtet werden

Beziiglich anderer Bewegungserscheinungen als der cardiogenen Pulsation verweise ich
auf die betreffenden normalen und pathologischen Kapitel, S. 47, 49, 72 und bemerke hier nur,
dass die physiologische Hebung des ganzen Mediastinums beim Husten regelmiissig auch die
Anéurysmen betrifft und dass die Hﬂhu'ug beim Schluocken und die inspimtﬂriﬂchl’: Beiten-
bewegung des Medinstinums gerade bei Aneurysmen besonders hiufig vorkommen, was sich
aus den hiufigen Beziehungen erklirt, in die Aneurysmen zu Trachea und Haupthronchen
treten.  Deshalb ist es indiziert, in jedem Fall von Aneurysma auch ohne besonderen Verdacht
daraufhin zu untersuchen.

Im Vorstehenden haben wir jene Schattenbilder und ihre Ergebmisse besprochen,
welche Ancurvsmen in den beiden sagittalen Durchlenchtungsrichtungen geben. Wie die




Das Ancurysma der Brostaorta; fromtale Bilder. 16549

Litteratur zeigt, sind diese Richtungen bisher allein angewendet worden. Im Folgenden miissen
nun die frontale und die schriigen Durchstrahlungen ihre Wiirdigung finden.

Bei der frontalen Durchstrahlung treten, wie gezeigt wurde, zwei helle Felder, Frontale
das Retrosternal- und das Retrocardialfeld in Erscheinung (Fig. 14, Seite 37). Das erste zeigt, Fichtung.
abgesehen von den Schwankungen, die in zugiinglichen Verhiiltnissen (Thoraxbau ete) ihren
Grund haben, eine schiitzenswerte Konstanz; es fehlt unter normalen Verhiltnissen nie.  Das
letztere ist auch unter normalen Verhiiltnissen oft undeutlich, zeigt aber seine Grenzen bei
tiefer Inspiration deuntlich. Das erste wird, soweit Aneurysmen in Betracht kommen, vor allem
durch solche der Aorta ascendens und des Bogens verdunkelt und zwar ganz oder teilweise
ausgefiilllt. Es verschwindet dann entweder ganz, oder man sieht eine tief dunkle Schatten-
masse mit mehr oder minder, oft sehr scharfer Kontur von hinten her in denselben einspringen.
Dadurch wird die ohnedies geringe Hihe des Dreieckes, das es hildet, noch mehr verkleinert,
der stumpfe, hintere Winkel abgestutzt und das helle Dreieck auf diese Weise in einen hellen
Spalt verwandelt, dessen vordere und hintere Begrenzung von den ungefiihr vertikalen Schatten-
riindern des Sternum und des Aneurysma gebildet werden, Die letatere ist je nach der Form
des Sackes manchmal mehr geradlimg oder nur leicht mit der Konvexitit nach vorn gekriimmt,
manchmal wellenfirmig mit flachen Thilern und Verwilbungen versehen. Pulsation dieses
Schattenrandes ist selten sichtbar, sodass sich nicht entscheiden lisst, ob sie im speziellen Fall
an der vorderen Oberfliche des Sackes fiberhaupt fehlt, oder ob sie in der nicht seltenen all-
gemeinen Undentlichkeit dieser Bilder untergegangen ist. Wenn sich aber die besprochenen
Schattenriinder scharf linear zeichnen, dann ist das Fehlen oder Vorhandensein der Pulsation
als objektiv zu betrachten. Dem Retrosternalfeld entspricht vorn das Corpus sterni, hinten
die aorta ascendens. Aneurysmen dieser treten daher hier in Erscheimung, auch dann, wenn
siec moch klein sind. In zweiter Linie kommen Bogenaneurysmen in Betracht, welche nach
vorne und nach abwiirts wachsen (TH. VI, 6; Fall 7, 8. 212 und Fall 10, 8. 213). Fiir die in
Rede stehenden Bilder ist es natiirlich gleichgiltig, ob der das Retrosternalfeld zum Teil er-
fiillende Sack in der Medianlinie, also hinter dem Corpus sterni liegt oder seitlich rechis oder
links neben dem Sternom: diese I"'rugu1 die meist schon vorher durch Hﬁ'lgiu.llil.' |J'Ilr1'.lliull:']|tl:|ug
entschieden ist, lisst sich iibrigens auch bei der frontalen dadurch entscheiden, dass kleine
Drehbewegungen um die vertikale Bumpfachse, also kleine Abweichungen von der genau fron-
talen Richtung entweder keine Veriindernng hervorbringen (mediane Lage des Sackes) oder eine
Zu- oder Abnahme des hellen Spaltes bis zur vollstiindigen Deckung durch den Sack zur Folge
haben (extra mediane Lage), Ob der Sack rechts oder links liegt, entscheidet sich leicht aus
der Drehungsrichtung, bei welcher der Retrosternalspalt verschwindet.

Der Wert dieser Durchlenchtungsrichtung fiir die Aneurysmendiagnose ist ein ganz
erheblicher. Fiirs erste kommt ez vor, dass ;'||,|1(‘-!'|,1r}'$mcll der Aorta ascendens i'lln:]']m'ﬂpt nur
darin sich dokumentieren, dass sie das Retrosternalfeld zum Teil erfiillen.  Selbstverstindlich
muss dann erst die Differenzialdingnose zwischen diesem und der spindelfirmigen Erweiterung
des Anfangsteiles (s. u) avsgetragen werden. Fiirs zweite ist mit den in Rede stehenden
Bildern eine recht gute Lokalisation der vorderen Sackwand und zwar eine Bestimmung des
Abstandes derselben von der vorderen Thoraxwand erreichbar; dieselbe kommt praktisch
besonders dann in Frage, wenn es sich um die Indikationsstellung fir lokale therapeutische
Eingriffe in den Sack und dessen Umgebung handelt.

Das Retrocardialfeld lisst bei tiefsitzenden Aneurysmen der A. descendens thoracica
Aufschliisse erwarten, indem es gedeckt wird, Ich habe derartige Bilder nicht gesehen.

Wie fiir die normale Aorta die erste der vier schief durch den Thorax gehenden 1. scliige
Durchlenehtungsrichtungen den meisten Gewinn brachte, so giebt diese von hinten links nach Richtung.
vorne rechts gehende Richtung auch die meisten Anhaltspunkte fiir die Diagnose des Aneu-
rysmas. Obzwar nun fast alle Aneurysmen in dieser Hichtung sich in bestimmten und oft
charakteristischen Silhouetten zeigen, so liegt die Stirke derselben doch hauptsiichlich in der
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Art, wie sie die kleinen, beginnenden Aneurysmen darstellt.  Insofern ergiinet sie in dankens-
werter Weise die sagittale Durchlenchtung, die zwar die grossen Aneurysmen nach Umfang
und Lage am besten bestimmen lisst, bei kleinen aber oft im Stich lisst, sei es deshalb, weil
sie iiberhaupt den normalen Mittelschatten nicht seitlich fiberragen, sei es, weil andere pul-
sierende Vorwilbungen, welche dem dislozierten oder allgemein gedebnten Aortenbogen an-
geliiren, in sagittalen Bildern von Aneurysmen nicht unterschieden werden kinmen,

Bedenkt man einerseits, dass die bei weitem iiberwiegende Zahl von Aneurysmen der
Aorta vom Bogen ihren Ursprung nimmt und dass die beginmenden, noch kleinen Aneurysmen
ans den oben angefiihrten Griinden mattelst der sagittalen Durchlenchtung nicht nachweisbar
sind, weiss man anderseits, dass ungefihr die Hilfte dieser beginnenden Bogenaneurysmen
durch die schrige Durchleuchtung mit Sicherheit und ein grosser Teil der anderen Hilfte mit
Walrscheinlichkeit erkannt wird, so wird man den Wert der Durchleuchtung in dieser Rich-
tung richtig beurteilen.

Ieh nehme daher die Fille der
beginnenden  Bogenaneurysmen vorweg.
Wir sehen bei denselben an Stelle
des schmalen vom Herzschatten
aufsteigenden bandférmigen, oben
abgerundeten (in allen seinen Eigen-
schaften auf S. 143 ff niher beschriebe-
nen und in Fig. 16, 17, 53 abgebildeten)
Schattenbandes der normalen Aorta
ascendens und des Bogens eine vom
Herzen aufsteigende, keulenfor-
mige Schattenmasse. Wir unter-
scheiden an derselben mebr oder minder
deutlich einen Hals und einen Kopfteil
Mt (Fig. 53). Der erstere ist meist breiter

Reehiss | Wisbel Melos Hibea Wad ifikis als das normale Aortenschattenband,
Lungenfeld. =fule. Mittelfeld. Aorta. Lungenfeld. kann aber such an Breite dﬂm‘-bﬂﬂ
Fig. 63. gleichkommen und sitet dem Herzen ge-

Schematische Darstellung des Thoraxbildes bei der 1. schdi- ; q Then Wi f S
gen Durchlenchtungsrichtong (von link=s hinten nach rechts nai o derselben  ¥ese aul wie e

vorne).  Finfach ausgezogene Kontur: Nermala Aorta; aus-  uyntersten  Abschnitte des  normalen
g, ke Konur, Mgmine Aot cltanbanden;or lise wie diue enen
1.!1'1- sl du!'ch iden basalen 'I':nil des ]III!I].I'!"I:'I. Mittelfeldes schmalen, hellen Streif swischen sich und
wiehemle Ewlm:]“::llﬁ- i{;::;n;ﬂﬂl:f{fﬂm:;rufhﬂ rechte Grenze demn Wiihalsanlerachatian: foaes s Halle

Mittelfelil. Der Halsteil hat verschiedene
meist geringe Linge und ihm sitzt ohne scharfe Grenze der Kopfteil der Keule auf. Wie wir
gelegentlich der Besprechung der normalen Aorta konstatiert haben, zeigt auch diese mitunter
cine leichte Anschwellung des oberen Endes ilires Schattenbandes. Diese ist jedoch sehr gering
und die hier in Betracht kommenden keulenformigen Auftreibungen fibertreffen jene leichte
Anschwellung um das Vielfache. (Vgl Fig. 45, Seite 144.) Immerhin kommen — ich habe
das zweimal, einmal mit autoptischem Nachweis, gesehen — derartige Anschwellungen bei
kleinsten Aneurysmen vor, die die normalen nicht oder um so wenig iibertreffen, dass die
Unterscheidung unmiglich wird, Dies kann durch ihre absolute Kleinheit oder aber dadurch
bedingt sein, dass sich der grissere Teil des Aneurysmasiickchens in der Konkavitit des
Bogens, von der es seinen Ursprung nimmt, verbirgt (vergl. Fig. 50, g und k). Das Be-
sprochene hatte die relativ bedeutende Grisse einer grossen Nuss, ein Beweis, dass unter
hesonders ungiinstigen Verhiiltnissen anch ein grisseres Aneurysma ein diagnostisch unsicheres
Durchleuchtungsbild geben kann. In der Grdsse und in gewisser Beziehung auch in der Lage,
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besser gesagt, Haltung des Kopfteiles der keulenformigen Schatten bestehen Differenzen.  Bei
der Grisse eines mittelgrossen Apfels zeigen sie hilufig dreierler Haltung:

1. Die aufrechte, bei der der Mittelpunkt des Kopfteiles in der nach oben verlingerten
Achse des Halsteiles liegt (Fig. 53), punktierte Kontur; in diesem Fall verschmiilert die innere
auf der Seite der Wirbelsiule liegende Hiilfte des Kopfteiles das helle Mittelfeld in verschie-
denem Maasse (Tfl. VI, 3—6, spee. Fig. 5). 2. Der Kopfteil ist lateralwiirts geneigt und hiingt
gleichsam in das helle Lungenfeld hinein, wodurch der helle Spalt zwischen Wirbelsiule und
Aneurysma ungeschmilert bleiben kann (Fig. 53, gestrichelte und punktierte Kontur). Der in
Th. VII, 5 abgebildete Fall 9, 5. 213 zeigte in schriger Richtung dieses Bild. 3. Der Kopfteil
ist nach rechts gegen die Wirbelsiule hin geneigt.  Er verdeckt dann den hellen Spalt
zwischen Wirbelsiinle und Aorta vollstindig (Fig. 53, gestrichelte Kontur). Sind seine Grenzen
auch dann noch deutlich, heben sich seine Konturen auch im Wirbelsiulenschatten noch ab,
wie in Fig. 53, so bleibt die Dingnose leicht. Meist aber erlauben die ibereinander fallenden
Schatten des Aneurysmas und der Wirbelsiinle keine Differenzierung und wman sieht nichts
weiter, als einen vom oberen Ende des Aortenbogens briickenfirmig mit unscharfen Rindern
iiber den hellen Spalt zur Wirbelsiule hiniiberziechenden Schatten oder blos eine nach oben
und unten unscharf begrenzte Ausfilllung des hellen Mittelfeldes entsprechend der oberen
Partie des Aortenbandes. Da diese Formation auch durch nn:lvrsartige Tumormassen, 2z B, durch
entsprechend gelagerte, vergrisserte Mediastinaldriisen entstehen kann, muss in solchen Fiillen,
auf andere Anhaltspunkte ein griisseres Gewicht gelegt werden als auf das Ergebnis der ersten
schriigen Durchleuchtungsrichtung.

In allen diesen Fiillen ist ein Teil des Schattens auch bei sagittaler Diaskopie sicht-
bar. Er bildet die so oft besprochene pulsierende, vergrisserte . Aortenwilbung* am linken
oberen Mittelschattenrand. Zur Entscheidung, ob sie einem Aneurysma angehirt oder einer
allgemein gedehnten Aorta, trigt auch eine erhebliche Grisse desselben nichts bei. Vgl TH. VI,
1 u 2. Erst die schriige Durchleuchtung klirt die Sachlage auf, indem sie das eine Mal einen
keulenfirmigen Aortenschatten zeigt und so das Bestehen eines Aneurysmas sicher stellt,
wiihrend das andere Mal das Aortenschattenband parallelrandig begrenzt ist und mit grosser
Wahrscheinlichkeit ein Aneurysma auszuschliessen erlaubt.  Es ist dann verbreitert, eventuell
auch verlingert oder es hilt sich in normalen Dimensionen, wie das bei der allgemeinen
Aortendehnung, resp. der normalen Aorta beschrieben wurde. Dabei vergesse man nie, dass
das genannte Schattenband nicht durch die Aorta allein gebildet wird, dass die V. cava de-
scendens einen wesentlichen Anteil daran hat und dass mit ihrer vermehrten Fiilllung durch
Stauung auch das  Aortenschattenband® verbreitert erscheint, FEs st dann aber nicht ver-
lingert, sondern fast stets und zwar von unten her verkiirzt, eine Folge der Erweiterung der
an seiner Basis liegenden Vorhife, und unscharf begrenzt.

Zur IMustration des fiir die allgemeine Aortendehnung Gesagten diene der in TH. VI
Fig. 1 dargestellte Fall, wo die beiderseitigen pulsierenden Verwilbungen ganz erhebliche
Dimensionen zeigten, wiihrend die schriige Durchleuchtung blos ein allgemein verbreitertes
und etwas verlingertes Aortenschattenband darbot. Die schrige Durchlenchtung war durch
die bestehende tuberkuliise Infiltration (auf den rechten Oberlappen beschrinkt) bei hoher
Rihre nicht wesentlich gehindert. Die Annahme, dass es sich nicht um ein Aneurysma,
sondern blos um allgemeine Dehnung handelte, wurde durch die Autopsie bestitigt. In
anderen Fiillen allgemeiner Dehnung, besonders wo in hiherem Alter eine Insufficienz der
Aortenklappen auf arteniosklerotischer Basis bestand, waren die in sagittaler Richtung sicht-
baren, seitlich pulsierenden Vorwilbungen noch grissser, gleich mittelgrossen Aneurysmen. [Dhas
iiberraschende Verschwinden derselben bei schriiger Durchleuchtung, das Zusammenschrumpfen
derselben auf ein nur wenig verindertes Aortenband verdient noch einige Erliuterung. Fig. 50q
geigt in den beiden parallelen Linien das Gebiet des Mittelschattens und in diesem die Brust-

aorta perspektivisch eingetragen, b die normale Aorta in der bekannten schriigen Richtung
2z
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links vom Wirbelsiiulenschatten: ¢ zeigt die beiderseits den Mittelschatten fiberragenden Ver-
wiolbungen einer dilatierten Aorta.  Linge und Breite derselben sind vermehrt, sie beschreibt
infolgedessen einen Kreis von grisserem Radius und iiberragt daher den Mittelschatten schon
ans diesem Grunde, ganz abgesehen von der oben erirterten vermehrten physiologischen Links-
neigung  des Bogens.  Da jedoch radioskopisch nur die den Mittelschatten fiberragenden
[:w]u‘:t!'ﬁt'rtj-n} "'u'ul'\\'E'thllugi!u sichtbar sind und beide embeitliche Pulsation F.eigeu, erwecken
sie den Eindruck, dass sie einem einheitlichen, kugelférmigen pulsierenden Kirper angehiren.
Da die punktierte Innenkontur des Aortenbogens, durch den Mittelschatten gedeckt, unsichtbar
bleibt, ist dieser Eindruck in sagittaler Richtung durch nichts gestirt. Die theoretisch zweifel-
lose, wenn auch ungemein geringe Pulsdifferenz an den beiden Rindern, welche fiir Aorten-
dehnung und  gegen Aneurysma sprechen wiirde, ist nicht sicher zu stellen. Nach diesem
ersten Eindruck ist man in den angezogenen Fillen von allgemeiner Aortendehnung iiber-
rascht, in schriiger Richtung, wie d zeigt, nicht einen dem supponierten einheitlichen Sack
entsprechenden Tumorschatten zu sehen, sondern einen  parallelvandigen  blos  verbreiterten
Aortenschatten. Fig. 50e und f, denen ein Bogenaneurysma zu Grunde liegt, zeigen zwar
ehenfalls eine Verminderung der Grosse des Schattens beim Ubergang von der sagittalen in
die schrdige Hil::htlmg,, die der nebenber bestehenden .'l“gemeim‘.u ]}ﬂ]uulng der Aorta Entﬁ.prichl:.‘
allein das Aortenband ist nicht nur breiter als in &, sondern vor allem nicht parallelrandig
begrenzt. Es zeigt vielmehr eine keulenformige Gestalt. g und & zeigen endlich, dass ein
Ancurysma des Bogens durch diese Untersuchung nicht mit absoluter Sicherheit ansgeschlossen
“'I‘I'lll,'!" ]'H'll]'l‘l. Hiﬂ‘ TI"'!'H.||Eil'-|!l|.|.|1il'.|'l"|l lriT‘urn F‘".I.[1 i]]. Illj‘"l IIiE H;ilrlur {Il}r HILEitt“].L"I] “,'l“l ﬂl:llﬁgﬂn
Durehlenchtung  villig normal erscheinen, wihrend ein nussgrosses Aneurysma in die Kon-
kavitit des Bogens hineinwachsend den linken Recurrens und den linken Bronchus kompri-
mierte, wovon erst die Autopsie Aufschluss gab.

Unter 46 Fillen grisserer abnormer einseitiger oder beiderseitiger pulsierender Ver-
willbungen fanden sich 6 beginnende Auneurysmen des Bogens. Da jedoch fast alle 46 Fiille
wegen Verdachtes auf Aneurysma zur Untersuchung kamen, ist das Verhiltuis sicher nicht
richtig und diirfte in Wirklichkeit eine bedentende Verschiebung zu Guunsten der allgemeinen
Aortendehnung erfabiren. (Das im wesentlichen gleiche Material des leteten Jahres ist nicht
einbegriffen.)

Die Pulsation betreffend verhalten sich die kleinen Bogenaneurysmen in schriiger
Richtung Ghulich wie die pormale Aorta, indem der schiirfer konturierte linke Schattenrand
meist deutlich, wenn auch mit weniger ausgepriigtem arteriellen Charakter pulsiert, wiihvend
am linken, der Wirbelsiule parallel ziehenden Rande, wenn er iiberhaupt von derselben isoliert
werden kann, eine Pulsation nur unter ganz besonders giinstigen Durchlenchtungsverhiltnissen
sichthar ist. (Uber die Bedeutung und das eventuelle Fehlen der Pulsation, das bei kleineren
Aneurysmen dibrigens seltener vorkommt, siehe Seite 167.)

Beziiglich der den Schluckakt begleitenden Aufwiirtshewegung, die bei Bogenaneurysmen
wegen der nahen Beziehungen zum linken Hauptbronchus besonders oft vorkommt, desgleichen
iiher Dislokation wvergleiche das im Kapitel Trachea und Hauptbronehen Gesagte Seite 47
und 49 ff und Fall 2, 7, 10, 11, 12

Bei grisseren Bogenaneurysmen gestaltet sich das schrfige Durchlenchtungsbild derart,
dass iiber dem Herzen, ihm weniger gestielt aufsitzend, als bei beginnenden, anniihernd runde
Schattenmassen auftreten, welehe sowohl nach links itberhiingend in den linken Lungenraum
hineinragen, als auch nach rechts hin das helle Mittelfeld iiberbriicken unid ausfiillen und noch
ein mehr oder minder DTIESEE Stiick der Wirbelsiule bedecken. Niemals fiilllen sie jm]or;h den
cenannten  hellen Hpnlt m der gansen Hihe des Thorax lml]al‘ciimlig aus, immer bleibt der
unterste  zwischen den Vorhifen und der Wirbelsiule liegende frei und  hell, wenn er
nicht von anderer Seite, = B, dorch Dilatation der Vorhife verleckt und verdunkelt wird,
(Siehe ]"'iz__f. 53
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Die ewig wechselnden klinischen und anatomischen Bilder der Aortenaneurysmen mit
ihren unberechenbaren Formen und Wachstumsrichtungen sind, glewch dem jeder Vorhersage
spottenden Verlaufe zu bekannt, als dass eine Zuriickfiihrung der ebenso wechselvollen radio-
skopischen Bilder auf einzelne Grundformen von vornherein grosse Bedeutung beanspruchen
diirfte. Allein die Erfahrung hat mir eine Regelmiizsigkeit der Formen gezeigt, die nicht
ganz zufillig zu sein scheint. FEs zeigten siimtliche reinen Aneurysmen der A. ascendens ein
und dieselbe typische Form, nur die Grisse differierte. TH. VI, Fig. 6 und TH VI, Fig. 4
zeigen zwei solche Fille, withrend im TH. V, Fig. 2 der Sack in grosser Ausdehnung der
Aorta ascendens und dem Bogen aufsass, Wir sehen in den beiden ersten Fillen auf den
sagittalen Bildern betriichtliche, iiber den rechten Mittelschattenrand hervorragende Schatten-
massen, deren Rand oben allmihlich aus dem Mittelschatten hervortritt, unten aber rasch in
denselben zuriickkehrt und sich scharf vom Herzen absetzt. Die Lage des unteren Randes
scheint noch dadurch an Bedeutung zu gewinnen, dass die Fille mit hochliegenden olme, die
mit tiefliegendem unterem Rand ot Aortenmsufficienz  emwhergingen.  Man sieht  gleichsam
die Dilatation bis an die Aortenwurzel reichen oder nicht. Am Mittelschattenrand besteht
regelmiissig eine verstirkte Aortenwilbung, welche bei geringen Graden der woll stets vor-
handenen Dislokation des Bogens nach links oder bei grisseren einer wirklichen Dehnung
eventuell Einbezichung des Bogens in den Aneurysmensack entspricht. Letzteres war bei dem
in TA. V, Fig. 2, 3 abgebildeten Aneurysma der Fall.

Die schrigen Bilder kleiner Aneurysmen der Aorta ascendens unterscheiden sich von
solchen des Bogens dadurch, dass die keulenformmge Anschwellung wnicht gestielt, sondern
kappenfirmig dem Herzen aufsitzt.

Dem normalen Bilde gegeniiber sehen wir also nicht eine Verjiingung des Herzschattens
nach oben in ein schmales Band, sondern eine mit breiter Basis seinen Vorhofsanteilen anf-
siteende Kuppe, die wieder mehr gerade oder nach links oder rechts geneigt ist und aunf
diese Weise das linke Lungengebiet oder Teile des hellen Mittelfeldes und der Wirbelsiule
deckt. In frontaler Richtung erfiillen grissere Aneurysmen der A. ascendens meist das
Retrosternalfeld oder verschmiilern es von hinten her mit unscharfem, selten pulsierendem Rand.

Trotz eines eminent zahlreichen Aneurysmamaterials habe ich nur wenige der selteneren
Aneurysmen der Aorta descendens beobachtet, Die Angaben der Litteratur sind leider auch
hier nicht verwerthar.

In emem Fall ging bei sagittaler Strablenrichtung die linke Mittelschattenkontur
aus der wenig verstiirkten Bogenwilbung fast geradlinig in den Schatten der Herzspitze iiber, den
mittleren und den Kammerbogen vollstindig verdeckend. In frontaler Richtung verdeckte der
Sack oben das Retrocardialfeld. Ein anderes Aneurysma der Aorta descendens, das ausserdem
den Bogen und ein Stiick der Aorta ascendens breit aufsitzend sum Ausgangspunkt hatte, ist
als Fall 11, 8. 214 (TA. V, 2) wiedergegeben und zeigh in seinem linksseitigen Anteil ibnliche
Form im Gegensatz zu reinen Bogenaneurysmen (T, VIL 5 und VI, 3, bei denen die Kontur
der Vorwdlbung unten stets wieder zom Normalen zuriickkehrt.

Dass die Erkenntunis des Bestehens eines Aneurysma iiberhaupt durch die Rontgeno-
skopie wesentlich gewonnen hat, geht aus dem Gesagten hervor, ebenso aber, dass es auch
dem Hﬁntgenmrfﬂ.hmn Jverborgene® Aneurysmen giebt, wenn auch viel wenmger als zur Zeit,
wo die sagittale Durchleuchtung das Um und Auf der rintgenoskopischen Untersuchung des
Thorax war. Im kleinsten Mittelschatten des Sagittalbildes ist jo Raum auch fiir ein grisseres
Gebilde, und die ihn seitlich Giberragenden Bildungen haben bisher mehr zn Irrtlimern als zur
Erkenntnis gefiihrt.

Ihe Bestimmung des Ursprunges eines Aneurysma wird wohl nur in den seltensten
Fillen dadurch ermiglicht, dass man direkt sieht, wie ein |m|.=i.urtig E:ﬂ.ﬁpringﬂn{]e}; (Fall 8) Anen-
rysma mit schmaler stielartiger Basis einer bestimmten, sichtbaren Stelle der Aorta aufsitzt.
Sie muss vielmehr, abgesehen von den Anhalispunkten, die aus den beschrichenen typischen

Aus-

s
punkt.
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Formen gewonnen werden, in den lingst gewohnten Bahnen gehen, deren zwei hauptsichlich
in Betracht kommen: 1. Dhe Lage des direkt walonehmbaren Sackes im Thoraxraum und
2, die mittelbaren Symptome der mechanischen Einwirkung auf die Nachbarorgane, die in
Verschiebung und Kompression bestehen,

Ad, 1. Direkt wahrmehmbar waren die Sicke vor Rontgen nur durch ibr Anliegen
an Thorax- und Trachealwand und die Pulsationsphiinomene daselbst. Ob die anliegenden
Sicke den gleichen oder einen bedeutend grisseren Umfang hatten, als ihrer wandstindigen
Fliche entspricht, blieb in weitem Spielraum unentschieden. Dieser Entscheidung sind wir
pun  erheblich niher hﬂ!l‘:ill'kl., I he ”'I:‘l'_..lﬁ.'iil_'lill'l.lg'lllﬂ_’.]'l. decken HiL']!I,. WENN s1e richt.ig EEWOnnen
sind, ungefilr mit den autoptisch eruierten und somit ist auch die Erkenntnis der Beziehungen
der in ihrer allgemeinen Lokalisation besser erkennbaren Sicke zn den miglichen Ausgangs-
punkten sicherer geworden.

Ad. 2. Yon den Verdringungserscheinungen sind die der V. cava descendens
(3. 176}, der Trachea (8. 46) und des lﬁsuplmgus (5. 184), von den Kompressionserscheinungen
die an den Hauptbronchen (8. 49) und am Osophagus (8. 185) radiologisch erkennbar,

Arteria anonyma.

Unter den pathologischen Prozessen dieses Gefiisses kommen nur die Aneurysmen
in Betracht, weil erst durch diese die Masse des Gefiisses jene Grisse erveicht, die nibig ist,
um es radioskopisch sichtbar zo machen.') Von ihrer Lage abgesehen, gleichen ihre Eigen-
schaften vollkommen denen der Aortenanewrysmen. In der Lage ihrer Schatten und gewisser
ans ihrer Lage erkEirbarer Folgeerscheinungen liegen daher jene Momente, auf die sich die
Difterenzialdiagnose zu stiitzen hat.  Dabei ist begreiflicherweise ihre Lage umsomehr fiir den
bestimmten Ausgangspunkt verwertbar, je kleiner sie sind, also je weniger Ausgangspunkte in
Frage kommen. So kommt es, dass grosse, von der Anonyma ausgehende Sicke kaum je
beziiglich ihres Ursprunges richtig erkannt werden kinnen, wihrend fiir die Lokalisations-
diagnose kleinerer gerade das Rintgenverfahren wesentliche Aufschliisse gewiihrt.

Wir werden einen runden oder querovalen, mehrseitig pulsierenden Tumor dann mit
grosser Wahrscheinlichkeit fiir ein Aneurysma der Anonyma halten, wenn er 1. klein ist (bis
etwa Apfelgrisse), 2. eine hohe, rechtsseitige Lage im Thorax einnimmt (Schatten im rechten
Sternoclavieularwinkel, 3. sich von der Aorta in mehr oder minder deutlicher Grenze isolieren
lisst (schriige Durchleuchtungsrichtung), 4. die Trachea nach links verschiebt und 5. den
rechten Haupthronchus komprimiert oder wenigstens die ersteren dieser Symptome zeigt.

Ad. 1. Das Wichtigste derselben ist, dass der an der angegebenen Stelle nach-
gewiesene pulsierende Tuwmor klein ist, wodurch die Eventualitit thunlichst ausgeschlossen ist,
dass er ein abgezweigter kleiner Teil eines im Ganzen anders lokalisierten Tumors st
Dariiber geben aber die bisherigen Methoden keinen Aufschluss, Es bleibt ihmen 'Il'iﬂljg Yer-
borgen, wie weit der Tumor sich im Innern der Brust erstreckt.

Ad. 2. Die rintgenoskopische Untersuchung erlaubt in den meisten Fillen eine all-
seitige Umgrenzung desselben und damit eine ausreichende approximative Lagebestimmung.

Ad. 3. Ob der pulsierende Tumor von der Aorta hn!hwcgs isolierbar 1st, erkennt
man 1 der filr die Aorta so I_H'-('Ii:utuugrsvu]j&u 1. m:llri'tgl:ll l]lelllcllﬂllhlllgsril:htung von links
hinten nach rechts vorn. Man sieht dann den normalen oder im Sinne allgemeiner Aorten-
dilatation veriinderten Schatten rings von freiem, hellem Lungenfeld umgeben; nur an die rechie
Seite seines oberen Endes (Bogen) tritt der auf der Wirbelsiule sichtbare Tumorschatien
mehr oder minder nahe heran, verschmilzt wohl auch mit dem Aortenschatten in den helleren
Grenzlinien, macht aber eben dadurch, dass ein kontinuierlicher Schatteniibergang nicht be-

1 1o =einer withrend der Korrektur dieser Arbeit srschienenon Habilitationsschrift bildat Krafft ein
Radiogramm einas Falles von hochgradiger Arteriosclorose der A, anonyms und sublavine ab,
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steht, den Eindruck der Selbstindigkeit beider Gebilde (Fig. 59, 5.217), Freilich wiirde ein supponier-
tes, langgestieltes, nach rechts hin wachsendes Bogenaneurysma das gleiche Bild hervorbringen, der
diinne Stiel wiirde eben weggeleuchtet werden, Oft kommt man iiber diese Alternative nicht hinaus.

Ad. 4 und 5. Uber die radioskopischen Erscheinungen der Bronchostenose und die
bei ‘.'l.nmr-}-_..,.-l-“. der .I'll'l““'l_"-']”-”- ]|ii|1ti;_gt_-,. ans den lilll!lj_l:l'i-l.lI‘lli.‘vl'llt'l'l Verhiltnissen erklirliche Mit-

links rechis
Fig. 54
Ventrodorsales Hadiogramm, mittelholie Rolrensiellung, Ancurysma  anonyma
(Fall 14, 5. 216). Der Winkel zwischen Mittelschaiten und rechier Clavicola
1wt durch sine nach unten aussen scharf begrenzte (pulsierende) Schattenmasse
ll.llri;:u'ﬁi."t. welche die Trachea (siehe auch TH. VI, 1 die dorsoventrale Aufnahme
des Falles) und den Aortenbogen mach rechits vepdringt, Der lotztere erscheint
als verstirkte linke Aortenwilbung im Bilde, Dor gesamte Mittelschatten nimmt
dadurch die Form eines 8 an.  Beziiglich der Isolisrung des Aneurysmasackes von
dor Aorta, siehe Fig 59, 8. 217, derselle Thorax in der orsten schriigen Richtung,

bewegung ') derselben beim Schluckakt, sowie iiber die Dislokation der Trachea, sieche die Ab-
schnitte: Trachea und Hauptbronchen. FEine fiir das Aveurysma der A. anonyma anscheinend
charakteristische Erscheinung soll noch erwiihnt, im fibrigen auf Fall No. 14—16, 5. 216 ff.
verwiesen werden. Es ist die regelmiissige, starke Verdringung des Aortenbogens vach links.
Derselbe erscheint dann als Vergrisserung der normalen .-‘Lrn"hln!.\'i':lhung unil impunir-rt leieht
als die wichtigste pathologische Veriinderung im Bilde (siche Fig. 54, ferner TH. VIL, 2 u 3;
TA. VI, 1 und 8. 152).

) Holzknecht. [ber Mitbewegung eines intrathorae. Tumorvs beim Schlockakt. Wr klin,
Rundschau, 1900, No. 16.
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Yena ecava descendens.

Die Vena eava ascendens tritt sofort nach ihrem Durchiritt durch das Zwerchfell
in den rechten Vorhof ein. Im Radiogramm des Herzmodelles Fig. 37 ist der Stumpf der-
selben sichtbar und die Hohe des Zwerchfelles angedentet, in situ verschwindet sie vollstindig
unter demselben.

Die Vena cava descendens bildet, wie wir gesehen haben, mit ihrer fiusseren Wand
den rechten Hand des Mittelschattens der sagittalen Thoraxbilder oberhall der rechten Vorhofs-
wilbung. lhre Lage, nahe der vorderen Thoraxwand, bringt es mit sich, dass ihr Schatten-
ramd auf dorsoventralen Bildern niher der Medianlinie liegt als auf ventrodorsalen. Damit
nimmt auch die ganze Breite des Mittelschattens, allerdings in asymmetrischer Weise, zu und
ab, wie dies bei dem fihnlich gelegenen rechten Vorhof eriirtert wurde (5, 125)

Wao die Cava descendens in der 1. schriigen Durchlenchtungsrichtung ihren Ausdruck
im Schattenbilde findet, ist nicht villig aufgeklirt. Zweifellos fillt sie doch wenigstens
zsum Teil in den Schatten der Aorta ascendens und des Bogens, in das Aortenschattenband,
dessen erhebliche Schattentiefe dann durch Deckung zu erkliren wiire. Ist die Annalime
richtig, dass sie daber die Aorta bei dieser Strahlenrichtung nach rechts hin fiberragt, so
witre damit sowohl die geringere Schirfe als auch die undeutliche Pulsation des rechten
Randes des Aortenbandes erklirt. Mit den anatomischen Verhiiltnissen konnte diese Auffassung
noch meht vislhg in Einklang gebracht werden.

Bei der 2. schriigen, von rechts hinten nach links vorn ziehenden Projektionsrichtung
(Fig. 19, 32, 39, V. ¢) wird das schmale beiderseits unscharf begrenzte rechts von der Wirbel-
siinle und parallel @n ihre zichende Schattenband offenbar durch die V. cava soperior gebildet.
Es fiwt sich mit dem unteren Ende dem jetzt stirker gewilbten Vorhof ein, wiihrend der
abere in eine knopfformige Anschwellung ausgeht, die wohl nur zum Teil das Produkt der
Schattendeckung® mit dem Schatten der Clavieula und der ersten Rippe ist. Ubrigens ist in
iheser Hohe an Stelle der V. cava descendens wohl schon die Vena anonyma dextra und
Jugularis communis getreten und kinnte die genannte Endanschwellung des Bandes durch den
Bulbus venae jugnlarvis erzenst sein

Normalerweise zeigen siimtliche Schattenviinder der V. cava descendens keine pulsatorische
Bewegung,  Der physiologische negative Puls ist nicht sichtbar, In Fillen erregter Herz-
aktion glaubt man allerdings pulsatorische und respiratorische Schwankungen zu beobachten,
doch reicht unsere Erfahring zu einer geordneten Darstellung dieser Erscheinungen noch nieht hin.

“":iv]ul.igv p:Lthulﬂgth"lu- Trriiumlt-l'llngﬂl an der Venn cava descendens zind:

1. Thre Verddingung, besonders nach rechts. In diesem Falle zeigt der Mittelschatten
an seiner oberen rechten Kontur, die sonst geradlinig und vertikal verliuft, eine flache, meist
herzsystolisch  pulsierende  Vorwiolbung.  Die Ursache  derselben ist niimlich meist die
Erweiterung der Aorta ascendens, am hiiufigsten in Form der spindelfirmigen Dilatation oder
die Verdriingung der Aorta nach rechts, Letztere liegt ja (Fig. 10) der Vena cava von innen
her unmittelbar an, kann sie verddingen und kann ihre Pulsation durch diese auf den von
ihr gebildeten rechten Mittelschattenvand iibertragen. Fast regelmiissig wird die V. cava durch
Ancurysmen der A. ascendens nach rechts verlagert. In den beiden Filllen liegt die
Tnt’wiﬁlhung im Cavarande etwas tiefer als die meist g]uil‘llm‘:‘itig sichthare
Aortenwilbung der anderen Seite, also etwa in der Hiohe des oberen Endes des
corpus sterni. Bei Aneurysmen des Bogens, welche sich auch in die rechte
Korperhiilfte erstrecken, liegt dagegen die Vorwilbung des Cavarandes in der
gleichen Hihe wie die Aortenwidlbung.

I 2. Die abnorme Fillung der V. cava begleitet die allgemeine cardiale Stauung und

V. cavas, erreicht hiufig hohe Grade (Fig. 44, gestrichelte Linien). Die Verinderung, welche der ganze
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Mittelschatten dadurch erfihrt, besteht darin, dass seine ganze rechte Kontur parallel zu sich
selbst nach auszsen verschoben wird, da der rechie YVorhof an der l']n\'ei;tenmg teillmmmt.  Der
linke bleibt entweder in normaler Lage, oder es macht sich auch eine Verschiebung des linken
oberen Mittelschattenrandes geltend, die ebenfalls in der allgemeinen venisen Stauvung (Dhla-
tation des linken Vorhofes und der V. anonyma und jugularis sinistra) begriindet ist. Der
ganze Mittelschatten erscheint daher verbreitert und zwar asymmetrizsch, mik iilwrwingmu'lrr
Beteilignng des rechtsseitigen Anteiles. Die rechte Mittelschattenkontur behilt ihren fast
geradlinig vertikalen Verlauf mit flachem Vorhofsbogen, weil der wandbildende rechte Vorhof
naturgemiiss an der Dilatation teilnimmt.

In der ersten schriigen Durchleuchtungsrichtung verindern ber allgemeiner car-
dialer Stauvung die mittleren Teile des Thoraxbildes infolge der Verdeckung durch die er-
welterten LrOESen Gefiisse und Vorhife ihre bekannten Formationen., Das Aortenschattenband
entbehrt scharfer Konturen, es sieht pluomp und etwas kiirzer aus; letzteres wahrscheinlich
deshalb, weil seine untersten Anteile durch Grissenzunahme des linken Vorhofes von unten
her verdeckt sind. Das helle Mittelfeld ist noch schmiiler als sonst, mitunter erst i'llr-i]li'l':l.tﬂl'i:ﬂ'.i'l.
sichtbar, oft zwar vorhanden aber wie mit einem Schleier bedeckt, im basalen Anteil meist
durch die Vorhofsdilatation gedeckt. (Fig. 53, 8. 170 und Fig. 38, 8. 126)

In der zweiten schrigen Richtung bestehen Ghnliche Verhilltmsse, nur wind das
Bild durch die iiberwiegende Verbreiterung des ,Schattenbandes der V. eava®  beherrschi.
Dasselbe erreicht oft die zwei- biz dreifache Breite und ist nach innen zu minder dentlich
als nach aussen hin begrenzt. (Fig. 19, 5. 43 und Fig, 39, 5, 129)

In frontaler Richtung tritt bei cardialer Stavung eine Verdunkelung der oberen Hiilfte
iles retrosternalen und eine Verschmiilerung des retroeardialen Feldes von vorne her auf. Das letatere
verschwindet durch Grissenzonahme der Vorhife oft vollstindig. (Fig. 14, 8. 37 u. 87, 8. 125)

Am rechten Cavarande treten, abgesehen von den bei Stauung hiinfiger als normaler-
weise sichtbaren schwachen cardialen und respiratorischen Schwankungen, welche noch nicht Fulsa-
geniigend studiert sind, zwei deutliche nicht zu iibersehende Bewegungserscheinungen patho- Lzl
logischer Natur auf. In den beschriebenen Fillen von Verdringung der V. cava durch spindel-

firmige Dilatation und durch Aneurysmen der Aorta sieht man regelmiissig eine lebhafte
~ kriiftige; wenn auch der Aortenwilbung an Energie nicht ganz gleiche Pulsation im Bereiche Mit-
des von der verdringten V. cava gebildeten Randbogens. Der Phase nach ist dieselbe here- Tl:':lt]::r
systolisch, es besteht eine scheinbare Gefiissdiastole synchron mit dem Spitzenstoss und Carotis- ;ul-;.
puls, respekbive mit dem gleichzeitiz am Schirm sichtbaren Aortenpuls der linken oberen Vor-
witlbung, Der Eindruck, den man bei Betrachtung dieses Schirmbildes gewinnt, ist der, dass
ein einheitlicher, links von der Aortenwiblbung, rechts von der abnormen Cavawilbung we-
bildeter Sack besteht, wie er bei Aneurysmen nicht selten vorkommt. Die verschieden kriiftige
Pulsation der beiden Rinder dieses Sackes kimnte gegen die Annabme emes ."||.|11=11|'J':-illl.:|. nieht
ins Feld gefilhrt werden, da die Randpulsation der Aneurysmen in ein und demselben Fall an
verschiedenen Stellen verschieden sein, ja stellenweise fehlen kann.  Die Unterscheidung liegt
daher in der Hand der schriigen Durchlenchtungsrichtung (3. 158). In Fig. 50, 8. 155 ist
auf die V. cava keine Rilcksicht genommen.

Bei Insufficienz der Tricuspitalklappen kommt der znerst von v. Criegern beobachtete Positiver
herzsystolische Puls des Cavarandes gemeinsam mit dem gleichsinnigen Puls des rechten Vor- Cavapuls.
hofbogens vor. Er besitzt kriftig arteriellen Charakter. Dabei ist meist auch der im Ab-
schnitt Zwerchfell zu erirternde veniise Lebenspuls sichtbar. v. Criegern beschreibt eine
kriiftige, vom rechten Vorhofbogen angefangen, den ganzen rechten Mittelschatten entlang
nach oben ablaufende Welle. Ich konnte in meinen Fillen blos eine am ganzen rechten
Mittelschattenrand ungefilhr gleichzeitige Pulsation sehen.  Die Unterscheidung des positiven
Pulses von dem mitgeteilten ist leicht. Dieser beschriinkt sich ja auf diejenige Stelle des
Cavaschattenrandes, dem die Aorta ascendens anliegt. (Vgl. Fig. 10, 8. 29,)

Holeknechi, Erkmnkungen der Brusteingeweide, 23
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Mediastinale Tomoren,

Gelegentlich der Beschreibung des normalen Thoraxbildes und der normalen Lungen
wurde der sogenannten Lungenzeichnung gedacht, welche, vom Hilus ausgehend, vor allem den
(iefissen, dann den Bronchien ihren Ursprung verdankt. Am Hilus, wo die Gefisse und
Bronchien am stirksten sind und zn beiden Seiten des Herzens, wo die ebenfalls dichter-
gestellten und stirkeren Gefisse fiir die Unterlappen verlaufen, kann man die Lungenzeichnung
auch am Schirm wahrnehmen, selbst wenn keine pathologischen Einlagerungen zwischen ihnen
stattgefunden haben. Ist dies aber der Fall wnd zwar am hiufigsten in Form vergrisserter
und anthrakoetischer Lymphdriisen, was wenigstens in unserer, von Erkrankungen des Re-
spirationstraktes so arg heimgesuchten Stadt ganz gewthnlich ist, dann sieht man im , Begleit-
schatten” einige intensiv dunkle und deutlich begrenzte, einzeln oder in Ketten angeordnete,
bis nussgrosse Schatten. Von diesen Bildungen bis zu den grossen, eine Thoraxhilfte fast
erfiillenden, zeigen die Tumoren des Mediastinums mannigfache Formen.

e Schattenform der Medinstinaltumoren  wird dadurch beberrscht, dass sie sich an
den Mittelschatten als ;‘H.Ii:ig:mgs'ulukt ;,[I-I:lum:lr;.-rl, aul einer Ebene, der lateralen Grenzfliche
des Mediastinums  entwickeln, etwa so, wie ein Maulwurfshiigel auf ebener Erde, der daven
abgesehen wechselnde Bilder darbieten kann. In sagittaler Durchlenchtungsrichtung erhilt
man daher das Bild ecines verschieden grossen Kreissegmentes, das mit der Sehne ohne diffe-
renzierbare Grenze dem Mittelschatten aufsitzt, withrend der Bogen als laterale Begrenzuog in
verschieden starker Kriimmung frei im  hellen Lungenraum liegt, oben vom Mittelschatten
ausgeht und unten wieder zu ihm zuriickkehrt, Diese laterale Grenzlinie des Tumorschattens
ist entweder iiberall nach einem Radius gekriimmt, oder sie weicht von dieser gleichmiissigen
Rundung mehrfach ab, indem sie mit kleinen Abflachungen oder halbkugeligen Vorwdlbungen
Tesetzt ih‘t.' ewischen denen mehr oder minder tiefe :i]mtmkmlgen |}E$ll3|1{*.!l.'t, oder es ragen
grissere, breit aufsitzende oder gestielte und selbst versweigte Fortsitze in das helle Lungen-
gebiet als dunkle Schatten hmein, sodass phantastische Bildungen zu stande kommen. Bei
allen diesen Formen des lateralen Schattenrandes kann derselbe .‘i:il;i!l vom angrenzenden Lungen-
feld scharflinig, also mit grisstem Helligkeitsunterschied ohune Ubergang absetzen, .oder die
Grenze st mehr verschwommen, ausgeglichen, Das erstere tnfft hiufiger bei den gleichmiissig
gerundeten, das letztere bei den unregelmissig begrenzten zu.

Die Saturation der Schatten ist im allgemeinen bei denjenigen tiefer, die anch eine
grissere frontale IMmension zeigen, offenbar, weil bei diesen meist allseitig wachsenden Tu-
moren alle Dimensionen in der Regel in einem gewissen Yerhiiltnis stehen und die Saturation
bei dem im  allgemeinen ziemlich gleichen (etwas iiber 1 betragenden) spez. Gewicht haupt-
siichlich von der Sagittalausdehnung des Tumors abhiingt. Die Bestimmung der Grisse
und Lage der Tumoren geschieht in der bei den Aneurysmen besprochemen Weise. (5. 161.)

Eine respiratorische Bewegung der Tumorschatten in dem bei Lungenherden bekannten
Sinne kommt nur selten bei jenen Formen vor, welche z B. die Bronchien begleitend inter-
stitiell in die Lungen cindringen und siclr so einige Beweglichkeit bewahren. Dagegen nehmen
alle Mediastinaltumoren an der exspiratorischen Hebung des ganzen Mediastinums beim Husten
regelmiissig Anteil.  Dhie Hubhéhe ist der der iibrigen Mediastinalorgane gleich. An der ver-
schieden grossen inspiratorischen Senkung des Mediastinums, vor allem des Herzens, beteiligen
sie sich in verschiedenem Mansse. Bei gleichmiissig bogenfirmiger lateraler Grenze ist die
Konstatierung  dieser Mithewegung mangels eines guten Anhaltspunktes fiir das Auge schwer.
Begiiglich der dabei auftretenden scheinbaren Seitenbewegung, vergl. das 8. 51 fiir das Herz
hieriiher Gesagte. Zn bemerken ist hierzu nur, dass dabei die unteren Randanteile eines links-
seitigen Tumors, welche von aussen oben nach unten innen ziehen, eine dem linken Herzschatten-
rand entgegengesetzte Scheinbewegung machen, sodass eine scheinbare Drehung des Media-
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stinums resultiert. Bei einseitger Bronchostenose nehmen die Tumoren an der lateralen
Dislokation der Mediastinalorgane in gleichem Umfang Aunteil und da sie oft zugleich die
Ursache der Stenosierung sind, so empfichlt es sich, regelmiissig daraufhin zu untersuchen.

Mitgeteilte Pulsation, sei es vom Herzen, =ei es von den grossen Gefiissen, bemerkt
man micht selten und zwar viel ]IE'L'lJIigu:I‘ an kleinen als an ZTOS301, So sieht man relabiv
hitufir die im linken Begleitschatten des Herzens nahe dem Hersschattenrande liegenden Bron-
chialdriisenschatten auch dann eine pulsatorische Verschiebung nach links im Momente der
Ventrikeldiastole erleiden, wenn sie vom Herzgen durch einen Streifen hellen, also lufthiiltizen
Lungengewebes getrennt sind. Das ist besonders bei Einstellung der Kihre rechts hinten
unten, also bei Driisenschatten, die hinter dem linken Ventrikel liegen, der Fall. Da aus
obigem Grunde wirklicher pulsatorischer Stoss ausgeschlossen werden kann, muss man an-
nehmen, dass die die Herzaktion begleitende rhythmische Relaxation des dem Herzen anliegen-
den Lungenparenchyms den nachbarlichen Lymphdriisen erlaubt, sich, dem Kontraktionszuge
der Lunge folgend, rhythmisch lateralwirts zu bewegen. Dilatatorische Pulsation wie bei den
den Mediastinaltumoren oft dhmlich gestalteten Aneurvsmenschatten, kommt, wenn man von
Rarititen, wie der Seite 167 erwilimte Fall, absieht, nicht vor.

Beziiglich der Ihfferenzialdiagnose zwischen Aneurysmen und Tumorschatten lisst sich
im allgemeinen folgendes sagen: Kinerseits machen nur jene Tumoren grissere Schwierigkeiten,
welche gleiw:lm:iimig gerum]q-.t. und scharcf, vicht verschwommen oder :1I:ﬁg41z:u~|it |H1;I_{rl-uzl; sinid
und anderseits jene Aneurysmen, welche keine dilatatorische oder iiberhaupt keine ulsa-
tion zeigen und die eine Griisse erreicht haben, welche die Kriterien ihres Xusammenhanges
mit der Aorta verwischt. Fiir den bleibenden, nicht mehr grossen Rest der Fille fillt die
Entscheidung den iibrigen klinischen Methoden zu, deren Argumente bekannt sind.

Niichst der Respiration und Herzaktion geht ein dritter Bewegungsimpuls an die intra-
thoracischen Organe vom Schluckakt aus.  Vor allem gehen bei demselben wieder eher die
kleineren Tumoren mit als grossere, denen ihre Masse und ihre® Befestigungen hinderlich sind.
Du-:h kimnen auch Tumoren von bedeutendem I.r]'llfill'ﬂg erhebliche Mitl.'lrh'f-gllng ;r.vi:_p_*,u.

Uber die Art des Zustandekommens und das Untersuchungsverfahren siche Be-
wegungserscheinungen beim Schluckakt, 5. 47

Die schrigen Durchleuchtungsrichtungen haben fiir mediastinale Tumoren nicht ent-
fernt jene Bedeutung, die ihr fiir Aneurysmen zukommt. Dort oft entscheidend, vermag sie
hier selten Neues oder Erginzendes zu bringen. Der helle Spalt zwischen Wirbelsiule und
Gefiisssystem, das helle Mittelfeld wird dureh sie in verschiedenem, von ihrer Grisse und
Lage abhiingigen Umfang gedeckt, wenn sic zwischen diesen Gebilden liegen oder rechts vor,
resp. links hinter ihnen, da in diesen Fillen, wie die Betrachtung des anatomischen Quer-
schnittes Fig. 11, 8. 29 zeigt, ihre Schattenprojektionen in den genannten hellen Spalt fallen.
Grissere ragen dabei im Bilde seitlich fiber die Wirbelsiiule nach rechts und iiber das Aorten-
band nach links hinaus. Die kleineren und ihre Lokalisationserwigungen sind bei der
Schilderung des normalen Bildes der Aorta, fiir die sie grissere Bedeutung haben als an und
fiir sich, besprochen. (8. 148, 149)

Die frontale Richtung erginzt die Erkenntnis der Lage des Tumors in der bei den
Aneurysmen auseinandergesetzten Weise,

Die Bestimmung des Organes, von dem der Tumor avsgeht, wird durch die radio-
Iugisn]mn Bilder meist weuig geﬁ'mh‘rl. Inshesondere kimnen die ;_':hril'lll'lt?uiﬁig g‘t‘rl’uu:leh}:n mn
grosser Ausdelmung dem Mediastinum aufsitzenden Tumorschatten nicht auf eine eircumskripte
Ausgangsstelle bezogen werden. Kleinere lassen aus ihrer Hihenlage eine gewisse Beschriinkung
der Ursprungsmiglichkeiten zu.  Eine besondere Beschreibung verdienen die verschiedenen
Arten der Mediastinal- und Bronchialdriisenschatten.  Die Unterscheidung der beiden ist, so
lange sie klen sind, einfach. Die letzteren lassen zwischen sich und dem Mittelschatien einen

meist schmalen, hellen Streifen (lufthaltige Lunge) frei, wiihrend die ersteren, soweit sie iiber-
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haupt seitlich vom Mittelschatten sichtbar simd, ihm unmittelbar aufsitzen. Fiie die Bronchial-
driisenintumescenzen 15t auch charakteristisch, dass oft, wenn nmicht nur die um den Hilus der
Lunge liegenden, sondern auch diejenigen in der Umgebung der Bronchien 2. und 3. Ordnung
erkrankt sind, baumartig verzweigte Kettenbildungen im Lungengewebe sichthar werden,
ihnlich der Fig. 6, TH. L

Wenn aber nicht, wie un vorhergehenden Falle, sahlreiche Lymphdriisen erkrankt,
sondern blos eine Gruppe, 2 B. peribronchialer Driisen ergriffen sind, so gestalten sich die
Verhiilltnisse verschieden, je nachdem begrenztes oder unbegrenztes Wachstum, fehlende oder
bestehende Neigung zur Konfluenz und Neigung zur Zerstorung und Substitution der Nachbar-
gewebe vorhanden ist.  Danach findet man einzelne ziemlich deutlich voneinander getrennte
verschieden grosse, kreisrunde, wegen ihrer geringen Tiefendimension unscharf begrenzte,
dunkle Scheiben, die nur mit ihren verschwommenen Randzonen einander herithren und so als
dunkle Kreise in etwas hellerem Felde erscheinen, wenn nur einige nicht konfluierende taubenei-
bis klemapfelgrosse Drilsen bestehen, wie dies bei den leukimischen und psendolenkiimischen
Driisentumoren anfangs der Fall ist.  In einem anderen Falle zeigt ein grisserer, z B, kinds-
kopfagrosser Tumor im allgemeinen eine kreisrunde Kontur, bei genaverer Betrachtung unter
Anwendung der Bleiblende oder am Radiogramm sieht man aber, dass seine Grenze gegen die
helle Lunge festonartig gezeichnet ist und fiir seine Entstehung aus konfluierenden Einzel-
tumoren zeugt, Iheses Verhalten sehen wir bel sekundiiren oder primiiren Driisentumoren
maligner Natur und in solehen Fillen, in denen grissere, in Wirklichkeit isolierte Driisen in
grosser Menge derartig dicht gelagert sind, dass die hintereinander liegenden ihre hellen
Zwischenriiume gegenseitig decken und daduwreh den Eindruck des Konfluierens hervorrufen.

Unter den sekundir, seitens maligner Tumoren infizierten, dem Mediastinum angehirigen
Dirviisen se1 noch auf eine lliiltﬁg wiederkehrende Form llil!guwieﬂeu, micht wegen hesonderer
Qualitiiten, sondern weil sie ihrer versteckten Lage zufolge leicht iibersehen werden und doch
mit Riicksicht auf die hiinfigem und bedeutungsvollen klinischen Erscheinungen und wegen der
Unmiglichkeit einer klinischen Sicherstellung hier wichtig sind. Es handelt sich um die ver-
schieden grossen, oft recht kleinen, bei primiiren Carcinomen der Speiserihre und des Magens
im oberen Mediastinum  befindlichen Driisentumoren.  Klinisch machen sie bekanntermaassen
entweder keine Symptome oder sie erzengen durch Kompression ihrer Nachbarschaft, der
Trachea, zu deven Beiten, der Hauptbronchen, vm die sie liegen, des N. recurrens, "\Tn.gus und
der Bubclavia, die sie von unten her rl‘:!l'n:'ll;:hl:ll1 ulmll:ig‘falligﬂ H}'Illllhlllle, welche bei noch
nicht gestellter Hauptdiagnose oft ditselhaft sind.  (Fall 22, 8. 219). In solchen Fillen sieht
man nun  hiinfig den sternoclavicularen  Winkel des hellen Lungenfeldes ausgefiillt  durch
einen Schatten, der nach oben in die Clavicula fibergeht oder sie etwas fiberragt, nach innen
vom Mittelschatten nicht differenzierbar ist und nur nach aussen und unten eine schwach ge-
kriimmte, aber deutlich von der hellen Lunge abgesetzte Kontur zeigt. (TH. VIII, Fig. 2.)
Da nun der Mittelschatten aneh normalerweise in dieser Gegend nach oben breiter zu werden
beginnt und  der genannte Winkel gane gewihnlich an Helligkeit gegen das fibrige helle
Lumgenfeld  zurviicksteht, wird diese Schattenbildung leicht {ibersehen und es soll darauf be-
soniders  geachtet werden.  Ist man auch bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit im Zweifel,
ob man es mit einer normalen oder abnormen Bildung zo thun hat, so unterstiitzt eine dabei
hiiufig zu beobachtende Erscheinung die Deutung: die Mitbewegung dieser Schattenmasse
beim Schluckakt.  Idese erklivt sich aus der Abkunft des Schattens leicht. Es zeigt sich
dann, dass der schriige untere und laterale Rand im Moment des Schluckens um 1y bis 1 cm
rasch nach oben innen riickt. Damit ist er als abnorm gekennzeichnet. Das ganze Bild
iilmelt, wie man sieht, dem eines kleinen Aneurysma der Anonyma, abgesehen von der Pulsa-
tion der fiusseren Schattenkontur. Allein, da bei der geringen Ausdehnung  und gm’ingcn
Kriimmung dieses Schattenrandes eine all- oder mehrseitige Pulsation leicht fehlen kann,
anderseits der unter der A. anonyma und subelavia liegende Tumor auch mitgeteilte Pulsation
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erhalten kunn und da anderseits die Pulsation auch bei Subelavinaneurysmen feblen kann (Be-
obachtung No. 16), ist die Differenzialdiagnose nicht exakt miglich und muss in die Hinde
der iibrigen diagnostischen Erwiigungen gelegt werden. Trotzdem ist der Gewinn, den die
Diagnose solcher Fille aus der rimtgenologischen Untersuchung zichen kinnen, nicht gering
anzuschlagen, wie Beobachtungen No. 22, 5. 219 und No. 23, 5. 220 zeigen.

Eine besondere Besprechung verdient ferner die retrosternale Stroma, die in sagittaler
Richtung die Bilder hochsitzender Mediastinaltumoren erzengt und bei schriiger Durchlenchtung
sich folgendermassen darstellt: Fig 48 zeigt eine solche schematisch. Mit unten abgerundetem,
oben nicht abgrenzbarem Ende tritt der Tumor von oben her in der Gegend des nicht siehi-
baren Sternum in das rechte Lungenfeld herab und nihert sich in verschiedenem Grade dem
Aortenbogen. Beim Schlucken wird er regelmiissig deutlich gehoben.  Er entfernt sich daber
vom oberen Ende des Schattenbandes der Aorta. In frontaler Hichtung erscheinen die
retrosternalen Strumen niemals im Retrosternalfeld.  Man lasse sich nicht verleiten, dies zn
fordern und bei negativem Untersuchungsausfall in frontaler Richtung eine retrosternale Struma
auszuschliessen. Der Bereich der retrosternalen Struma ist ja fast stets der Raum hinter dem
Manubriom sterni, withrend der diaskopische Hetrosternalraum dem Corpus sterni entspricht,
Auf tumorartige Bildungen, die ihren Ausgangspunkt von der Wirbelsiule nebhmen (ein um-
fangreiches radiographisches Gebiet) niher einzugeben, erlaubt mir picht der Hahmen dieser
Arbeit; nur deshalb, weil diese mitunter in das Mediastioum und die hellen Lungenfelder
hereinreichende Schattenbilder erzeugen, muss der miglichen Verwechslung mit intrathoracischen
Bildungen halber ilhrer hier kore gedacht werden. Nur sehr grosse werden bei sagittaler
Durchlenchtungsrichtung  seitlich vom Mittelschatten einer- oder beiderseits in entsprechender
Hihe sichtbar und zeichnen sich dann durch ihre mehr posteriore Lokalisation ans, d. h. sie
erscheinen ventrodorsal gesehen kleiner, dunkler und schiirfer begrenzt als umgekehrt.  Die
meisten  bleiben im  Mittelschatten verborgen, besonders die der unteren Thoraxhilite im
Schatten des Herzens. Damn sind noch die schriigen und die frontalen Richtungen Aufschluss
zn geben im stande, die erstere, indem sie zu den Seiten der freigewordenen Wirbelsinle den
ganzen Umfang des Tumors zeigt. Man bedient sich dabei sowohl der von links hinten nach
rechts vorn, als der entgegengesetzten Durchlenchtungsrichtung. In der frontalen Durch-
leuchtungsrichtung decken tiefsitzende Wirbeltumoren vor allem die nicht seltenen Senkungs-
abscesse das Retrosternalfeld. (Thymus s 5. 150 Dazu TH. VIII, 2 bis 6 und Fall 2, 5. 207,
a2 5 219, 24 und 25, 5. 220,

Der mormale Osophagus.

Dass die normale Speiserdhre, ein hiiutiges Hohr, in den :-:;l.gitt:i[vn Durchilenchtungs-
richtungen keinen distinkten Schatten wirft, ist begreiflich, wenn man bedenkt, dass sie bei
diesem Strablengang in den dichten, durch die Wirbelsiiule, das Herz und die grossen Gefiisse 1)
bﬁﬁngﬁm Mittelschatten fillt. Dem {“}sn'[hlmgllﬁ fehlt eben ;_,ﬂ_-getrij_'lmr lem L‘ir!:u]:iiimlﬂ:lppu]'ul.
eing Differenz im spezifischen Gewicht, der Wirbelsiiule gegeniiber wird die Gewichtsdifferens
nicht durch eine bedeutende Masse des Osophagus wirksam unterstiitat.

Nicht ebenso selbstverstindlich ist es, dass ein Schattenbild des Osophagus auch in
den schrigen und transversalen Durchlenchtungsrichtungen nicht entsteht. Eine topographische
Erwigung (Fig. 11, 8. 30) ergiebt, dass die Projektion der Speiserihre bei Durchstrahlung
von links hinten nach rechts vorn in jenes schmale helle Mittelfeld fallen muss, das normaler-
weise zwischen dem Wirbelsiulenschatten einerseits und dem Herz- und Gefiissschatten ander-
seits sichtbar ist. Ebenso kinnte man bei frontalem Strahlengang die Schattenprojektion

1} Das Bternum spielt dabei, wie eriictert, so gut wie keine Rolle,
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des Osophagus im Retrocardialfeld erwarten (Fig. 14, 15, 8. 37), wo er als schmales dunkles
Band hinter dem Herzechatten vorbeiziehen miisste. Auch das ist nicht der Fall. Erinnemn
wir uns aber der noch vielmehr auffallenden Thatsache, dass bei diesen beiden Durchleuch-
tungsrichtungen selbst die Wirbelkirper nur auf guten Hadiogrammen und besten Schirmbildern
sichtbar sind, sonst aber durchlenchtet, weggeleuchtet werden und so im hellen Mittelfeld,
resp. im Retrocardialfeld verschwinden, so begreifen wir das gleiche Verhalten des ﬁrs{-phagus.
Zugleich begreifen wir — ich nehme dieses pathologische Moment hier vorweg, weil es sich
auf die g!ui::hul] ;\.rgLLimmlu stiitzt — dass Tumoren des ﬁﬁ{q]huguﬁ eine recht erhebliche
Masse bilden miissen, bis sie in diesen Durchlenchtungsrichtungen wahrmehmbare Schatten-
bilder liefern, bis nimlich die Grisse ihrer Strahlenabsorption der der Wirbelsiule gleichkommt.
Aus dieser Erwigung, sowie aus praktischen Erfahrungen miissen wir eine Angabe der Litte-
ratur zuriickweisen, die von emer sichtbaren, ringfirmigen carcinomatisen Infilbration der
Speiserthre zu berichten weiss, Freilich, Schatten, die von Tumoren des Osophagus herrithren
kinnten, sieht man recht oft™ Diese Hiufigkeit und der Umstand eben, dass man sie sieht,
dass sie nicht unsichtbar bleiben, sprechen fiir Massen, die der Brustwand niher liegen und
veranlasst uns xur Lagebestimmung  derselben.  Wie oft sekundiir infiltrierte carcmomatiise
Diviisen bei solchem Vorgehen einen hisheren Sitz eines anamnestisch vermubeten ﬂmplmguz-
carcinoms anzunehmen verleiten, davon soll noch die Rede sein.

Wird in den normalen Osophagus eine mit schwerer Masse (Bleischrott, Quecksilber)
gefiillte Sonde eingefiihet, so ist die Silhouette derselben bei jedem Strahlengang als intensiv
dunkles, entsprechend  breites Band  sichtbar.  Ohne  wesentlichen  Unterschied nimmt  der
Sondenschatten in beiden sagittalen Richtungen folgenden Verlauf: Im Pharynx rechts oder
links, den Hals entlang, konstant in der linken Hilfte des Wirbelsiulenschattens verlaufend,
zicht er von der oberen Thoraxapertur bis fast zur Zwerchfellkuppel entweder villig median
ader 1m Bervich des achten Brostwirbels '|.'|.'1,=.;|1igI nach rechts verschoben. Kure bevor er die
Zwerchfellkuppel erreicht, wendet sich der Sondenschatten, im Herzschatten liegend, in ziemlich
starker Kriimmung nach links. Sein welterer, gut verfolgharer Verlauf, fillt aus dem Rahmen
iieser HE‘L!'IIL']tl-I.I::IIH"l'!]'L

Auf frontalen nLl]'ﬂ]l]l_"l,il_'.!'l.t-l.l:l1gﬁlliIlil!‘hl.‘ wie 8 37, T VI, 6; VIIL 4, verlionft er 1m
hellen Pharynxraum und am Halse stets der Wirbelsiiule angeschmiegt, ein Moment,
das fir die Disgnose der Osophagusdivertikel Bedeutung hat. Tm Thorax angelangt, verliuft
der Sondenschatten ziemlich vertikal mit leichter Nachalimung der Dorsalkyphose der Wirbel-
siinle durch das fast villig dunkle Feld der oberen Thoraxhiilfte und tritt dann in das
helle Hetrocardialfeld ein,  Dieses durchzicht er o der Mitte seines allt.umpnsh‘:rinrcn Durch-
messers, immer seine vertikale Richtung beibehaltend. Nur das unterste Stiick lenkt etwa
handbreit iiber der unteren durch das Zwerchfell gebildeten Begrenzung des Retrocardial-
feldes in sanftem Bogen nach vorne ab und tritt hart am hinteren Herzschattenrande durch
das Zwerchfell (tief atmen lassen). Wie wir gesehen haben, zeigt sich bei hierfiir geeigneter
Kritik der Rihre, duss der helle Retrosternalraum in seiner hinteren Hilfte durch die Reihe
der Wirbelkorper gebildet wird. Daraus erkkirt sich die Lage des Sondenschattens ungefihr
in der Mitte des hellen Haumes.

 Viel wichtiger fiir die Untersuchung des Osophagus sind zwei weitere Durchleuchtungs-
I"El'htl:m;_{l'lt, bet denen er frei von den dunklen Massen des Mittelschattens anf hellen Grund
wu liegen kommt und zwar die oft benutzte von hinten links nach vorn rechts und, wegen
der posterioren Lage der Speiserbhre noch mehr die entgegengesetzte von vorne rechts
nach hinten links, bei der der Schirm auf dem Riicken links, also dem Osophagus am
niichsten zu liegen kommt.

Bei der ersteren (Fig. 16, 17, 8. 40) tritt der Sondenschatten, links vom Vertebralschatten
liegend, in den Thorax und damit in das schmale helle Mittelfeld ein, verliuft aber nicht an
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dessen  rechter (hinterer) Gremze, sondern durchzieht den lellen Haum in dessen Mitke und
gelangt in sanftem Bogen immer mehr an den linken (vorderen) Rand des Mittelfeldes, der
unten durch die Vorhife gebildet wird. Im untersten Abschnitt nimmt seine Kriimmung (nach
links vorn) rasch zu und eng an den Herzschatten geschmiegt, verlisst er, schief nach unten
und links genichtet, den Thoraxraum.

In gleichem Verlaufe zieht auf Bildern entgegengesetzten Strahlenganges (Fig. 18,
5. 43) der Sondenschatten mitten im hellen Mittelfelde zwischen dem Wirbelsiinlensehatten
und dem hier minder scharf begrenzten Herz- und Gefissschatten nach abwiirts und nach
hnks und tritt nach starker Linkskriimmung eng an den Herzschatten geschmiegt durch das
Zwerchfell. FEr erscheint in dieser Ansicht nicht auffallend schmiler, dunkler und schiirfer
konturiert als in der vorherbesprochenen entgegengesetzten. Der wuonderliche Umstand, dass
in diesen beiden Bildern der Osophagus anscheinend durch einen hellen Streif von der Wirbel-
siiule getrennt ist, erklirt sich, wie gesagt, dadurch, dass in dieser Strahlenrichtung die wenig
ahsorbierende Spongiosa der Wirbelkirper villig weggelenchiet wird und nur bei Anwendung
von Licht bester Kritik aufl der Platte und bisweilen am Schirm wahreenommen werden kann
(sieche TH. III, 2; VI, G).

Da die Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell nicht anf der Hohe der Kuppel, sondern
am hinteren Abhang derselben liegk, so ist bei den schrigen Durchleuchiungsrichtungen die
Hohe, in der die Rihre steht, nicht gleichgiltig (vgl. Fig. 1). Bei tiefer Stellung rechts vor
der Brust projiziert sich die Zwerchfellkuppe weit nach oben und deckt den untersten Teil
ez nsnp]mglm mit threm Schatten zu, In hoher ﬁhll]lmg links hinter dem Riicken |Jt‘1r_ii:r.i|rrl'
die Réhre das gleiche Stiick des Osophagus auf das Zwerchfell statt auf den Schirm. In
beiden Fiillen bleibt es unsichtbar, Will man es nicht {ibersehen, so musz die Rihre tief-
ge.'ih.‘]]l. werden, wenn sie hinten, hoch, wenn sie vorne steht. Die vorstehenden Erirterungen
gelten nur fir eine ganz bestimmte Richtung der sehriigen Durchleuchtung. Der unterste
Sondenanteil schmiegt sich nimlich nur bei einem ganz bestimmten Drehungswinkel um die
Vertikalachse des Patienten dem Herzen an. Verfolgen wir, um uns dies klar zu machen, die
Veriinderung, welche das Thoraxbild bei eingefiihrter Sonde erleidet, wenn wir aus der sagittalen
Richtung durch langsame Linksdrehung des Patienten in die schriige Richtung fibergehen, wie
wir dies beim Studium des Aortenschattenbandes gethan haben. Gleichgiltig, welche von den
beiden sagittalen Richtungen wir als Ausgangsstellung gewihlt haben, erkennen wir das untere
Ende des Sondenschattens zuerst ungﬂﬂil!r in der Medianlinie mtten im Herzschatten, Der
rechte Rand desselben, der durch den rechten Vorhof beigestellt wird, iiberragt den Sonden-
schatten weit nach rechts. Drehen wir nun den Patienten um seine Lingsachse langsam nach
links, so riickt der Herzschatten ebenfalls langsam nach links und die ruhig bleibende Sonde
kommt immer niher dem rechten Herzschattenrand zu liegen. Endlich tritt =ie bei meniigen-
dem Drehungswinkel aus dem Herzschatten hervor und wir haben jetzt das oben beschriebene
Bild vor uns: Der Sondenschatten schmiegt sich enge an den Schatten des rechten Vorhofes
an. Drehen wir nun den Patienten in der gleichen Richtung weiter, so entfernt sich die Sonde
nicht vom Herzschatten, sondern tritt wieder in denselben ein, resp. ein riickwiirtiger Herz-
anteil, anatomischen Querschnitten nach zu urteilen der linke Vorhof, deckt nun von hinten
den Osophagus, so wie ihn friiher von vome der rechte Vorhof gedeckt hatte. Diese Ver-
hiiltnisse werden spiiter Verwertung finden.

Der Sondenschatten und somit auch der Osophagus verhilt sich, abgesehen von der
nicht sichtbaren, peristaltischen Bewegung villlig rubig. Nur dort, wo er sich an den hinteren
Schattenrand des Herzens anschmiegt, sieht man pulsatorische Bewegung. Im Momente der
Systole der Ventrikel (Kontrolle am Spitzenstoss oder Carotispuls) bewegt sich die Sonde mit
ziemlich energischem Stoss nach riickwiirts (reehts im Bilde) gegen den Wirbelsiulenschatten
hin. Als bewegende Kriifte kommen in der fraglichen Gegend die Aorta, der linke Ventrikel und
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der linke Vorhof in Betracht. Die Aorta kann dem T"J'mplmguﬁ nur einen pulsatorischen Stoss
nach vorne (links im Bilde} mitteilen, die Richtung der deuthichen, kriftigen, rhythmischen Be-
wegung des untersten Osophagusabschnittes stimmt daher nur mit dem Ventrikel oder Vorhof
iiberein.  Da sie nun herzsystolisch erfolgt (synchron mit dem Spitzenstoss), kann wohl nur
der Yorhof ihre Ursache sein.

Speizen  gewihnlicher Art werden wiihrend des Schluckaktes nicht wahrgenommen.
Dlie geringe Absorptionskraft, sowie die Schnelligkeit, mit der sie- den normalen Osophagns
durchlaufen, verhindern ihre Wahrnehmung. Alle beschriebenen Schirmbilder erfahren durch -
Verwendung der Bleiblende mindestens eine erhebliche Verbesserung. !

Der (sophagus unter pathologischen Verhiiltnissen.

Fremd- Von den verschluckten und in der Speiserbhre steckengeblichenen Fremdkirpern
korper. (Kniipfe, Mimzen, kiinstliche Gebisse, Knochen, Nadeln ete) sind nur die metallischen und
auch von diesen nur die voluminisen bei zagittalen Strahlenrichtungen sichtbar. Ihre
Schatten |i1~gﬂ11 dann im Mittelschatten des Thorax und man |:M,-gmiﬂ~, dass solche von gen'ugem I

|

i

1

Volumen und spex. Gewicht in demselben leicht untergehen. In der ersten und der ihr ent-
weoengesetzten schriigen Durchlenchtungsrichtung liegen sie aber frei im hellen Mittelfelde.
In jedem Falle aber empfiehlt es sich, nach dem Fremdkirper in allen Durchlenchtungsrich-
tungen zu suchen und zu konstatieren, ob sie iiberall mit der bekannten Lage der Sonde, dem
Vorbilde aller Fremdkérper im  Osophagus iibereinstimmt.  Wenn die Fremdkiirper aus
spex. leichteren Substanzen (Gebisse ete) bestehen, so kinnen sie nur in den schrigen Rich-
tungen aufgefunden werden. Das Gebiss in TH. I1I, Fig. 2 war in sagittalen Bildern un-
sichtbar.  Sind sie spez. leichter als Wasser, so ist auch diese Hoffnung vergebens, doch
bleibt noch die Miglichkeit iibrig, sie an den Erscheinungen der Stenosierung zu erkennen.
Ime m diesem Falle anguwendenden Methoden siehe unter {]Hl}]lilngu:j.ﬂt-ljl1u53,

Ver- Die einfache, mechanische Verlagerung der Speiserihre ist, wie die Pathologie lehrt
I“”““_'"“ und wie vor allem durch Gefrierschnitte erhiirtet wurde, recht hiinfig und erreicht oft, ohne .
11:‘: dass nennenswerte Schlingbeschwerden auftreten, die hichsten Grade. Sie ist die Folge der |
phagus. Verziehung oder Verdringung des ganzen Mediastinums oder einzelner Teile desselben einer-
seits durch Schrumpfungsprozesse, anderseits durch pleurale Ergiisse, Pneumothorax, Tumoren

des Mediastinums und der Wirbelsiiule und am hiinfigsten durch Aneurysmen der Aorta. Die-
selben kommen ja riumlich mit dem Osophagus in Kollision. Thre Tendenz, die harten Ge-

bilde zu usurieren, die weichen zu verlagern, zeigt sich auch darin, dass Stenosen des {“flﬁnplmgun

sowie Perforation in denselben bei Aneurysma relativ selten sind und wohl nur dann ent-
stehen, wenn der Osophagus sozusagen keinen Ausweg findet. Da die einfache Deviation keine
Beschwerden macht, und da sie mit den bisher iiblichen Methoden nicht erkennbar ist, hatte

sie. nur die Bedeutung eines autoptischen Nebenbefundes, der fbrigens nur bei sorgfiltiger
Autopsie oder bei hochgradigen Fillen erhoben wird. Bei der radioskopischen Sondenunter-
suchung nimmt bei Osophagusverlagerung der Sondenschatten in einer oder mehreren Durch-
leuchtungsrichtungen einen Verlauf, der von dem geschilderten normalen abweicht. Besondere
Bedentung gewinnt ein derartiger positiver Befund dann, wenn ein im Mediastinum liegender
Tumor nicht, oder nicht mit iiberzeugender Deutlichkeit sichtbar ist. Trotzdem wird diese
Untersuchungsmethode wohl me in grossem Umfange geiibt werden wegen ihrer Unannehm-
lichkeit fiir den Patienten uwnd der Unmiglichkeit fiir den Arzt, den Patienten im Dunkeln
gehiirig zu fiberwachen, vorziiglich aber deshalb, weil die Indikation zur Anwendung jedes
Sondierungsverfalirens bei Verdacht auf Verlagerung der Speiserdhre durch die  hiufige 1
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Unmiglichkeit, ein Aortenaneurysma villig auszuschliessen, wesentlich eingeschriinkt  wird.
Alle diese Bedenken werden aber umgangen, wenn man sich der unter Osophagus-Stenose
beschriebenen Methode bedient, welche darauf beruht, dass ein aus spezifisch schwerer und un-
schiidlicher Substanz bestehender Bissen auf seinem ganzen Weg durch den Thorax gesehen wird.

INie Thatsache, dass ein im Thorax sichtbarer Tumor dem ﬁ.‘jﬁp]l--'lf{u:i angehirt, kann Tamoren

durch die einfache Radioskopie selbstverstiindlich nicht festgestellt werden. Im besten Fall kann
die Entscheidung dahin gehen, dass im Bereich der vorderen Fliche der Wirbelsiule eine
schattengebende Masse liegt, iiber deren Ursprung (Wirbelsiule, Osophagus und andere um-
liegende Organe) nichts ausgesagt werden kann. Ein solcher objektiver Befund ergiinzt aber
immerhin in dankenswerter Weise die sonstigen subjektiven Erscheinungen des Falles, FEr gilt
dann als feststehend, wenn ein Schatten in den beiden sagittalen Durchlenchtungs-
richtungen rechts oder links neben dem Mittelschatten in mittlerer Tiefe des Thorax (hinten
und vorn gleich gross, gleich dunkel und gleich scharf konturiert) in das helle Lungenfeld
vorragt und wenn in den beiden oben genannten schrigen Richtungen das helle Mittel-
feld in der Hihe des vorhin konstatierten Schattens zum Teil oder vollstindig durch eine
Schattenmasse verdeckt ist.

tlis

phagus,

Von den in Betracht kommenden Tumoren des Osophagus spielt das Carcinom  dieCarcinom.

Hﬂuptrﬂllﬂ. Selbstverstiindhich  bieten die 1‘:1|:|iﬂ.~'.|u|||}[rit:hi.-.!1 Befunde michts Charakternstisches
hierfiir, Bemerkenswert ist die Erfahrung bei Untersuchung von anderweitig sichergestellten
Carcinomen, dass unter diesen nur hiichst selten eines als Tumorschatten wabrgenommen
wurde. Fir die m.git.huh:n l}llI!"l,'.l]ll_!:l_]i:]!lt.lll|g‘.-j!'il,‘.]tt.l,l1lf_{::rl haben sie meist zu wpri:ig' Breite, um
seitlich vom Mittelschatten zu erscheinen, fiir die schriigen zu wenig Tiefe, um dem Sehicksal
der Wirbelkirper, swweggeleuchtet® zo werden, zu entgehen.  Ein positiver Befund wird dabei
noch dadurch unsicher, dass bei schrdiger Durchlenchtung im hellen Mittelfeld schattengebende
Massen, die nach ihrer Lokalisation nicht gegen den Osophagus als Ursprung sprechen, recht
hilufig vorkommen und meist auf vergrisserte Mediastinaldriisen zu beziehen sind.

Eine nicht unwesentliche Forderung erfihirt ein solcher Fall aus den drtlichen Be-
giehungen, in welche bei der Sondenuntersuchung der Sondenschatten zum Tumorschatten tritt, —
Wird die Sonde von ihrem gewihnlichen Wege abgelenkt, so dass sie im Bogen iiber einen Rand
des Tumorschattens gespannt erscheint, so liegt die Anpahme der Verdringung durch einen
nur einer Seite des Osophagus oder ihm gar nicht angehirigen Tumors nahe, Wenn dagegen
der Sondenschatten mitten in den Tumorschatten £illt, so muss erst noch durch kleine Dreh-
bewegung des Patienten konstatiert werden, ob der Tumor nicht vor oder hinter der Sonde
liegt. Im ersten Falle entfernt er sich nimlich, wenn der Patient gedreht wird, vom Sonden-
schatten und zwar in der der Drehung gleichsinnigen Richtung, im zweiten in entgegengesetater,

Erfihrt die Sonde bei der Einfilbrung einen Widerstand und sieht man ihr unteres
Ende im Bereiche des Tumorschattens, so ist damit natiiclich fir die Annahme des Zusammen-
hanges des Tumor mit dem Osophagus noch mehr gewonnen, Sowohl bei der Verlagerung
als auch bei Tumoren in der fraglichen Gegend wird mit Erfolg statt der Kombination von
Durchlenchtung und Sondierung die oben angedeutete Sichtbarkeit schwerer Bissen beniitat.

Wir kommen zu den Stirungen der Wegsamkeit der Speiserdhre.?) Besteht eine
Stenose, gleichgiltig, ob durch Obstruktion (Fremdkirper), durch Kompression oder Striktur
bedingt, so giebt fiber die Lokalisation und den Grad derselben die gewihnliche Sondenunter-
suchung ziemlich genaunen Aufschluss. Die radioskopische Sondenuntersuchung ergiinzt den-
selben mehrfach.

Die Beurteilung des Sitzes der Stenose nach der Entfernung von der Zahnreihe in
Centimetern ist bei der Biegsamkeit der Sonde und schwankenden Linge des Osophagus

) Den folgenden Ausfihrangen liegt die Arbeit des Verfassers: Zur Diagnose der Osophazus.
stenose, Deutsche Wochenschrift 1900, No. 56 zo Grunde.
Holzknechi, Erkrankungen der Brusteingoweide. 24
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ungenau,  Radioskopiseh sehen wir das untere Ende der Sonde direkt, und kénnen seine Hihe
mit dem Paralleloskop senkrecht auf die Thoraxfliche projizieren. Besonders aber konnen wir
venaue Angaben iiber die Nachbarschaft der stenosierten Stelle machen, sei es, dass diese in
normalen Organen, sei es, dass sie in abnormen Bildungen besteht, was in einzelnen Fillen
Bedeutung fiir die Erkenntnis der Atiologie gewonnen hat.

Ale schwere Sonden wuorden zuerst von Kosenfeld-Broslon gewdholiche an beiden Enden ge-
sehlossene Gummischliuche angegeben, welche zu ), bis ', mit Quecksilber oder feinem  Bleischirot
gefitllt. sind, Vor der Verwendung lisst wan den Inhalt in das eine Sondenemde laufen und fibet das
amdere, leern Ende in gewihnlicher Weise oin.  Hieranf hebt man das fnssere gefillte Ende langsam in die
Hithe, hitlt e= fest in der Homd ond bringt den Inhalt so in das eingefiihrte Sondenende.  Ich verwenda
eine hoble, mit feinem Bleischrot vollstindig erfiillte englizche Bongie, welche vor der Benutzung in heissem
Wasser orweicht wind,  [he Einfiihrong solcher schwerer Sonden bedeutet durchaws keine Vermehrung der
Gefabiren  der Bondierung  Mein Exemplar worde zogar file gewdhnliche Boongierung ohne Absicht suf die
Radicskopie angefertigh und swar avsgehend von dem Gedanken, dass es schonender file die Osophagns-
wand se1, das untere Fode der Sonde durch ihr Figengewicht sinken zu lassen, als ¢ von oben her vor-
witrts zu sehichen, Weniger empfoblenswert erscheint mir wegen ihrer geringen Metallmasse sine fiber-
gogene Drahtapirale 2o sein,  Gewdholiche Bchlundsonden, mit einem Endknopf avs Metall versehen, sind
uneweckmiissiz, da man sich der Mioglichkeit begiebt, don Verlauf des fl-uclphu.gus oberhall der Btenose zu
beurteilen, wenn man nicht withvend der Emfihrong durchleuchten will, was schwierig ist.

Man fiihet die Sondo vorher so weit als miglich ein.  Ist dann der Patient iberhaupt im stands,
einige #eit die Eonde zo Lehalten, dann kann er damit aoch vor der Kilre stehen oder siteen.  Er hilt
dubei die Sonde vor dem Munde rest. Zur Sicherhoit =0i an diessm Ende eine Schlinge aus Catgut befestigt,
dieg fiber den hopl des Patienten goworfen wird,

[tas Verfahren hat sich jedoch nicht eingebiirgert. In den mesten Rontgenzimmern
findet sich nicht einmal eine solche mit Bleischrot oder Quecksilber gefilllte Sonde. Die Utr-
sache davon liegt in mancherlei Umstinden, Relativ wenige Patienten vertragen die einmalige
dingnostische Sonderung so gut, dass sie mit der Sonde im Osophagus einige Zeit hinter dem
Fluorescenzschirm stehen kinnen und fir den Arzt ist es ein peinliches Gefiihl, den Patienten
in dieser Situation wegen der Verdunkelung des Zimmers nicht ifiberwachen zo kimnen.
Lange Zeit therapeutisch  bougierte Patienten kimnen dieser Untersuchung freilich leicht und
unbedenklich unterzogen wernden, aber gerade diese kommen hier weniger in Betracht. Gegen-
iiher diesen Schwierigkeiten muss der Nutzen der Methode dort, wo die einfache Sondierung
schon positives Resultat ergeben hat, gering genannt werden.

Die im Folgenden geschilderte Methode vermeidet die Sondierung mit ihren Gefahren
und Unannehmlichkeiten fiir den Patient und Arzt, behilt aber ihren topisch-diagnostischen
Wert bei.

Es lag nahe, nach Art der von Boas und Levy-Dorn empfohlenen unlislichen, mit
metallischem Wismuth gefiillten Kapseln fiir Magendarmuntersuchungen ') schwere, radioskopisch
sichtbare Bissen schlucken zu lassen, die den Ort einer Stenose, in der sie stecken bleiben, er-
kennen lassen.  Selbstverstiindlich  konnten die Boas'schen Hupls&h't micht verwendet werden.
[r Nachteil besteht ja eben darin, dass sie bei Verdacht auf eine Stenose des Verdanungs-
traktes wegen der Gefahr eines vollstindigen Verschlusses nicht oder hiichstens kurz vor der
Laparatomie verwendet werden diirfen.

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass man schwere Bissen bei der gewiihn-
lichen sagittalen Durchlenchtungsrichtung nicht sieht, besonders wenn man ihre Lage nicht
kennt, weil sie, der Lage des Osophagus entsprechend, gerade in dem dichtesten Anteil des
Mittelschattens fallen, wiihrend die Sonde auch durch dichtere Schatten hindurch verfolgt
werden kann. Nun giebt es aber, wie wir gesehen haben, eine Durchleuchtungsrichtung, in
der die Speiserihre so liegt, dass die Wirbelsiule und das Gefisssystem ihre dichten Schatten
nicht mit dem Osophagus zusammen projizieren, sondern rechts und links im Bilde zur Seite
treten lassen. In der ersten schriigen Durchlenchtungsrichtung liegt ja der Ort der Pro-

) Boas uml Levy-Dorn, Deutsche med. Wochenschrift, 1898, No. 2
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jektion des Osophagus im hellen Mittelfeld, in diesem erscheint das Schattenbild der schweren
Sonde und hier kann ein steckengebliebener schwerer Bissen auf hellem Grunde deutlich als
dunkler Fleck gesehen werden. — Die gleichen Vorteile bietet die entgegengesetzte Dureh-
leuchtungsrichtung von vorne rechts nach hinten links, Die zu besprechende Methode, welche
in Fiillung oder Auskleidung der Stenose mit verschlucktem Wismuth besteht, fihre ich in
drei Modifikationen aus, wodurch die meisten Aufschliisse gewonnen werden.

Man kann und wird sich auch in praxi auf die zweite beschrimken und hirt im
allgemeinen bei derjenigen auf, welche positives Resultat ergiebt.

I Probe: 1—2 gr Bismuthum subnitricum werden in 100 gr Wasser, in dem sie un-
loslich sind, zur Schiittelmixtur angeriihrt und vom Patienten unter bestindigem Schiitteln
schluckweise getrunken. Besteht eine Stenose hiheren Grades, so dass Flissigkeit sie lang-
samer passiert als normalerweise, so reicht die Zeit, welche die Mixtur iiber der Stenose ver-
weilt, hin, um das Wismuthpulver sich absetzen zu lassen. Dieses beschligt dann die Wiinde
der stenosierten Stelle und lagert sich in mehr oder minder grosser Menge in derselben ab.
Wird nun der Patient in sagittaler Richtung durchlenchtet, so kann das abgelagerte Wis-
muth kaum je im Mittelschatten erkannt werden. Hochstens sieht man es undeutlich bei hoch
iiber dem Herzen sitzender Stenose, wo der Mittelschatten wenig intensiv ist. Auch die fron-
tale Richtung giebt nur selten ein deutliches Bild, vielmehr kommen fiir unseren Zweck nur
die beiden schriigen Richtungen in Betracht, die oben erwiihnt wurden. Man stellt also
ohne Verzug den Patienten mit dem Gesicht zur Rohre, riickt diese vor seine rechie Schulter
und durchsucht mit dem Fluorescenzschirm links am Riicken und unter Anwendung der Blei-
blende das ganze helle Mittelfeld zwischen Wirbelsiulenschatten einerseits und Herz- und Ge-
fiiss-Schatten anderseits. Man findet dann im positiven Falle an irgend einer Stelle desselben
entweder einen tiefdunklen Streif von verschiedener Linge und Breite, dem rikrenfirmigen
Wismuthbeschlag resp. Ausguss der stenosierten Stelle (s. Fig. 55), oder einen dunklen Fleck,
das oberhalb der undurchgiingigen Stelle abgelagerte Wismuth (vergl. Fall 19,8, 218), Die Breite
und Linge des Ausgusses giebt, der Projektion entsprechend reduziert, ein Maass der wirk-
lichen Linge und der Weite der Stenose. Beziiglich des letzteren lisst sich schon aus dem
positiven Ausfall dieser Probe an sich auf einen hohen Grad schliessen, da der Mechanismus
derselben voraussetzt, dass verschluckte Fliissigkeit erheblich linger als normal in und iiber der
Stenose verweilt.

Da iibrigens auch normalerweise bekanntlich ein kurzes Verweilen geschluckter Fliissig-
keit an den drei engsten Stellen des Osophagus stattfindet, und daraus die Frage entsteht,
ob micht diese Zeit hinreicht, um das Wismuthpulver aus der Mixtur ausfallen zu lassen, habe
ich an einer grissseren Anzahl gesunder Personen diese und die folgenden Proben ansgefiihrt. Der
sichtbare Bolus durchliuft den intrathoracischen Abschnitt des Osophagus normalerweise in
der kurzen Zeit von 2—3 Sekunden und zwar nicht stossweise, sondern in gleichmiissigem
Zuge. Nur an 2 Stellen, in der Gegend der Bifurkation und am Zwerchfell, miissigt er etwas
seine Geschwindigkeit. Dagegen kommt es vor, dass grosse, trockene Bissen an diesen Stellen
anch normalerweise einige Sekunden verweilen, wobei Druckgefiihl besteht.  Flissigheiten
scheinen durch das normale Rohr so schnell und in so diinner Siule gespritzt zu werden, dass
* ihre Schatten am Schirm nicht gesehen werden kimnen.

Was die Schnelligkeit betrifft, in der der Patient die gewdhnliche Menge der Mixtur
{100 eem) nehmen soll, so lisst man sich vom Einzelfalle leiten. Bei so hochgradiger Stenose, wie
gie fiir diese Probe in Betracht kommt, regurgitieren grissere, auf einmal genommene Fliissig-
keitsquantititen hiufig, offenbar dann, wenn wegen raschem Entstehens und kurzen Bestehens
der Stenose sich keine erhebliche Dilatation oberhalb derselben ausgebildet hat, oder von vorn-
herein eine bedeutende Reizbarkeit des Osophagus bestand. Hier ist nur das schluckweise
Einnehmen miglich (Fall 19). Werden aber grissere Mengen vertragen, so empfiehlt es sich,
die Mixtur so schnell als miglich trinken zu lassen.

24*
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Da eine hochgradige Stenose die Voraussetzung dieser Probe ist, so bleibt sie hiufig
resultatlos, Fall 17, 18. Aber auch im anderen Falle schliesst man zweckmiissig die niichste an.

1. Probe: Der Patient hilt einen Liffel in der Hand, auf dem 1 gr Bismuthum
subnitricum in Oblate in gewihnlicher Weise eingeschlagen liegt. Nun wird das Instrumen-
tarium in Funktion gesetzt und der Patient in solche Stellung gebracht, dass die Hihre vor
seiner rechten Schulter steht und die Strahlen seine Brust von rechts vorne oben nach links
hinten unten durchdringen.

Hat sich das Auge des Arztes inzwischen an die Dunkelheit gewihnt, ist das helle Mittel-
feld richtig eingestellt und ist die Bleiblende zur Hand, so lisst man den Patienten das Wismuth-
pulver eventuell mit wenig Wasser nehmen.t) Sofort sucht man rasch wit der Blende das helle
Mittelfeld in ganzer Linge ab, das unterste Ende unter geringem Hin- und Herdrehen des

Rechites Wirbel- Helles Hare und Linkes
Lungeefeld,  sSule,  Mittslfeld. Awnria, Lungenfeld.
Fig. bh.

Echirmpanse (vergleiche die anverwischte Schirmpause Fig. 8.  Durchlenchiongs-

richtung von hinten links nach vorn rechfs, Am Aortenbogen ein Wismuthholn

mit schmalem Forisatz nach unten, ‘Tiefor unien ein obensoleher mit ahgerissansm

Forteatz.  Kin dritter streifenfirmiger Wismuthansgoss triigt am olberen Ende den

becherfirmigen Aunsguss einer Dilatation. Die ln-l:ﬁ:n letzton sind in doz Original
cingetragen.

Patienten, um den Osophagus vom Herzschatten, in dem das Wismuth nicht zu sehen wiire,
frei zu erhalten. Man findet dann im positiven Falle in irgend einer Hihe des hellen Mittel-
feldes einen anfangs schart konturierten, intensiv dunklen mehr oder minder runden Fleck auf
hellem Grunde, der entweder unbeweglich in seiner Lage verharrt oder zweierlei Bewegungen
ausfiihrt.  Bei einiger Geschicklichkeit liisst er sich auch vom Halse her mit der Blende verfolgen.

In dem einen Falle streckt er nach unten einen schmiileren Fortsatz aus, dieser ver-
lingert sich auf eine gewisse Ausdehnung, kann dann vem oberen, der seine Lage innehilt
und =ich blos verkleimert, abreissen und sofort, oder nach weiterem, langsamem Tiefertreten
plistzlich  blitzartiz nach abwiirts verschwinden, worauf in einiger Zeit mit oder ohne Nach-

1) In Fiillen nicht sehr enger S8tenose vermagz schon ein gleichzeitiger Schluck Wassers das Stecken-
Bletlvn des Bissens zu verhindern. Man lasse lieber den Patienten blos vorher die Muomdbihle befenchton.
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trinken von Wasser der zuriickgeblichene Teil des Fleckes den gleichen Weg nimmt (s. Fig. 55
und Fall 17). Die Erscheinung kann auch ohne Teilung des Fleckes, blos unter Streckung
und Verschmiilerung vor sich gehen. Die Distanz zwischen dem zu Beginn erreichten tiefsten
Punkte und dem Punkte, von dem aus der Fleck blitzartig nach abwiirts verschwindet, giebt
in perspektischer Verlingerung die Lage an, in der die Stenose zu- und dann wenig abnimmt,
Der Bolus bewegt sich offenbar von der Stelle an rasch nach abwiirts, wo er bei freier Passage
von normal funktionierender Osophagus-Muskulatur erfasst wird. Deshalb wird die Linge
der Stenose wohl meist zu kurz angegeben werden und man bezeichne daher das gewonnene
Lingenmass mit entsprechender Reduktion der perspektivischen Verlingerung (Multiplikation
mit 3f;, siche Fall 19) als Minimum oder ohne eine solche als wirkliche aproximative Linge.
Tritt der Fall ein, dass der Wismuthbolus an einer Stelle stecken bleibt und nach einiger Zeit
rubigen Liegens plitzlich ohne vorhergehende Wanderung nach unten verschwindet, so muss
wohl — ich habe einen solchen Fall nicht geschen — nebst einer kurzen Striktur auch an
Osophaguskrampf, gleichgiltiz weleher Ursache, gedacht werden. Liegt die Stenose am unter-
sten, intrathoracischen Teil des f:'l:-mph:lams, so 13t der Beginn der Stenose wohl zu erkennen,
das Ende aber nur dann, wenn es oberhalb des Zwerchfelles liegt. Im anderen Fall tritt der
Bolus langsam in den Leberschatten ein und ist bei seinem Verschwinden, durch welches das
Ende der Stenose bezeichnet wird, nicht mehr zu schen. Beziiglich der vollstindig subphre-
nischen Stenose, siche unten. (Fall 18).

Wiihrend der sichtbare Bolus die Stenose passiert, giebt der Patient an, allmihlich
steigenden Druckschmerz verschiedenen Grades zon empfinden, der mit dem Verschwinden des
Bolus nach unten plitelich aofhirt. Doch habe ich seit meiner letzten Mitteilung hieriiber
Fiille von Stenose oline subjektive Sensation beim Steckenbleiben und der Passage des Bolus gesehen.

Eine zweite Bewegungserscheinung bestehit darin, dass der Fleek, von der tiefsten
Stelle, die er sofort erreicht hat, ziemlich rasch, stossweise um 2—10 em nach aufwirts steigt
um dann langsam wieder an die tiefste Stelle zuriickzukehren.  Dieses Spiel wiederholt sich
giemlich rhythmisch 3— 6 mal in der Minute.?y Wihrenddessen wird der anfangs scharf kon-
turierte intensiv dunkle Fleck verwaschen, zerbrockelt, einzelne Teile treten tiefer und durch-
setzen die Stenose in dhnlicher Weise, wie dies vorhin beschrieben wurde. Wihrend der Be-
obachtung zeichnet man aof einer vorher in den Ralunen des Fluorescenzschivmes eingelegten
Glastafel die anfangs erreichte, tiefste Stelle des Wismuthbolus, seine Breite an verschiedenen
Stellen des Durchtrittes und den Punkt ein, von dem aus der Bissen verschwindet.

Kommt man mit dieser Probe, was bei Stenosen mittleren Grades gewihnlich der Fall
ist, zum Ziel, so bringt die dritte keine weiteren Aufschliisse, wenn man sie nicht aus anderen
Griinden ausfiilirt.

HI. Probe: Fillt die zweite Probe aber negativ aus, was nur in der Minderzahl der
Fiille wirklicher Stenose zutrifft, dann lasse man den Patienten nach den gleichen Vorbereitungen
“ohne zu verdunkeln ein Stiick Semmel oder gut ausgebackenes feines Weissbrot ohne Kruste
schlucken. Die Grisse desselben, sowie die Stirke des Einspeichelns und Kauens lasse man
den Patienten nach eigener Erfahrung so wihlen, dass beim Verschlucken das ithm bekannte
Gefiihl von Druck oder Steckenbleiben eintritt. Macht er nach dem Schlucken diese Angabe
(diese Empfindung kann iibrigens aneh fehlen), dann lisst man wie bei der aweiten Probe das
bereit gehaltene Wismuth in Oblate mit oder ohne wenig Wasser nehmen und verfihrt weiter
in der gleichen Weise. Im positiven Falle sicht man wie vorhin einen dunklen Fleck, den
Wismuthbolus irgendwo im  hellen Mittelfelde (vergl. Fall 17), der die gleichen Bewegungen
wie oben geschildert ausfiilhrt uwnd nur meist langsamer nach abwiirts tritt, wobel er unscharf
und vielfach zerbrickelt wird, meist sogar ganz zerfliesst.  Bewegt er sich iiberhaupt nicht

T Fine ausrcichende Erklirang dieses Phinomencs, dag offonbar mit der Osophagusperisialtik
susammenhiingt, besonders boziiglich des Aufwiirtssteigens, vermag ich nicht zn goben.
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nach abwiirts und besteht heftiges Druckgefiihl oder Schmerz, so lisst man Wasser nach-
trinken und entlisst den Patienten nicht frither, als bis das Druckgefiihl verschwunden ist.
Semmel oder ausgebackenes Weisshrot ohne Kruste wird in Wasser nach einiger Zeit zu
cinem ganz weichen Brei, sodass eine Gefahr, wie iibrigens die tigliche Erfahrung des
Essens lehrt, nicht besteht.

Die Bedeutung der ganzen Methode liegt darin, dass sie in einfacher,
kurzer, schonender und ungefihrlicher Weise ausreichenden Aufschluss iiber
das Vorhandensein einer Stenose des Osophagus, iiber deren Lokalisation, Grad
und Liinge giebt.

Im Laufe des vorvorigen Jahres kamen an der I, medizinischen Klinik in Wien 22 Fiille
von Osophagusstenose zur rimtgenoskopischen Untersuchung. Die zwei ersten wurden blos
begiiglich der Existenz cines Tumors mit negativem Ergebnis, drei weitere beziiglich der einer
Stenose mittelst der schweren Sonde mit positivem Ergebnis untersucht. Die beschriebene
Wismuthprobe wurde bei weiteren 17 Fillen angewendet. Zwei Fiille, die zur Zeit der Unter-
su{'huug nach |iitl;_=__'frl'¢r tllErﬂIIL:uﬁE::hi‘r Hul!gia-Hi‘:h.‘l.]:n]]mng keinerler E{'.h]i'l:ll.[hﬂﬁﬂll“'ﬁl‘dl.‘“ hatt.en.,
blieben negativ (Fall 208, 219), wihrend die dicksten Sonden noch einen leisen Widerstand fiihlen
liessen. Bei den iibrigen 15 Fiillen war, mit Ausnahme von einem, die einfache (nicht radiosko-
pische) Sondenuntersuchung positiv, wo sie ausgefiihrt wurde, bei vielen war anch der Gisophago-
sgkurlie-:::hr. Befund (Uarcinom) erhoben worden.  Die 1ﬂ::i.l-'.|11l,|1‘,|1||.h||||1'|5 ETHJI.IJ bei allen positives
Itesultat und zwar die I Modifikation m 2, die II in diesen beiden und in zehn weiteren, die
I in fiiof der vorgenannten und in den ibrig bleibenden drei Fillen, bei denen die zweite
versagte.  In allen positven Fiillen bestand Gefilhl von Druck wnd Steckenbleiben beim Essen,
sowie bei Auvsfilbrung der Probe ausser in dem schon oben, beziiglich des Sondenbefundes
ausgenommenen Falles, bei dem trotzdem bei Probe 11 der Semmelbolus und mit ihm das
Wismuth stecken geblichen war.  Uberhaupt stehen die Ausserungen fiber Druckgefiihl und
Diruckschmerz in der Brust oft in Widerspruch mit dem vermuteten Grad der Stenose, Sie
miissen wohl als Kolikschmerz, der vom Grad der Stenose nur indivekt und nicht allein ab- &
hiingigr ist, gedeutet werden, Die iihnlichen Ergebnisse des letzten Jahres wurden hier fibergangen.

g N e ted || E ke 11| il ‘ (ol Ol e e
er Fiille ' Htenoss suchung
A 2 positiv l positiv | nicht aus- | hochgradig positay
gefiilbrt |
It | 10 nogativ. | positiv b positiv | mitbel T posifiv
! b nicht | 1 negativ
' | nusgefiihrt 2 mieht ausgelibet
G ! 3 nerativ negativ positiv positiv
I | 2 negutiv negativ negativ gering pozitiv L

Uberblicken wir nochmals die Resultate der einzelnen Modifikationen der Probe in
jenen Fillen, welche ich zur Zeit der oben zitierten Arbeit zur Verfiigung hatte, so liegt es zu-
niichst nahe, hlos die 11 Modifikation auszofiibren, da sie an Sicherheit die anderen ithertrifft.
Ia sie aber nor den Ort der Stenose deutlich, deren Linge und Grad aber nur undeutlich er-
kennen liisst, da sie stirkeres, oft lang daverndes Druckgefiihl erzeugt und der Patient hiufig
nachher lingere Zeit beobachtet werden muss, empfichlt sie sich nur fiir den Fall des Miss-
lingens der 1L Probe Diese ist in der fiberwiegenden Mehrzahl der Fille positiv und lisst
sich ohne erhebliche Beschwerden fiir den Patienten in wenigen Minuten auvsfiilhren. Dagegen
kisnnte man ohne Schaden die erste Probe unterlassen, wenn man auf das einheitliche Bild des
Wismuthausgusses der Stenose verzichtet.

Uber die die Stenose bedingenden Grundleiden erhiilt man meist keinen direkten Auf- -
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schluss. Unter meinen Fillen war ein sicheres und ein wahrscheinliches Aneurysma, fiinf Ver-
iiteungsstrikturen, die iibrigen zum Teil Gsophagoskopisch sichergestellte Carcinome.

Es muss noch des Falles gedacht werden, dass trotz bestehender Sehlingbeschwerden
und trotz vorhandenen Druckgefiihles wiihrend der Awsfiihrung der Wismuthprobe, der Wis-
muthbolus 1m ganzen hellen Mittelfeld \\'i‘.:rguhlii}ll gtrslli.'ht. wird, HKs besteht dann, besonders
bei tieflokalisiertem Druckgefiihl, der Verdacht auf eine Stenose in jenem kurzen Teil des
ﬂsnphagus, der unter dem Zwerchfell gelegen ist. Bei diesem Verdacht fiihrt man eine
weitere Modifikation der Probe aus. Noch withrend des bestehenden Druckgefiihles, wiihrend
also die Stenose durch die IL oder III. Probe verschlossen ist, lisst man eine grissere (uan-
titiit Wismuth-Schiittelmixtur (50100 cem), wie bei der I Probe rasch nachtrinken, woranf
im hellen Mittelfelde ein verschieden grosser Teil des Osophagus oberhalb des Zwerchfelles
mit der Mixtur gefiillt als dunkler Streif auf hellem Grunde erscheint. Damit ist der objektive
Beweis einer Stenose unterhalb des Zwerchfelles erbracht (siche Fall 18).  Wendet man diese
IV. Probe auch in allen anderen Fillen an, so erhiilt man Aufschliisse iiber die Weite des
Osophagus oberhalb der Stenose, iiber das Bestehen einer spindelfirmigen Dilatation’, deren
Grad und Auvsdehnung (vergl. Fall 19). Die Besprechung dieser Verhiltnisse findet sich
Seite 193,

Beziiglich der Indikationsstellung  fiir diese Untersuchungsmethode sei noch hervor-
gehoben, dass sie bei Verdacht auf Aortenaneurysma, bei Blutbeimengung zum Erbrochenen
resp. Regurgitierten, ferner bei Verweigerung der Sonderung aos irgend welchem Grunde die
einzige objektive ist. Im fibrigen kann sie sich natirlich mit der Gsophagoskopischen einer-
seits nicht messen, wenn sie auch anderseits iiber Linge und Konfiguration einer Stenose mehr
anssagt als diese.  Mit der Sondenuntersuchung, besonders bei Anwendung der geknipften
Sonde, hat die Methode in den Resultaten einige Ahnlichkeit,

Ieh hebe nochmals hervor, dass dieses gefahrlose, wenige eingreifende Verfahiren Dhei
bestehender Kontraindication der Sondierung und deren Verweigerung die einzige objektive
Methode ist, die verwendet werden kann.

Wir haben im Vorhergehenden vielleicht die Meinung erweckt, dass das Steckenbleiben
von Bissen im Osophagus einzig und allein der Osophagusstenose eignet, dass es nur durch
Verengerung des Lumens erzeugt werden kann. Damit haben wir aber nur einen Faktor
der Forthewegung des Bolus im Oesophagus beriicksichtigt und den zweiten, die motorische
Kraft, ausser acht gelassen. Das Produkt beider ist die Bewegung der Osophagus-
kontenta und eine Stdérung derselben kann in abnormen Verinderungen heider
ihre Ursache haben. Tlie geschilderte Methode priift daher nicht blos die Weg-
samkeit der Speiserihre, eine Eigenschaft, die auch bei Ausschluss aller vitalen
Phiinomene, z B, an der Leiche bestehen bleibt, sondern sie priift ihre motorische
Leistung. Und da der Transport der Speisen vom Pharynx in den Magen die
einzige Funktion des Osophagus ist, so ist durch diese Methode eine objektive
Funktionspriifung des Osophagus gegeben, die bisher nicht bestanden hat. Die

‘bisher bekannten Anhaltspunkte zur Beurteilung seiner Funktion bestanden aus den Em-

pfindungen des Patienten beim Schluckakt, und den auskultatorischen Erscheinungen beim
Schlucken won Flissigkeiten, dem Durchpressungs- und Durchspritzungsgeriiuseh  an  der
Cardia. Beide Symptomgruppen, die subjektive und die objektive, sind in ihrer Deutung
gleich unsicher.

Die Storungen der normalen Passage, die wir am Wismuthbolus wahrnehmen, sind im
allgemeinen die Verlangsamung, das Verweilen und retrograde Bewegungen, die als unvoll-
stiindiges Hegurgitieren aufzufassen sind und deren hichster Grad durch das wirkliche He-
girgitieren dargestellt wird, Die Verlangsamung des Bolustransportes wird am hiinfigsten
bei ausgedehnten Dislokationen des Osophagus durch tumorartige Bildungen des Mediastinums

Cardis-
abenose.
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verursacht. Bei dem in TH. VIII, Fig 6 lim'gtrsf:ﬂlh‘:ll Falle war der {tl:lsnllhugua fast n ganzer
Ausdehnung nach rechts disloziert. Der Schatten der eingefiihrten schweren Sonde umspanute
in flachem Bogen den rechten Mittelschattenrand und der Wismuthbolus erreichte auf dem-
selben Wege mithsam und nur in kleinen Absiitzen vorwiirtsriickend erst nach Ablauf einer
Minute das Zwerchfell. Das erste und letzte Stiick seines intrathoracischen Weges durchsetzte
er in gewihnlicher Schnelligkeit. Der iiber die Peripherie des Tumors gespannte ﬂsniuhuglla
war in der Linge gedehnt und von der Seite her komprimiert,

Fine fihnliche verlangsamte, g]ui.l;:h:uii:-jﬁige oder ruckweise anwii.rtghewn?gung, IiEll{ll:]l
in der normalen Balm des Osophagus, also ohne Dislokation, sieht man bei motorischer
Insufficienz ohne mechanisches Hindernis. Die dicksten Sonden gelangen widerstandslos in
den Magen, die geschluckten Wismuthboli erleiden nirgends eine Formverinderung (Zuspitzung,
Verschmillerung, Zerreissung) wie bei Stenosen, aber sie gleiten nur langsam, oftmals anhaltend
nach abwiirts. Die Kraft der Peristaltik reicht trotz freier Passage nicht hin, um die normale
Schnelligkeit der Forthewegung zu erzielen. Diese muskuliive Insufficienz kann eine periphere Ur-
sache (Atonie) haben oder aber zentral bedingt sein (Bulbiirlihmung). Uber die erste Ursache,
deren ich nur zwei Fille gesehen habe, wird die Zukunft weitere Aufschliisse bringen. Die
Bearbeitung dieses Gebietes ist schwieng durch die Seltenheit der Atonie, ihr wenig scharf
umschriebenes klinisches Symptomenbild und den Mangel autoptischer Zeichen. Bei Bulbar-
Lihmung besteht schon im obersten Drittel des Osophagus eine abnorm langsame Beforderung
des Bolus und zum Liegenbleiben von Speiseresten in den Nischen des Pharynx (Valleeulae,
sinus pyriformes), welches von lebhaften Sensationen, Wiirghewegungen und Hustenreiz be-
gleitet ist oder bei gleichzeitig gestorter Sensibilitit mit einfacher Empfindung des Stecken-
bleibens einhergehen, Diese Erscheinungen kinnen am Wismuthbissen bei frontaler Durch-
leuchtung des Halses leicht verfolgt werden, wie Fall 21 und TH. VIII, 8 und Fall 23 EEig‘EI:I..

Eine Verlangsamung des Transportes findet sich endlich oberhalb von Stenosen, Der
Bissen verzigert oft schon viele Centimeter vor der Stelle, an der er endgiltig stecken bleibt,
seine Bewegung  Hier sei noch bemerkt, dass in mehreren Fillen von wirklicher Stenose
ein gewisser Widersprueh zwischen Sondenbefund und dem Ergebnisse besonders der zweiten
Wismuthprobe bestand, Die dickste Sonde fand 2 B. einen sehr gnringen aber konstanten
Widerstand, Der Wismuthbolus, der kleimer als der Sondenquerschnitt und iiberdies weich
und formbar war, blieb an der stenosierten Stelle so lange liegen, bis er durch Nachtrinken
hinabgespillt wurde, Das mechanische Hindernis reicht hier zur Erklirung des Steckenbleibens
nicht hin. Ihe LATIFLY Enu-lu:illl,mg dentet darauf hin, dass die Annahme I{ﬂscllllcimk}, die
Funktionsstiirung sei bei Carcinomen nur zum Teil durch die Stenose, zum grisseren Teil aber
durch spastische Kontraktion hervorgebracht, naheliegt.

Ein wichtiges Zeichen ist der positive Ausfall der Wismuthprobe bei verschluckten,
im Osophagus steckenden Fremdkorpern, Hs geschieht zweifellos hiinfiger, dass Fremd-
kirper im {“Jriﬂpimgilﬁ nicht direkt radioskopisch nachgewiesen werden kimnen, als dieser Nach-
weis gelingt.  Ganz abgesehen von der sagittalen Durchlenchtungsrichtung, in der sie sich im
Mittelschatten nicht differenzieren konnen, sind mindestens die Hilfte derselben nicht schwer
und massig genug, um im hellen Mittelfeld der schrigen Richtungen ein deutliches Schatten-
bild zu geben; Knochensplitter, Nadeln, Gegenstimde von noch geringerer Masse werden leicht
fibersehen werden, wenn sie im intrathoracischen Teil des Urmphngux ]iegnn. In zolehen Fillen
ist es nun von besonderem Wert, die drtliche Funktionsstirung zu kennen, welche durch den an
sich unsichtbaren Fremdkirper gesetzt wird, Diejenige Stelle des Osophagus, an der der
Bissen dauvernd oder voriibergehend angehalten wird, oder bei deren Passage der Patient
Schmerz empfindet, ist verdichtig, den Fremdkirper zu beherbergen.
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Die Erweiterung des Osophagus.

Die einfache spindelfirmige Dilatation des Osophagus, wie sie oberhalb langdavernder Spin-

und hochgradiger Stenosen auftritt, wenn die Kranken aus nicht niiher wekannten Ursachen ;!'-““2[“
i 1 1 {l] F & . 1 % s s = i 3 A T sysics LYWL=
(geringe Reizbarkeit des Osophagus ete)) wenig regurgitieren, so wie die wenig studierte idio il

pathische® Dilatation, kann auf mehrfache Weise radioskopisch erkannt werden.

Fiihrt man bei spindeliger Erweiterung die schwere Sonde ein, so kann der Schatten Sonden-
derselben teilweise eine abnorme Lage einnehmen. Es wiire, wie schon erwibnt, unberechtigt, "nter
daraus auf eine Verlagerung des l’:.}ﬁnplmgus zn schliessen, da damit nur die Verlagerung einer muchung.
Wand bewiesen ist. Nur die Erwiigung, dass einerseits ohne nachweisbare Stenose eine all-
gemeine Dilatation selten und uwmgekehrt bei vorhandener Stenose eine solche hiinfiger ist als
eine D]'El{lkatiun. mag die mit aller Reserve zu handhabende Ht'ﬁl"l stittzen, dass eine Deviation
des Sondenschattens bei Stenose fiir Dilatation, bei fehlender Stenose fie Verlagerung spricht.

Sieht man bei wiederholter Einfiihrung den Sondenschatten, bald in normaler, bald in
dislozierter Lage, oder nimmt er jedesmal einen anderen abnormen Verlauf, so ist die Dilatation
wohl als erwiesen zu betrachten, wenn man von dem meines Wissens rein theoretischem Be-
denken absieht, es kimnte eine nennenswerte abnorme Beweglichkeit des Osophagus Destehen.

Auch dieses Bedenken schwindet bei Anwendung zweier Sonden, wenn beide Sondenschatten
einen betriichtlich verschiedenen Verlauf mit gemeinsamem Beginn und Ende nehmen,

Die Methode ist umstindlich. Noch komplizierter ist der Vorsehlag, eine schwere
oder einfache Bougie mit einer leeren, condomartig ditnnen Gummihiilse zu umgeben und nach
der Einfiilhrung mit schweren Fliissigkeiten zo fillen oder mit Luft aufaublasen, wie dies
Rosenfeld ) empfiehlt.

Ieh selbst habe keine Erfahrung dariiber,

Von allen Sondenuntersuchungen auf Dilatation diirfte diejenige die einfachste und
praktisch zureichend sein, welche auf den verschiedenen Lagen einer wiederholt zuriick-
gezogenen und gedrehten Sonde auf Dilatation schliesst.

Lisst man nach der zweiten oder noch besser nach der dritten der oben besprochenen Wismuth-
Untersuchungen auf Stenose, wenn ein Bolus stecken geblieben ist und ruhig liegt, die bei wethods,
der ersten Probe beschriebene Wismuothschiittelmixztur in Quantititen von 50—100 cm? rasch ||"|EI: r“
nachtrinken, so regurgitiert dieselbe in eciner Heihe von Fillen zum Teil und was zu Tage .
kommt, ist eine wenig getriibte Fliissigheit; das Wismuthpulver ist grisstenteil:s auf dem wormaler
steckengeblicbenen Bolus abgesetzt und iiberzieht ihn mit einer fleckigen Kappe. Die nicht Weite.
regurgierte Mixtur sehen wir bei sofort angeschlossener Durchlenchtung in den bekannten
schriigen Richtungen als einen durch die Mitte des hellen Mittelfeldes, eine grosse Strecke
nach aufwiirts ziehenden, ca. 2!/, em breiten intensiv dunklen Streif. Wir haben es in diesem
Falle mit einem nicht dilatierten, oberhalb der Stenose mit Wismuthschiitbelmixtur gefiillten
Osophagus zu thun. Das obere Ende dieses Streifens ist in bestindiger Bewegung nach auf-
und abwiirts. Wenn die Fliissigkeitssiinle hoch hinanf bis gegen die obere Thoraxapertur
reicht, dann lisst sich dieses Schwanken bel genauer Betrachtung in zwel Bewegungsformen
aufliisen. Erstens senkt sich das obere Ende 6—10mal in der Minute rhythmisch ziemlich
rasch nach unten, womit also eine Lingenabnahme der Flissighkeitssiule einhergeht, um darauf
jedesmal langsam wieder nach aufwiirts zo riicken und zweitens tritt das obere Ende bei jedem
willkiirlichen Schluckakte sehr rasch, ruckartig, wm ein bedeutend grisseres Stiick als vorhin
nach abwiirts, worauf es ebenfalls wieder ansteigh.  Die beiden Bewegungen interferieren oft
miteinander und verwischen dadurch das Bild. Man schalte die eine aus, indem man dem
Patienten das Schlucken untersagt und forciere dieses nachher. Es ist klar, dass man es das

1) Casuistische Beitriige zu den Erkmokungen des Traktos interstinalis, Centralblatt fiir innere
Medizin, 1898, No. 20,
Holzknecht, Erkrankungen der Brusieingeweide. ]
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eing Mal mit der unwillkiirlichen ﬁ'.e:ﬂ'ﬂl:‘lg’llﬂu':l'istﬂ]ti]{, das andere Mal mit der Wirkung des
willkiirlichen Schluckaktes zuo thun hat, Der Mechanismus der einzelnen Befwcgungqu 1=k
Jedoch nicht sicher #u ervieren.  Entspricht der Konstriktion zeitlich die Senkung des Niveau
oder die Hebung?  Gelangt eine Komstriktionswelle zum Fliissigkeitsmiveau heral und driiekt
es nach abwirts oder liuft die Konstriktionswelle fiber die Fliissigheitssiule hinweg und driiekt
sie nach aufwiirks?

Wenn die Fliissighkeitssiule nicht hoch hinauf reicht, wird nur die rhythmische auto-
matische Bewegung des oberen Endes, auf die der Schluckakt keinen Einfluss zeigt, beobachtet.

Bald, nachdem der Patient die Schiittelmixtur genommen hat, bildet sich an der Stelle
der Stenose ein dunkler, fleckiger Niederschlag, das aus der Mixtur avsgefallene Wismuth.
Allmiihlich nimmt die Siule an Dunkelheit und Linge ab und verschwindet oft erst nach
1, Btunde.

Bei spindelfirmiger Dilatation iiber der Stenose sieht man einen breiten, schwarzen
birnenformigen Schatten und eine ganz niedrige oder keine Siule.?) Falls der Patient die
nach Obturation der Stenose eingenommene Wismuthmixtur nicht behiilt, sondern dieselbe
vollstiindig regurgitiort, lisst sich natiilich die Weite des Osophagus iiber der Stenose nicht
ermitteln.  Ubrigens ist die Annahme, dass bei regelmiissigem Regurgitieren der Speisen eine
erhebliche Dilatation unwahrseheinlich ist, berechtigt. Diesen Schluss umzukehren und aus der
mangelnden Regurgitation olme weiteres auf eine Dilatation zu schliessen, ist natiirlich nicht
erlaubt, wenn der Verschluss nicht nachgewiesen ist.  Bei geringer Stenose regurgitieren die
Fliissigheiten zwar nicht, aber nicht wegen der Dilatation, die sie aufnimmt, sondern wegen
der relativ freien Passage, die sie bald in den Magen gelangen lisst.

Das Divertikel des Dsophagus,

Die Symptome des Osophagusdivertikels liessen, wie die Litteratur zeigt, nur in wenigen
vorgeschrittenen Fillen eine sichere Diagnose zu und so kommt es, dass die einzig rationelle
Therapie desselben, die Radikaloperation bisher noch in keinem Fall konnte ausgefiihrt werden.
Das Steckenbleiben  der Speisen mit nachfolgendem Regurgitieren derselben ist auch der ein-
fachen Stenose mit sekundiver Dilatation des Osophagus oberhalb derselben eigen. Eine lange
Daner des Intervalles zwischen Essen und Regurgitieren, die Regurgitation von Speisen frilherer
Mahlzeiten, die dem Divertikel allein zukommen sollte, wird ebenfalls bei spindelfirmiger Ihla-
tation beobachtet, ber der sie von der Grivase der sekundiiren Erwt!il:erlmg und der Beizbarkeit
der Osophaguswand abhiingig #zu sein scheint.  Wechselnde Dysphagie hat das Divertikel
mit jenen Strikturen gemeinsam, weleche durch zerfallende Carcinome bedingt sind, bei denen
der Grad der Schlingbeschwerden bisweilen in iiberraschend kurzen Intervallen erhebliche
Differenzen zeigt. Ehenso kann rein nerviiser oder lokal begriindeter {"]snplmgiﬁmus weehselnde
Dysphagie verursachen, In den 27 von Zenker und Ziemsen?®) 1877 musammengestellten
Fiilllen intra vitam gemachter Diagnose standen nur anamnestische Symptome zur Verfiigung
und der Nachweis einer, von der Nahrungsaufoahme abhiingigen, Kompressionssymptome in
der Nachbarschaft verursachenden und durch Druck unter quatschendem Geriiusch entleerbaren
Geschwulst am Halse zur Verfiigung, Die Sondenuntersuchung  gab  bessere aber selten
eindeutige Resultate. Bergmann®) fithrt an, dass das Symptom des Steckenbleibens der Sonde
das eine Mal und das anstandslose Hinabgleiten das andere Mal fiir die Diagnose des Divertikel

" Ridmpel. Klinische Dingnose der spindelfivmigen Bpeiseribhrenorweiterong, Miinch, med.
Wochenschrift, 1857, No. 15 und Eassuistik: Fall 17, 8. 218

% Krankheiten des Osopliagus, Ziemsens Handbueh, Bd. VIL

3) Uber das Osophagusdivertikel, Archiv filr klin. Chirurgie, Bd. XLIL

P RPN S

L




Der Osophagus unter pathologischen Verhiltmissen; Divertikel, 195

entscheidend sei.  Beriicksichtigt man aber die Thatsache, dass es bei spindelfrmiger Dila-
tation oft erst nach wiederholtem Zuriickziehen der Sonde gelingt, in dem weiten Sack das
Lumen der Stenose zu finden und die Sonde hindurchzufiihren, so hat aveh dieses Symptom
auf Eindeutigkeit keinen Anspruch. Einen wesentlichen Fortschritt in dieser Frage bedentete
die Osophagoskopie. IThr Resultat wird dann als positiv bezeichnet, wenn der Kingang in das
Divertikel in der Wand des Osophagus gesehen werden kann, wenn es also gelingt, den Tubus
im Osophagus an dieser Stelle vorbeizufiihren, wie dies Kilian1) von mehreren Fillen mitteilt.

In einem weiteren FPall desselben Auwtors, in einem Fall von v. Hacker?) und in
dem noch zn besprechenden Fall von Blum gelang dies jedoeh nicht. Der Befund normaler
Schleimhaut an der Stelle des uniiberwindlichen Hindernisses fiir den Tubus des Osophago-
skopes, also am blinden Ende des Divertikels reicht eben fiir die Sicherung der Diagnose
nicht hin.

Unter diesen Umstinden musste jede Firderung der Sache erwiinscht sein, die von
Seite des Rintgenverfahrens mit Recht erwartet werden konnte. Die Litteratur verfigt nun
bisher iiber einen einzigen publizierten Fall ecines rintgenoskopisch zweckmiissig untersuchten
und diagnostizierten echten Divertikels, #)

Blum4) hat an diesem Fall eine Reihe wertvoller Verfahren angewendet und dieselben
gur Nachahmung empfohlen. Die dabei gemachten Erfahrungen sollen als Basis folgender
Erwiigungen dienen. Die tiefsitzenden Traktionsdivertikel, die ihren typischen Sitz in
der Hohe des Lungenhilus haben, kinnen, wie der Zweigsche Fall, wegen ihrer geringen
Grisse in der sagittalen Durchleuchtungsrichtung nicht gesehen werden. Sie kinnen eben
nicht leicht den breiten Mittelschatten seitlich fiberragen, um das helle Lungenfeld als kon-
trastierenden Grund zu gewinnen. Im Mittelschatten aber bleiben sie selbstverstiindlich un-
gichtbar. Die Untersuchung muss sich daher der schifigen Richtung bedienen.  Aber auch
hier wird die einfache Durchleuchtung effektlos sein und die Zahl der iibersehenen Traktions-
divertikel nicht zu vermindern imstande sein. Nur speziell darvauf abzielende Methoden werden
positive Resultate ergeben kimnen. Die oft minimalen klinischen Erscheinungen der meisten
Traktionsdivertikel lassen jedoch einen Verdacht auf ihr Bestehen hiiufig nicht aufkommen,
In den meisten Fillen bedentungslos, fithren sie nur sehr selten zu Schlingstirungen und durch
Nekrose ihrer Wand zu Perforation in Lunge oder Trachea (Aushusten des Genossenen) und
damit zu ftiologisch oft dunkler Lungengangriin. Solche Fille bedeuten daher eine strikte Indi-
kation zur Untersuchung auf Divertikel. Der positive Erfolg kann bei Erniibrung des Patienten
durch eine Magenfistel lebensrettend sein, wihrend die fortdauernde Uberschwemmung der
Launge mit zersetzten Speiseteilen deleliir wirken muss.

Anders verhalten sich die eine bedeutende Grisse erreichenden Pulsionsdivertikel,
deren typischer Ausgangspunkt die hintere Wand des Halsteiles des Osophagus ist.  Sie
kommen dadurch an die Wirbelstiule zu lingﬂl! unid tll‘ii'ng‘l}ll den {}!iﬂllllﬁ.gl,l:i. von derselben oft
in erheblichem Grade ab. Daher ergiebt die radioskopische Sondenuntersuchung eine Dhis-
lokation des Sondenschattens, die an und fiir sich fir Osophagusdivertikel nicht verwertbar
ist, da sie auch durch anderweitige, vor der Wirbelsiiule liegende Tumoren hervorgebracht
sein kann, Dagegen lenkt die Abhingigkeit dieser Deviation von Nahrungsaufnahme, das
heisst, ihr Fehlen vor derselben und ihr Bestehen nach ihr den Verdacht auf ein Divertikel.
Der strikte Nachweis jedoch fiir jede Form des Divertikels ist erst dann ge-

1) Die Geophagoskopische Diagnose der Pulsionsdivertikel des Osophagus. Minch. med. Wochen-
echrift, 1900, No, 4.

2} Die angeborenen Missbildungen, Verletzungen und Erkrankungen dor Speiserbhre, Handb, o,
prakt. Chirorgie, 1896,

5 Vor kurzem (Februar 1901) wurden in der Gesellschaft der Arzte in Wien zwei weilere von

fweig und Laub vorgestellt.
% Zur Dingunostik des Osophagusdivertikels, Wr. klin. Woch,, 1900, No. 11.
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liefert, wenn bewiesen ist, dass neben dem Osophagus ein durch Nahrungs-
aufnahme fiillbarer Raum vorhanden ist. Dieser Nachweis ist als gelungen an-
zusehen, wenn L dieser Haum, mit schweren Flissigkeiten erfiillt, als intensiv
dunkler, scharf umschriebener Schatten sichtbar wird und 2. eine Durchleuch-
tumgsrichtung aufgefunden zu werden vermag, in der eine eingefiihrte schwere
Sonde neben, also ausserhalb des obigen Schattens liegend geseben wird. Nun
stellt aber gerade das gefiillte Divertikel aus mechanischen Griinden seine Eingangsiffnung der
vordringenden Sonde in den Weg und verhindert so, dass die Sonde an derselben voriiber-
gleitet.  Fithren die Verbiegungen der Sondenspitze nicht zum Ziel, so geht man in um-
gekehrter Weise vor, sichert sich zuerst das Einfliessen der schweren Fliissigkeit in das Diver-
tikel durch Einfithrung einer leeren, iiber dem Ende einer Sonde befestigten, diinnwandigen
Condomgummiblase (siehe Fall Blum) oder einer blosen Sonde und fiillt dieselbe erst nach Ein-
bringung einer schweren Sonde in den unterhalb des Divertikels liegenden Teil des Osophagus.

Zu einer argen Tiuschung bel der radioskopischen Untersuchung kimnten leicht jene
Fille fihren, in denen das mit Speisen gefiillte Divertikel den benachbarten normalen Oso-
phagus komprimiert und hier die radioskopischen Syvmptome einer Stenose macht, die dann
als allein existierend imponiert. Die Inkongruenz zwischen der Anamnese und dem Befunde
einer einfachen Stenose ohne Dilatation muss dann zu weiterer Untersuchung veranlassen.
Dessen ungeachtet werden voraussichtlich nicht weniger Osophagusdivertikel iibersehen werden
wie bisher, nicht so sehr der Unzulinglichkeit speziell auf sie gerichteter Methoden wegen,
sondern weil man sich oft mit dem einfachen Stemosenbefund zufrieden geben wird, wenn
dieser die anamnestischen und klinischen Erscheinungen halbwegs erkliirt, ohne an das Diver-
tikel zu denken. Beziiglich dieser Gefahr muss man sich folgendes fiberlegen. Bleibt der
sichtbare Wismuthbolus an einer Stelle des Osophagus liegen, so kann er ehensogut am
Boden eines Divertikels wie am Anfang einer Stenose liegen. Wie schon frither aus anderen
Griinden geraten wurde, lisst man von der Beobachtung thunlichst erst dann ab, wenn der
Bizzen verschwunden ist. Steigt er jetzt, wie beschrieben, mal:-,hmnls auf und ab, so kann sich
die Bewegung sowohl im Sack eines Divertikels als auch im Osophagus oberhalb einer Stenose
abspielen. Aber in der Art, wie er nach dem letzten Aufstieg den letzten Weg in den Magen
guriicklegt, miissen sich Unterschiede zwischen beiden ergeben. Bei der Stenose tritt er zur
gleichen Tiefe zuriick und windet sich hierauf sichtlich durch die Enge, die er langsam unter
Streckung, Verschmilerung und Zerreissung durchsetzt.

Lag er jedoch am Grunde eines Divertikels und verlisst er in Aufsteigen dasselbe
durch die Kommunikationsiffoung wieder, so wird sein weiterer Weg auf alle Fille ein neuer,
neben dem ersten gelegener sein; er wird die Stelle des ersten Widerstandes, den Grund des
Sackes nicht mehr berithren. Wenn dann keine wirkliche, durch das gefiillie Divertikel be-
dingte Kompressionsstenose des normalen 'li'su]ill:Lgu5 besteht, so wind der Bissen von der
hischsten Stelle, die er erreicht hat, hoch iiber der Stelle des ersten Widerstandes, plitelich
rasch und sichtlich unbehindert nach abwiirts verschwinden. Besteht aber neben dem Diver-
tikel eine solche sekundire Stenose, so wird dieselbe nicht durch den Grund, sondern durch
die Seitenwand desselben verursacht und liegt daher stets hoher als das erste Hindernis. Nach
dem Verlassen des Divertikels wird daher der Bolus ein zweites Mal stecken bleiben und
awar- an einer hoher und seitwiirts gelegenen Stelle, die er vordem anstandslos passiert hat.

In beiden Fillen wiire das Bestehen eines Divertikels nahegelegt und Aufforderung zur
Sondenuntersuchung  gegeben. Da also die Unterscheidung in der Art liegt, wie der Bolus
verschwindet, darf man sich bei der Stenosenuntersuchung — und deshalb habe ich diese Er-
wigung hierher gesetzt — niemals damit begniigen, zu konstatieren, dass der Bolus stecken
geblieben ist, sondern muss stets trachten, ithn withrend des Verschwindens im Auge zu be-
halten. Aus diesem Grunde empfiehlt sich von dem drei besprochenen Wismuthproben die
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zweite, die ja gewihnlich ohne weiteres gelingt, am meisten; man forciere sie auch bei gering-
gradiger Stenose so lange, bis man den Bolus verschwinden sieht.

Ich setze den von Blum?Y) beschricbenen Fall auszugsweise hierher.

Joh, %., 60 J. Kisenbahnbemmter, verschlnekte 5, Jahre vor der Untersuchung einen Knochen,
Die hieranf folgendon heftigen Schmerzen und die Unmiéglichkeit zun schlucken fithrie nach vergellichen
Extraktionsversuchen zu dreiwidchentlicher therapeuwtiseher Bougierung, wornuf Patient beschwerdefrei war,
Yor vier Jahren begannen nencrdings Schlingbeschwerden, anfangs von Verschlucken mit Hustenanfillon
bogleitet. Bie nalmen im Laufe der Jahre zo, und der Ort, wo der Patient die steckengeblichonen Bisson
im Halsa fiihlte, zuorst die Gegend der prominentia laryngis, wanderte allmihlich om drei Querfinger nach
abwiirts (Starcksches Symptom). Durch Druck aof diese Stelle koonte er vom Anfang an die steckon-
geblichanen Speisen in den Mund bringen.

Am Halsa, auch nach Nahrung=aufmahme, kein Tumor za tasten. Ihe Sonde findet pewdhnlich
einen unilberwindlichen Widerstand 23 em von der Zahnreeihe, Mitonter gelingt ox mit abrebogener Sondon-
gpitze ungehindert in den Magen zu dringen. Mittelst zweier Sonden liessen sich beide Resultate sugleich
erzialen. ﬂaﬂphlgﬂukﬂpiuch war stets nur normale Schleimbant, einmal daneben Speisereste zu sehen, (Dor
Tubus geriet jedesmal in den Sack, die Kommunikationsdfeung mit dem Osopliagus konnte nicht
gosohen werden.)

Bei einfacher Durchleuchtung normale Verhiltnisse,

Die quecksilbergefiillte Sonde zeigt das eine Mal normalen Verlauf des Sondenschattens
an der Wirbelsiiule, ihr Ende liegt in der oberen Thoraxapertur. Das andere Mal ist sie bis
in den Magen zu verfolgen. Die untere Hiilfte ihres Halsteiles weicht jedoch dieses Mal
(sieche TH. VII, Fig. 4) erheblich von der normalen Lage an der Vorderseite der Wirbelsiule
ab; hinter diesemn Teil des Sondenschattens ein heller Fleek, 50 em? einer Wismuothmixtur,
durch eine Sonde in deren Endstindigen Gummiballon eingebracht, lassen an Stelle des fritheren
hellen Fleckes einen scharf konturierten Schatten erscheinen.

Nach Entleerung der Mixtur erscheint der helle Fleck von neuwem und ist durch eine
dunkle Zone umgrenzt. (Man muss der Meinung des Auntors, die ich einer privaten Mitteilung
verdanke, zustimmen, dass diese Kontur durch einen an der Schleimhaut haftenden Wismuth-
belag verursacht ist.) TH. VI Fig. 4 wurde unter diesen Verhiiltnissen gewonnen. Die Luft-
fiilllung des Divertikels, die recht hiufiz zu sein scheint, wie aus dem oft beschriebenen
quatschenden Geriiusch hervorgeht, unter dem der Sack auch in diesem Falle entleert werden
konnte, hat bei Divertikeln am Halse dadurch Bedeutung, dass diese sich infolgedessen vor
dem dunklen (luftfreien) Hintergrunde abheben. Hei den rein intrathorakischen Divertikel-
bildungen wiire sie wegen des hellen Lungengrundes bedeutungslos.

[he Einfiihrung eines Gummiballons und nachtriigliche Fiillung desselben mit schwerer
Fliissigkeit erlaubte eine Volumsbestimmung des Sackes (70 em3).

Durch die geschilderten Befunde war nachgewiesen, dasz in und iiber der oberen
Brustapertur hart an der Yorderfliche der Wirbelsiiule ein 70 em? fassender, mit
dem ﬂ'suphngus kommunzierender, neben ihm liegender Raum bhestand.

[ie Driisenmetastasen des Osophaguscarcinomes,

Ihnen sei ans mehrfachem Grunde ein eigener Abschnitt gewidmet.

Diese Tumoren, oft erheblich grisser als das primiire Carcinom, treten nicht nur ihrer
grilsseren Masse, sondern auch ihrer radioskopiseh oft giinstigeren Lage wegen viel eher in
Erscheinung als jenes. Thre Schatten werden daher hiufig mit dem der primiiren Geschwulst
verwechselt, was zu einer zu hohen Lokalisation desselben fithrt. Ubrigens haben sie vor den
anderen mediastinalen Driisentumoren  nichts  Charakteristisches voraus, abgesehen von der
hiiufig wiederkehrenden, niiher zu besprechenden Lokalisation.

1) Wr. klin. Wochenschrift, 1900, No. 11.
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Mehrfach ist in der Litteratur darauf hingewiesen worden, dass bei Osophagus- und
selbst Magencarcinomen iiber der oberen Thoraxapertar, besonders in dem Supraclavicularrawm
metastatische Driisentumoren auftreten. Eigentiimliche Lymphbahnenverhiltnisse des ﬁm;q:ha.gu&
sollen die Ursache davon sein.  Die naheliegende Hoffoung, durch das Rintgenverfahren auch
von solehen metastatischen Driisentumoren Kenntnis #un erhalten, welche, in der oberen Thorax-
apertur liegend, nicht palpabel sind, hat sich vollanf erfiillt. Fiinf derartige Fille meiner Be-
obachtung zeigten, wegen Kompressionserscheinungen an den Organen der oberen Thoraxapertur
(Trachea, N. recurrens, A. subclavia) radioskopiert, verschieden grosse retrosternale Tumoren,
welche eigentiimlicher, vielleicht zufilliger Weise stets hinter der rechten Hilfte des Manubrinms
sterni lagen und beim Schlucken deutlich gehoben wurden; letzteres weist auf eine Verbindung
mit dem Trachealsystem hin, die wohl so gedacht werden muss, dass das Bronchialdriisen-
paquet dem rechten Bronchus von oben her aufsass und der rechten Trachealwand anlag.
Zwei derselben ergaben erst nachtriiglich begrimdeten Verdacht auf Osophaguscarcinom. Drei
erwiesen denselben antoptisch als berechtigt (siche Fall 22). Zur Zeit der Untersuchung be-
standen nur bhet emem subjektive Schlingbeschwerden.  Bei einem (dem letzien) ergab die
I‘:H].'i[lh'qinili?j[!ll(! l"mlkﬂmlsl:ri]futlg des (}H{II'I-II“.EIJE Steckenbleilen  des Wismuthbolus tiber der
Cardia. Deshalb empfiehlt sich in allen solchen Fillen die Wismuthprobe auf Stenose.  Wie
vorsichtig fibrigens ein derartiger Befund verwertet werden muss, zeigt Fall 23, 8. 220,

Das normale Zwerchfell und die pathologischen Zustiinde und Vorginge
an demselben.

Ungemein selten primir erkrankend nimmt das Zwerchfell anderseits an den meisten
Erkrankungen der Thoraxeingeweide Anteil.  Als hermetischer Abschluss der Brusthihle re-
agiert es auf alle afrodynamischen Schwankungen in derselben entsprechend seiner Beweglich-
keit in holem Maasse, Durch seine pleurale Auskleidung wird es bei Pleuraprozessen in Mit-
leidenschaft gezogen, abmorme Volumsverhiiltnisse der Abdominalorgane fibertragen sich mittelst
desselben auf die Lungen. Unter diesen Umstinden erscheint es angezeigt, alle abnormen Zu-
stinde und Vorgiinge am Zwerchfell zusammen zu fassen.

Wir haben gesehen, dass wir so gut wie niemals den Zwerchfellschatten fiir sich
radioskopisch wahrnehmen kimnen. Was wir sehen, ist entweder die der oberen Zwerchfell-
fliche entsprechende Grenzlinie zwischen hellem Lungenfeld einerseits und dem Schatten des
Zwerchfelles und der Abdominalorgane anderseits oder links bei gasgefiilltem Magen ein
strichfirmiger Schatten, der sich aus dem eigentlichen Zwerchfellschatten und dem der Fundus-
wand des Magens zusammensetzt. Dort, wo die Stralilen diese beiden, kuppelformig angeordneten
diinnen Hiiute tangential treffen, miissen sie dieselben der Fliche nach durchdringen und werfen
daher cinen mehr oder minder dichten strichfirmigen, 3—4 mm breiten Schatten auf den
Fluorescenzsehirm.  Innerhalb dieser peripheren Zone werden die Hiute in querer Richtung
leicht durchsetzt und I_Jﬂihi_"ll daher fast kemmen Sﬂilllﬂ:ﬂh wenn das Innere des kllp|]u|ﬁtu1i;_;‘ﬂll
Fundusraumes aus Gasen besteht. Die gleichen Verhiltnisse und fihnliche Bilder bestehen,
wenn sich statt des Magens eme gasgefiillte Darmschlinge der linken Zwerchfellkuppe anlegt,
doch ist dies sehr selten der Fall. Wenn wir bisher also vom Zwerchfellschatten und Zwerch-
fellkontur sprachen, so war damit die durch die obere Zwerchfelloberfliche gebildete Grenz-
linie des hellen Lungenfeldes verstanden.

Dier isolierte, strichfirmige Schatten des Zwerchfelles kiimnte nur dann in Erscheinung
treten, wenn in der Peritoncalhihle befindliches Gas eine der Zwerchfellkuppen erfiillen
wiirde, wie bei subphrenischen Gasabeessen und bei Perforationsperitonitis.  Ich habe solche
Fiillle zum Teil wegen der Schwere des Allgemeinzustandes niemals untersucht.  Wir erinnern
ung, dass das Zwerchfell normalerweise einen im ganzen etwa halbkreisfirmigen Bogen bildet,
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[k normale Ewerchiell. 14h6h

auf dessen Iil:l.temmrtig alw*.ﬂ:—uﬂlt.ur Hishe der Horsschatten aufsitet, =0 dass dieser Tel der
Zwerchfellkontur nicht sichtbar ist. Dadurch gewinnen die seitlichen Teile den Emndruck einer
gewissen Selbstindigkeit, die sich auch in den zahlreichen einseitigen Zwerchfellerscheinungen
kundgiebt. Deshalb kann es plausibel erscheinen, von der rechten oder linken Zwerchfell-
hiilfte oder kurz, dem rechten oder linken Zwerchfell zu sprechen.

Die beiden, ungefihr gleich gewdlbten Zwerchfellbilften liegen ungleich hoch, die
rechte um 1—2 em hither als die linke. Die absolute Hihe der Zwerchfellkuppel zu be-
stimmen ist wegen der zentralen Lage derselben im Thorax und den daraus resultierenden weit-
gehenden Differenzen in den Lageverhiiltnissen zwischen seinem und den Rippenschatten bei
verschiedener Rihrenstellung ohne besondere Vorkehrungen nicht moglich.

Mittelst des Paralloskopes oder dem Orthodiagraph (Moritz, siche 5. 133) erhilt man
die senkrechte Projektion der Zwerchfellkuppen anf die Thoraxwand. Dieselbe fillt normaler-
weise in der Mamillarlinie rechts auf die IV. Rippe, links in den IV. Intercostalraum. Sie ist
jedoch schon in der Norm, wenn auch nicht so grossem Schwankungen unterworfen, als die
stets tiefer liegenden, perkutorischen, unteren Lungengrenzen. Wie viel von den hier wahr-
genommenen Differenzen auf die Ungenavigheit des oben geschilderten Paralloskopes  fillt,
welches  ausschliesslich verwendet wurde, ist noch nicht ermittelt.  Aueh hier diirfte der
Moritzsche Orthodiagraph genavere Ergebmisse liefern.  Wir haben ferner geschen, dass der
mediale, mehr horizontal verlaufende Anteil jeder Zwerchfellhilfte links grosser ist als rechis
und dass er mit dem Mittelschatten den rechts ungefihir rechtwinkeligen, links mit der Rihren-
stellung stark schwankenden (Fig. 12, 8. 32), bald stumpfen, bald spitzen phrenicocardialen
Winkel bildet, wiihrend der laterale stark abfallende Anteil mit der lateralen Thoraxwand den
phrenicocostalen Winkel konstituiert. Wir wissen endlich, dass die normale, respiratorische
Zwerchfellaktion sich im wesentlichen als Senkung des ganzen Zwerchfellschattens olne deut-
liche Formverinderung unter Tiefertreten des gleich gross bleibenden phrenicocostalen Winkels
(sichthares Littensches Phiinomen) vollzieht und jede stiirkere oder iiberwiegende Abflachung
als abnorm aufeufassen ist.

Beziiglich der Form des Zwerchfelles muss nun nachgeholt werden, dass bei ventro-
dorsaler Strahlenrichtung jede Zwerchfellhiilfte fiir sich einen Halbkreis zu bilden scheint, in-
dem die Grenzlinie zwischen Zwerchfell und hellem Thoraxinhalt (das Herz ist in dieser
Richtung bei hivterer Rohre hell genug, um den Verlauf der Zwerchfellkuppel durch dasselbe
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wahrnehmen zu kinnen) nicht nur lateral, sondern awch innen bogenfirmig absteigende Schenkel Strahlen-

bildet. Sie sind offenbar durch die zu beiden Seiten der Wirbelsiule konvergierend absteigen-
den Muskelbiindel des Zwerchfelles bedingt (TH. I, Fig. 2). In den vier schriigen Durch-
lenchtungsrichtungen erscheinen gleich den beiden Lungenfeldern auch die beiden Zwerchfell-
hiilften asymmetrisch und zwar verlioft immer die Zwerchfellkontur jener Thoraxseite,
welche der bildauffangenden Fliiche niher liegt, mehr horizontal, wihrend die ferner liegende
steil abfiillt. :

Unter den pathologischen Erscheinungen am Zwerchfell nehmen die Lageverin-
derungen den ersten Platz ein.  Allgemeiner, beiderseitiger Hochstand ist bei Meteorismus
sehon in geringem Grade recht auffallend, ferner bei Ascites, grossen Tumoren im Abdomen,
vor allem bei Graviditit. Das Zwerchfell steht dann beiderseits hither, seine Form ist aber
nicht wesentlich verindert. Die phrenicocostalen Winkel erscheinen mur um Weniges tiefer
und spitziger. (TH. VIII, Fig. 5).

Die Hihe der Lungenfelder ist entsprechend verkiirzé, der Herzschatten nicht nur
gehoben, sondern auch in der Weise gedreht, dass die Spitze staté gleichmiissig nach unten
aussen, mehr nach aussen als nach unten sieht, der Schatten des Aortenbogens in der sagittalen
und in der ersten schriigen Richtung steht abmorm hoch, oft paralloskopiseh hart unter der
Verbindungslinie der sichtbaren sternalen Enden der Schliisselbeine, die Aortenwilbung des
Sagittalbildes ist missig vergrissert.
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FH) Pathologizsehe Vorginge am Zwerchfell.

Der Zwerchfelltiefstand bei Volumen pulmonum avetum ist fiir den in der Beobachtung
des Thoraxbildes Geiibten recht auffallend. Die Bedeutung der Rohrenstellung fie den Tief-
und Hochstand, also der Umstand, dass dureh eine unzweckmissige Rihrenstellung sowoll
Hochstand  als Tiefstand vorgetiuscht werden kann, ist aus dem iiber den normalen Thorax
Gesagten und auws Fig, 12, 1—6 geniigend bekannt. Die Form der Zwerchfellkonturen ist
nur bei geringen Graden unveriindert, und gleicht der bei miissig tiefer Inspiration. Bei hohen
Graden tritt, wie bei extrem forcierter Inspiration Abflachung der Wolbung der tiefstehenden
Zwerchfelllime cin, welche mit geringer Vergrisserung der phrenicocandialen und grisserer der
phrenicocostalen Winkel einhergeht.  Der Herzschatten zeigh eine der vorigen entgegengesetzte
I'rebung, indem er jetzt seine Spitze mehr nach unten als lateral wendet (Steilstellung, Ti. VI,
Fig. 3), der Schatten des Aortenbogens steht paralloskopisch tief unter der Verbindungslinie
der sternalen Claviculaenden und hebt sich beim Schlucken.

Einseitiger Hochstand, gepaart mit anderseitigem {]{ur||]|e1|ﬁivr!r|:|th-.h:|- Tiefstand, findet
sich unter physiologischen Verhéiltnissen bei Seitenlage. Auch Determann?) fand das ,Em-
porriicken des Zwerchfelles auf der Seite der Seitenlage stets deutlich”. Ferner wird emn-
seitiger Zwerchfellhochstand bei asymmetrischer Lage von Abdominaltumoren, unter denmen be-
somiders die ZTOSSeN Milztumoren in erster Linie stehen, anderseits durch Lungem und Pleura-
schrumpfung hervorgebracht. In diesen Fillen ist die Form der hochstehenden Zwerchfell-
linie bald wenig veriindert, bald sehr unregelmiissig, indem z B. bei Milztumoren der laterale
Anteil emporgehoben und hart an die Thoraxwand angedriickt erscheint, wihrend der mediale
schief von aussen oben nach innen unten zieht. Die hinfigste Ursache des einseitigen und
gwar linkseitigen Zwerchfellhochstandes ist die Fiillung des Magens, besonders mit gasfirmigen
Ingesten (TH. I, Fig. 3). In letzterem Falle erscheint das Zwerchfell links vom Herzen oft
blasig emporgetriehen, das Herz, das mit der Spitze .in die Magenblase einzutanchen scheint®,
in Wirklichkeit aber vor ihr liegt, zeigt oft eine bedeutende Hebung und Drehung der Spitze
nach aussen, FEine solche Drehung des Herzens um die dorsoventrale Achse findet sich nach
Determann fibrigens auch bei geringer Fiillung des Magens nach Mahlzeiten.

Einseitiges Emphysem, plearale Ergiisse von Luft und Fliissigkeit haben einseitigen
Tiefstand der Lwerchfelllinie zur Folge. Dhie Sichtharkeit desselben ist aber in verschiedenen
Fillen verschieden. Liegt der Schatten eines pleuralen Ergusses auf der rechten Zwerchfell-
hiilfte, so lisst sich @iber den Stand des Zwerchfelles radioskopisch so wenig ermitteln, als
perkuttorisch fiber den Stand des Pleurasinus. Der Erguss erscheint so dunkel wie die Leber;
die Grenze ist verschwunden, Bei linksseitigem Erguss ist das Zwerchfell als dessen untere
Grenze bei spontaner oder kiinstlicher Blihung des Magens seiner Lage und Form nach er-
kennbar.  Bei Pneamothorax ohne Erguss gehiirt das Zwerchfell, wie fast alle Erscheinungen
im Bilde dieser Erkrankung zu den sinnfilligsten Bildern in der Radiologie. Die Zwerchfell-
kuppe erscheint in allen angefithrten Fillen, ihre Sichtbarkeit vorausgesetzt, auch bei Tief-
stand geringeren Grades stark abgeflacht.

Da die normale Zwerchfellbewegung im wesentlichen in einer Senkung der ihrer Form
nach unverinderten Zwerchfellkontur um eine bestimmte Strecke besteht (Fig. 55), kinnen die
Abweichungen von der Norm guantitative und qualitative sein. Die normale Zwerchfell-
aktion wechselt in ihrem Ausmaass nach der Tiefe der Respiration zwischen 2 und 7 em
(paralloskopisch gemessen). Bei rubiger Atmung sehwankt sie nur wenig um 21; em. e
Verminderungen der Exkursionsgrisse sind sehr hiiufie. Bei einseitiger Affektion kinnen wir
iiberdies die .gesunde® Seite vergleichen, allein wegen der Hiufigkeit der vikartierenden Mehr-
]l-is-:l'm:g der ,,guﬁululi_!u"‘ Lu|:|gi_l,- finden wir dort sicherlich oft die entgegensesetzten abnormen
Verhiilinisse vor, ]]ugﬂ-gsru gieht. es keine |1r1'_1:|u'i,r|} eiuﬁnitige pnthﬂ-lngis[‘.he Lu-
nahme der Zwerchfellaktion; bei ungleichartiger Aktion liegt die primire Abwei-
chung auf Seite der Verkleinerung.

1} Dentsche mod. Weoch,, 1000, No. 15,
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Da die exspiratorische Stellung des Zwerchfelles, wie bei den Lageverinderungen
erictert wurde, abnorm sein kann, so ergeben sich daraus mehrere Arten der verminderten
Inspiration. Es stelle Fig. 56, 1 die normale Lage dar. Bel forcierter Inspiration wird aber
nicht die Lage 3, geschweige denn 4 erreicht, sondern blos die Lage 2. Wir haben es dann
mit verringerter Inspiration bei normal hoher Exspirationsstellung zu thun, also mit dem hei
einseitigem Kapazititsverlust, bedingt vor allem durch Infiltration, bekannten Williamschen
Symptom (8. 105) zu thun. Dabei kann der Beginn der inspiratorischen Senkung beiderseits
gleichzeitig erfolgen (Zuriickbleiben der kranken Zwerchfellhilfte) oder die kranke crst nach
der gesunden die Inspiration beginnen. (Nachschleppen und Zuriickbleiben.)

Das Zwerchfell kann aber auch von vornherein eine abnorme respiratorische Ruhelage
cinnehmen, hoeh oder tief stehen. In diesen Fillen ist stets die Exkursion verringert. Hs
wird entweder, wie hei Gul}]ﬁhuug des M,agﬂm.r die 11-.-'.|}'L]'ulul'im:|'|[r “uhrlugﬁ der anderen
Lunge erst bei maximaler Inspiration erreicht oder das Zwerchfell hillt wie bei Lungenblihung
die Lage 2 (Fig. 56, 1) als Buhelage ein und erreicht inspiratorisch die Lage 3. Es ist damn
der komplimentire Pleurasinus ber o
anfgebraucht und eine weitere In-
spirationsbewegung  fihrt zur  Ab-
flachung der Zwerchfelllinie (Fig. 56,1,

Lage 4). Bei hiheren Graden der
Lungenblihung erscheint aber die

Lage3 als respiratorische Mittelstellung

und die Inspiration vermag daher nur

mehr eine weitere Abflachung  der 72
Zwerchfellkontour zu erzeugen. Der 22 7
Scheitel o des phrenicocostalen Winkels
bleibt in diesem Falle respiratorisch
unbeweglich an seiner Stelle.

-4

Fig, 56,
Normale und abnorme Zwerchfollakition.
" " '
Dieser Fall bildet den Uber- 1. Lage 1, normale exspiratorisehne Stellung, Lage 2 ond 3, in-

gang zu der qualitativ abnormen :!;i-lﬁ:,&rig:‘:lm Benkung bei nnverandertem phremicocostulem
Guweechfellakion, Hier logt dus Ab-  Winkel ( wnd ), Togo 4, Abachung und Zunabme de
norme nicht im ﬂ“gmﬂ:ﬁ.! sondern 1m 2. {1, 2, 3}, Unverschieblichkeit des Scheitels des Winkols,
Tgpu:a N Bﬂwcﬂung. Buvialhe ik Hﬁ;‘grﬁﬂgrunq tIEEwailnl Abflachung des Iu-:-:-:-hl'ﬂ'll::s (i
= iteration der Plearahihle and ber durch Lungenblihung
entweder ganz llllrlf-gl?.tlllill?iﬂig, wie et hohen Grades villig aufgebrauchten Plenrasinus.) :
L - . : A. Fixicrung der Mitte der Zworchfelliuppe am Lungenhilus.
verschiedenartigen  Fixationen  des
Zwerchfells oder sie zeigt eine die
Senkung iiberwiegende Abflachung. Fig. 56, 2 zeigt eine anscheinend normale Huhelage des
Zwerchfelles (1). Schon bei gewihnlicher Respiration zeigt sich aber, dass mit der Senkung
der Zwerchfellkuppe keine Senkung des Scheitels des phrenicocostalen Winkels einhergeht.
Das sichtbare Littensche Phiinomen fehlt. Daher stellt sich die weitere inspiratorische Aktion
als Abflachung dar und der phrenicocostale Winkel nimmt inspiratorisch bestindig an Grisse
#u. Dieses Verhalten kommt vor bei Obliteration der Pleurahihle und gemeinsam mit Tief-
stand bei hochgradiger Lungenblihung dann, wenn der ganze Plenrasinus schon in der respira-
torischen Mittellage anfgebraucht ist.

Yon den atypischen Zwerchfellaktionen interessiert die inspiratorische Abknickung
seiner Kontur am meisten. Wir haben die Schattenziige kennen gelernt, welche am hiiufigsten
bei bronchialen und peribronchialen chroniseh indurativen Schrumpfungsprozessen doch auch
bei anderen an den Bronchialbaum gekoiipften Erkrankungen vom Hilus der Lunge in sanftem
Bogen mitunter bis zur Zwerchfellkontur zichen. Fig. 56, 3 stellt einen solchen Fall dar. Die
Ruhestellung des Zwerchfelles zeigt keine Besonderbeiten; inspiratorisch steigt der phrenico-
costale Winkel weit abwiirts,. An der Stelle, wo der obige Schatten der Zwerchfellkontur nahe-

Holzkneeht, Erkrankungen der Brosteingowedde. 26



Lolar-
pula.

Aworch-
fall-
lihmung.

202 Pathologische Vorginge am Swerchiell.

kommt, entsteht ein nach unten offener Knickungswinkel. Der laterale Anteil der Zwerehfell-
linie fiillt steil und fHach nach unten avssen ab, der mediale hiegt horizontal und ist etwas
abgeflacht.  Ein Beispiel hierfiir ist der in Fig. 34 abgebildete Fall von Lungenecchinococcus
mit  strangfirmiger Verbindung des Zwerchfelles mit dem  Lungenhilus (Levy-Dorn und
Zadek) und TH. 1, Fig. 6 (peribronchiale Schruompfung).

Eine besondere Art der Zwerchfellbewegung ist der Insufficienz der Tricuspidalklappen
eigen.  Sie tritt nur an der rechten Xwerchfellhiilfte auf und besteht in einer stufenweisen
Fxkursion, emer saccadierten Hebung und Senkung.  Dheser Ausdrock des venidsen Leberpulses
kann dentlicher gemacht werden, wenn der Patient, was meist nur fiiv sebr korze Zeit miig-
lich ist, den Atem anhilt. Man sieht dann H_}'I!i"l]r{lll mit dem Hpit.:cﬂnsl;.uem e deutliche
rhythmische Hebung der Zwerchfellkontur (Bleiblende!)

Lk .:'i.ﬁulllgi(\' ey begchrichenan ihﬁk‘ril‘&tnl‘iﬁu:]ﬂ-]l ':l'f.'l.'."n_’!l:'l'hﬁ']Wll.il;;kll!ug war in den meisten Fiillen
dirckt erkennbar, am destlichston in dem von Levy-Dorn beschrichenen Falle von Lungenecchinocoecus
{Fig, 841, wo sowohl der den Weg des Durchbruches von der Leber her bezeichnende Strang der das Swerch-
fell it dem Herd als aoch der andere Strang sichtbar ist, der den Herd mit dem Lungenhilos verbindot
(Perforation in den Bropehinlbasmp.  Aber anch in jenen Fillen, wo cin solcher die Lungenbasis mit dem
Hilus verbindende Schattenstrang nieht sichtbar ist, mus= man eher an eine pulmonale, wegen geringer
Musse micht schattengebende als an esne subphrenische Ursache der
Enickung denken. Uberhaupt scheint es selten zn sein, dass eine
unter dem Ewerehfell gelegime Intumeseenz eine deatlich umschricbone
Vorwilbung der Fwerchfellkontur erzeugt. Wenigetens habe ich bei
wihlroichen metastatischen Leborearcinomen vergebens danach gesuelit,
trotadem ich jedesmal dorch Hohen- ond Seitenverschiclhung der Bihre
idie ganze gewilbie ohoere Leboroberfliche abzosuchen mich bemiihie.

Die bisher betrachteten abnormen Arten der Zwerch-
fellaktion waren wenigstens in der Bewegungsrichtung der
normalen  gleichsinnig.  Es kommt aber auch eine entgegen-
gesetzte  Zwerchfellbewegung, eine  inspiratorische  Hebung
und  exspiratorische Senkung  vor, welche Kienbiick als
paradoxe Zwerchfellbewegung bezeichnet und auf Zwerch-
felllibmung  zuriickfiibrt.  Der gelihmte Muskel leistet dem

Fig. 57, R ‘. r :
Citus viscerum hei Zwerchfellhernie  IDspirationszug  des Thorax keinen Widerstand und wird als

mit Magensomle nach C. Hirsch,  hiutige Membran durch Aspiration gehoben. Doch lisst der

Ansicht von hinten,

Autor anch die Miglichkeit offen, das der Ergussschatten
durch die Kontraktion des unter seiner Last nach unten ge-
wiilbten Zwerchfelles gehoben wind,  Die Bedeutung der paradoxen Zwerchfellbewegung bei
(8. #8) Pneumothorax  haben wir bereits eriirtert. Abgesehen von dieser Affektion, habe
ich dieselbe in zwei andersartigen Fiillen beobachten kénnen.  Beide betrafen Individuen,
welche nach vorangegangener Pleuritis walrscheinlich mit Obliteration der Pleurahihle be-
haftet waren.  In dem einen wurde die vorausgegangene Pleuritis anamnestisch  erhoben,
in dem anderen war die Obliteration der Pleura mit miissiger Schrumpfung der einen
Theraxseite (steiler Rippenverlauf, enge Intercostalriume, hoher Zwerchfellstand, geringe
inspiratorische  Abflachung der einen Zwerchfellbilfte olme Senkung des phrenicocostalen
Winkels) radioskopisch nachweisbar, Die paradoxe Aktion wurde von der anderen tiefstehen-
den Zwerchfellbiilfte im Ausmansse von 2 em ausgefithrt.  Die unteren Lungengrenzen dieser
Seite waren perkutorisch unverschieblich und tiefstehend. Es bestanden Zeichen ven Em-
physem. Hierher mag vielleicht die von Levy-Dorn und anderen gemachte Beobachtung
einseitigen exspiratorischen Stillstandes des Zwerchfelles im asthmatischen Anfall gehiren, die
natiirlich der theoretischen Erklirung desselben als Zwerchfellkrampf ein gewichtiges Moment
entgegenhilt und zu weiterer Beobachtung mahnt.

Die Zwerchfellaktion bei vorgeschrittener progressiver Muskelatrophie haben Guilloz
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und Henriot?) studiert. Nach Dollinger®) war der Patient trotz ginzlichen Schwundes der
meisten  Atmungsmuskeln nicht sonderlich durch  Atemnot geplagt,  HRadioskopisch sahen die
Beobachter die Exkursion des Zwerchfelles an Umfang verdoppelt, wihrend der obere Teil des

T

S

AT——

Fig. 58,

Ventrodorsales Bild. Hernie diaphragmatica nach € Hirseh, Dis Fowdvswand des den

Bruchinhalt baldenden Magens reicht alz strichfdrmiger Schatten bis iiber den Schatten der an

der Mamilla '|||_1I'-|':5|,i.g||'|| Marke., Das Horz ist aus der linken Thomxhitlfte vollstindig verdriingt.

[her Schatten der schweren Sonde verlinft zondcehst nach rechis verlagert durch den Mittel-

schatten des Thorax und kelirt nach dem Durchtritte dureh das Zwerchfell in die rechte Thorax-

hilfte zuritick., Das mutmassliche Lageverhiilingg  der Sonde 2o den !'ililf.}!‘ll'-‘-‘-;i.“lll'll- 15k In
Fig. 57 crlintert.

Thorax bei der Atmung still stand. Der Gedanke an eine kompensatorische Mehrleistung des
intakt gebliehenen Zwerchfelles liegt nahe.

I Archive d'éléctricité médieal 15, 11 1805,

1) Fortsehr, anf d, G, d. Kintgenstrablen, 111, Bd. Hft, 8,
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Von den wenigen primiiren Erkrankungen des Zwerchfelles gehiirt die Zwerchfell-
hernie in den Hahmen dieser Arbeit.

Hernia diaphragmatica.

Durch einen kongenitalen Defekt der Muskelanlage des Zwerchfelles tritt unter Mit-
hilfe eines Trauma (Kompression des Abdomens, heftiger Aktion der Bauchpresse) ein Teil der
Baucheingeweide in die Thoraxhihle ein, das Peritoneum und die Pleura diaphragmatica als
Bruchhiillen vor sich her treibend. In einem Verhiiltnisse von 17:1 betrifft die Erkrankung
die linke Thoraxhilfte hiiufiger als die rechte, die Leber wirkt offenbar als natiirliche Pelotte,
Der Bruchinhalt ist fast stets der Magen. Unter den 433 von Grosser?) gesammelten Fiillen
finden sich kaum 1y Dutzend solcher, die am Krankenbett erkannt wurden, nicht so sehr, weil
das khimi=che Bild an charakteristischen zi]gen Mungﬁ] leidet, sondern weill man l'ergiﬂt, an
die i ganzen seltene Krankheit zu denken.

Der in die Thoraxhéhle eingetretene, tympanitisch schallende Magen, der die linke
Lunge nach oben, das Herz nach rechts, die untere Grenze des hellen Thoraxschalles (Zwerch-
fell) nach unten verlagert, stellt iiberdies Bedingungen fiir die physikalischen Methoden her,
welche die Verwechslung mit Pneumothorax begreiflich machen. Ist es doch nur die dilnpe
Magenwand, welche zwischen dem im Thorax befindlichen pathologischen Luftraum und der
Lunge eingeschoben, den klinischen Methoden unzugiinglich, die Abweichung vom echten
Pneumothorax darstellt.  Die physikalischen Verhiltnisse fithren wie bei diesem zu Schachtel-
ton mit tympanitischen Klang, metallischen Erscheinungen, Verschwinden des Atemgeriusches,
Tiefstand  des Zwerchfelles, Verdriingung des Herzens. Die Kompression der Lunge fithrt zu
subjektiven und objektiven Erscheinungen an den Respirationsorganen und so kommt es, dass
die erste Untersuchung meist iiber die Aunnalime des Pneumothorax nicht hinausfithrt. Be
der recht abweichenden Prognose der beiden in Rede stehenden Affektionen ist es nicht be-
deutungslos, dass wahrscheinlich schon die erste radiologische Untersuchung im stande 1st, den
objektiven Nachweis der Anwesenheit des Magens im Thoraxraum oberhalb des Zwerchfelles
e erbringen, wenn man nur daran denkt® und zwar deshalb, weil die den dbngen physi-
kalischen Methoden entgehende Magenwand im Sehirmbilde nicht zu verkennen ist.  Bei
lingerer Beobachtung ist iibrigens seit der klassischen Arbeit Leichtensterns®) die Klar-
stellung  solcher Fille mittelst der klinischen Untersuchung allein recht wohl miglich. Das
relative Wohlbefinden des Patienten, die Schlingbeschwerden und Magenerscheinungen (Dys-
phagia paradoxa  Leichtensternd), besonders aber der auffallende Wechsel des objektiven
Befundes  besiiglich des Umfanges des freien Luftrauvmes und seiner Abhingigkeit von der
Nahrungsaufnahme und der kiinstlichen Aufblihung des Magens, das eventuelle Bestehen
des Littenschen Phiindmens stellen sich mit der Anpahme eines Pneumothorax bald in
Widersproch.

Der wuch radiologiseh gut beobachtete Fall €. Hirschst) bot in Kwrzem folgende
|';r.-il'|1|!illll1|j__!|'t!|t:

Er wurde mit der Diagnose linksseitiger Pneumothorax in Spitalbehandlung genommen,
wo nach einiger Zeit die Anamnese, die wecbhselnden Beschwerden, die Dysphagia paradoxa, die
Anfiille von Inecarcerationserscheinungen, und der wechselnde objektive Befund den Verdacht
aut  Hernadiaphragmatica lenkte. Dhe  Aufblibung des Magens mittelst Schlungsonde (Er-
welterung der linken Thoraxhiilfte, fehlende Vorwilbung der Magengegend) stellt die Diagnose

') Wr. klin, Woch,, 1899, pag. 655.

3y Berlin, klin. Woch., 1874,

#) Girossa Bissen woerden leichter geschluckt als kleine.
U Miinchener medicin, Wochonsehrify, 1500, No, 29,
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sicher. Dieselbe wurde durch die spiter vorgenommene radioskopische Untersuchung be-
stitigt. Diese ergab (vergl Fig. 57 und 58): Verdringung des Herzens und der grossen
Gefiisse nach rechts, Tiefstand des Zwerchfelles, anffallende Helligkeit der unteren Hilfte des
Lungenfeldes bis zur Hihe der markierten Mamilla. Die obere Grenze derselben ist durch
einen bogenfirmigen, nach oben konvexen, strichfirmigen Schatten gebildet, welcher von der
lateralen Thoraxwand bis zum Hilus der Lunge reicht. Unterhalb desselben sah man mehrere
unscharfe, verwaschene Schattenziige. Die schwere Sonde kehrte bald nach Eintritt in das
Abdomen um und trat wieder in den Thoraxraum ein, wo sie, in eigentiimlichen Bogen zur
Eintrittsstelle zuriickkehrend, auffallend frei und ungestiitzt zu schweben schien.  Fig. 57, der
Hirschschen Mitteilung entlehnt, erliutert die Lage des Magens und der Sonde, Die At
der m_pimhhrim]lerl Zwerchfellaktion (paradox¥) wie das I'{-.Fi]him‘t.nriwhu Verhalten des Bauch-
inhaltes und der Mediastinalorgane wird bei einem weiteren Falle in Zukunft genau zu be-
achten sein. An Stelle der Finfihrung der schweren Sonde diicfte die radioskopische Beol -
achtung eines verschluckten Wismuthbolus (s, d.) und COy-Fillung des Magens ausreichende
KResultate ergeben. Bemerkenswert ist noch, dass der beschriehene Fall, ihnlich anderen lange
Zeit als kongenitale isolierte Dextrocardie angesehen und in klinischen Vorlesungen als solehe
vorgestelll wurde. Endlich sei noch bemerkt, dass in allen Fillen von Hernia diaphragmatica
der Tod infolge von Einklemmung erfolgt ist, bevor die klinische Untersuchung Zeit fand fiir
ein chirurgisches Eingreifen die nitige diagnostische Sicherheit zu schaffen.  Daraus folgt die
Notwendigkeit in allen Fillen von Incarcerations-Erscheinungen ohne topische Diagnose nach
einer eventuellen Hernia diaphragmatiea zu forschen. Das Gleiche gilt aos den vorhin an-
gefiihrten Griinden von den Fillen von vermutlicher Dextrocardie.
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e folgenden  Einzelbeobachtungen  ergiinzen  diejenigen  Stellen  des Textes, an
denen anf sie verwiesen ist.  Uberdies sollen sie Art und Gang der Untersuchung im Einzel-
fall zeigen.

Fall 1. Dwer 2djihrige Patient,') der friiher stets gesund gewesen war, bemerkt seit vier Jahren
gevinge, ganz allmiiblich zunehmende Koreatmigheit bei Anstrengungen, hier und da geringen Huosten uni
sehleimigon Answorf ond weithin hiirtbures, geriiuschvolles Atmen; seit ewei Monaten nahmen die Beschweorden
rascher 2. Der blithend anssehende Pationt lisst schon bei gewBhnlicher Respiration ein Stenosengeriiuseh
waithin hiiren, das noch Kopfhaltung ond fehlender Mithewegung des Larynx nicht in diesem seine Ur-
sache zu haben scheint, Larynx und Trachea, soweit sichtbar, frei. Die Untersuchung des Thorax bistet
elwns  geringeren Umfang der rochten Hilfte und zeigt ein Zurlickbleiben derselben bei der Inspiration.
Dier SHchall st rechts tiefer und voller, dic ooteren Gromeen der Lunge sind schlecht vorschiohlich.  Albge-
schwiichics Aemgerinsch mit aoffallend verlingertem Exspivium und etwas  schwiicherer Stimmfremitus
unterscheiden weiter die reehite Lungo von der in jeder Hinsicht normalen linken.  Kein Herzklopfen, beide
Budinlpulse gleich hoch, keine sinseitige Verslgerung, keine Paradoxice des Polzes; Hers in normaler Gritsse
und Lage, gield reine “Fine,

Ine Durchlenchtung des Patienten ergield bei rohiger Aimung auf den ersien Blick normale Yer-
hitltnisse: helle Lungen, cinen schmalen gracilen Mittelschatten, ein nicht vergrlissertes Herz in normaler
Lage (T 11, 2); auch die Bewegungserscheinungen, dis Kontraktionon des Heveens, die vespiralorische Be-
wopnng der lnken Swerchfellbilfte sind normal; die rechte Zwerchfollhiilfte zeigt eine geringere inspim-
torische Senkung. Inspiriect nun der Patient ticf, so bietet das Schirmbild einen fiborraschendon Anhlick.
[her Mittelschatten schiehbt sich conlissenartig in die helle, rechie Thoraxhilite in seiner ganzen Hihe vor
und eveeichit auf der Hihe der Inspivation die rechfe Mamillar-Linie; das Hers verschwindet dabei ans der
linken Theraxhiilfte bis aul die Spitze und erscheint mit seinem griissten Anteil in der rechten. (TH. 11, 1.}
Biei der FExspiration stellt sich der normale Zustand wisder her.  (TH. 11, 2

Die Krklirung dicser Erscheinung muss zwei Miglichkeiten ins Auge fassen: Es kinnten vom
Mediastinnm  schwielige Stringe, vielleicht durch die interlobiiven Septen der Lunge ziehen, die sich bei
obliterierter Plonrnhithls an die Jatorale Thoraxwand anheften und an denen die sich inspiratorisch von der
Medianlinie entfernende costala Thoraxwand das Mediastinum and seinen Inhall wie an Zilgeln hinter sich
herzicht.  Dio Erklirung  erscheint gezwungen, sowohl an sich, als anch wegen des Fehlens einer plearo-
pulmonalen Anamnese, des Fehlens woiterer klinischer und radioskopischer Anhaltspunkte, sowie des unor-
kliirtem  Stenosengeriusches. Viel natiirlicher ist die Dentung, dass bei der hier schon klinisch hiichst
wabrscheinlich gemachien rechisseitigen Bronchialstenose die Dislokation des Medinstinmne =0 = stands
kommt, dass infolge der Stenose des rechien HBronchus die Toft bei der Inspiration nicht so rasch in die
rechte Lunge einzusivimen vermag, Es cntsteht dadureh withrend der Inspiration in der rechicn Lunge ein
stiivckerer negativer ok als in der linken.  Infolge dieses stéivkeren negativen Drockes wind das Medin-
stinum  nach der kranken Beite hin aspiviert. Wi haben es also mig dem 5. 49 beschricbenen 8 ymptom

Y Der Fall worde in der Gesellschaft dor Arzte am 9. Juni 189 demonsiriert und in der Wiener

klinizehen Hundschan, 156, No, 456: Hoelzknecht, Ein neues radioskopisches Symptom bei Bronchialstenose,
uusfiihrlich mitaetoilt.
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der Bronchialstenose zu thun, der inspiratorischen Dislokation des Mediastinums mit Ein-
gohluss des Horzens in die kranke Thoeraxhilfte. Die Ursache der Bronchostenose konnte nicht er-
mitlelt werden

Fall 2. F. W.. b4 J. alt, Manipulant,’) war stetz gesund bis auf ein Ulous im 24, Lebensjuhre,  Ami-
das an sich, wie auch dem Verlaufe nach keine Anhaltspunkte fir Loes bot, Vor 10, Jahren belam e mnese
Husten und hefiige Atemnot, die sich bei geringfigigen Bewegnngen aofs heftigste steigerten.  Nach
3 Wochen war sein Wohlbefinden wicder hergestellt, Aber im Winter ond Frithjahr troten newerdings die-
selben Beschwerden auf, bosserton sich in der lefaten Feit etwas, verschwanden aber wieht vollkommen,
Hereklopfen, Heiserkeit bestanden niemals. Patient glaubt in der letzten ¥eit etwas an Gewicht verloren
zu haben. Massiger Polus. Der Patient bot folgenden objektiven Befund: Wellenhihe der linken A, rudialis  Stat,
ebwas geringer als der rechten, die Gbrigen Qualitaten der Radialpulse beiderseits gleich uwnd normal.  Die  praes,
Hespiration ist fberwiegend abdominal. Bei ruhiger Haltung des Patienten ist sie nicht forciert, aber sehon
bei goringen Anstrengungen, wie sie Aufsitzen im Bette oder einige gesprochene Worte veranlassen, bekonmi
or heftige Atemnot, Beklemmungsgefihl und Husten.  Dabei hict man leiehten in- und exspiratorizchen
Btridor. Die Atmungsexkursionen der beiden Thoraxhilften sind ungleich, links kleiner als rechis.  Der
Thorax zeigh emplysematisen Habitus, die unteren Lungenviinder stehen tief und sind fast nicht respira-
torisch verschiablich. Thas Atemgorinsch ist Gberall scharf vesiculiic, das Fxspirivm verlingert. Links ist
das Atemgeriiusch schwiicher als rechts, nur im unteren Teil des linken Interscapular-Haumes ist verschiirftes
Exspirium zu biren. Der Stimmfremitos ist fiber der ganzen linken Thoraxhiilfte abgeschwiicht. In der
Herzgegend bestebt keine Vorwdlbung, der Spitzensioss ist auch in vornfibergencigter Kirperhaltung nicht
distinkt palpabel, vnter der linken Brustwarze ist cine leichte Erschiitierong zu fihilen, FEine absolute
Hersdiimpfung besteht nicht, cine schwache relative Dimpfung reicht nach oben bis zur 4. Rippe. nach
aussen  nicht ganz bis zur Mamilla und geht nach rechis in die spliter zu beschreibende Diimpfung fiber.
Die Herztine gind rein. Im Jugnluom und Epigasiviom fithlt man Polsation, das Sternom wivd nicht pula-
torisch geholkn, Uler demselben, besonders in der oberen Hilfte, und rechts neben demselben bestoht eine
infensive Diimplong. Die letziere reicht vom 1. bis 4. Intercostalraum, dann folgt heller Schall bis aor
Lamgenlabergrenze (6. Intoveostalranm). Nach rechts reicht dicse Dimpfung im 1., 2 und 3, Infercostalranm
4 ﬂmrﬁn,gm' vom rechten Sternalvand, im 4. Intercostalvaum nure 3 Querfinger und an der 5, Rippo schneide
thra laterale Grenze schiof nach unten und einwirts ziehend den rechten Sternalvand. Im olieren echien
Teile dieser DEmpfung, im 2, und 3. Intorcostalmuom rechts vom Sternum bestelit fibibare and sichibare
Itli't. dem Spitzenstoss synchrone, pulsatorische Hebung, jedech keine Vorwdlbung, Uber derselben ist oin
reiner erster und ein unreiner lauter zweiter Ton zu hiren, Laryngologischer Hefund normal.

Die radioskopische Untersuchung des Patienten in sagittaler dorsoventraler Richtung (vel. TR V, 3) Diaskopia,
B('ﬁlllﬂ- ﬁl]s‘l'.‘l:lﬂﬂ.l‘l Bafomd - ﬂlm’."l‘ I'.tl"l't'l elwas \'l:rgn','iﬁkljr{rlm il q’_‘igrnﬁhnlich HI‘I'&.HI‘r’I‘fII Herzen scharf :l|:lngl"-
otz schen wir die Mitte des Thorax ven einem kindskopfgrossen, fast kreisronden, intensiv dunkeln, scharf
und gleichmissiz rond konturierten Schatten eingenommen, der nach oben ungefihr bis zum 1. Infercosial-
ranm nach rechts biz zur Mamillarlinie, nach links etwn wepiger weit wicht. Nimmi man die Dorchlench-
tung in entgegengesetzter Richtung vor, stellt also die REihre vor der Brost des Patienten anf und legt den
Behirm seinem Riicken an, =0 ergeben sich im wesentlichen dieselben Verhiiltnisse, nur erscheint dic rechie
Hiilfte des Schattens (bei gleicher Rihrenschirmidistans) grisser, sic reicht weiter nach aussen wnd unten als
in der ersten Durchlenchtungsrichtung (TA, V, 4). Dieser Unterschied in der Schattengrisse riibrt daher,
dl_l der den Schatten werfende Ancurysmasack nahe der vorderen Thoraxwand liegt. FEr wirft daher anf
den Bchirm, wenn dieser der vorderen Thomxwand anliegt, eine kleinere, wenn er der hinteren Thoraxwand
anliegt eine grissere Silhouette, Wie wir 5. 163 gesehen haben, wird dieses Verbalten zur Diagnose der
anterioren Lage dieses Teiles des Aneuryvsma verwendet ond das Resoltat stimmt mit dem klinischen Be-
funde der Dimpfong und Polsation vechts vorn diberein, (Vgl avch den Sektionsbofund))  Abgeschen von
dar Giritese, GGestalt und Lage des Aneurysma gab die radiologische Untesuchong auch beztiglich des Herzens
einen erheblich genaueren Aufschluss als die dbrigen klinischen Methoden. Die letzteren liessen, da Spitzen-
stoss und Herzdimpfung wegen des vorhandenen Lungenemphysems fehlten, fast vollstindig im Stieh. Wir
schen in TH. V, 8, dass der Magen, durch Gos geblitht, als helle Lufiblase erscheint, die nach unten durch
das horizontale Niveau dos fllissigen Mageninhaltes begrenzt ist. Dmssolbe zeight, wenn man den Patienten
wihrend der Durchlenchiung schiittelt, Wellonbewegungen, wie cine in einem Gefiiss befindliche Fliissigheit.
Iie obere Grenze dieses hellan Kaumes wind doreh einen strichfivmigen Schatten gebildet, der bogenfirmig,
nach oben konvex von der Herzspitze zur lateralen Thorazwand ziecht. Er besteht avs dem Zwerchfell ond
der Wand des Fundusteiles des Magens, die eng ancinander liggen und sieh scharf von dem hellen Gronde
abheben, der oberhalb vom lufthiltigen Lungengewebe, unterbalb vom loftgefiillten Magen gebildet wird.

" Der Patient wurde Febroar 1800 im  Wiener medicinischen Club®  vorgestellt und eine Durch-
leuchtung demonstriert.
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Infolge dor Gashlithung des Magens steht die linke Zwerchfollhiilfte abnorm hoch, im Gegensatz zor Norm
hither als das rechte. Durch dassolbe iet die Hersspitze gehoben und das ganee Hers nm seine ventrodorsals
Achso  derart gedreht worden, dass die Spitze mehr nach auvssen als nach unten zeigt. Fogleich st der
basale stark gelkriimmbe Schattonrand des allgemein vergrisserten Horzens sichtbar geworden. Forner zeigt
die Figur links neben dem Herzen einen sogenannten Begleitschatten, die Hilusversweigongen fiir den linken
Unterlappen, die trotz fhres Abstandes vom Herzen synchron pulsierton. Bei der Durchlenchtung sah man
an don Rindern dos Aneurysmaschatten dreierlel Bewegungserscheinungen. Erstens eine leichte pulsatorische
Erschilttorung besonders am rechlon Anteil des Anourysmosickes FEine ansgesprochens, prossschliigige Pul-
sation fehlte, wie =0 hiinfig an Anewrysmaschatton, anch in diesem Falle, Fine eweite Bewegungserscheinung
war die besprochens inspiratorische Verschichung des Mittelschattens in die stenosierte, also hier die linke
Thoraxhiilfte. Mit jeder Inspiration rilckien beide Schatteninder des Aneorysma, der in der rechien, sowie
der in der linken Thoraxseite liegende, also das ganze Aneoryema um 11—13 mm nach links; die gleiche
Bewegung machte awch das Herz, sodass alle sichibaron Anteile des Modiastinum an ihr teilnahmen, Mit
der Kxspimation stellten sich die normalen Lageverhliltnizse wicder her. Man muss sich vorstellen, dass das
broitanfaitzende Aneorysma avch den Arcue aortae einbexicht wnd den linken Bronelus komprimiert und
stenosiert.  Dadurch strimt nun inspiratorisch in die linke Lunge weniger Luft ein als in die rechte, deren
Bronching nicht verengt ish. Da aber die inspimtorische Erweiterung der linken Thoraxhilfte chonso gross
intentiert ist, wie die der rechten ond der dadurch geschaffene Raumzuwachs beiderseits ausgeffillt werden
mmss, 80 wird mangols der nitigen Luftmenge das Mediastinum, hier das Aneurysma und das Herz aspiriert,
Diese Bewegungserscheinung muss also chenso anf die Stenose des linken Bronchus bezogen werden, wie die
klinischen Symptome der geringeren respiratorischen Exkorsion der linken Thoraxhilfte, der Abschiwichung
des Atemgerusches und des Slimmfremitus dieser Seite,

Drittens wivd der ganze kindskopfgrosse Aneuryemaschatten beim Schlucken um fast eimen Conti-
meter geholen, was aufl feste Verbindong mit Trachen oder Bronchus bezogen werden muss.!)

D respiratorische Senkung der linken Zwerchiellkoppe tritt erst eimige Zeit, nachdem die der
rechton begonnen hat, sin; die Grisse der Exkuorsion ist links geringer als rechis. Die Analogie dieser Er-
scheinung mit dem inspiraforischen Nachschleppen und der geringeren Atmungsexkursion der linken Thorasx-
hillite ist cvident und dieselbe muss als inspiratorisches Nachechleppen und Zunriickbleiben der
gleichseitigen Zworchfollhiilfie den Symptomen der Bronchostenose zugerechmet werden. Eine
pathognomische Bedeutung kommt dieser Erscheinung natiiclich nicht zu, da sie, abgeschen von direkien
Fizierungen des fworchfolles durch Verwachsung dez Pleorazinns und anderen direkten Bewegungshemmungen
auch bwi cinseitiger Herabsetzong der Kapazitit der Lunge vorkommt (8. 63). In der ersten schriigen
Durchlenchiungsrichtung (von hinten links nach vorn rechis) sah man den dreieckigen Herzschatten, der
anten, wie in Fig. 53, 8. 170, das helle Mittelfeld teilweise bedeckte, einen zwei Fliuste gprossen, annibernd
kreiafsrmigen Schatten unmittelbar kappenfirmig (also nichi wie in Fig. 58) aofsitzen. Derselbe liberdeckto
das obere Ende des hellen Mittelfeldes and zum Teil anch den Schatten der Wirbelsiale.

In fromtaler, von rechts nach links wichender Richtung seigten sich sowohl das Retrosternal- als
auch das Retrecardialield vollstindig godocki, sodass das qoere Thoraxbild in einer gleichmissig dunklen
Flische ohne jedes Dhetail bestand,

Fiwas gobessert verliess der Patient nach dreiwdchentlichem Anfenthalt die Elinik und kehrte
nach wenigen Tagen mit vermehrien Beschwerden zurfick, die in den folgenden 14 Thgen rasch zunahmen.
[He Atemnot trat schon bei geringsten Anstrengungen, selbet beim Essen aof, das schleimige Sputum zeigte
geringe aber davernde Blutbeimengungen. Das schon bei der ersten Auwfnahme angedeotete Oliver-Canda-
rellische Symptom?) trat deutlich hervor. Ein heftiger Erstickungsanfall ging vorliber. Finige Tage spiter
trat platzlich obne Dispnoe der Exitus cin.  Der gange Kbrper suckte zusammen, Patient licss den Kopf
nuch riickwiirts sinken ond blieh bewegungslos.

Aubopsio, Oldukiions-Befund : Kindskopforosses Ruptur-Ancurysma der vorderen, respektive oberen Wand der
aufsteigenden Aorta und des Arcus, beginnend 2 Querfinger breit @iber den Aortenklappen und sich
am Oatinm der linken Corotis begrenzend, Das Aneurysma erfiillt den vorderen Medinstinalranm und
wiilbt sich nach vechts im Iereiche der oberen Rippen in die Plenrabihle vor, Die vorderen Rinder der
rechiten Lunge sind mit ihm verwachsen, An der vorderen Wand des Aneurysma besteht eine Porforation
durch, das mit ihr verwachsene vordere Pericard. 'Hﬁml:-tapm'ic-urlli.nm. Kompression der Trachea und
des linken Bronchus durch den arcuiren Anteil des ﬂmur}'ama; in dor Trachealwand iibor &ﬂl’ Bil"l.!rhtinn
sime fir eine grobe Sonde durchgingige Perforationsstelle. Atherom der Aoria, Stauungserscheinungen an
iden mmneren Orgmanen.  Wenigs bronchopneumonische Herde in beiden Lungen.

Y Biche Verf, Mithowegung eines intrathoracischen Tumors beim Schluckakte; Wiener klin. Rumnd-
sthau, 1K), No. 16 und Fall 15 8. 216 und Text 5. 47,
# Pulsatorizche Senkung des Kehlkopfes,
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Epikrise: Lage und Form des Ancurysmoschattens glichon den lei Ancorysma aortae ascondonti= Epikrise.
gewithnlichen (8. 173, vgl. anch T, VI, 6 und ¥V, 2), sowohl im sagittalen als auch im frontalen Bilde, [ic
linksseitige Vorwilbung im sagittalen Bilde kennte durch den gleichmiissig gedehnten, aler nicht in dos Anou-
rysma  einbezogenen Bogen wder doreh den pormalen, aber seifens der ancorysmatisehen Aorta ascondens
nach links verdbingten Bogen erzengt sein, Zur Annahme, dazs der Bogen in den Sack cinbezogen sei,
war also nicht der sichtbare Sackschatten Veranlassung, sondern die Kompressionserscheinnngen (Stridor,
Eronchostenose, Cardorellisches Symptom und Schlinghebung), Da nun das Anevrysma thatsichlick nur bis
zur Mitte des Bogens reichte (der N. recurroms ist ans diesem Gronde nicht geschildigt worden), so ist an-
zunehmen, dass die linksseitige Vorwilbung (Ti. ¥, 3} thatsichlich nicht doreh den Anenryamasack, der
gich offenbar an ciner im Mittelschatten verborgenen Stelle begrenst, sondern durch die wweite Gl des
Bogens gebildet wurde, deren Schattenkontur durch Verschiebung abnorm weit in das linke Lungenfold 2o
liegen kam. HBei bLestebendem Aneurysma aortae ascemdentis kann eben die Finbeziehung des Bogens in
don Sack mus dem Bilde obne Zusichung der fibrigen Frscheinungon moeist wedor festgoestellt noch ansge-
gchlossen werden, weil es den Bogen in der Hegel disloziert.

Die Verhindung zwischen dem Anenrysma umd den oberen Luftwegen, welche durch die Helung
des Sackes beim Schlingen und spiter durch das Oliver-Candarellische Symptom dargothan war, bestand nicht
blos i der wegen der Bronchostenose angenommenen Verlitung des Sackes mit dem linken Bronchus, sondorn
guch mit der Trachea, in welche sine enge Porforation stattgefunden hatte.  Die anderwirts begriindoto
Miglichkeit, dass der linke Bionchus allein den Acrienbogen Leim Sehlucken heben kann, findet also in
vorliggendem Falle keine Stidze,

Da abgesehen von einigen wohl terminal entstandenen bronelhopnenmenischen Herden keine Ver-
iinderung in der linken Lunge bestand, kaon an der Hand diesez wic anderer Fille der Einworf Béeléres
suriickgewiosen werdon, dass die Ursache der inspiratovischen Dislokation des Mediastinums nicht in der
Bronchostenose, sondern in der durch konsekutive Vernlichtungsprozesse hervorgebrachten Verminderung dor

Lungenkapazitit liegt (8. 52).

. Fall 8 betrifft die 35 jihrige Fabrikarbeiterin K. F., welche boi ihrer Anfnalme in die Klinik  Anpa-
sundichst die Erscheinungen der Kompression der Vena eava superior darbob: Das stark gedunsene Gesicht mnose.
war cyanotisch, die Yenae temporales federkieldick, geschlingelt, Gher das Hautniveau vorspringend, der
Huls war angeschwollen, die Supraclaviculargrmiben polsterartig ansgefiillt, hicr einige Lymphdrizen andeatlich
fiblbar, die Venae jugulares externae sprangen kleinfingerdick vor: die Haul des Thorax ond der oboren
Extremititen war fddematiiz, livid gefiicht, von Netzen iilerfiillten Hantvenen durchzogen and hie ond da
mit hellroten, aouf Fingerdruck verschwindenden Flecken besetzt. Alwlomen und untere Extremitiiten normal,
Heftige Anfille von Atemnot, Husten und Schwindel mit unwillkiirdichom Hormabgang folgten rasch auf-
einander, Der objektive Befund am Thorax war folgender: In den rechten Obers wnd Unterschlitssellein- — Stat,
grubem  bestand erhebliche Verkiivzung ond missige Dimpfung dez Perkossionsschalles ond hinten vechis [,
unten die Zeichon eines niedrigen basalen Plevraessudates,  Beide Thoraxhiilften zeigen anscheinend glejche
respiratorische Exkorsion ; das Atemgerinsch ist fiberall ranh vesionlir; fiber der ganzen rechton Thoraxhalfte jsi
vs schwiicher als @ber der linken, das Kxspirium ist euf dieser Seite verlingert. Herzbefund normal, niegends
abnorme Pulsationen, Larynx, Traches und Bronchensinginge normal. Ham nermal.  Die Probepunktion
rechts hinten unten cergab ein nicht bimorrhagisches Exsudat (sp, . 1018),

Bei der Dorchleuchtung der Patientin fand sich in der Hilusgegend anschlicssend an den  Dia-
Mittelschatten des Thorax und hineinragend in das helle rechte Lungenfeld ein handtellergrosser unscharf skopie,
begrenzter milssig intensiver Schaiten, der einige fingerfirmige Fortsitze noch weiter in das Lungenfeld
hinginsandte (wie Tafl. VIII, 5, die Fortsitze hier nicht sichtbar). Aus dem Grade der Verschicbung die
der Bchatten, bezogen auf Punkte der Thomzwand erlitt, wenn man die Hilen-Stellung der Roliee verfinderte,
liess sich ermitteln, dass die den Schatten werfende Masse nahe der vorderen Thoraxwand lag (vel, 5. 163, 5),
Weiters sah man rechts unten an der Stelle des Exsudates das Ewerchfell mit seiner respiratorisch vep-
aghieblichen, noch oben konvexen Contour wverdeckt dorch eimen intensiv dunkeln Schatten, der sich mit
einer nach oben konkaven Contour abgrenste. Von einer rintgenographischen Anfnalme und EEnANeTEn
rimtgenskopischen Untersochung musste bet dem Allgemeinzustande der Patientin suniichst abgeselien werden,

Im weiteren Verlanfe der Krankbeit wachs das rechte und entstand ein niedriges linksseitiges Pleuraexsudat: Verlauf,
die Anfilla von Huszten und Atemnot steigerten sich hiiufiger xu Erstickungsanfiillon ; einmal trat bel einem
solchen Ohnmacht ¢in. Die Driisenschwellungen am Halse schiencn zuzunchmen und so wurde die Diagnose
mit Vorbehalt aufl cinen malignen Mediastinal- oder Lungentomor gestellt. Der weitere Verlanf jedoch
(Auftreten von Fieber und Nachtschweiss, dann Zuriickgehen der Exsudate, der Erscheinungen der Kompres-
gign der Cava superior, endlich die allgemeine, fiberraschende Besserung, in der die Patientin die Klinik
verlicss) und die Berlicksichtigung der Anamnese, (im 24. Lebensjuhre Baochfellentziindung ohne Anhalts-
punkte fiir cinen genitalen Ursprung devselben, !y Jahr spiiter ein Recidiv derselben; vor Ef, Juhren Spitzen-
katarrh mit abendlichem Fristeln und Nachtschweissen, vor ! Jahr rechisseitige Rippenfellentzindung)
Holzkneoht, Erkrankungen der Prusteingewside. 27
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legtin den Gedanken nabe, doss s sich om Tuberkolose dez rechten Oberlappens und Echromplongsvorginge
in alten tuberkolfisen Herden ond Defisen handelte.

fur feit, als das vechtsseitige plewrale Exsudat bereits zu bedeutender Hiobe angewachsen, das
linksseatige aber noch nicht entstanden. war, worde die Patientin zom 2. Male rintgenologisch untersacht.
Die graphische Figierong gelang nielt, da die Patieotin mehrmals withrond dor damale 2 Minaten dsvernilen
Expositionszeit durch heftige Hustonstine goschiittelt, avs der nofwendigen ruligen Lage kam. Das sagittale
Schirm-Bilid zeigte folgende Details: Die rechte Thormshilfte wor in ihrem unteren und mittleren Absehnitt
durch cine gleichmwiissiy dichte Schattenmasse ausgefillt (Pleuraexsadat). Der oberste Anteill des rechten
lungenfeldes st etwas heller, erreicht jedoch keineswegs dic Hellighoit der normalen linken Lunge.  Die
Verdunkelung des von Exsudat freien rechten Lungenspitzenfeldes riibrt ecines Teils von der im rechten
Oberlappenfelde liegenden Masse her, die schon frither perkutorisch und rintgenoskopisch erkannt wonden
war, andernteils von der Yordichtung, die das dibriggebliebene noch Infthiltige aber relaxierte Lungengewehe
durch Kompression seitens des pleuritischen Exsudates erfubren halien mochte. — In der linken Thoraxhilfte
ist dus Lungenfeld von pormaler Helligheit. Seine olere Partie ist durch die scitens des Pleuraexsodates
verdvingten Mediastinglorgane erheblich eingeengl,  Der schiicfer ang dem Mittelschatten ausspringende
Aortenbogen mit cinem Stiick der A, descendens pulsierte deutlich, synchron mit der sichibaren Herzaktion
und dem Spitzenstosz, An diczem Teile des Bildes war inspiratorizche Dislokation nach rechts
um 1em wahrzunehmen, welche meinerseits auf Stenose des rechten Bronchus bezogen worda.

Mit jeder tiefen Inspiration schols sich der Aorten-Schatten um ca. 1 cm nach rechts, verschwand
dadurch zom Teil im Mittelschatten des Therax und trat bei der Exspiration wieder ans demselben hervor.
Das Herz blieh unbeweglich.  In der rechion Thoraxhilfte war wegen des dort liegenden dichten Exsudat-
schattens kein Finriicken von Mediastinalanteilen sichtbar.

Die o der obigen Annahme eines tuberkulisen Prozesses filhrende Besserung mit Rickgang des
Pleurasxsndates hislt nicht an,  Bald pach einer endlich miglichen radiographischen Aufoabme (T, VI, 4),
die oin rasches Wachstum des Herdes in der rvechien Thoraxhilfte wnd das Endstehen ciner ebenzolchen
in der linken zeighe und gelegentlich deren am Schirm konstadiort wurde, dass mit dem Plonmexsudat anch
die inspivatorisehe Dislokation der Aorta verschwanden war, trat in einem neuerlichen Anfall von Dyspnoa
. Cvanose der Tod ean,

Die Scktion ergab ein verciterndes fibrises Lymphosarkom  der vonderen mediastinalen Lymph-
drilsen mit [_:hz-rg:'ﬂil'nn in beide Oberlappen per continuitatem,  Einbruch in die willig amschlosene obers
Hohlvene., Der rechte Lungenhilus in Sarkommasze wie cingemauert, der rechie Bronchus, ehenfalls von
Earkommassen umschlossen, zeigie normale Weite seines Lumans,

Epikrise. Da die mspiratorische Dhslokation eines Teiles des Medinstinom vor Auftreten des
rechiszeitigen Plenrexsndates nicht bestand, nach demsalben verschwand und da autoptisch keine Verengerung
dez in Earkommussen eingeschlossenen rechien Bronchus gefunden worde, liegt o= oahe, zur Erklirong  der
inspiratorisehen Dislokation nicht eine Stenose des rechiten Bronchos, sondern im Sinne Béelére’s den dorch
das Plenvpessudat entstandenen Kapazitilsverlust der rechiten Lunge heranzoziehen, womit andere Fille, in
denen Bronchostenose vislhyg avsgeschlossen war, iibereinatimmen, (5. 52.)

Fall 4. 6. F, 54 X, Tischler. Mit 16 Jahren Tangenontzindung®, mit 22 Jahren Jungenkonks,
niv Haemopdoe,  Seit 6 Wochien Mattigkeit, Appetitlosigheit, Husten, citriger Auswurf, abends leichtes Fiebaer,
Noaclitschweiz=e: Stechen in der Brust, Korsatmigkeit, [Marrhoen.

Uher der rechben Spitze besteht hinten wnd vorn cine mbssig intensive Dimpfung und leises Bron-
chinlatmen.  Tm Avswurf bei zablreichen Untersuchungen keing Tuberkelbazillen,  Here ond  Abdomen frei,
Durehleachtungsbelund: Rechies ﬁlri.lh-l'lﬁ.'ll'l durch g‘!"l:l'l.ré nm'{igi:im;‘:ssige ﬂlig‘l‘! und Flecken verdunkelt. In
Lieiden Hilusgogenden liesen nahe don Mittelschoatten, dichie Schattenmassen, von welchen zahlveiche, darontor
einige stiirkere (rochis dred, links ewei) strahlenfdrmige Schattenziige radial in die Longenfelder eingreifen
{Tafl. 1, G). Dher mittlere, rechite, rveicht am Schirmbild bis zor lateralen Thoraxwond, ven welcher or boi
keiner Biabrenstellung suriicktott, der ante reclite veicht biz an das Fwerchfell, das an dieser Stalle etwa
emporgehoben und dadurch im ganzen leicht gekhickt erscheint (vergl. auch Fig. 84. 8. 117).  Bei verschie-
denen Rilirenstellungen st sich feststellon, daza der untere Schattenzug niher der vorderen als der hinteren
Thoraxwand liest, und dass er an cinem Punkte des vorderon Zwerchfellabhanges inseriert.  Inspiratorisch
sembl wich die rechie Ewoerchfellhilite nur halb so weit, als die linke, die KEnickung der evsteren nimmt dabei
zu, Bel angestrongter Inspiration scheint sich der Schallen im rechiton Hilus efwas nach rechis zu bewegen
(= 53 Bei mehrmaligen Untersuchungen weigen sich Differenzen im Bilde derart, dass die Schattenziige
Talad Beritor, Lald schmiiler, bald dichter, bald hallor erecheinen. Aunf einen fnsammenhang dieser Erscheinung
mit der Expektoration wurde bei dem vorliegenden Fall noch nicht geachtet, Tod unter cerebrulen Herd-
erscheinungen.
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Befund: Multiple Abscesse des Grosshirms, hronchiectetische Cavernen und cylindrizche Autopsie,
Bronchiectasion im Ober- und Mittellappen der rechiten Lamga in chronischer Pneoumonie mit
gchiefrigar Induration. Im einzelnen zeigte die linke grosse, stark gebliihte Lunge allenthalben lockers
plenrale Anheftung. Die Spitze des Unterlappens von ciner mehrere Millimeter dicken  Plenraschwarte
bedeckt, darunter schiefrige Induration uwnd einzelne ekstatische Bronchiolen, Die rechte iiberall angewacheen,
gtellenweise durch dicke Schwarten, so an der Spitee, am Zwerchfell und om Herzhentel.  In der Spitze
sehicfrige Induration mit hasclnessgrossen Cavernen von glatter Wand. Im Centrom des Olherlappens in
induriertom Goweba eine ebensolche apfelgrosse Caverne, ebensolehe kleinere im vorderen Lungenrand,
in welche cylindrisch erweiterte Bronchion fiibren mnd aos denen man, kleine Lumina sondierend, in Bron-
chiolen kommt. Aunch diz Bronchien des Unter- und Mittellappens gleichmiissig cylindrisch erwoitert, Milzalsecess,

Fall 5. Marie M., 24 J, Prostifnierte. Seit 3 Monaten Husten, Fieber, Nachischwoisse. Vor Ana.
14 Tagen trak plitzlich unter stechendem Schmerz in der Seite hoftige Atemnot und dann holies inter-  mnese,
mittierendes Fieber ein. Jetzt feberfrei. Kuoreatmigheit und Seitemstechen davern an, schmershaftes fichen
in der Brust bei rechter Seitenlago.

Diig linke Thoraxhilfte weiter als die rechte, respiratorisch nicht bewegt, die linke Schulior stolit  Stat.
hither, die linke Supraclaviculargrube ist ansgefiillt. Perkussionsschall rechits normal, links im Stelen oben  praes.
fiberall heller Sehall mit tympanitischem Beiklang, bei Offnen des Mundes keine Verinderong, In den
beiden unteren Drittel des Thorax fiberall Schenkelschall. Bei Lagewechsel verschioben sich die Gebiste der
Beiden Schallarten dernrt, dass ihre Grenze stefs horizontal bleibt, Oben leizes, unbestimmtes, unten kein
Atemgearinsch, Succuszio Hypokratis, Kein Spitzenstoss; im 4. rechten Interkostalranm leichte Erschiitierung,

Tafl. 1II, 4, die ventrodorzale und 11, &, dis dorsoventrale Aufnsbme zeigen das unverkennbare Bild  Dia-

des Pnenmathorax mit hohem Erguoss, siche 8, 85 Nochmals sei die absolob linears, genon horizontale skopie,
Girenze des Ergusses, die enorme Helligheit und der Mangel auch des feinsten Details in dem gleichmiissis
weissen plenralen Luoftraum hervorgehoben, auf dem sich schiicfer als sonst die Rippen abheben,  Bei der
Durchlenchiung sah man x B. die Fingerknochen der vorne oder binten am Thorax anfgelegton Hand fust
ebenzo dentlich, wie wenn nichtz anderes im Weg der Strahlen lige. Die horizontale Grenzlinie seigie am
Eehirm die vier 8 87 beschriobonen Bewsmungserschoinungen: Lagoverindernng im Kirper, aber nicht im
Raum, also Beibehalton der horizontalen Lage bei Stellungsverinderong des Korpers,  (Im Gemensatz zu
den leichtbewaglichsten Pleuraergiissen ohne Luftavstritt stellt sich hier daz horizoniale Nivean nicht eiwa
wigder her, sondern o= geht fiberhaupt nicht wverloren)) 2. Grosswellige, oft spritzende Bewegong beim
Behiltteln der Patientin, 3. Bhythmische Wellenbewegung, am stiirksten nahe dem Mittelschatten (hicr wohl
vom Aortenbogen mitgeteilt). 4 Inspiratorische Hebung und exspivatorisehe Senkung um 1 cm bei ticfster
j.hm,ng (Paradoxe werchfellbewegung Kienbiiek), Die Schatten der Mediastinalorgane einschliesslich des
Herzens sind soweit naeh rechis verschoben, dagz die Wirbelsiole den linken Rand dez Mittelschattons baldet.
Keing inspiratorisehe Dislokation des Mittelschattens. Die Magen-Zwerchfollgronze ist mangels Gasfiillung des
erstoren nicht sichtbar, die Aufblihung des Magens wurde leider verabsiumt. In linker Seitenlage (dorso-
ventral) ergiebt sich ein ganz verinderles Bild. Die linke Thoraxlilfte ist durch eine cephalocandale, jm
Banm horizontale Linie in zwei Hilflen geteilt, von denen die laterale absolut dunkel, dic mediale hell
ist und den linken Rand des jetzt nicht verlagerten Mittelschattens einschliesslich des Herzens wseigt.  Ihe
Herzspitze tancht jedoch in den Ergussschatten ein und ercogl iiusserst lobhafte, rhiythmische Wellonbewegung
des Niveaps. Dassalbe wird inspiratorisch in goringorem Aunsmasse gehoben (gegon die Medianlinie bewegt),
als in aofrechter Stollung der Patientin. Keine respiratorische Bewegung des Mittelschattens. Das auch
Jjetzt unsichtbare Zwerchfell konnte Leziiglich seiner Bewegung nicht beobachtet worden. In der Hilusgogend
lag im Winkel zwischen Herz und Mittelschallen eine nach Art eines Tumor des Mediastinom geformte wnd
gelagerte Schattenmasse, die atelectatische Lunge. lhre Griwse entsprach etwa der in T III, 1 vorhan-
denen. HRechte Seitenlage konnte die Patientin nicht einmohmen, da sie dabai in der Brust sin erdriickendes
Gefith]l siner schweren, nach rechis ginkomden Masse, Hustem und Atemnot boekam. Der Verlanf konnte nicht
verfolgt werdon. Pyopneumothorax sinister.

Fall 6. 20 jiihriger Patient, desson Anamnese die Anzeichen einer floriden Lungentoberkulose ent-  gpq.
hiilt nund dessen Fustand sich vor drei Tagen plitzlich unter heftigem Seitenstechen rechts ond Dispnoe vers  pnees,
gchlimmerte. Vor der radiologischon Untorsuchung nimmt der Pationt linke Seitenlage ein: I'. 130, R. 52, s
T. 38,7. Hochgradige Dispnoe, die rechte Thoraxhdlfte bleibt besonders in den unteren Partien bei der
Atmung zuriick. Die Perkussion ergiebt vorn rechi= von der 5. Rippe nach shwiirts lauton, ticfon, tympani-
tischen Behall, Lungengrenzen in der Mamillarlinie am unteren Hand der 6. Rippe nicht dentlich verschioh-
lich. Yorn links normale Verhiiltnizssa. Hinten rechis lanter, selir tiefer tyvmpanitischer Schall biz handbreeit
unter dem Angulug seapulae reichend. Die Auskoltation ergiebi iiberall vesikulires Atmen, nur vorn
unter der 3. Rippe izt dasselbe bedentend abgeschwiicht, kanm hiivhar, @bertont durch reichliche, gross-
blasige, klingendes Rasselgordinsche, dariiber leises plourales Heibon, Hinten vesikuliires Atmen mit klanglosen
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Rasselgeriinechen. Nirgends metallische Phaonomene, keine Sucossio Hypokratis. Leberrand drei Querfinger
untor den Kippenrand reichend, Mils deutlich palpabel, Im Harn Nucleoalbomin.

Die Durchlouchtung wegen des schweren Allgemeinzusiandes nor im Sitzen sagittal, dorsoventral
auggefiibrt, ergiebt das in TH I, Fig. § nor in seiner rechten Hilfte radiographiseh festgohaltona Bild:
Das linke Lungenfold ist normal bell und zeight in der Hilusgegend einige rundliche kinderfaustgrosso
Schatten. Spitee anscheinend frei, Die Schatten der Mediastinalorgane sind nicht nach links verlagert.
Das linke dwerchfell macht in gewdlnlicher Hohe und Wialbung normale respiratorische Bewegungen, der
linke Plenrasinus ist frei. Das rechte Lungenfeld ist in vertikaler Richiung durch eine scharfe, oben bogen-
firmig gegen die Schulter alblenkende Linie in zwei Hilften geteilt, IDMe mediale ist von einem gleich-
miizsigen, flichenhaften Schatten eingenommen, dessen Dichte diejenige der normalen linken Lunge bedentend
ibertrifft und die ihn dorchzichenden Hippenschatten eben noech erkenmen lisst. Ihe laterale Hilfte des
rechten Lungenfeldes it auffallend hell, wnvergleichlich heller als das mormale linke Lungenfeld. Auf ihm
svichnen sich schorl die vorderen und hinteron Rippenhiilften, sonst aber keinerlei Detail. Eine respim-
tortsche Helligheitsschwankong findet nicht statt. Die rcchie Zworchfellhiilite ist abgeflacht, hebt sich nn-
gewihnlich scharf won der linken Lungenfeldhilfte ab wnd macht ganz geringe respiratorische Hewsgungen
in cinem, dem normalen gleichartigen Sinne, Am axillaren Zworchfollabhang feblt die paradoxe® Atmung
ebenfulls, der phronicocostale Winkel ist dorch Schatten ausgefilllt. Bei lateraler Verschiebhung der Hihre
wandert der vertikale Hand des beschricbenen Schatiens viel schneller als der einer Bleimarke, welche an
der Brost befestigt worde, aber langsamer als der Schatten einer am Riicken befindlichen.

Tags darouf Avtopsie: Pnevmothorax dexter mit adhirenter Lungenspitze. Hechta
Lunge walzenfirmig kontrahiert, hinten innem liegend. Sie ist an der Bpite in einer Ausdehnung von
Faustgriese mdbiirent und wird onten durch das Ligamentum polmonale gehalten.  Sie hat sich deshalb
nur anvollsiindig retrahiert und enthiilt reichliche, die Spitze und die hinteren Partien des Unterlappens
botroffende Infiltration. In der linken Lunge zerstreute Herde, in der Spitze eine haselnussgrosse Caverno,
einige dltere Infiltrationsherds wnd mebeore bis noussgrosse bullise Emphysemblasen,

Fall 7. I. 8, 48 J, Postbeamter. Der Pationt, der vor 16 Jahron cine mit 6 Einreibungen von
graner Salbe behandelte, lnetische Infektion dorchgemacht hatte, bekam wor 1Yy Jahren im Anschiuss an
Jdnfluenza® dasernde Rickenschmerzen, welche sich in en. cinstindigen Anfillen zu bedeutender Intensitit
sleigerten, Seif dicser Feit traten melirfach nerviee Erscheinungen anf, die nach kurzem, einige Minuten bei
Tage douerndem Destehen wieder verschwanden: Parese des linken Armes, des linken Augenlides, Vergess-
lichkeit, mangolhafies Rechnen, amnestisch-aphathische Zustindo. Das Krankheitsbild wurde jedoch stets
durch die heftigen Rickenschmerzen beherrecht. In der letzten Feit etwas Hersklopfeon. Grosser Kirper in
ditvftigem Ernithrongszustand,  An. radiales leicht geschlingelt, Wand verdickt, Puls arvthmisch, Stimmo
nicht veriindert, kein Oliver-Cardarellisches Symptom. Lungenblihung; Herzbefund normal. Am oberen
Stermum fiihlt moan eine leichte heresvstolisehe Erschiitterung, die sich von der in der Hersgegend nicht
gicher ahgrenzen lisst.  Abdomen normal, an der Glans penis die Narba des Primfiraffelts.  Jetzt normaler
status nervoram.

Darchlenchtung: 1. Sagittal  ventrodorsal, mittelhohe Rohrenstellung, w»gl. TR VI, Fig. 8
Trachealschatten normal gelagert, Lungenfelder sehr hell, kontrastreich, reichliche Lungenzeichnung®.
Fwerchiell flach, tief, weigt geringe Kxkursionen, keine inspiratorische Aufhellung der basalen Lungenanteile.
Herz steilgestellt.  Aortenwdlbung bedeutend vergriesert, zeigt an keiner Stelle seines Randes pul-
gatorische Bewegungen, Thm gegenitber weigt dor Mittelsehatten cinon langen flachen Bogen als rechte
Begrenzung. 2. In enfgegengesetztor Hichtung (vgl ‘T, VI, Fig. 4) ist die vergrisserte Aorfenwiilbung
gleich intensiv, gleichscharf begronzt und gleichgross, 3. In der Kichtung von links hinten nach rechts vorn
(1. schriige K., Ti. VI, 5, sicht man eine dem Herzen halsartig anfsitzends keulenfirmige Schattenmasss,
die mirgends deatliche pulsatorische Randbewegung zeigt. Das helle Mittelfeld ist oben durch sie etwas
vorsclimfilort und zeigh schon bei der Duorchleuchtung, noch deotlicher im Radiogramm Details der Wirkel-
kirper.  Die Schattenmasse kommt nirgends mit densalben in Beriibrung. 4. In frontaler Richtung (TH. VI, 6),
st das Hetrocardialiold frei, Dias Retrostornalfeld wird von lanten her dorch eine dichte Schattenmasse
g0 weit erfillt, dass nur ein schmaler, beller 8palt hinter dem Schatten des Stornum fraibleibt.

Epikrige: Dor Fall zoigt doas tvpische Bild deg Aneurysama areus incipiens. Die fohlende
Pulsation spricht nicht dagegen. Beziglich derselben wurde 8. 165 ausgefilrt, dass Pulsation sines
Schattenrandes fiberhanpt dem Cirkunlationsapparat zukommt oder anf Mitteilung von demsalben boruht,
dozs mehrseitige Pulsation einer einbeitlichen Masse auf einer Seite des Mittelschattons fir die Engehiivig-
keit des Bchattens su den grossen Gofiissen spricht; forner, dass starke, grossschligige Polsation gegen
Aneurysmn verwertet werden muss (8. 167). Die anssirahlenden Schmerzen in der unteren Ritckengegend
kimnen mit dem Ancurvema nicht leicht in Einklang gebracht werden, @=u ihrer Erklirung wunde eine
Meningitis luetica herangezogen. Sie verschwanden aof eine energische antiluetische Kur, Nach 4 Monaten
keine Schmerzen, vermehrtes Herzklopfen, der gleiche radiologizclie Befund.
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Fall 8 M, M., 38jihriger Schlossor, klagt seit 4 Monaten {iber Schmerzen im linken Arm und
unter dar linken Clavienla, Husten, wechselnde Heizerkeil, Laryonx und Troches frer, der Puls in der linken
A. radinlis verziigert, wihrend der anfallaweisen Echmerzsteigerungen angeblich melr als sonst.  Unier der
linken Clavicula eine pulsatorische Erschiitterung, Herz und Lungenbefund normal. Die Dorehleuchtung
ergiebt in sagittaler, dorsoventraler HRichiung (T, VII, 5), an der Stelle der Aorienwilbung einen fausi-
grossen, mehr als halbkreisfirmig den linkem Mittelschattenrand fiberrragenden, tiefdunklon, scharfbegrenzton
Schattem, dessem Rand nur ganz undeuntliche Pulsation zeight, Keine respiratorische Bewegung des Mittel-
gehattens; Hobung des beschrichenen Schattens beim Schlucken om fast 1 em.  Der Trachealsehation ist mit
geinem unteren Ende leicht nach links werlagert. Herzschatten von normaler Grisss, Form und Lage. Reich-
liche .Lungémzeichoung® in dem normilen Lungenfeldern. In der 1. schrgen Durchleuchtungsrichtung ist
idas . Aortenschattenband® in eine lange Keulenform ansgezogen, deren Kopf halsartiy algeschniict erseheint
und stark nach links geneigt ist. Die Rinder zeigen nirgends ansgesprochens Polsation. Diie Linksneigong
ies Hopfteiles dez keulenfirmigen Schattens ist moch stiicker avsgeprigt als in Fig. 53, £ 170, Nach
rascher Verschlimmerung der Beschwerden und deutlichem Grilssenwachetum des Sackes trat plitzlich auf
der Strasse der Tod ein. The Nekropsie ergab: Aneurysma arcus aortae mit Komproession des
linken Plexug brachialis und Perforation in die linke Plenrahiéhle, Haomothorax sinister.

Fall 9. I K., 32jihriger Fabrikant. Seit & Wochen Bchmerzen in der Gegend des rechten
Sternoclaviculargelenkes, die in den rechten Arm ansstrablen. Leichte Kurzatmigkeit und Hersklopfen bei
Anstrengung. Stimme und Schluckakt unverinderlich, Lues negiert. Am Herzen, abgesehen von dem anssers
halb dar linken Mamillarlinie liegenden Spitzensiozs, nichts Almormes. Die Gegend des Sternoclavicular-
gelenkes ist von einer flachen, allseitig pulsierenden, druckempfindlichen Vorwilbong eingenommen.  Die
Irurchlenchinng zeigte sinen, ans der oberen Hilfte des rochton Mittelschattenrandes anstretenden, scharf
linear begrenzten Schatten, dessen Form in T VII, 6, dem dorsoventralen Radiogramm des Falles wieder-
goben, die immer wiederkehrende Schattenbildung bei Aneurvsmen der Aorta ascendens zeigt. Vel T V,
8und V, 2

Fall 10. A, R., 41 jihriger Agont. Mit 20 Jahren Ulens dorum, Exanthem, Inunktionskur. Patient
bekam vor 4 Wochon Husten und Atembeschwerden, und stand als Bronchitis in ambulatoriseher Behandlung,
Nuch einem Schilttelfrost und einem Erstickungsanfall erfolete seine Aufnahme in die Klinik mit folgenden
Befund: Heftige Dispnoe, Aphonie, Trachealrassoln, Schweiss. Pupillen reargieren trige anf Licht. Leichter
Stridor. Pulsatorische Bewegung des Kehlkopfos nach abwiirts (Cardarellisches Symptom), Parese des linken
N. recurrenz.  Perkussionsbefund normal.  Uber beiden Lungen hirt man lautes Giemen, Pleifen ond
Schnurren. Das Atemgerivsch (vesikulir) und der Stimmfremitos sind links etwas schwiicher als rechts.
Herzdiimpfung nichl absolut, zweiter Ton fiber dem Aortenostinm laut und klappend. Nirgends am Thorax
gine alnorme VorwOlbung und Pulsation. Abdomen normal. Nach einer Morphin-Injektion, Bettrulie, Inha-
lation und einem Expektorans besserta sich das Allzemeinbefinden rasch. Schleimig eitriges, dreischichtiges
Sputam ohne Gewebselomente und Tuberkelbazillen.

Die Durchlouchtung ergiebi in sagittaler dorsoventraler Richiung: normaler Lungenbefund, Hers
in natiirlicher Grisso, Form und Lage. l;_:lz’ﬂ_ (= 5. 120). Dariiber links eina flache, leicht vergrissorts
Aortenwiilbung (Ahnlich TA. V1, 1), deren Hand im ganzen sichtbaren Bereich schwach aber deutlich pulsiort.
Dar Puls scheint dentlich gegeniiber der Ventrikelkontraktion verzigert zu sein.  Die Aortenwilbung wird
beim Schlucken um 1Y em gehoben, Der Trachealschatten ist mit seinem unteren Ende nach rechts ver
lagert. In frontaler Richtung ist das Hetrosternalfeld von hintenher deutlich eingeengt. Der ganze Mittel-
schatten wird inspiratorisch nach links disloziert und kehrt mit dem Exspirivm wieder in seine Mitlel-
stollung zurlick. Die Grisse der pendelartigen Exkursion orroicht bei tiefem, raschem Inspirium an der
Aortenwilbung 15 mm, am Herzsschaiten mehr, am unteren Ende der Schattenaussparang der  Trachea
weniger. In der ersten schriigen Durchlenchtungsrichtung sieht man ein grosses kenlenfirmiges Aorten-
schattenband, dessen Kopfleil, an die Wirbelsiule gelelint, dae obere Drittel des Mittelschatiens verdunkelt,
Das mittlere Drittel ist frei, das untere zam Teil durch den Vorhofschatten gedeckt, dhinlich wie in Fig. 5.

Nach mehrwichentlichem Wollbefinden begann der Zustand sich zusehends 2o verschlimmern. Zogleich
traten crhebliche Verinderungen im objektiven Befund ein. Heftige Anfille von Atemmot mit starker
Cyanose mehrten sich; der Spitzenstoss rilckte in den 6. Intercostalraum um zwei Finger ansserhalb die
Mammillarlinie; im zweiten und dritten Intercostalanm links vorn frat emme umschriebene, nicht ganz abso-
lnte [Nimpfong auf. Kino andere, links hinten unten, iiber der bronchiales Atmen und klingendes Hasseln
hiiebar wurdon und ein unregelmiissig remitticrendes Fieber mit abendlichen Kurvengipfeln (bis 407 und
hoher Pulsfrequenz traten anf. Das Sputum wuorde stark foelid. Die radiologische Untersuchung konnte
wogen des schweren Allgomeinzustandes nicht wiederholt werden, Der Tod erfolgte in cinem Collaps.
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Autopsie: Apfelgrosses Aneurysma des absteigenden Bogenschenkels mit Kompras-
gion des linken Hauptbhronchuos nahe der Bifurkation, Perforation seinmer hinteren und Dekubitus.
geschwiir seiner vorderen Wand, Foetide Bronchitis beider Longen mit konfluierenden lobuliirpnenmonisehen
Herden und vielfacher Yerciternung und Gangriinessicrong, besondors dor linken Lunge. Fettige Degeneradion
der Parenchyme, Sohr geringe exzentrische Hypertrophie des Herzens; Athovom dor anfeteigenden Aorta,

Fall 11. F. In  Irie 58 jibrige Pationtin leidet seit 2 Jahren an sonehmonder Hoiserkeit, starken
Atembeschwerden und geringem Herzklopfen ond Husten.  Bei ihrer Aufoabme in die Klinik ergab die
laryngologische Untorsuchung  linksseitige  Postikuslihmong und  anscheinenmd auch Parvese das moehion
Recurrens.  Oliver-Cardarellisehes Symptom und ex- und inspiratorizchen Stridor. Starke VorwdBlbung umnd
pulsatorische Hebung des Sterums. Am Herzen nichts Abnormes, iiber der Vorwilbung ein lauter 2. Tomn,
Das Atemgeriuseh rochis sticker als links, cbengo der Stimmiromitus,

Im sagittalen, dorsoventralen Bild (TH. V, 2) sieht man diber dem ctwas godrohten, stark nach
16 : 150

12’
allsvitig miissig stark pulsicrendon Schatton austreten.  Dor rechisseitige ist halbkreisfrmig und sefat sich
obiem und unten scharf vom Mittelschatten al.  Er reicht nach oben nicht bis zur Clavieula heran. Der
linke wmfasst den J. Teil eines Kroises und nimmt den Raum zwischen der Clavienla und der oberen Hilfte
des linken Kommerbogens ein,  Beide pulsicren milssip stark, die linke stirker als dio rechte. Die Gronzen
heider sind scharf linear, die des linken, im ganzon weniger dicht saturierton, etwas unschirfer. Beide
werden beim Schlncken wm fast 1 em geloben.  Bei ticfer Inspiration verschichen sich das Herz, die beiden
beschrickenen Schattenmissen und die Trachea nach links, die letzters in geringstem, das Herz {15 mm) in
orfisstom Aussmass,  In frontaler Richtung izt das Hetrostornalfeld vollstindiz modeckt, dos Retrocardialfeld
frei.  Anf sagittalem, vemtro-dorsalen Bilde erscheint die rechtsseitige Schattonmasse grisser als in der ont-
pogengesolzton  Durchlenchtungsrichtung, seine pulsatorischen und  respiratorischen Bewegungen  zeigen
grissers Exkursionen: er liegt nahe der vorderen Thoraxwand. In der 1. schrigen Richtung sicht man den
Horzschatten nach obem durch eine plumpe, kindskopfgrosse Masse fortgesetzt., welche ihm ohne Zwischen-
gtiick anfetzt und die obere Hilfte des bellen Mittelfeldes, sowie die Wirbelziule bedeckt.

Nach geringer, auf Bettrabhe hin erfolrender Besserung verlicss die Pationdin die Elinik und kelrte
wogen eingetreloner Verschlimmerung ihres Znstandes in die Anstalt zorick. Vor dem Krankensanl stiirzto
sie gusammen und wurde einen Augenblick danach tot in einer Blotlache liegemd anfgefunden. Autop-

links wvargrisserten Herzschatten | 8 8. 129), zu beiden Seiten des Mittelschattens je sinen grossem,

Autopaie. tizcher Befund: Breif aufsitzendes Anourysma der Aorta ascendens des arcos aorfae und der
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Aorta descendens bigGem oherhalb des Ewarchfelles. Atherom der dbrigen Aorta. Die Erweiterung
boginnt knapp fiber don Aortenklappen und erreicht ihren grisston Umfing am Arvens.  An dissor Stalla
bosteht Usur der oberen Brustwirbel, von demen drei Wirkelkiirper blosgelegt sind und die Backwand bilden
helfen.  Denselben gopeniiber besteht cine bohnengrosse Porforation in die Trachea, nahe der Biforkation,
in der rechten Hilfte des hiutigen Teiles gelegen. Der linke Bronchos ist knapp unter dem Fingang von
olen und linten her breit komprimiert, Trachen und Osophagus sind nach rechits verdriingt und im Bogen
fiber das Aneurvsma gespannt, Der linke N. recurrens in schwicliges Bindegewebe des Sackes eingebetict,
der rechite frei, Lungen umd Magen voll aspicierten und geschluckten Blutes. Adipositas umiversalis, Felt-
hers, exzentrische Hypertrophie, besonders des linken Herzens.  Pevitonealer Fochinococcus des  recliten
Darmbaintellors. '

Fall 12. J. E., b3 jihriger Strassenkehrer. Patient war vor ', Jahre ecines Morgens plitzlich
heiser, fithlte sich aber biz vor wenigen Wochen, wo Atemisschwerden und Huosten aonfiraten, willig waohl,
Herzklopfen, Schiingbeschwerdan, Schmerzen bestanden nie. Patient negiert eine idberstandens Lues, fir die
sich aueh an ihm und seiner Familie keing Anhaltspunkte finden. Starker Stridor begleitet die angestrengte
varliingerte Exspiration. Der Kehlkopf wird herzsystolisch nach abwiirts gezogen.  Linksseitige Hecorrens-
Lihmung, Trachea frei. Radialis rigide, geachliingalt. Der inacquale, arvthmische Pols zeigt starks Celeritit,
keine Differenzen an den peripheren Arterien.  Der hebende resistento Spitzenstoss ist im 6. Intercostalranm
2 em ausserhall der Mamillaclinie sichibar, Die Hersdimpfung ist nach rechis ond oben eftwas vergrilssert.
[(her -dem  ganzen Herzen ein leises kurses systolisclies, iiber der Aorta auch ein langes, giessendes, dia-
stolisches Gorinsch,  Dag Mamubriom Sterni ond die angrenzenden Enden der rechtem Intercostalriome
worden  pulsatorisch loicht gehioben. Tber denselben ist der Perkussionssehall relativ gedimpft. In den
Lungen die Zeichen des Katarchs, links mehr alz rechia

In snrittaler, dorsoventralor Richtong (TR, VI, 1) zieht man aos der oberen Hilfte des linken
Mittelschattonvandes cinen fanstgrosson, tief donklen, scharf begrenzten, flach bogenfirmigen Schatten wos-
trotem, dessen Rand eben merklich pulsiort und ewar synchron mit dem linken Kammerbogen, aber mit
entgemongesetzier Phase, Dor rechis Mittelschattenrand ist free s aof eine koree, fache, leblhaft pulsierende
Vorwilbang in der Hihe der Aorta aseondens. (In Fig, 1, TH ¥1 kommt dieselbe nicht sum Auvedenck, weil
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dig bei der Anfnslme nicht in der Medianlinie, sondern links von ilr aofgestollio Bolre die Wirbelsiule
deckend fber jene projiziert hai) Drebte man den Patienten nach rechis, so nahm die Pulsation der
linksseitigen im iibrigen unverfinderten Vorwdlbung rasch zo. Man hatte dorch die Anderung der Durch-
lenchtungsrichtung statt der rein lateralen Partie der offenbar kogeligen Obecfliiche des Sackes eine hintors
seitliche Martie eingestellt, welche stirkere Pulsation zeigte | Oberflichenabschreitung®). In der entgegen:
goesetzten Richtung (Til. V11, 1) erseheinen  beide Vorwillbungen erheblich griisser.  In der ersien schriigen
Richtung erscheint das obere Ende des bandidrmigen Aortenschations enorm kolbig angeschwollen, Mittelfeld
und Wirbelsiole deckend. In den sagittalen Richtungen sieht man, dass sich die linke YVorwilbung beim
Schlingen um fast 1 cm hebt.  Inspiratorisch verschiebi sich das ganze Mediastinum wm 16 mm (im Schatien
bei 00 em Hihrenschirmdistanz gemessen) nach links,  Drilckte man bei gestrecktem Hals den Lurynx nach
oben, so betrug die Exkursion anscheinend jedesmal erheblich mehr (ea. 24 mm). Exspiratorisch kebrien
die Bchatten der Medisstinalorgane wieder in die Mittellage suriick; beim Husten schnellten sie ein Stiick
iiber dieselba hinaus in die rechte Thoraxhilfte.

Der waiteve Verlanf, der durch 28, Monate beobachict wuande, war durch die rasche Vorschlimme- Verlauf.
rung des Zustandes anffallend. Fa traten Schmerzen im Kiicken und in der linken Schulter auf, der Katarrh
nahm zu, besonders i der linken Lunge. Das Atemgeriosch worde links zunehmend schwiicher.  In dicsem
Yuslande verliess der Patient die Klinik. Die Erschoinungen migen durch folgende Diagnose erklirt sein:
Aneuryema arcus aortae (linksseitige, schwach pulsierends Vorwdlbung und Kenlenform des Aortenbundes Eprikrise.
in schriigor Richlung) cum compressione bronchi sinistri (inspirtorische Dislokalion der Mediastinal.
organe nach links) ot nervi recurrentia vagi. Dilatatio partis orientis aortae echtsseitige flache
stark pulsieronde Yorwilbung) com insufficientin valvularom semilunarium (relativa®).

Fall 13. J. Hchweitzer, 48 jihriger Fleischhauer, leidot scit 11 Jaliren an Atemuot, Bronchitis von  Ana-
wechselnder Stirke, hie und da blutiges Spoinm, Herzklopfen, stenokardischen Anfillen, wolwi die Schmorsen  mincse.
in den Ricken und linken Arm ansstrallen. Nie Heiserkeit und Schlingbeschwerden. Trunksueht. Gelonks-
thenmatismns und Loes hat Patient nicht durchgemacht.

Symetrische Pulse von starker Celeriliit, Spitzenstoss im 6. le-l. in der Mamillarlinie; breit, Slat,
hebend. Hersdiimpfung nach oben und rechts vorbreitert. Uber den sternalen Enden des 2, und 3. rechten  praes.
e, fiihlt man ein systolisches Hehwirren und hort zwei Tone, oin raohes systolisches wnd ein langes bla-
sendes diastolisches Gerliusch. Nirgends am Thorax abnorme Dimpfung oder Pulsation, Normaler Lungen-
befund. Schleimig eilrige Sputum ohne Tuberkelbazillen.

In dorsoventraler Richtung (Til. VI, 2), erscheint der Herzschatten gleichmiissig vergrissert. (uerer  1ha-

i aleapie.
Durchmesser (8. 120): 1%# Der linke Kammerbogen zeigt kriftige, grossschligige Aktion, dor rechte i

Vorhofsbogen ebenfalls ziemlich starke Pulsation in gleicher Phose (Einwirshowegung synchron mit der
Ventrikelsystole). Am linken Mittelschattonrand tritt die Aortenwilbung weit in das Lungenfeld aus und
weigh grossschligize Pulstion mit dentlicher Usleritiit. Die Energie der pulsatorischen Bewegung entspricht
derjenigen des Kammerbogons, die Phase ist die enlgegengeselzte.  Die mittlere Wolbung des linken
Mittelschattenmandes ist dentlich avsgepriigt, pulslos.  Die oberen zwei Drittel des rechien Mittelschatten-
randes bilden nicht cine vertikale Linie, vielmehr wird das mittlere Drittel von einer flachen Wilbung ein-
genommen, welche cinem ziemlich energischen positiven, arteriellen Puls zeight, Der ganse Mittelschatton
erscheint verbreitert,  Die beiden leblaft pulsierenden Vorwilinngen links umd rechis iilber dem Herzen
machen den Eindruck eines kindskopfizrossen, einhbeitlichen, pulsierenden Hoblranmes und man hitle in
der ersten schrigen Bichtung dos Bild des Bogens Anenryema, eine michtipe Vorgrisserung des Aortenbandes
orwarten kimnen. Aber schon withrend der Dreliong des Patienten nach links schrompfie die supponierto
Musse immer mehr zusammen und bei voller Drehung uwm 45" schien sie verschwumdlen zu soin und an ibver
Stelle sah man das etwas verbreiterte und verlingerte Aortenschattenband. Es reichite paralloskopisch go-
messen bis zu dem Bternoclavicnlargelenk, vesp. bis swischen die beiden sichibaren sternalen Schliisselbein-
enden (Pulsatio in jugulo). Vergleiche dazo Fig. 50 ed, 8. 155, Das linke Lungenfeld von normaler Helligheit,
dns rechte in der oberen Hiillfie dicht, wolkie verdunkeli, mit scharfer unierer Gronee, die der Lage und
Richtung nach der Grenefliche swischon Ober- und Mittellappen entsprach. Beim Heben und Senken dor
Rihre sank und stieg die untere scharfe Schattengrenze mebr als die Kbhre, wenn sie auf die hintere,
weniger, wenn sie aofl die vorlere Brostfliiche projiziert wurde (anteriore Lokalisation).

Nach lingerem Aufenthalt in der Klinik Lekam der bisher fishorlozse Pationt plistzlich unregel-
milsgige Tomperatursteigerangen und vermehrie Respirationsfrequens: (Aungenhintergrumd frei) und stark.

Die Sektion orgal: Hypertrophie und Dilatation des ganzen Horzens, Insuffiziensz, Aotopsie
der Aortenklappen, miichtige, spindelitrmige Dilatation der Aorta ascendens und des
Bogens. Chronische granuliire Tuberkulose im Centrum und den unteren Partien des
rechten Oberlappons, allgemeine Miliartuberkulose,
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Fall 14, A N, 54 Jahre, Anstreicher’), war bis auf eine in der Jugend durchgemachte links-
soitige Lungenentziindung  stets gesund, Vor sieben Monaten bekam er Huston, reichlichen Avswurf umd
leichien Stridor, fiiblte sich aber sonst wohl und war noch durch zwei Monate arbeitsfibig. D trat nach
ciner fahnextraktion plitzlich heftige, davernde ond bei den geringsten Anstrongungen echablich sunehmonds
Atemmot und stivkerer Stridor anf. Heiserkeit, Bchlingbeschwerden, Herzklopfon, Krscheinungen von Seite
des Plexus brachinlis dexter wuren nicht asfgetreten. Fiie Lues ergabon sich keine Anbaltspunkte. Damals
erfolgte die ersto Aufoahme des Patienten in die Klinik. Nach neun Tagen verliess or dicselbe ctwas go.
bossort. In den folgenden [of Monaten bis zu seiner zweilen Aufnahme hatte er bei kirperlicher Ruho
nur Husten wnd leichten Stridor; der dreimalige Versuch jedoch, seine Bescliiftigung wisder aufmnehmen,
scheitorte  jedesmal an der sofort aufiretendon hefligen Atemmot. Dics fibrte zu seiner zweiten Auinalime
in div Klinik. Die ohjoktiven Bafunde bei beiden Aufoahmen weichen voneinander so wonig ab, dass eine
goesonderte Besprechung fberfiissig ist.

Radialpulze symmoetriseh, zeigon leichte Celoritit, Arterien rigid; Respiration forcierd, nicht bo-
schlounigt, die respiratorischen Exkursionen des Thorax anscheinend nicht ganz symmetrisch, rechis otwas
geringor als links,  Leichber ine und exspiratorischer Strador. In jugolo fiihlt man in missiger Tiefe eine
gymehron mit dem Spiteonstoss pulzierende Resiztenz, Dieselbe lisst sich nach rechis hinter die Articulatio
sternoelaviculuris dextra verfolgon, und man bekommt, wenn man mit mehreren Fingern in des Jugulom
und hinter die Clavicula eingeht, dirckt den Eindruck cines halbkugeligen, fibernussgrossen Tumors, Dabei
iiberzengt man sich, dass dia Polsation in verschiedenen Richiungen statifindet und awar am hichsten Punkte
des Tumors nach oben, an den seitlichien Teilen nach rechts, resp. links, itherall senkrecht anf die Ober-
fliiche (also dilatatorische Puolsation). IMe Pulsation ist keiiftig, hobend, aber nicht gross. Die sternalen
Enden  der Clavieula und der ersten Hippe wenden leicht pulsatorisch nach vorne gehoben. Es bestoht eine
[Himpiong, welche 3 em pach rechis vom rechien Sternalrand im 1. und 2. Intercostalraum beginnt nnd
iiber das Sternum biz fast an den linken Sternalrand reicht.  Spiteenstoss i der Mamillarlinie im §. Inter-
costalranm, Loichte Accenfuntion des sweiten Tones mit zwel Puncta maxima am sternalen Ende des
2. rechten Intercostalraumes und im Jugnlum, sonst normaler Hergbefund, Keine almormen Auscultations-
phiinomene am fibrigen Thorax, ausser zahlreichen klanglosen Hasselgeriuschen hinten unten beiderseits.
Irer larymgos und  fracheoskopische Befund  laoteie: Larynx frei. Gennggrodige Stenose der Traches von
rechts her fiber der Bifurkation.

e Durchlenchiung des Pationten in venirodorsaler Richtung (Fig. 54, 8. 175) ergiinzt den Palpa-
tiomshefund, der die obere Umgrenzong des Tumors ergeben hoatte, durch cine untere, schwach pulserenda
Hehattencontour, sodass sich derselbe als sin kleinnpfolgrosser, querovaler, allseitig palsierender Tumor dir-
stellt.  Medial sitzt sein Bchatten breitbasig dem Mittelschatten des Thorax anf  Bei sagittalom, dorso-
ventralem Strablengang (TR, VI 1) sieht man an Stelle der normalen Schattensoussparong der Trochea, die
ein in der Mitte des Wirbelsiulensehattens liegondes, fiborall gloichbreites, helles Band bildet, die “Traches
nur obon in normaler Loge und Breite.  Thr grissorer anterer, intmthomeischer Anteil st jedoch im ganzen
niach links verschoben, stark verschmiilort wnd stark mit der Konkavitit nach rechis gekrilmmit. Sie ergiinzt
s0 dig bisherige Begrenzung des Anewrysmasackes an der medialen Seite.  Aus dom Mittolschatten springt
anfl beiden Bildern nach links egine sweite sehir lobbaft, viel stivker als die erste pulsierends Vorwdlbong in
der Hihe des vierten Brostdornzs und des Lounisschen Winkels vor, Nach dem Ergebnisss dor Durchlonch-
tung in der 1. schriigen Richiung (von hinten links nach worne vechis, Fig, 53) sieht man, dass diesa Yor-
wiilbung zum oberem Ende des Aortenschattenbandes wird: es wird also dorch dén nach links werdringten
Aorienbogen golildet.  In dieser Durchetrablungsrichiung sicht man aueh, wie dor erstorwillnte pulsierende
Tumorschatton der oberen Peripherie des Bogens anliegt, der letzte aber im iibeigon dem normalen nahe-
kommaende Formen zeigh, farner, dass die Trachoa an der linken Schattengrenze des Aneurysmasackes liogt.

Wenn der Patient schlingt, hebt sich am Schirmbilde der Schatten des Ancuryvsma rasch wm
e, 1 em nach oben, verweilt dann cinen Moment in dicser Lage, um hieranf langsam in seine urspriing-
liche Stellung suriickzusinken, Die gleiche Bewegung macht der links anstretende Aortenbogen und gane
wenig, ebeén merklich, auch das Herz (vgl. 8. 47)

Beziiglich des Avsgangspunkies des Aneurysma musste man folgendes fiberlegen: die querovale
Gestalt und das ghineliche Verborgenbleiben im Phorax spricht gegen die Carotis, das letztere auch gegen
die Bubclavia. Die liohe, mehr rechisseitige Lago des relativ kleinen Anouryvsma, diec Kompression der
Trachea wvon rechts her, endlich die rintgenoskopische teilweiss lsolierbarkeit von der Aorta sprechen fir
dic Arteria anonyma und gegen die Aorta. Immerhin soll die Miglichkeit nicht ganz ansgeschlossen
worden, dass o8 sich nm ein enghalsiges Anenryvama des Bogens mit weitansgreifendem (vielleicht sekundinemn)

N Der Fall worde am 2. Folroar 1900 in der Gosellsch, d. Avete vorgestellt und in No. 18, 1900
dir Wr, klin. Rundschan ansfibrlich mitgeteilt,
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Sack handelt: unerwartete und wnberechenbare Formen sind hier ja nicht selten, Hat doeh L. v. Sehreittor?)
oin Ansurysmn anonymae beobachtot, dus mittelst weitansgreifendem, sehundivom Sack die linke Caroti=
von hinten her komprimierte,

Dig zur Schlinghebung fihrende Verkettung des Larynx mit don Gebilden des Medinstinom s
aine fibnliche, wie sie dem Oliver-Cardarvellischen Symptom wo Grunde liegt. Nur liegt das Movens
am  enfgegengosetston Ende der Kette, und
dia Bewegungsrichtung ist  die  entgegen-
pesotzte. Dot  drfickt ein Anourysma im
Momente der  Aortondiastole  den  Bronehus
nach abwiirts und dieser zieht wis an elnem
Piigel an der Trachea den Larynx hinter sich
her, hier aber tritt im Momente des Schling-
aktes der Larynx nach oben und zicht wio
an oinem figel an der Trochen dos mit ihe
direkt odar durch die Bronchen in fester Ver-
bindung  stelende  Gebilde nach sich.  An
dieses  kann  sich die Aortn und durch  sie
dos Herz hiingen, und beide kinnen am der
Bewogung in  geringerom  Girade  teilnchmon,
Fall 14 zeigt das Oliver-Cardarellische
Symptom. Er ist daher ein weilerer HBowets
dafiir, dass diz Annahme Cardarellis, sein
Bymplom sl charakteristiseh  fir dos dem Fig. 9.
linken Bronchus aofsitzende Bogenancurysma,  oSthirmpanse®.  (Anf einer in den Flusresconzsehirm ein.

iy . . : ST gelegten Glasplatte werden mit Glasfettsiaft die Umrisse
falsch fst; ez wird hier dorch ein dem rechten Fa L : . ]

' X ; undd die Echattenverteilung eingezeichnet.)  Erste schirdige
Bronchus  anfsitzendes  Anonyma- Aneurysma  pioptune.  Anea Fysma & suonymas  Das Aortes.
haf'ﬂl’;ﬂmt. schattenband ist etwas plumper al= gewilnlich. Fin um-

1 Da das Aneurysma in  jugulo ge- fangreicher Schatfen erstreckt sich von seinem ohoren Endea
tastet werden konmte, war dia Mithewegun fiber das helle Mittalfeld und den Schatten der Wirbelsinle
bﬂim SI:JI.H.I:I i.ﬁ : i Wﬂl’t".";] ‘H.t.ﬂ ! IF il Hcileillt- wich VO .-'I.|_|;|'I;¢:|hq||:|'| i,1.|:|-a;1ag|;'1:;.:,|~||,

gen, wie zIn Or , nuch pal-
patorisch nachweisbar, wenn auch in einee durch die strende Pulsation und Mitbewegung der Haut besin-
triichtigten Weise.

Fall 16, 1. B. 61 jihriger Beamter leidet seit 2 Jahren an Heiserkeit, Bromchialkatnrd. Bis vor
2 Monaten bestanden .rheumatische Schmerzen® im rechten Arm, jelzt im Nacken und Hinterkopf. Stat.
praes, ; Heiserkeit, in- und exspirnforischer Stridor, Vorwilbung des untersten Abschnities der Trachealwand,
starkgofillte Halsvenen und Venennetze auf der Brust. Elastische Ausfillung beider Supraclavienlargruben,
besonders der rechton. Rechter Radialpuls fast nicht fililbar, linker vollstindig erbalten. Leichte Hebung
des Manubrinm sterni.  Eweiter Aorienton klappend, sonst normaler Befund an den Thoraxeingoweiden.

In dorsoventraler Richtung (Til. VII, 8) sieht man fiber dem nach Grdsse and Lage normalen Herz-Diaskopio,
schatten eine unregelmiissige Verbreitorung des Mittelschatiens und swar eine halbfaustgrosse, halblreis-
firmige, scharf begronzte, am Schirm nach unten rechis schwach ond synchron mit dem Spitzensioss puol-
gierende Vorwdlbung, die sich ober- und wnterhalb der Clavieula anf dem hellen Spitzengebiet abhebt,
Ferner eine zweite, flache, keiffig pulsieronde am linken Rande des Mittelschattens, ectwasz tiefor als die
erste, in der Gegend der normalen Aortenwilimng. Samit dem Herzen betrachiet, gobon dicse Leiden Vior-
willbungen dem Mittelschatten die 8. 175, Fig. 54 erwihnte Form eines umgekelirten 8 oder Fragezeichens
im dorsoventralen oder eines 8. im vestrodorsalon Bilde. Die Schattensussparung der Trachea erschien
normal gelagert, die beiden Vorwlbongen wurden beim Schlingen dentlich gehoben, In dor erston schriigoen
Richtung doknmentierte sich die flache linkssoitige Vorwdlbung als Aortenbogen, in dem es zo dem Aorten-
schattenband worde, Dieses zeigie nach rechiz hin keine scharfe Grenze, indem sich dort dor aus der rechts-
saitigen Vorwilbung hervorgegangene fanstgrosse Bchatten anschloss. Der lefztere fiberbriickic das halls
Mittolfeld und deckte die Wirbelsinle wie im vorhergehenden Fall (Fig. 59). Die Befunde sprechen,. von
den im letzten Fall erwiilinten Bedenken abgeschen, fiir ein Aneurysma dor A, Anonvma.

Fall 16. 8 P Der 35 jihrige Pationt leidet seit 2 Jahren unter heftigen ausstrahlenden Schmerzan
in der rochten Rilckenseita und dem rechten Arm. Seit 5 Monaten wilchst am rechten Sternoelaviculargelenk
sine jetzi kleinapfelgrosse, halbkugeliz fiber das Nivean des Thorax hervoragende Gescliwulst, die allseitizo
Pulsation zeigt. Dariiber fiihlt man zwei Tine. Cardarellisches Symptom.

1) Bpee. Path. u. Therapic, herausgegoben von Nothmagel, Gefis=e Bd. I
Halzkneaht, Erkrankungen der Hrostelngowside. o]
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Das Bild der dorsovemtralen Durchlenchtung (TH. VI, 2) ist dem des vorigen Falles Ghnlich, wur
ist die rechizseitige Vorwilbung grisser umd reicht hiher diber die Clavieuls hinauf, und dis linkssaitige
ist kleiner und nicht fach wie in TH. VI, 3, sondern halbkongelfirmig und stark austretend. Der Horz-
schatien 18t allgemein vergrissert. In den dibrigen Erscheinungen, besonders in dem Bilde der smten
schrilgon Durchlonchtung, bestehon in den zwei vorhergebonden Fillen (Fig. 59) analoge Verhiilinisse. — Die
Dentong der Befumde ehbonso.

Fall 17. 8. P, Hindler, 52 J. Seit 5 Monaten Abmagerung, seit 3 Monaten beim Schlucken
Hchmerz obne Gefith]l von Steckonbleiben, Die dickste Sonde begegnet 26 em von der Zahnoreihe einem un-
iiberwindlichen Widerstand, Wismuth-Probe 1, (s 5 187) negativ. Frobe I (5 8 189): Zwischen dom miti-
loren und unteren Drittel des Osophagus sieht man einen scharfbegrenzien ovalen, intensiv dunklen Flack
von Huselnusagriisse, den filer dem Brodbissen liegenden Wismuthbolus. Derselbe steigt cinmige Zeit stoss-
weise um G—8 cm nach oben, um langsam wieder heraleutreton wnd das Spiel von neuem zo beginnen.
Kochdem er ingwischon seine scharfen Kontoren verlorem hatte, tritt or langsam unter .Elmkﬂng in einen
limglichen Streif gegen das Awerchfell hinab. In einiger Entfernung von diesom bleibt er rubig liegen ond
verschwindot orst anf Nachtrinken vom Wasser nach abwirts. Tags daranf Pr. 11 (s 8. 188). Der Wismuth-
biolug hilt einen Moment an der gleichen Stelle an, wie gestorn, bewegt sich dann im gleichen Stiick lang-
sam nach unten und verschwindet. Stenose im unteren Drittel des Osophagus von L cm engster
Waoite und 6 cm approximat. Linge. ﬂ.ﬁﬂphﬂgﬂsbupiuchur Bofund (Klinik Chiari): Ulcerierendes
Carcinom.

Fall 18, Ambulanz-Patient der Klinik Gussenbaver, ¥, M., Baner, 66 J. Seil 7 Monaten Oheti-
pation, Abmagerung, zunehmende Echlingbeschwerden: in lotzer #oit kinnen nur dilnnbreiige und flissige
Epeisen genommen werden, 46 em von der Zahworeihe ein fir dickste Sonde unfiberwindlicher Widerstand,
durgingig fir Con. Nr. 14, Die einfache Durchlenchtung ergiebt in jeder Richtung mormalen Befond, Wis-
muth-Pr. I negativ. Probe 11 negativ, Probe [11: Es besteht goringes aber deutlichos Gefilbl von Stecken-
bleiben, das tief (in die Gegend des processus xyphoidens) lokalisiert wird. Die Durchlenchiung ergiabt
trotz richtiger Hihmenstellung fiie den untersten Abschnitt des intrathoracischen ﬁmp-hlgna (vorne, rechts,
hoch), dass das ganze helle Mittelfold frei ist. Patient trinkt nun 50 g Wismuthschilitelmiziur (Pr. IV) aof
cinmal nach.  [Im untersten Abschnift des hellen Mittelfeldes erscheint sin 2 Querfinger breiter, 1 ¢m hoher
miiesig dunkler Streif, der avs dem Ywerchfellschatten anfsteigt. Unter goringen Bchwankungen seiner Hihe
hellt ey gich allmihlich auf und verschwindet vollkommen, woranf ohme irgend welche sichtbars Flocken das
normule Bild wisder hergestellt ist. Stenosis oesophagi ad cardiom, Beginn der Btonose nntarhalkb
des Ewerchfelles. Tags darauf radioskopische Sondenuntersuchung: Die schwore Sonde mittleren Halibers
findet tiofon, uniberwindlichen Widerstand., Der SBondenschatten zicht in normaler Lage durch das ganze
helle Mittelfald.  Unterhall der Zwerchfollkuppa sieht man im Leberschotten das in sanftem Bogen nach
links mokriimmie 5 cm lange Sondenende. Dort, wo dasselbe eng an das Herz angeschmiegt, den Thorax-
rimm siel #n verlassen anschickt, zeigt es pulsatorische Bewegung keliftigen, arteriellen Charakters. Der
Fulzationsstoss erfolgie hier von dor Wirbelsinle gegen das Hoere hin, wnd ist mit dem Spitzenstoss fast
eynchron (mitgoteiltar Aortenpuls). (Vgl, Cardiastencse, = 191.)

Fall 19, J. K., Hotmacher, 63 J.1) Vor 1 Jahre Magendrilcken nach dem Essen; seit 2 Monaten
regurgiticren bretige und flissige Speizen nach 1—10 Minuten unveriindert, ohoe Anstrengung oder Schmorz.
Starks Abmagerong, hestindiger Honger und Duoret.  Harn konzentriert, normal. "

Radicskopizche Untersuchung: 6 g Bismuthom subnitricum in 160 Wasser werden schinckweise,
unter bestindigem Umriiheen im Laufe von 2], Stonden genommen. Dabei regurgitiort bestindig eine leicht
gotriibte Flissigheit (daz Wasser nach Ausfallen des Wismut). Bei der Durchlenchtung findet man nun in
der unteren linken Ecke des hollen Mittelfeldes, an das Hers angeschmiogt, cinen leicht gekriimmten,
intensiv dunklen Btreif, der zur Hilfte unter dev Ewerchfellkuppe sichtbar ist und dort in eine Spitza endet.
An seinem oberen Ende sitzt ein halbkreisfGrmiger Schatten wie dic Schale am 8tie]l cines Pokals (Fig. 55,
. 188). Sie muss als unteres Ende einer spindelfirmigen Dilatation, der Streif als Stemose, dessen unteres
Ende als deren engste Stelle aufeefusst worden, Dor Streif hat 52 wm Linge wnd 11 mm Breite im Schatien
hei winer Hobrenschimodistanz von 60 em  gemessen. Vgl zu dem folgenden Fig. 60. Es war schriger
ventrodorsaler Struhlengang angewendet worden, der schrfige Thorax-Dorclmesser betrog 36 em.  An den Ge-
frivrschnitten des Braumeschen topographischen Atlas gewessen, verhalten sich die in Fig. 60 bezeichneten
Absehnitte desselbon ¢ : db = 5:4. FEine cinfache Rechnung ergiebt die wirkliche Linge und Breite der
Wismuthfiillung der Stenose,

"} Der Fall worde m Wr, medie. Club am 14, Februar 1900 vorgestellt,
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In Fig. 60 sind:

a (bei ¢), die Breite des Wismothausgosses . . . . . . . . . . . X I
m' (bei B), die Breite seines Schatben: , . . . . . . . . . . . 11 ,
abd die Robrepschirmdistans . . . . . . . . . . . . . .. . . 600
dh der schrfige Thoraxdurchmesser . . . ., . . . . . . . . . 380
ac die Roliren-Osophagus-Distans =
e 4 ad
dc—%db:ﬂﬂl] ad = ac — db = 24
alen ac = 440 mm.
In Gholichen Drelecken wverhalten sich die Basen wie ihre Holhen: (
x:ae = & :ab, e
B . ' - ab o, om
x (wirkliche Breite der BStemose) = e a . 00— a - 15
11 - % = 8 Mt kleinem Fehler lantet die allgemeine Schlussformel:
& oy i Wiihlt man nun vor Einzeichnung der Schattendimensionen

4
konstant eine Bihrenschirmdistanz von 60 cm und weicht der scheiige Dureli-
messer des Thorax von 36 cm nicht wesentlich ab, so lisst sich die Schlnss-
formel bei der steis gleichen Lokalisation der hier in Betrachi kennmenden
Fremdkfirper und dem geringen Bediirinisse nach Genanigkeit der Bestimmung
in diesen Fiillen folgende Angalen allgemein verwenden: Die wirkliche Breite

: : A : : 3
unid Llinge der Wismuthfiillluong ist gleich der Schattendimension mal i’

. h.: ein Vierteil der Schattendimenszion fallt auf die perspek-
tivisehe Vergrisserung. Fine genauere Berechnung im Eingelfalle ist
bei der Unexaktheit der Grundingen sweeklos, Die wirkliche Linge des
3
4
nen. Da der Magenschlanch gelegentlich des Prolefriihsiiickes bis auf 57 cm

Wismuthausgusses der Stencse lisst sich ebenso (52 . - = 30 mm) berech-

Fig. 0.

i : ; . Bei @ legt an der Vorder-
eingebracht werden konnte, wuede frither mit Hieksicht aof das Regurgi-  fliche  der Wirbelsiole im

tieren an Osophagusdivertikel gedacht, Die schwere Sonde, auf 50 cm vin- Uﬁrplmglmﬂil'illu'-l'nl"f'ii"*‘_'lﬂ-‘
gebracht, zeigte ihr unteres Ende oberhalb des Zwerchfelles wmgebogen,  Wismuthmasse, The Projek-

Stenose des Osophagus am Durchtritt durch das Zwerchfell, von :r,mlilf.il.‘-i ::Iuill*k“llluhl.|1-”%l-'1::>ﬂ I:lt'

der Minimallinge von 89 mm und einer Breite, die oben 8 mm 445 den beiden gleichscheonk-
botrigt und unten bis zom fast vollstindigen Verschluss ab.  ligen Dreiecken bevechenbar,
nimmt. Dariiber besteht eine spindelige Dilatation bedeutenden

Grades. FEinige Tage spiter war Probe I bei nachlyssenden Schlingbeschwerden ausgefithet, positiv.  Dhe
Beophagoskopische Untersuchung konnte wegen ungenilgender Streckbarkeit der Wirbelsinle nicht vollstindig
erhoben werden; in den ersten 2y negativer Bofund.

Fall 20. Leop. 8, 52 J. Beit 4 Monaten Behluckbeschwerden,  Osophagoskepischer Befund, Klinik
Chinri: 88 em von der Zahnreibe ein strikturierendes, ringfirmiges Carcinom. Noch achitigiger Bongies-
hehandlung warem fost alle Schlingbeschwerden  verschwunden,  Bissen jeden Kalibers konnten geschiuckd
werden, nur bei den grdssten bestand leises Drnekgefith]l, Radioskopische Untersochung: frither Probe 11
ond Il negativ, zu dieser Zeit: alle Wismuthproben negativ,

Fall 21. F. H. Beit 2 Jahren an beiden Armen Hypacsthesie fiir thermische Reize, zahlreiche
Verbrenmungen, deren Narbon sichibar sind, Atrophie der kleinen Handmuskeln. Seit & Wochen Schling-
beschwerden (die Bissen bleiben im Halse stecken und regurgiticrem hierauf). Seit 14 Tagen Heiserkeit
(rechtsseitige Recorrenslihmung). Durchlenchtungsbefund: Das Gebiet des rechten Spitzenfeldes ist verdunlkelt
mit ziemlich scharfer horizontaler unlerer Granze (es bestoht seit 4 Jahren ,Lungenspilzenkatareh®).  Der ver-
shluckte Wismuothbolus bleibt in der Hohe des 5. Halswirbele stecken uad wind hieranf vnter heftigem
Husten regurgitiort. Syringomyelie mit bulbiren BEymptomen.

Fall 22. K. Patient der I. med. Abteilung, Prof. Pal. Vor drei Wochen plitzlich hochgradige
Trachealstenose, keine Schlingbeschwerden. Der schlecht genfihrte, stark gealtert aussehende Paticnt lisst
woithin einen lauten in- und exspiratoriechen Stridor hiron. Cyanose, hochgeadige Dispnos.  Ansser einer
dan"
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kleinon weichen Stroma und ciner leichien IKimpfung iiber dem Manubrinm Sterni ist noch ein auffallend
kleiner, fast fehlender Brachial- und Radialpuls rechterseits nnd laryngoskopisch eine rechizseitipe Recurrens-
paralyee xn konstatieren.

hiimtgenoskopischer Befund (TH. VI, 2): Hinter der rechten Hiilfte des Manuhrinm sterni liegt
ein kinderfanstgrosser, den Mitbelschaiten nach rechts im Winkel zwischon Clavieula und rechiem Sternal-
ramd mur wenig itherragender, scharf begrenzter. gleichmissig gerundeter, intensiv schattengebender Tumor,
der beim Schlucken v 1 em geboben wird, Bei Drehung des Patienten oach rechis fritt er in ganzer
Auvsdehnung in das rechte Lungenfeld. Die grossen Gefizse sind nach links verdringt, wodurch rechts unter
dem Tumor der rechte Rand der Wirbelsiule frei wird. Nirgends Randpuls des Tumors, keine respiratorische
Heitenverschiebung des Mediastinoms. Herz normal. Aorta in schriiger Richtung, nur links gut kontoriert:
rechis sehlipsst gich obige Schattenmasee an. Mit Riicksicht anf den schworen Zustand des Patienton wurde
von jeder Untersuchung des Osophagus Abstand genommen. In frontaler Richtung Retrosternalraum frei.
Lumgen frei,  lm Gegensatz zo der Anopabme ciner maligeen degenerierten  retrosternalen Stroma, lantete
der antoptischa Befund (nach wenigen Tagen): Exulecrierendes Carcinom am E'hergu.ug vom 1. zum 2. Drittal
der vorderen Osophagoswand mit Durchbroeh in die Sobmueosa dos untersten Trachealobschnittes und Stenose
dezzelben.  Metastatische Lymphdriiseningiliration im Mediastinum nahe dem rechten Sternoclavicnlargelenk und
in der rechten Halsseite, vercineelle Lungenmetastasen, Fetthers,

Fall 25 J. B, Ambuolanter der Klinik Chiari. Der 43 jihrige Patient kam wegen rechtsseitiger
Recorrensparese und Gefithle von Druck und Steckenbleiben beim Schlucken (Sondierang negativ), zur radio-
logischen Untersuchung, behofs Erforschung einer etwaigen introthoracischen Ursache der genanntén Fr-
scheimungen.  Die Stimme von charakteristischer Heiserkeit, leichter exspiratorischor Siridor, periphers
Artorioscleroze.  Im medinlen Teil der rechten Fossa infraclavieularis verkitrzter Schall. Radioskopischer
Befund: Hers, grosse Gefisse und Lungen normal,  Die rechie Clavieulosternalecke wird von siner taubenei-
grossen, vorne kleineren, hinten grisseren, alzo nahe der vorderen Brustwand liegenden Schattenmasse ain-
genommen, welche beim Schlucken gehoben wird, In nahe liegender Weise (der Fall kam wenige Tage
nach der Autopsie des vorbergehenden zor Untersuchung), wunde oz nun fiic wabrscheinlich gehalten, dass
der sichibave Tumor ans Driisen besteht, welche seilens cines, dio Schlingbeschwerden bedingenden
carcinomes sekundiiv infiziert seien und ihrerseits die Kompression der Trachea (Stridor) und die rechis-
seitige Hecurrensparese bodingen,  Allein die Funktionspriifung des Osophagus (Wismuthbolus) ergab, dass
dor sichtbare Bissen bei goerce Durelileunchtung des Halses (VI &), an dor vorderen Pharynzwand obechalb
des Kirpers des Zungenbeins liegen geblichen war.  Bei jodem Schlockakt wurde der Wismuthlolos nach
hintem an die Wirbelsiule gedriickt, wobei der helle Pharynxraom verschwand, der Bissen gang schmal
wurde und doppelte Hihennusdehuong anoahm (platt gedrickt wurda). The sofort vorgenommens Spiegel-
untersnchung ergab, dass der Wismuthboluz in der rechten Valleenla lag, der Rachenreflex herabgesetzt war,
und die Aunge bey Hernusstrecken nach rechis abwich, Unter reichlichem Nachtrinken von Wasser konnte
man radioskopizeh beobachten, wie der Bolus die Valleenla verliess und dann missig sehinell nach alwiirts
glitt, Unfer dicsen Umstindon musste von der ersten Anffassung des Falles abgegangen werden, zn Gunsten der
Annahme bulbirer Libhmung mit dem Ledeutungslosen Nebenbefunde eines retrosternalen Tumors (Strama?).

Fall 24. F. &, ¥ jihriger Konbe, seit 6 Monaten besteht im Abdomen ein kindskopfigrosser Tumor,
mit der grisseren Hillfta im linken oberen Quadranten gelegon, respiratorisch verschieblich, von der Lenden-
gopend her bmllotierend. Dia unteren Lungenrinder und das Herz, dessen Spitzenstoss im 8. Ie-K. liegt,
stelion hoch. Mit Riicksicht auf die letzigenannten Momente unternommen, ergah die radiologisehe Unter-
suchung den in TH. VIII, Fig. & und in derenm Beschreilung wisdergegebenen Befund eines grossen, wom
Mediastinum ansgehenden Tumors in der linken Thorazhilfte.

Fall 25, A. L. léjihriges Miadehen, Seit & Monaten driickendes Gefith]l in der Magengegend nach
dem Essen, Nie Erbrechen. Scit 5 Monoten trockonor Hoston, besonders nachts.  Arterien normal, keins Faro-
doxie der Pulse. Respiration 32, die linke Seite wird nachgeschleppt. Kleine schmerzhafte Driisen in der
linkon Supraclavieulargrube. In dor Tiefe des Jugulum tastel man einen Fapfen einer harten Geschwulst.
Links vorn ist die 2. und 3. Rippa vorgewilbt, darfiber ectatische Hantvonennetze, die Interkostalrinme =ind
ansgefillt,  Der Schall iiber der linken Spilze stark verkiiret, dann absolute Dimpfong, die in die Hers-
divmpfung iibergelt und nach rechts bis zom linken Stermalrand reicht, In der Axillarlinie heller Schall,
Hintem heller Lungenschall, links mit tympanitischem Beiklang, unten 2 Finger breit verkiirster Schall
Atemgorinsch vesikulir, links vorn iibor der linken Spitze und hinten an der Basiz abgescliwicht, fiber dor
absaluten Dimpfong unbicbar,  Stimmiremitos  desgleichen,  Spitzensioss nirgends deatlich, reine Hers-
time. Do Durchleanchtung ergal in der linken Thoraxhilfte. den griesten Teil des linken Longenfeldes
erfifllend (‘T VI 6), einen mit breiter Basiz dem Mittelschatten aufsitzenden ovalen Tumorschatton, der
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Erkldrung der Tafelabbildungen.

Entsprechend der wiederholt gewiirdigten Thatsache, dass fiir die Untersuchung der
Thoraxeingeweide die Radiographie gegeniiber der Radioskopie eine sekundiive Rolle spielt,
sind im folgenden eine kleine Anzahl Radiogramme wiedergegeben. Bei der Auswahl der-
selben wurden die typischen und hiiufigen Bilder bevorzugt und das klinisch Wichtige dem
techniseh Vollkommenen vorgerogen,  Die angewandte Reproduktionstechnik (Rotationsphoto-
graphie) bedarf keiner Wiirdigung, Sie ist allgemein als die beste technische Reproduktions-
methode anerkannt.

siimtliche Tafelabbildungen sind verkleinert und zwar:
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Tafel I (Fig. 1—6).

Fiz. 1.  Arrangement fiic die Thoraxdurehlenchtong, wie e2 in der genannten Klimk in Gebrauch i=t; von
vorne  gesehen, Vgl dazun die seitliche Ansicht des  @hnlichen in memem  privaten Gebranch
stehonden (8. 11, Fig. 3). Aus dem Hintergrund treten die Kabel an cine (jetzt nicht mehr in
Gebranch stolende, nicht regenerierbare) Rintgennihre heran, Dieselbe ist in das hilzerme Endglied
ez 8 8 hesehrichenen und Fig, 2 abgebilileten Wandarm cingeftigt. Dieses ist in dem  mittelst
umlegbaren Hebels fixicrbaren Kugelgelonke (mit einer Hand avsiihrbar] otwas gehoben, Es ist
hei b in einem Scharniergelenk  gebrochen. Am Wandarm st das Paralloskop angebracht.  Von
seinen Teilem st der erste Filrongsstah am Endglied des Armes versehranlt, wilhreond die ibrigen
nach dem Gelraneh abgenommen werdon,  Thr Messingkonns ist so cingestellt, dasz or durch =oin
Lumen dem Antikathodenspiegel der Rihre sehen lisst und aof dem parallel sor Versehichongs-
chene ades Wandarmes  gehaltenen Schirm einen ringfirmigen Schatten wirft. Damit der Wand-
arm bei seiner Verschichung diese Ebene stots sinbilt, ist das Kugelgelenk bei @ durchbohrt. Ein
in die Bohrong  cingesteckter Stift arvetiert alle nicht in der genannten Ebene gehenden Be-
wignngen.,  Oberballk der Bl und vor ihe zicht man die Bleiblende mit dem seitlichen Houod-
schutz an ilrer Aufhiingevorrichtung (8. 14, Fig, 5) hlingen. Das bleibeschwerte Gogengewicht dos
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Erklarung der Tafclabbildongen, 940
letzteren st um Bilde sichtbar geworden, da die Bleiblende die hichste Stellung (Kopfhithe)  cin-
nimmt. Noch niher dom Beschauer hiingt der Fluorescenzschirm an der gleichen Vorriclitung und
ist taefrestellt,

Thorax weines 28 fihrigen, gesunden, missig kriftiz gebanten Mannes wit govingem Paniculos.
Bagittale, ventrodorsale Aufoabme ans mittlorer Rilrenstellung,  Wir sehen dem Untersuchten
gleichsam  durch den Rficken in die Brost und sechts omd links gelten daber vom Beschauer ans
(vgl. 8. 32, Fig. 12). Hechter Arm seitwiirts gehoben (geringe Drebung umd Lateroposition der
rechten Skapula). Aufoabme bei mbiger, fortdancernder, vorwiegend abdominaler Re-
spiration, weshalb diec Rippenschatten scharf, die Schatten der vespivatorisch beweglichen Ein-
goweide (Here, Zwerchfell) aler verschwommen begrenet sind.  Ehenso st die Lungonzeichnong
kunm angedentet.  Doreh den Mittelschatton ist dic Wirbelsiale mit allen Dotails sichthar, doreh
das Hers anch die Rippenschatten, Der Schatten des letzteren ist in seinen unteren Partien dorch
die Ewerchfellkuppe godeckt und nur sein linker Kammerbogen auf dem edwas helloron Magenfeld
sichtbar,

Derselbe Thorax, dersoventralor Btrahlengang, Aufiahme hoi angehaltenem Atem.  Alle respirn-
tarisch verschichlichen Teile (Herz, Zwerchfell, Rippen) zeigen scharflineare Konturen. Die Longen-
foliler zeigen jebst, da die stdrende Verschiobung Leseitigh ist, dic sormale | Lungeneeichnung®,
welche marmorartig, netziirmig von der Hilusgegend gegen die Peripherie an Dichte ond Deotlich-
keit abnimmt. Die linke Zwerchfellcuppe steht im Gegensate zur Norm hither ale die rechte und
hat die Herespitze etwos gehobon, dns Herz entsprechond rofiert. Der Hoehstand der linken
Ewerchfellkuppe st durch Gashlihong des Magenfunduos hervorgerufen, welche bai der Veranchas-
pevson fiust konstant besteht, Das Magenfeld ist daber hell wnd Fondvswand ond Zwerclfiell bilden
gich, einander anliegend, als dunkle Bogenlinie aly. Die Aufoahme =t mit elwae weicherar (weniger
evacuiertor) Rihre als die in Fig, 2 wicdergegebene gemacht. Beachie die Erscheinungen sder
Schattendeckung an den Krenzuangsstellen der Rippen.

Bagittale, ventrodorsale Aufnalune bei tiefstehender Bohre, (Vigl die Form der Cliviculaschatten
hier und in Fig, 2) 28 jibriges Midehen, Spitzenkatarch und Halsrippe vechts  Die
Richitung des Strahlenganges ist auch olime Herzschatten erkennbar, Besonders leicht am den stark
vergrisserten, blnssen, unscharf begrenzien stemalen Koden der Schliisselbeine  gegendiber  den
acromealen. Vgl hierzo anch Fig, 2 und 8. Keine abnormen Lungenverbiilinisse,  Die 20 rechie
Brustrippe ist dunkler als die 2, linke, cine Wirkong der Schattendeckung aber nicht mit einem
Verdichtungsherd der Lunge, sondern mit der etwas hiher gehaltenen rechten Clavicnla, Dagegen
deckt die linke Clavienls teilweise die linke B, Rippe.

Yerdringung der Trachea durch Struma. 60 jihrige Frau mit alter Stroma.  Abmagerung
Recurrensparese und Bympathicuslihmung seit 3 Monaten, Keine kardialen Symptome. Carci-
noma in stroma. Sagittale, ventrodorsale Aufonhme bei sehr hochstehender Bihre (Verlaofs-
richtung der Clavicula etc.). Die anf die Vorderseite beschrinkie Yerdickung des Halses st Le
dem  gewiblten Strablengung in fibertricbenem Masse wiedergegoben, In der Btruma ein nuss-
grosser, offenbar verkalkier Knoten, In der alle Details aufweizenden Silhonette der Wirbelssinle
ist die helle Schattenavssparung der Trachen sichibar, Sie ist, mit ihrem mittleren Anteil am
etiicksten, nach links verlagert (vgl. Fig. 20, 8. 48). Deutliche Lungenzeichnung von Hilus gezen
die Periphorie hin abnehmend,

Chronizche, indurative Peribronehitis, Dorsoventrale Aufoalone, verschleiortes, kontrastarmes
Bild (harte Bolire). Vom Hilus gehen beiderseits abnorm dichte strahlige Schattenzilge nach allen
Rightungen, bLesondors noeh oben und unten. Rechte Swerchfellkontur Ieicht geknicki. Nirgends
Zeichen  bronchiektatizcher Kavernen im  Radiogromm;  siche dagegen Kmankengeschichte und
Sektionshefund Fall 4, 8. 210,

Tafel 1T (Fig. 1—8).

Figur 1 und 2. Hechisseitize Bronchostencse, siche Krankengeschichte Fall 1, 8, 206. 2 ventrodorsale Auf-

Fig. 3.

nahmen desselben Thorax, in exspiratorischer (Fig. 2) und inspiratorvischer (Fig. 1) Stellung bei
angehaltenem Atem. Inspivatorisch sind das Herz und die grossen Gefiisse in die kranke, rechie
Thoraxseite gerfickt, die rechte Thoraxhilfte hat sich stirker erweitert, als die linke, die Rippen
verlaufen facher, die Intercostaliinme sind broiter, das Lungenfold, besonders die Spitze heller als
rechits,  Exspiratorisch normale Verhiiltnisse (Fig. 2).
Linksseitiges Pleuraexsadat.  Ventrodorsale Aufnalme. Das Bild zeigt alle Charaktere dieser Auf-
nahmsrichiung, bei der rechts und links vom Beschaver aus gilt, wie in Fig. 2. Allein das Hers
liegt verkelrt, weil die Platte bei dee Aufnshme verkelrt lag.

Rechts normale Verbilinizse, Links liegt fiber dem Zwerchfell im unteren Dritiel des
Lungienfeldes eine ungemein dichte, oben linear begrenzte Schattenmasse, welche durch ein fusserst
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g Erklirmng der Tafelabbildungen,

bewegliches, jeder Lagmrprdmlﬂrlmg I'olgrnd.m Pleuraexsndat (reichlich Eiweiss, sp. Gew, 1014) erzengt
wurde,  Usher demsellen sicht man einen gekriimmten stichfirmigen Schaiten im , Bhkapularfelde,
wilehes am Schirmbilde nure in einer bestimmien Durchlenchtungsrichitung (von vorn unten nach
Innten olen und nmgekelirt) ersehien und in jeder anderen verscliwand, Er muss daher von einem
flichenfirmigen, hintigen Kdrper herriilieen, weleher in der genannten Richtang durch die Lunge
susgespannt ist (schwarlig verdichtote Plenra interlobaris® 5. 08). Fine merkliche Yerschichung des
Herzens nach rechts Lesteht micht,

Fig. 4. FPoneumonia cruposa lobisuperioris dextri. 16 jihriger Bursche, feiiher stets gesond.  Ventro-
dorsale Anfnalme bei mittlerer Rihrenhihe. Links normale Verhilinisse. Rechis ist die obere Lungen-
feldhiilfte gleichmissig verdunkelt.  Die untere Hilfte der Vendichiung ist horizontal und lincar
und entspricht der Lage nach der Greoze swischen Ober- und Mittellappen. Daronter st das
Lumgenfeld von normaler Helligheit.  Das Infiltrat verdunkelt anch dic obere Hilfte des Wirbel-
schattens. Vgl Fig. 27, 8 und Text, 8 81

Fig. 5. Poneumonia crouposa lobi inferioris ginistri. Ventrodorsale Aufnahme avs  mittelhoher
ihrenstellung.  Verdunkelung der linken unteren Hilfte des Longenfeldes mit allmihlich nach
unten zunchmender Intengitit, entsprechend dem nach unten zunchmenden Dorchmesser des Unter-
lappens.  Die obere Grinze unscharf, verschwommen. (Vgl 8. 79, Text und Fig 27, 2) In der
oberen Hilfte des Infiltratschattens gind die Rippenschatten noch erkennbar.  Rechie Vorhofs-
h'liil:'ll,lﬂg wit,

Fig. 6. Rechtsseitiges Pleuracxsudat, seit 2 Monaten bestehend, mehrfach durch Punktion entleert.
Prorssventrale Anfnahme.  THe untere Hilfte des recliten Lungenfeldes st durch cine dicke Schatton-
masse erfilllt, deren obore Grenze scharf linear izt und medial abfillt,. Das zogrondeliceends
Exsudat ist nicht regelmilssig geformi, was ans den helleren, Jateralen und medinlen Stellen hervor-
gelit, Keine merkliche Verdringung des Hergens nach links.  Die Leiden letsten Momente weison
darauf hin, dass das Fxsudat durch Verklebungen der Pleurn an seiner natiivlichen Ausbreitung
gehindert war,  Auf dem dorch Gasfiilllong hellen Magenfelde hebt sich der obere Milzpol und die
untere Herzfliiche ab.  Dor linienffrmige Schatten, den dag Zwerehfell im Verein mit der Fundus-
wand des Magens, & B, in TH, I, 3 so deutlich wirft, ist hier doreh die respivatorische Verscloebung
villig verschwunden (vgl, 8 58, Fig. 22). Er wiirde die Herzspitze mit dem oberen Milzpol ver-

binden, und war bei der Schirmuntersnchung zo sehen.

Tafel 11T (Fig. 1—6).

Fir. 1. Rechtzaeitiger Pneuvmothorax, von Bécliéve (B 50 c. L) heschrichener Fall, ventrodorsale

Anfnalmo,  Die rechte Thoraxhiilfte ist weiter, als die linke, die rechte Schuolter ist gehoben, die
Rippen sind rechis mehre horigontal, die Intercostaldiume weiter ala links,  Die respiratorische
Exkursion der Rippen links, besonders in den oberen Teilen des Lungenfeldes deatlich duorch 1
doppelie Kontoricrung ansgedriickt, rechts nur in den lateralen Rippenabschnitten  angedentot,
Das rechte Lungenfeld ist aunffallend hell, die Rippenschatten sind teilweise  weggelenchtets,
D Behotton der komprimierten atelektatiselion Lunge schmoegt sich in Form eines vertikalon
dunklen Streifens dem Mittelschatten an.  Von der oberen finsseren Ecke der Lungenstumpfes
gpelit cin ans atelektatischem Longengowebe bestelendes Band frei durch den Thoraxraum nach
oben und auzsen und hefted sich an die obere laterale Thoraxwand, wo eine circumskripte Vep-
klebung ewischen Pleura pulmonaliz und costalis bestanden hatte.  Die unters Grenze des Lungsn-
feldes ist nicht durch die konvexe Swerchivllkontur, sondem durch sinen unregelmissigen, jener anf-
gelagorten Schatten gebildet, welchen ein dort hegender eitriger Erguss geworfen hat.  Dass der
Bchatten desselben gich nach oben nieht scharf und streng horizontal abgrenzt, rithrt von seiner
respirntorischen Verschishung wnd daher, dass die Edhre nicht in der Ebena des Fliissighkeits-
gpiegels, sondern hither stand. Das Herz ist stark nach links verdringt, =0 dass die rechte Herz-
schattengrenze den rechten Hand der Wirbelsiinle freigegeben hat. In der hinken Lunge verainzelte
Heerdschatten, von tuberkultser Infiltrgtion herdilrend.

Fig- 2  Kiinstliches Gebizs im {'}snphagu:t, knapp fiber dem Histus des Zwerchfells. In sagittaler Richtung
war dagselbe weder am Lenchtsehivm nech anf Radiogrammen gichtbar. In der arsten schriigen
Richiung aber konnte man es schon am Schirm mit allen Details (Goldklammern und Zihnen, von
denen gwei ansgebrochen waren) erkennen,  Am Schirm sah man, dass seine Lage vollkommen der
des Osopliagus entsprach (siche 8. 184), dass ¢z der Hinterfliche des Herzens von untenher anlag
und von dieser chythmiseh gegen dic Wirbelsiole hin bewegt worde und dass es hie und da kleine
Bewegungen nach anfwiirts machte, wie dies bei Bissen gowdhnlich ist, die im ﬂuphng‘ua #in
Hinderniz finden, s Badiogramm zeigt im {ibrigen das normale Bild der ersten  schriigen i
Durehlenchtungsrichtung des Thorax und ihre Bedentung fir die Wirbelsiole das: Hers, die Aoria,
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Evkliirung der Tafelabhildungen. L

dien ﬁmphng'us und die Lungenspitzen. Man sieht die ganze Heihe der Dosalwirbelkicper in
voller Dentlichkeit ohne Stirung durch die in sagittaler Richtung daverliegenden Organe des
Cirknlations- Apparates, die Intervertebrallcher und Querforisitze. Links von der Wirbelsiule von
ihr izoliert das 8. 126 beschriebene Herzbild, das nach oben in das schmale leicht gekriimmte
Schattemband der Acrta fibergeht. Hwischen beiden das helle Mittelfeld als schmaler heller Streif,
den normaler’ Weise unsichibaren 'f.'lm‘ph:lguu enthaltend. Das sweite, linke Spitzenfeld ist normal
und zeigt die in Fig, 32, 8. 107 dargestellten Schattendeckungren.

Totes Kaninchen, bei dem dorch die Punktionskanile Luft in die linke Plearahihle oeblasen
wurde. Das normaler Weise mit dem grisseren Anteil in der linken Korperhilifte liegende Herz
warde (am Fluorescenzschirm gesehen) mit steigendem Dreoek in der linken Plewrahohle immer
mehr mit der Spitze nach rechis verlagert, bis es, nachdem unter eigentlimlichen Hespirations-
erscheinungen am rechten Zwerchfell der Tod erfolgt war, die in der Figur ersichtliche, starke
Rechtalage bei vertikaler Stellung  einnnbm.  Dorsoventrale Anfoabme bei vertikaler Stellung,
Rohre in mittlerer Thoraxhithe. Sektionsbefund: Rechte Lunge normal.  Linke vollstandig atelektatisch
in der Hilusgegend liegend. Linksseitiger Himopneumothorax. Magen und Kolon teils mit Luft,
teils mit fliissigem Inhalt gefillt. Cysticercus der Leber. Hautemphysen der linken Thoraxscite,
Das Rintgenogramm zeigt das linke ,Lungenfeld® stark verlingert und verbreitert, nach unten be-
grengt durch oine horizontale Linie, daz Niveau des Blutergusses in der Plonmbible.  Dersellbe
bildet =ich tief dunkel ab und wird nach unten in grossem konkaven Bogen durch das Zwerch-
fell begrenzt. Diesem liegt der gosgeblihte Magen an, dessen zum Teil flissiger, zum Teil
gasfirmiger Inhalt sich in einer aweiten horizontalen Linie begrenzt. Darunter sieht in sanfiem
Bogen wing Schlinge des langen Coscum als heller Steeif quer durch das Abdomen.  Der Herz-
schatten liegt mit seinem grisseren Anteil in der rechten Eorpechalfte, die Spitze weisst nach
rechts unten. Die Haut der linken Thoraxhiilfte ist dorch einen hellen Zwischenranm (avteficiolles
Emphysem) von der Thoruxwand abgehoben. Ihe eigentiimlichen Schatten links vom Thorax riihren
von der Armator der Kanfile (Gummischliivche und eiserne EKlemme) her

1. 4 umd 5 zen das ventrodorsale und dorsoventrale Bild des 8. 211, Fall & beschriebenen Pyopneunmo-
Fig gen ; ¥oj

Fig. 6.

Fig. 5.

thorax sinister. Rihre genan im Nivean des Ergusses unter Konfrolle ot dem Schirm eingestellt.
Uber dom absolut dunklen, scharf linear und genman  hovizontal begrenzten Schatten dos Frgusaes
die absolut helle, jedes Detail enthehrende, blos von Luft erfiillte Plenrahiihle, Der stelektatische
Lungenstumpf ragt nicht fiber das Nivean des Ergusses hervor,

Rechte Thoraxhilite des 2 211 als Fall 6 beschrichene rechtsseitige Pneomothorax mit ad-
hirenter Lungenspitze. Die dadurch an der vollstindigen Retraktion gehinderte, walzenfirmig
am Medinstinom liegende Lunge (8. 86) lissi das laterale Drittel des Lungenfeldes frei.  Diesos ors
scheint auffallend hell.

Tafel IV (Fig. 1—7).

Thorax eines 28 jihrigen Midchens mit beiderseitigem Epitzenkatarrh® Ventrodorsale Auf-
nahme bei angehaltenem Atem. In Fig. 2 ist die linke obere Lungenhiillfte desselben Radiogrummes
iﬂ wenig-:r I‘l:'l"klﬁi!lll"t"t(‘m Mas==talh U.'i.l?l’ll:\-!'gf'gl."lllt\n, i roclite H,ﬁlzr i1l |-.|1|'i1,|i|:lgi::rh normal, [kas
linke Lungenfeld ist in der oberen Hilfte bis herab zom Hiluz grossfleckig verdunkelt, Dort, wo
dicze Flécken mit Rippenschatten zusammenfallen, gewinnen sie durel Deckung (s 8. 102) besondene
Dunkelheit, als ob die dichtesten Herde zofillig hinter den Rippen angeovdnet wiren.  Zwischen
ibnen erscheinen die bandfdrmigen Rippenschatten, wie unterbrochen oder trunsparent.  Hechis
hﬂg"e:i.h'l. Ein St]']al“i‘llhll“‘ di,u ENIHE Vorhofzkontur und wird ebenfalls durch i)m-kung it den
Rippen verstlirckt. Er gehirt der normalen Hilosverzweigung an.  Ein heller Fleck im zweiten
Intercostalranm links erweckt Verdacht aof eine Caverne (2, 104), doch vel. Ti. V, Fig. 1.
Chronische Tuberkulose. Thoerax einer 22 jihrigen Frau, welche, an toberkulizer Infliration
beider Lungen leidend, bald nach der radiologischen Untersuchung starh und bei der Autopsie
chronische Granulartuberkuloze aller Lappen zeigt. Duneben zahleeiche kleine Cavernen.  Dorso-
ventrule  Aufnahme in respiratorischem  Stillstand,  Beide Longenfelder sind  durch reichliche
Bohattenmaszsen (kleinherdige Form) verdunkelt, Das rvechte Spitzenfeld desselben Badiogrammes
15t in Fig. 4 in weniger verklemertem Maassstab wiedergegebon und man sieht nun das die Schatten-
bildungen teils aus dunklen Flecken auf hellem Grand, teils hellen, ronden, zum Teil scharf
begrenzten Stellen auf dunklem Grund bestehen. Die letzteren riibren von den genannten kleinen
Cavernen her, die ersteron von Infiltrationsharden.

Beiderseitiger Spitzenkatarrh, Pleuraschwarte links hinten unten. 17 jiihriger
Schneider, der seit 2 Jahren die Erscheinungen eines beiderseitigen Spitzenkatarrh und vor einem
Jahr eine link=seitige exsudative Pleuritis durchmachte, befindet sich zor Zeit der Untersuchong
wohl. Leichte DEmpfung ohne wesentliche Abschwichung des Atemgeriusches und des Stimm-

Holzkngeht, Erkrankungen der Ilnulednmrllrlé. Eﬂ
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Fig. 7.

Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

Erklitrnng der Tafelabbildungen.

fromitus links hinten unten. Ventrodorsale Auinabme, Aus der im ganzen anffallend dunklen
rechten Spitze treten cinige grissere unscharf begrenzte und onregelmissig geformie Herdschatten
biesomders hervor, die anscheinend einen Halbkveis bilden (Caverne?), Die linke Bpitze zeigt eben-
falls einen kleinen Hevdschatten, Dhe zwei unteren Drittel des linken Longenfeldes sind in milawigy
intengivem, nach unten sunehmendem Grade gleichmilssig verdunkelt, doch sicht man die Rippensehatten
iiberall deutlich durchscheinen.  Eine dichtere Partie kommt durch ,Deckung® mit der Skapula
snstamde.  Im umgekehrt anfgenommenen dorsoventralen Bilde waren abgeschen von den Bpiteen-
foldern Beide Lungenfelder hell apmd im hinken hob sich anf hellem Grunde das im ersten Bilde
vollstiindig verdeckte Herz ab.

Infiltration beider Lungen mit Bchrompfung der linken Cavernen, 14 jibriger Knabe
Bictet den Befand beiderseitiger tuberkulfser Infiltration dar und zeigt dberdies diber der linken
Spitze vorn und hinten pomphorisches Atmen, vorn Wintriseh'schen Schallwechsel und gross-
blasige klingende Rasselgerinsche mit metallischom Beikluing, Ventrodorsale Aufnalme, Rihre in
mittlerer Thoruxhohe, Linksseitige Thoraxschrumpfung (Skoliose, steilerer Rippenverlanf und
engere Intercostaldiome links, das Herz nach rechis verzogen, die Wirkelsfiole am rechten Rand
freigelegt.  Das linke Lungenfeld ist intensiv und ungleichmfssig verdunkelt, nur das Spitzenfeld
ist in fawstgrossem Umfang aoffallend hell, Dieser belle Bezivk ist ungefiihe kreisfSrmig mit einer
in die Ausserste Spitze ragenden Bucht und nicht sebr schaef umgrenst. Die Helligkeit dieses
Berviehes fibeririflt anscheinend die normaler Lunge nicht wesentlich: innerhalb desselben ist
keinerlei Detail vorhanden. Hechts besteht ebenfalls ein im Umkreise ecines hellen, hier apfel-
grossen Flockes angeondneter Infiltrationsschatton. Das dbrige rechte Lungenfeld zeigt eine ab-
norme Vermehrung der Lungenzeichnung, welche in netzavtigen ZBgen und unregelmdissig verbun-
hundenen Fleeken besteht,

Linksseitige Lungen- und Thoraxschrumpfung. 38 jihriger Tischler, der in der Jugend
Jmal , Lungenentaiindung® durchmachte und spiter stets an Husten und Korzatmighkeit litt. Ventro.
dorsale Aufnalme. Links Lungenfeld erheblich schmiler als das rechte, die Rippen verlaufen sehr
steil, die Intercostaldiume sind sehr eng, e besteht eine Dorsalscoliose mit der Konkavitdt nach links
(vgl. 8 113}, Dmas Herz ist nach links hin verzogen, ragt mit keinem Anteil in dic rechte Thorax-
hilfte, der Aortenmbogen liegt dorch Yerzichung ganz in der linken Thoraxhiilfte, neben der
Wirbelsinle, Dms rechte Lungenfeld enthalt leicht vermehrte ,Lungenzeichnung®, das linke st
gleichmi=sig leicht verdunkelt (plearale Schwarten ond dorch Schrumpfong verminderter Luft-
gehalt),  Am Halse ein Guasfehler der photographischen Platte,

Tafel V (Fig. 1—6).

Klinische Dagnose: Beiderseitiger Spitzenkatarch. 20 j8hrige Nitherin, feinblasiges, nicht
klingendes Rasseln fiber beiden Spitzen, versehdicftes Inspiriom rechts. Keine Infiltrationssymptome.
Ventrodorsale Aufnphme in vespiratorischem Stillstand,  Im oberen Drittel des Lungenfeldes sieht
man rechts mehrere strangfirmige Schattensfige, welche in der Gegond des medialen oberen
Fkapulnwinkels die Form eines Kinges mit hellem Centrum  annehmen.  Sichers Caverne in
sehrumpfendem Infiltrat. Das linke Spitzenfeld ist wenig hell. Ob eine pathologische Verdonke-
lung Lestelit, lisst sich nicht sicher eotscheiden; avch ist der Vergleich mit der anderen Seite
unmisglich. Wir finden alse abermals bei klinisch gleichartigom Befond (Spitzenkatarrh) beider-
sieifs gane versehiedene Grade des Prozesses und erkennen die Bedeutung der radiologischen Unter-
suchung filr die Beantwortung der Frage. ob hinter dem Zeichen des Katarrh sich eine Phthisis
ineipiens im anatomischen Sinne, oder ein vorgeschrittener Prozess verbirgt,

Ancurvsma der Aorta ascendens und des Bogens,  Sagittale, dorsoventrale Aufoahme aus
mittelloher Rihrenstellung, Uber dem stark nach links vergrisserten und mit der Spitee evhobenen
Herzschatten ragen beiderseits aus dem Mittelschatten zwei Vorwdlbungen, welche sich nach oben
anterhall der Schliisselbeine begrenzen, Die linke hiher hinaufreichende nimmt die typische Lage
der Aneurysmen des Bogens und der Aorla descendens ein, withrend die rechte weniger hoch
hinaufreicht, sich nach unten deutlich ¥om Hergen abbebt und damit den Typus des Aneurysma
der a. ascendens wiedergiebt.  Bei der Durehlenchtung, deren gesamton Ergebmisse, sowie die
fibwige Krankengeschichte unter Fall 11, 8 214 einzusehen ist, pulsierten beide Vorwilbongen
mifissig stark, die linke stdrker als die rechte. Die linke lag in mittlerer Thoraxtiefe (hinten wnd
vorn gleich grosse Schattenbilder), die rechte liegt der vorderen Brostwand an (hinten viel grisser ete.
als vorn),  Autopsie.

Ancurysma aortae ascendentis et arcus, bronchostenosis sinistra. Krankengeschichie
unil  Obdukiionsbefund siche HKasuistik, Fall 3, 8 208, Sagittale, dorsoventrale Aufnahme aos
mittelhoher Rohrenstellung. Im Magen ein horizontales Fliissigkeitsnivean, dariiber im Fundus eing
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Erkliirung der Tafelalbildungen. Qe

Gasblase, Dhe linke Fwerchfellhdilfte steht infolge der Gasbliibung des Magens (konstant withrend
der gunzen mehrwischentlichen Beobachtungszeit) hither alz die rechte.  Das milssig vergrieserts
Herz ist dadurch gehoben und so gedreeht, dass es mit der Spitze anstatt nach aussen und unten
fast mur nach aussen zeigt. Uber dem Herzen tritt auns dem Mitielschatten beiderseits cine Vor
willbung aos, welche anscheinend einer im Medinstinum  liegenden  Masse angehliven.  Die
Riinder sind gleichmizsig gerundet. Die Form der rechtsseitigen, vom Herzen scharf abgegrenzten
Yorwilbung entspricht dem Sagittalbilde eines Aneurysma der aorta ascendentis, das grisser st
unil inshesondere weiter nach abwiirts reicht als das eben an Fig, 2 geschildevte. Die linke gehict
idem Bogen an, wobei das Sagittalbild die Frage offen lisst, ob jeme durch cinfache, allgemeine
Dehnong, durch Verlagerung oder durch Einbesichong des Bogens in die Aneurysmabilidung
erzeugt 156, Die scharfe Zeichnung der linken Zwerchfellhiilfte rithrt nicht daher, dass die Anof-
nahme in respiratorischem Stillstande gemacht wurde, somdern daher, dasz die Ewerchfellatmung
durch hochgradiges Emphysem beiderseite und duvch die Bronchostenose links in besondevem
Maasse herabgesetzt war,

Der gleiche Fall, ventrodorsale Aofnahme. Die rechtsseitige Vorwilbung erscheint hier wegen
der Lage des Sackes nabe der vorderen Brostwand erheblich grisser, die linksseitige dagegen
mindestens nicht vergrissert,

Angeborenes Vitium, wahrscheinlich offengebliebener Ductus arteriosas Botalli.  Ventrodorsale
Aufnahme, Doy wergriszerte Herzsehatten macht den Eindrock ciner dovsoventralen Aufnahme
oder eines situs inversua cordis.  Allein die Herzspitze liegt nicht, wie e8 scheinen mchte, rechts
(vom Beschauer aus geschen), sondern links. Bie ist novmal gelagert, der linke Knmmerbogen aber
st durch die enorm vergrisserte mitilere linke Vorwdlbung grisstenteils verdeckt, Diese zeigte
am Schirm energischen herzsystolischen Puls und gebiirt der stark gedehnten Arteria pulmenahis
an. Der rechbsseitige Anteil des Horzschattens, der vom vechten Ventrikel und vom rndbildenden
rechten Vorhof zusammengesetzt wind, ist durch bedeutende Dilatation der letsteren abnorm gross
und imitiert die Form der Herzspitze, Am Schirm zeigte er Kontraktionen, welche denen de¥
Hergspitze Ghnlich sind.  Sie sind vom rechten Ventrikel auf den Vorhof iibertrogen.  Die dorso-
ventrale Aufnahme des Falles ist in Fig. 44 8 189 echematisch wiedergegeben,

Hohes linksseitiges Plearaexsudat. Dorsoventrale Aunfnahme. Das linke Lungenfeld ist
von unten bis diber die Hilusgegend von eimem dichten Schatten eingenommen, der sich nach oben
giemlich scharf abgrenzt, Vom Hersschotten, dessen linker Anteil durch den Schatien des Fre
gusses gedeckt ist, sicht man die rechte Vorhofewilbung, Sie reicht etwas weiter nach rechts als
normal. Doch ist die Verschiebung des Herzens nach rechts gering. Und dies, sowie das unge-
withnliche, horizontale Nivean des Ergusses (vgl. Fig. 30 8. 95) mag auf Verklebungen der linken
Pleuren beruhen.

Tafel VI (Fig. 1—6).

Fig. 1 ist mit Fig. 2 zn vergleichen. Aneunrysma areus aortae oum compressione bronchi sinistei, Siehe

die Krankengeschichte unter Fall 12, 8 214,  Dorsoventrale Anfnahme in respiratorizchem Stillstand,
um die lebhafie inspiratorische Dislokation des Mediastinums in die linke Thoraxseite anszuschalien,
die bei dem Kranken bestand (=, 8. 49). Die grosse am Schirm pulsicrende Vorwilbung am linken
oberen Rand des Mittelschattens gehfirt einem Bogenancurysma an, Die flache rechtsseitige ist
auf diesem Radiogramm infolge asymetrischer Rohrenstellong grisstenteils dorch die Wirbolssinle
gedeckt, Das Bild lisst keinerlei Urteil dariiber zu, ob 2 sich um Aneurvema, allgemeine Dehmnuong
oder etwa Verlagerung der Aorta handelt. Die Durchlenchtung in sehiriiger Richtung entschiod
die Frage zn Gunsten eines Ancurvema.  Man beachte, dass die linke Vorwdlbung an Grisse weid
hinter der in der folgenden Fig. 2 sichibaren, dic ciner allgemeinen Aortendehnung angehiict,
eurlickbleibt. TH. VII 1 zeigt die ventrodorsale Aufnahme des Falles.

Fig. 2 ist besfiglich der Aortenverhilinisse mit Fig. 1 zn vergleichen. Allgemeine Drehung der Aorta

bei Aorteninsufficiens. Tuberkulose des rechten Oberlappens. Hypertrophie und
Dilatation des ganzen Herzens (Sektion). Uber dem gleichmiissig vergrisserton Herzschatten
gicht man links eine hoch hinsofreichends, dem Aortenbogen angehidrvige, nnd rechts eine flache
Vorwilbung, welche der Aorta ascendens, resp. der vom ibr verdeingten und mit fortgeleitetar
Pulsation bedachien Cava descendens angehrt.  Beide Vorwiilbungen pulsierten am Sehirm energisch
im Gegensatz zo den in Fig. 1 dargestellien (s 8. 167), weshalb anch die Schattenrinder hier un-
schiirfer ale dort sind. Dde obere Hilfte des rechten Lungenfeldes ist von einem ungleichmissigen
Schatten bedeckt, der eine ziemlich scharl untere, leicht nach anssen abfallende Grenzlinie zeigt
{chronische granulire Tuberkulosa des Oberlappens, siehe 8. 103 und 78).

Fig. 8 und die folgenden Figuren dieser Tafel gehiiren einem Fall von Aneurysma areus aartae an

(3. 217, Fall 16) und zeigen die 4 fiir die Diagnose des Aortenaneurysma wichtigsten
20"



] Erklirung der Tafelabbiliungen,

Durchleuwchtungsrichtungen, Es bestand sosserdem Lungenblibung, Fig. 3, die sagittale,
dorsoventrale Aufnahme, zeoigt cine vergrisserte Bogenwiilbung und | Steilstellung des Hersens®,

g 4. Das veniredorsale Bild des gleichen Falles zeigt dic vergrisserie Bogenwilbung in gleicher Grilsse

wie Fig. 8. aber cinen, entsprechend den Lageverhiilinisson grisseren Hereschatten, der, mit etwas
hilrterer Robre aufgenommen, durchsichtiger ist und eine innere verlikale Schattengrenze zeigt,
welche als Hand der Aorta descendens gedentet wuorde, In beiden sagittalen Bildern fehlte am
Scharm aueh bt genaver Abechreitung der Oberfliche® des Sackes durch Drehung des Patienten
jede Pulsation.

Fig. & In der Richtung von links hinten mach rechis worn sieht man eine dem Herzen halsartig auaf-
gitwemde, keolenfirmige Schattenmasse den Ort des normalen Aortenbandes (vgl Il 101, 2} ain-
nehmen, die das belle Mittelfold zwischen der Wirbelsinle und den Civkulationsorganen frei lisst
ivgl. Fig. 53, 8 170). Ihr Kopfteil wird durch die Schattenlinie der vorderen Trachealwand dureh-
setet.  Die in Fig. 8 und 4 gedeckie Wirbelsiinle tritt frei hervor.

Fig. 6.  Auf der frontalen Aufnolme des gleichen Falles (von rechts nach links sielit man dag Rotrocardinl-
feld fred). Das Hetrosternalfeld wivd von hinten her durch eine dichte Schattenmasse soweit erfillt,
duss mur cin sohmaler heller Streif hinter dem Schatten des Sternum freibleilit.  Wirbelkiirper,

Fi

Tafel ¥VII (Fig. 1—6).

Fig. 1. Ancurysma areus aortas. Die dorsoventrale Aufonhme des in TH. VI, 1 dargestellten und als
Fall 12, 8. 214 mitgeteilien Fallos, Boide Yorwillungen sind erheblich grisser als in der ent-
grrengesetzton Richtung. Die rechisseitige, weil sie, der Aorta ascendens und der verdriingten |
Vena cava descendens angehiivig, nahe der vorderen Brostwand licgt,  Die linksseitige, welche |
ehenfalls mriisser cracheint, beweist damit, dass ibre laterale Oberfliiche nicht in derselben Thorax- |
tiefe liegt wie dor mormale Bogen, dass also das Bogenuneurysma cine nach vorn gehende Wachs-
tumsrichtung genommen hat, Siehe diesbeziiglich anch die frontale Richtung Fall 10, Seite 213
und ‘Text, 5. 1659,

Fig. 2. Ancurysma arteriae anonymae, Fall 16, 8. 217. Dorsoventrale Aufnabme. Im rechien Spitzon-
gebiet oberhall und onterhalb der Clavienla springt eine apfelgrosse, halbkreisfirmige Yorwilbung
aus dem Miltelschation vor wnd seigt dadurch dio wirkliche Grisse des intrathoracizschen, teilweise |
als dussere pulsierende Yorwiilbung der Inspekiion zuginglichen Sackes. Der Aortembogen, nach |

links verdvingt, bildet an der gewibnlichen Stelle Gber halbkreeisformige Vorwilbong, Allgemeineg
Vergrisserung des Herzschattens.

Fig. &. Aneurysma arteriae anonymae, Fall 15, 8 217. Die gleichen Verhiiltnisse wie in Fig. 2,
mur sind  die Vorwdlbungen kleiner und die linke, dem verdeingten Aortenbogen angehiirig,
15t flach.

Fig. 4. Pulsionsdivertikel des Osophagus. Kopf, Hals und obere Thoraxapertur, Steahlengang
von links nach rechis, Platte an der rechten Haleseite, Erankengeschichte 8 197, Yor den
Kirpern des 5, Hals- las 1. Brostwirkels sieht man im Weichteilschatten des Halses ein aufrecht
gestelltes helles Oval, das Infigefitllte Divertikel, dessen Wand als unscharfer, ovaler Schattenstrich
erseheint,  Vor demselben zicht, im Osophagus liegend, die vom Mund und der Rachenhhle her
verfolghare, sum grissten Teil mit Quecksilber gefiillte Sonde durch die obere Thoraxapertur, Sie
weicht, normalerweise an der Wirbelsinle liogend, dem Divertikel ans.

Fig. 5. Weit nach links hin wachsendes Aneurysma des Bogens. Fall 8 8.218. Lin Gegensatz
wudliesem vollstindig aof den Bogen beschrinkten Prozess beachte man die Fig. 6, vinen typischen
Fall des anf die Aorta ascendens beschrinkten Aneurvema. Dhorsoventrale Aufoahme, An Stelle
der kleinen Aortenwilbung ein miichtiger, faustgrosser, mehr als haltkreisfiomiger, scharf be-
grimeter Schatten.  Siehe im fibrigen die Krankengeschichte.

Fig. 8. Aneuryema aorine ascendentiz. Fall 8, 8 218 Vergl. Fig. 5. Typisches Bild. Dorso-
venirale Aufnahme. Die aus der oberen Hilfte des rechten Mittelschattenrandes ansspringends
Vorwilbung grenzt sich nach ounten fast horizontal ab, indem ihe onterer Band in fust senkrechter
Hichtung zum Mittelschatien zuriickkébrt und mwit dem lateralen Band einen Winkel bildet.
Abmlich wie hier, aber an ticferer Stelle, sotat sich in TH, V, 3 der Ancurysmasack unten vom
Herzen ab.  Dort st auch der Anfamgsteil ergriffen und sind die Klappen insofficient geworden,
hier micht. 1

Talel VIIL (Fig, 1—8).
Fig. 1. Anenrvema arterine anonymas, Fall 14, 8. 218.  Dorsoventrale Aunfoahme, Die normale Schatten-

aussparung der Trachea fehlt in der Medianlinie, 1hr grisserer intrathoracischer Anteil isi nach
links werschoben, stark verschmiilert und stark mit der Konkuavitit nach rechis gekrlimmt. Sie
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Erklirang der Tafelabbildungen. D)

umzicht so als heller Streif einen kreisrunden, in der Gegend des rechten Stermoclaviculargelenkes
gelegenen, scharf nmgrenzten Schatten, den Aneurysmasack, links von ihrem anferen Ende tritt
halbkreisfirmig der Schatten des nach links verddingten Bogens aus. Im itbrigen vgl. die Kranken-
geschichte und zwei weiters Abbildungen des Falles, Fig. o4, 8. 175 und Fig. 59, 5. 217.
Metastatische Lymphdriigeninfiltration nahe dem rechien Sternoclavienlargelenk (Carcinom
des Osophagus). Fall 22, 5 219, Der rechte sternoclaviculare Winkel ist durch einen scharf be-
grenzten Schotten eingenommen, der am Schirm beim Schlucken um 1 em peboben worde,  Bei
Drehung des Patienten nach rechis trat er in paneem Umfang feel in das eechie Lungenfild.
Links trat aus dem zarten Mediastinum auffallend stark die Aovtenwdlbung aus. Sie dilefte durch
den beschriebenen Tumor verdeingt sein, Unter ibr folgt die normale mittlere Vorwilbung des
linken Randes des Mittelschattens. Die Schattenaussparnng der Trachea ist etwas nach links ver-
deiingt und begrenzt undentlich den Tumor von links her,

Tuberkulfsen Bronchialdriisentumor am linken Lungenhilus. Dorsoventrale Aufnahme.
Die linke Hilusgegend nimmt eine scharf in mehreren Bogen begrenete Schatfenmasse ein. [ililn,-r
der linken Spitze Katarrh, im Sputum Baeillen.)

Fibrises Lymphosarkom der vorderen mediastinalen Lymphdrisen mit Chergreifen
in beide Dherlnppan,l‘all 3, 3 2. Dorsoventrale Aufoahme, [he rechte H'ihl!gu'g\vw:l st von
einer Schattenmasse eingenommen, welche weit in das rechte Lungenfeld ansgreift und nwch
unten scharf, nach oben umscharl begrenst ist.  Auveh die linke Hilusgegend ist von ciner solchen
erfillt. Die lokalitatorische Schirmuntersuchung (Réhrenverschiebung Fig. 52, 5. 182) ergal
eine der vorderen Brustwund nabe Lage beider Herde, Die rechte VorhofswSlbung, zum Teil
durch dem Tuomor hindurch sichtbar, ist stark vergriesert, die Lungen sind wenig durchsichiig,
kontrastlos, beides in dem Cirkulationsverhiilinissom begriindet (2. Kvankengeschichte 8. 208 und
Here 8. 66). Die unterem Lungenanteile sind doreh die Residuen der friiheren Exsodate  ver-
dunkelt.

Mediastinaltumor, Zwerehfellhochstand, Ventrodorsale Aufnahme, Rolree in Ewerchiell-
hithe, Die radiologische Untersuchung, welche mit Ricksicht auf den Herz- und Zwerchfellhoch-
stand onternommen wurde, ergub eine grosse, die linke Thoraxhilfte fast vollstindig erfillends
Masse von Kugelgestalt mit scharfen Rindern nach Art der die Lunge verdvingenden sub-
stituierenden Tumoren. Sie reicht vom Mittelschatten biz an die laterale Thoraxwand und lisst
nur das Spitzenfeld und den phrenicocostalen Winkel der Lungenbasis froi. e Centrom wirft
dichteren Schatten, Das Herz wird durch sie etwas nach rechts verduingt. Die Zwerchfellbiilften
stehen durch Volumen abdominis auctum hoch.

Tumor mediastini, dislocatio cordiz.  Foll 25, 5 221, Dorsoventrale Aufmahme. Das
linke Lungenfeld ist durch ein mit breiter Basis dem linken Mittelschattenrande aufsitzende ovale
scharfbegrenzie Schattenmasse grisstenteils gedeckt. Frei blicken Llos das Spitzenfeld, der axillare
Lungenfeldrand und der phrenicocostale Winkel, Dor vechie Mittelschattenrand [(rechter Vorhof
und Vena cava descendens) sind nach rechts verlagert. Beriiglich des Osophagus siche die Kran-
kengeschichte des Falles,

&llg!meiue Aortendehnun g, Arteriosklerose, Emphysom, Senium.  Dovsoventrale Aufonhme, selir
hoher Rihrenstund. Die AortenwBlbung ist abnorm stark susgeprigi, in der ersien schrigen
Richtung war das Aortenband etwn um die Hilfte verbreitert. FEin Anlass zor Annahme einer
Yerdrdingung bestand nicht. Die Lungenfelder des hontrastreichen Bildes, besonders das linke,
gind reich an baumartiz verzweigter Lungenzeichnung®,

Bulbirlibhmung, Schlingparess, Fall 23, 8 280,  Auinahme des Eopfes und Halses in querer Rich-
tung. Yor demn Kirpern des 4. und 5 Halswirbels, hinter dem hier undentlichen Schatten des
Eungenbeines ist der steckengebliebene Wismuthbolus sichtbar.
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