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Das Wesen der Rintgendiagnostik berubt bekanntlich auf der Eigenschaft der Rintgen-
strahlen, Korper von verschiedener Dichtigkeit, resp. Dicke in verschiedenem Grade zu durch-
dringen. Diese Durchdringungsfihigkeit ist abhingig einerseits von der Beschaffenheit und
Belastung der Riéhre, andererseits, abgesehen von der Dicke des durchstrahlten Objekts, von
seinem Atomgewicht und von der Dichtigkeit, in welcher diese Atome aneinander gelagert
sind. Mit anderen Worten, verschiedene Korper haben gegeniiber den Rintgenstrahlen ein
verschiedenes Absorptionsvermbgen, und zwar nach MabBgabe ihrer Schichtdicke und ihres
spezifischen Gewichts. Aus dieser Absorption ergibt sich die in ihrer Intensitit abgestufte
Einwirkung des zur Verwendung gekommenen Strahlenkegels auf den Fluorescenzschirm oder
aof die photographische Platte, wobei, wie gesagt, auch noch die jeweilige Qualitit der Strahlen
eine Rolle spielt.

Fast jeder Korper, bis zum dichtesten Metall, ist in gewissen Grenzen durchleuchtbar,
es sind aber auf der anderen Seite auch die durchlissigsten Gewebe unter bestimmten Um-
stinden auf der Platte darstellbar. Hier die Prigung auf beiden Seiten einer Miinze, dort
ein lockeres Wattebiiuschchen, beide sind schon und kontrastreich zur Anschauwung zu bringen.

Schwieriger liegen die Verhiltnisse bei der Durchstrablung kombinierter, verschieden-
artiger Kdrper.

S0 in der Praxis, bei unsern érztlichen Untersuchungen am menschlichen Organismus.
Hier ist nicht die jeweilige Dichtigkeit oder Dicke des einzelnen, darzustellenden Kirpers oder
Gewebes allein entscheidend, sondern in erster Linie das Verhiiltnis seiner Durchlissigheit im
Gegensatz zu derjenigen seiner ihn umgebenden Medien. (Dieses Gesetz trifft patiirlich auch
bei den vorerwiihnten Beispielen zu; dort ist eben die Luft das umgebende Mediam.)

Ein zartes Lungengefill hebt sich deutlich gegen die lufthaltigen Partien der Lunge
ab. Der starke, kalkhaltige Femurkopf eines kriftigen Mannes differenziert sich schon viel
weniger in seiner Pfanne, umgeben von dicken Muskelmassen, ein Gallenstein endlich, der auf
der Platte allein bei geeigneter Rohre fast undurchlissig erscheint, ist in seiner Umgebung
von (alle und Lebersubstanz nicht oder nur fuberst selten darstellbar. Dieselbe Rippe, die
bei tiefer Inspirationsstellung von Lungengewebe umgeben, kontrastreich, mit Struktur auf der
Platte erscheint, verschwindet bei Exspirationsstellung fast vollkommen in dem dichten
Leberschatten. :

Es kommt also nur auf die Differenziernngsmiglichkeit von Dichtigkeitsunter-
schieden und auf ihre Darstellung an.

Filr das im folgenden zu behandelnde Kapitel kommt fast ausschlieBlich das Platten-
verfahren in Betracht, d. h. die davernde Fixierung des durch die Einwirkung der Hintgen-
strahlen auf die Bromsilbergelatineschicht hervorgerufenen ,Bildes®, die Réntgenographie.

Die voriibergehende Betrachtung auf dem Bariumplatincyaniirschirm, die Rintgeno-
skopie, die wieder fiir andere Gebiete, z. B. Lungen-, Herz- und Magendiagnostik von

hervorragendster Bedeutung ist, eignet sich fiir unsere Zwecke im allgemeinen nicht.
Haenisch, Rintgendiagnostik des tischen Ky 1

L] L3




@ Haenizch.

Freilich wird z B. ein metallischer Fremdkorper in der Blase oder Urethra dem
geiibten Beobachter aof dem Schirm nicht leicht entgehen, auch ein nicht zu kleiner Nieren-
stein kann unter Umstiinden rintgenoskopisch diagnostizierbar sein,

S0 entdeckte ich gelegentlich einer Magendurchlenchtung zufilligerweise einen rechts-
seitigen groben, rohenden Nierenstein, von dessen Existenz weder Arzt noch Patientin Kenntnis
hatten. Auch sonst habe ich mich gelegentlich mal iiberzengt, dal ein diagnostizierter Stein
bei guter Abblendung auf dem Schirm zu sehen ist. Von englischer Seite wurde mir mit-
geteilt, dafbi der betreffende Untersucher bei allen Nierensteinuntersuchungen neben der Rontgeno-
graphie zur Orientierung auch die Rintgenoskopie anwendet. In jedem ‘Falle eine Durch-
leuchtung vorzunehmen empfiehlt auch Riddel. Shenton geht unverstindlicherweise sogar
so weit, das Plattenverfahren zugunsten der Schirmuntersuchung giinzlich zu verwerfen. Ich
habe diese Methode nie systematisch durchgefiihrt, glaube aber kaum, dalb sie nennenswerte
Vorziige besitzt, schon allein deshalb nicht, weil der negative Befund ganz wertlos ist.

Mit Ausnahme der weiter unten noch zu besprechenden seitlichen Durchleuchtung
zwecks Beobachtung der Zwerchfellbewegungen eignet sich fiir unsere Fragen wohl ausnahmslos
die rintgenographische Darstellung auf der photographischen Platte.

Die Krwiigung der eingangs erwihnten (esetze, nach denen fir die Rontgendiagnostik
in erster Linie Dichtigkeitsdifferenzen unter den verschiedenen Geweben und Organen des
menschlichen Korpers zur Darstellung kommen, beantwortet uns schon zum griifiten Teil die
Frage, bei welchen Erkrankungen des uropoetischen Systems die mannigfachen diagnostischen
Methoden durch das Hontgenverfabren wohl unterstiitzt oder bereichert werden kinnten.

Uberblicken wir korz unser Gebiet: die Nieren, die Harnleiter und die Blase, vielleicht
noch Urethra und Prostata.

Die beiden letzteren kinnen wir bei unserer Betrachtung vernachlissigen, da bei ihrer
oberflichlichen Lage die Rontgenuntersuchung, gegeniiber den anderen diagnostischen Methoden,
selbst fiir den Fremdkirpernachweis wohl kaum in Betracht kommt.

Im normalen, wie im pathologischen Zustande sind es zunéichst nur die Nieren, die heute
bei richtiger Technik auf die Platte zu bannen sind, da sich ihre Konsistenz hinreichend von der-
jenigen ihrer Umgebung unterscheidet. Hier sind wir in den Stand gesetzt, aus der Lage, Form und
Gribe des Schattens unter Umstiinden wichtige Schliisse anf das Verhalten des Organs zu ziehen,

Harnleiter sowie Blase dagegen differenzieren sich gegen ihre Umgebung in keiner
Weise und sind somit in der Regel weder in physiologischem noch pathologischem Zustande
darstellbar, auch die fortschreitende Technik wird uns da nicht weiterbringen. (Die uringefiillte
Blase markiert sich mitunter freilich recht deutlich) (ef. Fig. 68, Taf. XV).

Hier multe also durch kiinstliche Mittel Abhilfe geschafft, ein Kontrast erzielt werden.

Man half sich durch Einfiihrung schattengebender Kirper (Sonden) oder Injektion
metallbaltiger Flissigkeiten (Wismutaufschwemmungen, Kollargol), um so den Verlauf des
Ureters, die Form und Lage der Blase, ja des Nierenbeckens beurteilen und studieren zu
komnen. In gleicher Weize wurde durch Einblasung von Gasen (Luft, Sauverstoff) das Hohl-
organ der Blase als solches zur Darstellung gebracht.

Fiir eine spezielle Erkrankung des uropoetischen Systems indessen schien das Rintgen-
verfahren in allererster Linie geeignet, in diagnostischer Beziehung férdernd und nutzbringend
zu zein, fiir die Lithiasis.

Der Grund hierfiir liegt in der Natur der Sache, bringt doch die pathologische Ver-
inderong selbst die fiir unser Verfahren unentbehrliche Dichtigkeitsdifferenz mit sich.

Im folgenden wollen wir nun einen Uberblick gewinnen iiber das, was die Rintgen-
strahlen in diagnostischer Beziehung auf unserm Gebiet zu leisten imstande sind.

Wir beginnen mit den Nieren, und zwar gleich mit dem wichtigsten und gréften
Kapitel, der Diagnostik der Konkremente, wobei allerdings zweckmiibig der Harnleiter
mit in die Besprechung gezogen werden soll.
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Nieren.

Die Versuche, das Rintgenverfahren auch dem Nachweis der Nephrolithiasis diensthar
zu machen, setzten schon bald nach dem Bekanntwerden der genialen Entdeckung ein; bei der
groflen Schwierigheit, ja oft Unmbglichkeit, klinisch eine sichere Steindiagnose zu stellen, kann
dies nicht wunder nehmen. Die ersten diesbeziiglichen Arbeiten berichten fiber Untersuchungen
an Priparaten und an der Leiche; freie und in der exstirpierten Steinniere eingeschlossene
Konkremente wurden aof ihre Durchlissigkeit und Darstellbarkeit hin gepriift, systematische,
experimentelle Untersuchungen am Kadaver vorgenommen, zunichst noch obne einheitliche
Ergebnisse zu erzielen. Bald gliickte dann auch in vereinzelten Fillen der Nachweis der
Nephrolithiasis am Lebenden.

Die anfinglichen groien Hoffnungen und Erwartungen, welche die ersten Mitteilungen von
Macintyre, Ringel, Wagner, Lauenstein, Levy-Dorn, Leonard u. a. hervorriefen, sollten
freilich nicht so schnell in Erfiilllung gehen. Die Methode erwies sich zumiichst noch als un-
sicher und unverlillich, wofiir man in erster Linie die jeweilige chemische Zusammensetzung
der Steine verantwortlich machte; gar zu korpulente Patienten mublten fiberhaupt von der
Untersuchung ansgeschlossen werden.

Durch die fortgesetzte Verbesserung des Instrumentariums und der Robren, sowie
durch die verfeinerte und glinzend ausgearbeitete Technik gewann dann die Rintgendiagnostik
des Steinleidens, zuniichst fiir den positiven, dann auch fiir den negativen Befund immer mehr
an Exaktheit, bis sie, anf ihrer heutigen Hohe angelangt, jeder anderen Methode als ebenbiirtig,
wenn nicht gar iiberlegen zur Seite gestellt werden kann.

Ieh glaube nicht zu viel zu sagen, wenn ich behaupte, daf eine noch so sorgfiltig
durchgefiihrte Untersuchung auf Konkremente in Nieren oder Harnleiter ohne Rintgenogramm
unvollkommen ist. Erst die gleichzeitige Bewertung der klinischen und réntgeno-
logischen Untersuchungsresultate gewihrleistet eine einwandsfreie Diagnosen-
und Indikationsstellung.

Ein Blick auf die Griinde, welche den Steinnachweis aof klinischem Wege erschweren
oder unzuverlissig machen, wird meine Behauptung rechtfertigen.

Eine fiir Steine in den Harnwegen absolut charakteristische Symptomatologie gibt es nicht.

Die drei Hauptsymptome, Schmerzen, Himaturie und Steinabgang, neben denen noch
Anurie, Blasenreizung usw. gelegentlich in Betracht kommen, rechtfertigen wohl einen starken
Verdacht auf vorhandene Steine, besonders wenn sie gleichzeitig zur Beobachtung gelangen,
sie sind aber nicht beweisend. Noch viel weniger sind sie einzeln fiir Steine pathognomonisch.

Die Schmerzen variieren in den weitesten Grenzen, sowohl hinsichtlich ihrer Art und
ibres Grades, als auch ihrer Lokalisation. Sie kinnen dauernd oder periodisch auftreten. Von
einer leichten palpatorischen Empfindlichkeit oder einem dumpfen, kontinuierlichen Druckgefiihl
in der Nierengegend, wie sie bei groBeren, festsitzenden Steinen beobachtet werden, his zu den
heftigsten und unertriglichsten Koliken, die meist von den kleineren Konkrementen ausgelist
werden, kommen alle Schattierungen, ziehende, stechende Schmerzen usw. vor. Gelegentlich
kbonen Schmerzen anch absolut fehlen (ef. z. B. Fall Go. und Ke., pag. 22).

Als hiufigster Sitz wird neben der Nieren- und Uretergegend Ricken und Krenz an-
gegeben, von hier ausstrablend in die Inguinalbeugen, zur Blase, in die Hoden, Schamlippen
und Oberschenkel. In einem meiner Fille klagte der Patient nur fiber ein brennendes Gefiihl,
welches er in die Haut iiber den beiden Darmbeinschaufeln verlegte. Bisweilen werden die
Schmerzen im Leib, im Magen, hiufiger an der Spitze des Penis oder in der Harnrihre, be-
sonders bei der Miktion, angegeben. ,Typische Koliken* bestanden nur in etwa der Hilfte
unserer positiven Fille. Gelegentlich soll wihrend des Kolikanfalls der gleichseitige Testikel
besonders druckempfindlich sein (Bittorf).

Schmerzen in Nieren und Blasengegend kommen aber bei den verschiedensten Nieren-
'Ii
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erkrankungen zur Beobachtung, dasselbe gilt auch fir die Blutung, Beide Symptome kommen
auch bei der Tuberkulose, hei Nephritis und Pyelitis, bei Hydro- und Pyonephrose und bei
Tumoren vor. Anderwiirts lokalisierte Schmerzen kiinnen durch Prozesse an anderen Organen
hervorgerufen sein oder auch solche vortiuschen. Choleeystitis, Cholelithiasis, Appendieitis und
Darmerkrankungen kommen hier wohl in erster Linie in Betracht.

Eine das Lumen verlegende Knickung oder Drehung des Ureters wird ebenso wie ein
Stein reine Nierenkoliken auslisen.

Die Himaturie kann auch aof einer renalen Himophilie beruhen. Wie die Blutong
einerseits eine ganz andere Ursache haben kann, so ist sie andererseits auch beim Steinleiden
nicht konstant. Wenn auch in der groien Mehrzahl der Fiille makroskopisch oder mikroskopisch
Blut im Urin nachweisbar ist, so konnte ich auch in wvielen Fillen Steine konstatieren, bei
denen trotz sorgfiiltiger Untersuchung kein Blut im Harn gefunden wurde.

Symptome von Blasenreizung mit hiufigem Urindrang, Anurie usw. sind ebenfalls
keineswegs nur fiir Steinleiden typisch.

Aus dem Abgang von Konkrementen ist man nicht berechtigt, mit Sicherheit auf das
Vorhandensein weiterer Steine zu schlieBen, auch dann nicht, wenn Schmerzen und Blutung
noch andauern.

Bei dem auf pag. 26 beschriebenen Fall Le. bestand ausgesprochene Schmerzhaftig-
keit und Druckempfindlichkeit im unteren Teil des Ureters, entsprechend der Stelle, an welcher
der Stein bei der friiheren Untersuchung gesessen hatte (cf. Fig. 43, Taf X), auch war noch
Blut im Urin nachweisbar, wihrend das Réntgenogramm lebrte, daf das Konkrement bereits
in der Blase lag (cf. Fig. 44, Taf. X).

Der einzig sichere klinische Nachweis ist die direkte Palpation durch die Banchdecken
hindurch, falls man hier bei besonders mageren Individuen ein Krepitieren der Steine oder ein
einzelnes griberes Konkrement fiihlt, oder die indirekte Palpation mit der Ureterensonde, eventuell
der Nachweis von Abdriicken an dem mit Wachs belegten Sondenkopf.

Doch Palpation wie Sondierung des Nierenbeckens auf Steine sind sehr schwierige
Methoden und fithren auch nur selten zum Ziel.

Wie grolie Steine der Palpation auch bei nicht tiber mittelkriftigen Leuten entgehen
kijnnen, lehrt Fall Wes., pag. 23, Fig. 40, Taf. 1X.

Die zystoskopische Untersuchung und Harnanalyse, die Kryoskopie sowie die funktionelle
Nierendiagnostik lassen sicher oft sehr wertvolle Anbaltspunkte gewinnen, sie gewiihrleisten
aber fiir den Steinnachweis auch keine sichere Diagnosenstellung.

Eine genauere Lokalisation eines oder mehrerer Konkremente ist klinisch wohl fiber-
haupt kaum miglich.

Bei der Unsicherheit aller dieser Symptome und den auBerordentlichen differential-
diagnostischen Schwierigkeiten miissen wir die Rontgendiagnostik, welche hier durchgreifenden
Wandel geschaffen hat, in ihrer heutigen Ausgestaltung und Leistungsfihigkeit als ein ganz
hervorragendes Hilfsmittel begriien, welches in jedem verdichtigen Falle so frith wie moglich
herangezogen werden sollte.

Ich michte aber nochmals darauf hinweisen, dabl die Réntgenuntersuchung nicht als
eine fiir sich allein giiltige, die klinischen Untersuchungen ersetzende diagnostische Methode
aufgefabt werden darf; erst die sachgemil angewandte Kombination aller uns zur Verfiigung
stehenden Mittel verleiht ihr ihren hohen Wert und verbiirgt auch in schwierigen Fiillen eine
fast fehlerlose Interpretierung. Hierzu ist aber ein Zusammenwirken des internen oder chirur-
gischen Untersuchers mit dem Rontgenologen erforderlich und anzustreben, da alle Methoden
heut in ihrer Vollendung nicht mehr in einer Hand zu vereinigen sind.

Eine Wirdigung der alteren und neueren Untersuchungsmethoden kann daher auch
nicht meine Aufgabe sein, hier, wie auch in den folgenden Abschnitten soll nur von der Rontgen-
diagnostik allein die Rede sem.
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Ausz den Krankengeschichten bringe ich nur die notwendigsten Daten nund halte mich
dabei mbglichst genau an den Wortlaut der mir Gibermittelten frztlichen Angaben sowie unserer
Untersachungsprotokolle.

Die Nieren- und Harnleitersteinuntersuchung gehirt unzweifelhaft mit zu den schwierigsten
und verantwortungsvollsten Aufgaben des Rontgenologen, dafiir aber auch zu den dankbarsten
Neben einem tadellosen und leistungsfihigen Instrumentarium ist eine gut durchgearbeitete und
peinlich beobachtete, exakte Technik absolutes Erfordernis. Daneben ist aber anch bei der
Besichtigung und Beurteilung der Platten eine jahrelange Ubung und groBe Erfahrung des
Untersuchers, besonders in schwierigeren, zweifelhaften Fillen nicht zu entbehren.

Wenden wir uns zuniichst der Techmik zu. 8ie hat im Laufe der Jahre manche
Wandlung erfahren, auf die wir hier nicht niher eingehen wollen. Auber der steten Ver-
besserung des die Strahlen selbst erzeugenden Armamentariums bedeutete die Einfihrung und
Anwendung von abblendenden Bleiplatten (Wagner) ihren wichtigsten Fortschritt. Die hiermit
erzielten Erfolge sind in dem heute noch klassischen Buch von Rumpel niedergelegt. Die
weniger giinstige Prognose, die Rumpel 1903 der Albers-Schiinbergschen Kompressions-
blende fiir die Steindiagnose stellte, hat sich aber nicht bestitigt. lhre, man kann wohl sagen heute
allgemeine Verbreitung war der zweite, vielleicht bedeutendste Fortschritt unserer speziellen Technik,
wie wir {iberhaupt Albers-Schénberg den feineren Ausbhan der Nierensteinontersuchung mit
in erster Linie za verdanken haben. In neuerer Zeit kam dann noch das Kihlersche Doppel-
plattenverfahren hinzu, fiir welches auch Immelmann, Holzknecht u. a. warm emngetreten
sind, besonders wenn es sich um die Untersuchung sehr starker Patienten handelt.

Kdhler empfiehlt bei Aufnahmen iitbernormalatarker Leute zwei Platten, Schicht anf Schicht
anfeinandergelegt, gleichzeitip zu exponieren. Legt man nach der Entwicklung die Platten wieder in
gleicher Weise dbereinander, und zwar go, dab sich alle Konturen haarscharf decken, so erhiilt man ein
doppelt differenziertes, doppelt kontrastreiches Negativbild®.

(tanz besonderen Nutzen endlich bietet die Verwendung des jiingst von Striiter
angegebenen Luffaschwammes. Seitdem ich die grofen Vorteile desselben kennen gelernt habe,
mache ich keine Konkrement- oder Lendenwirbelsiulenuntersuchung mehr ohne einen solchen.
Die Luffapelotte erhtht entschieden die Wirkung der Kompressionsblende, da sich ein schlaffes
Abdomen nicht in den Zylinder hineinwilben kann; vorgelagerte Diirme weichen dem Druck
besser aus, die Kompression gestaltet sich, ohne unangenehm empfunden zu werden, mit Hilfe
des halbkugelfirmigen Schwammes viel ergiebiger als mit dem Blendenrand allein; die hervor-
gerufene Andmie der (ewebe gestattet die Verwendung weicherer Rohren. Endlich gelingt es
bei Benutzung des Luffaschwammes fast immer, die stiirenden respiratorischen Bewegungen der
Niere zu verhindern, so dal Nieren- und eventuelle Steinkonturen viel schiirfer zur Dar-
stellung kommen,

Die Herstellung der Pelotte ist sehr einfach. Der Luffaschwamm ist in groben, flachen Stileken
in jeder Drogerie erhiltlich, am besten eignen sich die etwas stirkeren, locker pefilgten Partien. Durch
eine Rintgenaufnahme {berzengt
man  sich, dal keine stirenden,

schattengebenden Partikel in den

I, zur Verwendung kommenden Sticken

— enthalten sind, resp. entfernt solche,

Dann schoneidet man  sich mnde

Fig. 1. Beheiben von verschiedener Grife

und legt diese, wie es in nebenstehen-

der Skizze (Textfig. 1) veranschaulicht ist, dbersinander. Die
Zahl der Scheiben hiingt von der Stirke des Materials ab, Die
unterste Scheibe mub so grof sein, daB sie, ohne hineinzu-
rutschen, in die Apertur des Kompressionszylinders palt; die
oberste wird so groB geschnitten, daf ihre Fircumferenz sich

beim Zusammenpressen des Ganzen zu einer Halbkugel dem
Umfang der untersten Scheibe nihern lift. Das Ganze wird Fig. 2.
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durch ein Gbergenithies Btiick Leinwand zusammengehalten (=, Textfig. ) Fir die verschiedenen Zylinder-
weiten mul man natiirlich je eine passende Pelotte anfertigen.

Die Besprechung anderer, griBtenteils prinzipiell hnlicher Verfahren (Hirschmannsches
Bandkompressorinm mit Gummiballon, sowie die zahlreichen Blendenkonstruktionen) muB ich
mir hier versagen, ohne sie etwa damit irgendwie kritisieren oder in zweite Linie stellen zu
wollen. Die Hauptsache ist und bleibt, da der einzelne Untersucher mit seinem gesamben
Instrumentarium absolut vertraut und eingearbeitet ist, dessen Leistungsfihigkeit vorurteilslos
kennt und fiber eine ausreichende Ubung verfiigt.

Vor jeder Steinuntersuchung ist eine griindliche Vorbereitung des Patienten durch
Laxantien am Tage vorher und einen Einlanf am Morgen vor der Aufnahme unbedingt
erforderlich. Eine ausgiebige Darmentleerung ist unerlillich fiir das gute Gelingen und
die einwandsfreie Beurteilung der Platten, da Schatten von Cyballa in der Beckengegend und
von Speiseresten (Frochtkernen usw.) in  hoheren Abschnitten des Dickdarms eine sichere
Diagnose sebr erschweren, gelegentlich auch mal unmiglich machen kinnen.

Um eine bessere Differenzierung eventueller Steinschatten zu erzielen, hat Eppinger
empfohlen, in den Darm Luft einznblasen. Abgesehen von der Belistigung des Patienten
glanbe ich, dab das geblihte Kolon mit seiner stirend wirkenden Hanstrenzeichnung und der
regellosen Verteilung der (asblasen wohl nur selten zur Verbesserung der Platte und Er-
leichterung der Diagnose beitragen wird, es sei denn, dal der Steinschatten zufillig in den
Bereich einer Luftblase fillt. Mit der Kompressionsblendenmethode endlich lilt sich dieses
Hilfsmittel naturgemill iiberhaupt nicht vereinigen.

Der Patient liegt auf dem Riicken, Kopf und Oberschenkel werden mit Vorteil etwas
hochgelagert. Es kommt hierbei nur darauf an, daf der Riicken der untergelegten Kassette
miglichst flach und gleichmiifiig anliegt. Die vielfach empfohlene / formige Kniestiitze wende
ich nur im fuBersten Notfall, bei stirkerer Lordose usw. an, da sie pach meiner Erfahrung
auf der Matratze nicht so sicher steht und nicht immer eine absolute Ruhelage des Patienten
garantiert. Mit einem festen Keilkissen und eventuell ein paar Sandsiicken bin ich meist got
ausgekommen.

Man kann zunfichst durch eine Ubersichtsaufnahme nach einem verdichtigen Schatten
fahnden und dann die Diagnose durch Spezialaufnahmen sicherstellen. Natiirlich miissen diese
Orientierungsaufnahmen auch mit Abblendungsvorrichtungen gemacht werden, auf die man
heute iiberhaupt bei keiner Aufnahme verzichten sollte, da sie die stirende Diffusion der
Rintgenstrahlung im menschlichen Kirper, welche die Verschleierung der Platten hervorruft,
ganz wesentlich verringert. Sehr gut eignet sich hierfir der grilite Zylinder der Albers-
Schinbergschen Blende mit einem Durchmesser von 19 em; man erhilt damit einen Uber-
blick iiber beide Nierengegenden und eine grofie Strecke beider Ureteren (cf. Fig. 47, Taf. XI).
Da man in vielen positiven Fillen den Sitz des Konkrementes so schneller findet, spart dies
Verfahren bisweilen vielleicht Arbeit und Platten, bei negativem Ausfall der Ubersichtsplatte
aber mub dann doch die ganze Spezialuntersuchung angeschlossen werden, ehe man das Yor-
handensein von Steinen ausschliefien darf. (Der kleine Stein auf Fig. 48, Taf. XI 15t = B. aunf
der Ubersichtsaufnahme Fig. 47, Taf XI nicht zu sehen) Ich halte sie daher in der Regel
fiir iiberflissig und ziehe es vor, gleich an die Detailaufnahmen heranzugehen. Diese Ansicht
vertritt auch Levy-Dorn,

Wir benutzen nur ein Plattenformat 18:24, und zwar fast ausschlieBlich das
Schleubnersche Fabrikat ohne Einzelpackung. Die Platten werden kurz vor der Aufnahme
in die mit Bleiboden versehenen Kassetten eingelegt. Unter den Entwicklern bevorzugen wir Glyein,

Es sollten stets beide Seiten untersucht werden, da es nicht so ganz selten
vorkommt, daB durch die ausstrahlenden Schmerzen und die Angaben des Patienten der Stein
auf der falschen Seite lokalisiert wird (reno-renaler Reflex, Allocheirie). Wir haben mehrere
solcher Fiille beobachten konnen.
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Frau Dr. Wil, Journ. Nr. 891/06. Vor 12 Jahren heftige Kolik nach einem Trauma (Stof)
in der Nierengegend; damals mikroskopisch rote Blutkirperchen und spieBformige Knstalle im Urnn,
Nachher lange Feit keine Symptome. Seit 7 Jahren sehr quillende Riickenschmerzen, die immer in der
Gegend links von der Wirbelsiule mit grober Bestimmtheit lokalisiert wurden, Im Harn Phosphate, ver-
einzelte Leukozyten, keine roten BlutkGrperchen, Keine eigentlichen Koliken, auBer der anfangs erwithnten,

Rintgenontersuchung am 14, Doz 06, Es wurden beide Seiten vollstindig untersucht, Linke
Miere, einschlieflich des Harnleiters bizs zum Eintritk in die Blase véllig frel von Steinen. Im rechten
Nierenbecken fand sich cin kirschgrober Nierensiein mit unregelmiibigen Konturen (ef. Fig. 50, Taf. XII),

Idas Protokoll einer Kontrolluntersuchung am 21, Dez. 06 enthilt die Notiz: Das Konkrement
befindet sich entweder im Nierenbecken oder im oberen Teil des Harnleiters,

Januwar 1907 Operation auf der rechten Seite. Das Nierenbecken fand sich leer. Xweifingerbreit
unterhalb fand sich dann im Ureter ein kirschgrobes seitliches Divertikel, das mit brickligen, tropfatein-
artigen Massen erfiillt war. Die Untersuchung am 12. Jan. 07 ergab, dab es sich um ein reines Harn-
sfinrekonkrement handelte. Beschwerden seitdem geschwunden. Auwch eine ernente Graviditit zurzeit
ohne Beschwerden,

Der Fall ist auch noch in anderer Beziehung interessant. Wie mir mitgeteilt wurde,
fiirchtete der Operateur schon, als er das Nierenbecken leer fand und die retrograde Sondierung
des Ureters glatt gelang, dall er das Opfer einer Rontgenfehldiagnose geworden sei. Bei der
nochmaligen Palpation und beim Eingehen mit dem kleinen Finger in den Ureter fand sich
dann das Konkrement. Die Beobachtung lehrt, wie auberordentlich wichtig und nutzbringend
ein Riontgenogramm fiir den Gang der Operation werden kann.

Herr E. Ha, Journ. Nr. 245/07. Seit Jahren auBerordentlich heftige Koliken, die aus-
nahmslos stets in der rechten Nierengegend empfunden wurden, Im Harn reichlich Blut und ein kurz
vor der Kolik an Menge zunehmendes schleimig-eitrizes Bediment. In der letzten Zeit etwa alle 2 Monate
Koliken. Vor 2 Jahren sind einmal zwei Steine von Grife und Gestalt eines Kiirbiskernea abgerangen.
Rintgenuntersuchung soll vorgenommen werden (zor Feststellung, wigviel Konkremente noch zuriick-
goeblieben, wie grof sie sind wsw.=.

Rintgenuntersuchung am 4. April 07, Die ganze rechte Seite wird steinfrei befunden, dagegen
finden sich in der linken Niere, sowie im Nierenbecken und an der Austrittsstelle des Harnleiters eine
grobe Zahl von Steinen, welche wohl zum grofen Teil den Haroleiter von selbst nicht mehr pazsieren
kdnnen. (ef. Fig. 7, Taf. IL)

Trotz wiederholten dringenden Rates hat sich Patient zu einer Operation bisher nicht ent-
schlossen, Nach der letzten schweren Kolik (Febr. 08) fanden sich in dem schleimig-eitrigen Sediment
12 graupen- bis hanfkorngrobe weille Steinchen (Phosphat), auberdem zahlreiche kleinere Trilmmer,

Herr Ep., Journ, Nr. 87706 u. 537/07. Klinisch unklare Beschwerden. Schmerzen im Damm
und in der Harnrohre, die ,der ganzen Sachlage nach eventuell von einem Stein in den Ureteren her-
riihren kinnen®, auBerdem besonders links unten in der Inguinalbenge. Kein Blut im Urin,

Rontgenuntersuchung am 8 Now. 06, Linke Niere wnd Ureteren frei von Schatten, In der
rechten Niere 3 Steine, desgleichen ein zweifelhafter Schatten fiber dem Krenzbein rechts,

2. Rontgenuntersuchung am 23, Juli 07. Von den drei Konkrementschatten in der rechten Niere
igt an gleicher Stelle nur noch einer, die beiden anderen liegen tiefer im Verlauf des Ureters. Der
Schatten auf dem Krenzbein ist frei projeziert.

Die Schmerzen wurden auch jetzt nur links angegeben. Keine Operation, keine Steine ab-
gegangen, Symptome davernd dieselben geblieben,

Frau Hau, Journ. Nr. 511/07. 24, Mirz (4 Appendectomie! Seit Mitte Janoar 07 hiufiger
Urindrang. Urin telibe. *[;—1 %, Alb., etwas Eiter, zeitweise rote Blutkbrperchen. 20. Febr. u. 23. April
Kolikanfall, Schmerzen in der Gallenblasengegend. 5. Juni 07 in Karlsbad laut Bericht Nierenkolik rechts,

Rintgenuntersuchung am 13. Juli 07. Wihrend die Schmerzen davernd rechts waren, findet
gich in der linken Niere ein etwa erbsengroBer Schatten, der als Stein in einem der groBen Kelehe an-
gesprochen werden muB. Er kebrt auf der Kontrollaufnahme wieder. Der Grife nach diirfie ein Abgehen
per vias naturales miglich sein,

Jan. 08 wieder Beschwerden. Blut w. Alb, im Urin, Mare 08 Mittelmeerreise, danach hiren
die Beschwerden anf, bel der letzten Urinuntersuchung kein Blut, kein Eiweil.

2. Rontgenuntersuchung am 21. Aug. 08, Journ. Nr. T17/08. Der friher unter kirschkern-
grobe Stein in einem ealyx. major unterhalb der 12. Rippe, liegt jetzt kleinkirschgroB im Nierenbecken,
dicht an der medialen Nierenkontur, am Beginn des Ureters.

Beschwerden wie klinische Symptome waren fast vollstindig geschwunden, so dali man
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im vorliegenden Falle schon vermutete, dab der Stein unbemerkt abgegangen sei. Die Nach-
untersuchung zeigte, dall das Konkrement an Grife erheblich zugenommen und seine Lage
geiindert hatte.

Herr Jo.,, Joorn, Nr. 204/07. Seit August 06 mit Unterbrechungen Schmerzen, besonders
in der Lendenwirbelsiule, von dort fiber die linke Flanke zum linken Hoden ausstrahlend, Urin
schwach alkalisch oder schwach sauer, viel Phosphate, spiirliche Leukozyten.

Rintgenuntersuchung am 16. Marz 07. Es sollte die Lendenwirbelsfinle untersucht werden. An
derselben fand sich keine pathologische Verdindernng, dagegen zeigte sich er. 6 em rechts der Wirbel-
giule etwas unterhalb des 3. Proe. transversus ein aus 3 oder 4 kleineren Teilen zusammengesetzter,
acharf wmschriebener, mehrkantiger Schatten. Mit Ricksicht auf die von der Lende zum Hoden hinab-
zichenden Schmerzen, die Druckempfindlichkeit des einen Hodens und den Urinbefund (Phosphate) warde
der Schatten als Harnleiterkonkrement angesprochen. (Siehe Fig, 54, Taf. XII1.)

Bei der vorgenommenen Operation wurde ein Stein im Ureter nicht gefunden, auch sonst keine
Ursache fiir den Schatten, Die am 15 Juli 07 vorgemommens abermalige Rintgenuntersuchung wies den
gleichen Schatten an gleicher Stelle anf,

Ieh war anfangs geneigt anzanehmen, dal der Stein dem Operateur entgangen sei.
Spiter stiegen mir Zweifel an der Richtigkeit meiner Rintgendiagnose auf wegen der grofien
Entfernung des Schattens von der Wirbelsiule. Meine Absicht, die Untersuchung mit eingelegtem
Ureterenkatheter zu wiederholen, konnte ich bislang nicht ansfiihren, da ich des als Maschinisten
zur See fahrenden Herren bisher nicht wieder habhaft werden konnte.

Der Fall mub also bis auf weiteres als nicht aufgeklirt angesehen werden.

Wir kehren zor Besprechung der Technik zuriick.

Man beginnt die Untersuchung am besten mit der verdichtigen Seite.

Zur Aufnahme der Niere selbst kommt der kleinere Kompressionszylinder (10 em
lichte Weite) zur Anwendung; seine untere Apertur wird mit dem gerade hineinpassenden,
halbkugeligen Luftschwamm, die stirkere Konvexitiit nach unten armiert, dann wird er vor-
sichtig, am hesten bei der Exspiration, dicht unterhalb des Rippenbogens in das Abdomen
hineingedriickt, sein medialer Rand schneidet mit der Mittellinie des Korpers ab. Gleichzeitig
und mit der fortschreitenden Kompression abwechselnd wird der Rabmen der Blende allmihlich
so weit gekippt, bis die Zylinderachse annihernd auf die zwilfte Rippe gerichtet ist. Dabei wird
der Rippenbogen etwas in die Hobhe gehoben; bisweilen ist man hierbei genitigt, mit der ganzen
Blendenvorrichtung etwas follwiirts zuriickzuweichen. IMe Haut fiber dem Rippenbogen wird
vor dem Aufsetzen des Kompressoriums etwas kranialwiirts gespannt, ebenso werden eventuelles
Fettpolster und Dirme manuell zur Seite gedriickt (3. Textfiz. 3.)

Beziiglich des Grades der Kompression mufl man sich in jedem einzelnen Falle nach
der Toleranz des Patienten richten. Ein Unbehagen wird wohl selten zu vermeiden sein, doch
diirfen keine Schmerzen verursacht werden. Irgendwelche gelegentlich mal gegen das Ver-
fahren geiuberte Bedenken bestehen bei vorsichtiger Handhabung meiner Erfahrung nach
nicht zo Recht, zomal wenn der Untersucher iiber die klinischen Daten (Pyonephrose usw.)
orientiert ist.

Vorteilhafter und praktischer noch erscheint es mir, den Luffaschwamm zuniichst allein
mit der Hand an der entsprechenden Stelle unter kreisenden Bewegungen in die Tiefe zu
driicken, wobei man besonders bei fettleibigen Personen mehr lateral beginnt und dann den
Schwamm samt intestinis medianwiirts driingt. In dieser Lage wird der Schwamm mit der
einen Hand fixiert, wihrend man mit der anderen den vorher gerichteten Zylinder auf ihn
herablilt, dann nitigenfalls noch etwas komprimiert und kippt. Je mehr Zeit man sich libt
und je langsamer und allmihlicher man den Druck steigert, je ausgiebiger wird sich die Kom-
pression gestalten, und je leichter wird sie von dem Patienten vertragen werden.

Bei Frauen mit besonders spitzem Angulus infrasternalis und weit herabreichenden
Rippenbogen gelingt es bisweilen nicht, unter den Rippenknorpeln hindurch die Niere zu
treffen, man gelangt dann nicht hoch genug hinauf und bekommt nur den unteren Nierenpol
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in den Blendenkreis hinein. Wir sind dann gezwungen, den Zylinder senkrecht iiber der
Nierengegend oben auf den Rippenbogen aufzusetzen und auf die Kompression zu verzichten,
Der Luffaschwamm hat dann natiirlich keinen Zweck. Ich habe indessen, besonders seit An-
wendung des Schwammes, nur Gulierst selten zu diesem Ausweg greifen milssen.

Bei der zweiten Aufpahme, die zumeist noch den unteren Nierenpol und den Verlauf
des Ureters bis zur Hohe des cr. zweiten Kreuzbeinwirbels fibersehen liBit, verwendet man
den griﬂﬂereu Tubus (13 em Durchmesser). Derselbe wird entweder ebenfalls mit passendem
Luffaschwamm armiert, zwischen Rippenbogen und Crista ilei ohne zu kippen in die Tiefe ge-

Fig. 3

Lagerung des Patienten und Adaption der KompreBionsblende fir die erste typische Einstellung, Unter-

halb der unteren Zylinderapertur sieht man den Lufaschwamm, welcher 2, T, von der Baochwand ver-

deckt ist. Kopf und Oberschenkel sind zur Entspannung der Banchdecken und zur Streckung der Lordoze
durch Keilkissen und Polsterrollen erhiht. Uber den Unterschenkel liegen einige Sandsicke.

driickt oder man verfihrt in der vorher beschriebenen Weise, indem der Schwamm zuniichst
allein in das Abdomen ,hineinmassiert® und dann durch den Zylinder weiter fixiert wird,

Bei sehr kriftigen, dicken Minnern mit festen, gespannten Bauchdecken kann ein
senkrechtes Komprimieren bei beiden Aufpahmestellungen in vereinzelten Fillen mal ans-
geschlossen sein. Ich lasse dann die Kompression weiter lateralwiirts auf die abbiingigen
Partien des Abdomens einwirken und stelle den Rahmen in querer Richtung etwas schriig,
wodurch die Zylinderachse medianwiirts gerichtet wird. Dabei LiBt sich manchmal noch eine
leidliche Reduktion des Korperdurchmessers erzielen. Die entstehenden Projektionsfehler sind
zu beriicksichtigen.

Die dritte Normalanfnahme gilt dem unteren Teil der Ureteren und der Blase. Man

kommt hier meist mit einer Platte fiir beide Seiten aus. Der 13 cm-Zylinder wird in der
Hasnlsch, Réntgendiagnostik des uropoetischen Systems. -
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Mittellinie des Kirpers so aufgesetzt, daB der distale Rand seiner Apertur gernde mit dem
Schambein abschneidet. Wihrend der Kompression wird durch Kippen der Zylinder etwas
schriig nach abwiirts gerichtet. Aunf die Technik der Blasenaufnahmen werden wir weiter unten
nochmal zorfichkzukommen haben,

Die beiden ersten Stellungen werden dann in gleicher Weise fiir die andere Kdrper-
seite wiederholt.

Auf Tafel 1, Fig. 1 sind durch gestrichelte Kreise die Gebiete abgegrenzt, die wir mit
den drer typischen Einstellungen auf der Platte zur Darstellung bringen.

Inzwischen sind die ersten Platten entwickelt, so daB man eventuell nitige Wieder-
holungen oder Kontrollaufnahmen sofort anschlieben kann. Falls nicht bestimmte Umstinde,
die bei der Plattendiagnostik noch Erwihnung finden werden, oder Uberanstrengung eines
schwiichlichen, leidenden Patienten eine Nachuntersuchung erst nach einigen Tagen wiinschens-
wert erscheinen lassen, ist es ratsam und wohl unbedenklich, die Untersuchung gleich voll-
stindig zn Ende zu filhren. Schiidigungen der Haut habe ich auBer einer gelegentlichen, vor-
iibergehenden geringen Pigmentierung nie beobachtet. Die durch den Blendentubus und das
Rihrenbrett gegebene konstante Entfernung von ca. 88 em hietet bei der kurzen Expositions-
zeit ausreichende Sicherheit.

In der HRegel sollte also der Patient den Untersuchungstisch, jedenfalls aber das
Laboratorium nicht verlassen, bis alle Platten entwickelt sind und der Untersucher sich fiber-
zeugt hat, daB die Qualitit seiner Aufnabmen ihm eine sichere Diagnose gestattet. Man kommt
s0 nicht in die Lage, sein Urteil aof technisch mangelhafte Platten stiitzen zu miissen, zudem
kimnen fubere Verhiltnisse die Moglichkeit einer erneuten Untersuchung in Frage stellen.

Bei der Beschreibung der Technik konnten natiirlich nur die typischen ,Normal-
einstellungen® beriicksichtigt werden. Bisweilen werden Aufnahmen mit veriinderter Projektion
oder mit sonstigen Abweichungen nitig sein, so wird man z B. einen fraglichen Schatten am
Rande des ,Blendenkreises® in die Mitte zu bekommen suchen usw. Diese Abweichungen
miissen sich jeweilig nach der Eigenart des Falles und dem Ergebnis der voraufgegangenen
Aufoahmen richten,

Ich halte es daher fiir einen Kunstfehler, die typischen Aufnahmen zu machen oder
gar von anderer Seite herstellen zo lassen und dann spiiter auf Grund der vorgelegten, fertigen
Platten eine Entscheidung treffen zu wollen.

Irrtiimer, die bei solchem Vorgehen entstehen, fallen der Réntgenwissenschaft nicht
gur Last.

Auf die wichtige Rohrenfrage kann ich hier nicht niher eingehen; es sei nur vor
dem hiiufigen Mifigriff gewarnt, fiir Nierensteinaufoahmen zu harte Exemplare zu wiihlen. Eine
Rihre, welche erfahrungsgemili bei der jeweiligen Korpulenz des Patienten gerade noch die
ausreichende Penetrationskraft besitzt, liefert die besten Bilder. Selbst aus detaillierten Be-
schreibungen ist meines Erachtens weder die richtige Wahl der Rohrenqualitit noch die
erforderliche Belastung zu erlernen. Unter Rohren gleichen Hirtegrades findet sich bisweilen
ein Exemplar, welches auch unter gleichen Bedingungen sich weit besser als alle anderen zu
eignen scheint und viel schiner und kontrastreicher zeichnet.

Auch fiir die Expositionszeit sind bindende Vorschriften nicht zu geben, sie variiert
in weiten Grenzen; auber von dem Alter und der Stirke des zu Untersuchenden, sowie der
Qualitit der Réhre ist sie von dem Instrumentarium und von der Belastung abhiingig. Ich
arbeite zurzeit noch mit lingerer Belichtung und exponiere 1'[,—3'/, Minuten bei ca. 95 Volt
und 6—7 Ampére. Ich verwende einen 60 cm Ruhmkorff mit veriinderlicher Selbstinduktion,
Wehneltunterbrecher, Seifertschen Schalttisch, Miillersche Wasserkiihlrbhren mit einem
Hiirtegrad von 5—7 W. Spezielle und detaillierte Angaben fiber die Betriebsverhiltnisse halte
ich fiir nutzlos, da sie nicht fiir jedes Instrumentarium maBgebend sind, Ubung und eigene
Erfahrung sind unerliflich.
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Bietet schon die Technik besonders fiir den Anfinger grofle Schwierigkeiten, so ist
weiter die korrekte Deutung der Platten keineswegs so einfach, wie sie zuniichst erscheinen
mag. Auch hier ist grofe Ubung und Erfahrung zu richtigem Sehen und Beurteilen erforderlich.
Doch auch dem Erfahrenen kann mitunter die sichere Eaotscheidung grolie Schwierigkeiten
bereiten, ja in seltenen Fillen direkt unmiglich sein. Im allgemeinen scheint mir die Beurteilung
der Schatten in der Nierengegend weit leichter und einwandsfreier zu sein als die der im
Verlauf der Ureteren gelegenen.

Ich miichte hier gleich vom Standpunkt der Privatpraxis aus vorwegnehmen, dab ein
fiir die differentialdiagnostische Beurteilung der Schatten in der Uretergegend bisweilen sebr
niitzliches und forderndes Hilfsmittel, nimlich die Kombination der Rintgenographie mit dem
Ureterenkatheterismus nicht immer herangezogen werden kann.

Ein Fall mige dies illustrieren:

Herr von Bo., Journ. Nr. T26/07 v 41908, Seit mehr als 12 Jahren in grofen Intervallen
aufiretende, oft wochenlang anbaltende kolikartige Schmerzen, die in die Gegend des Zwerchfells verlegt
wurden und anfangs an Angina pectoris denken lieBen. Am Herzen klinisch und réntgenclogisch nega.
tiver Befund. Trotz der anamnestischen Angabe, daf Patiemt ab und zo gelb in den Augen sei, hat
genaue Beobachtung keinen Anhalt fiir Cholelithiasis gegeben. Eine Behandlung auf Newralgie hatte
negativen Erfolg. Bei einer Rintgenuntersuchung des Magens (2. Okt. 07) warde als zofilliger Befund
ein Schatten von klein HaselnuBgrife 7Y, cm rechts der Miitellinie in Hohe der oberen Hiilfie des
4. Lendenwirbelkirpers anf einer Ubersichisplatte gefunden, der den Verdacht eines Uretersteines auf-
kommen lief (ef. Fig. 12, Taf. IIT). Am 18. Mai 08 nabm ich zwecks Klarstellung eine Detailuntersuchung
mit dem Blendenverfaliren vor. Der randliche Schatten zeigt sich jetzt dicht neben dem 4. Lendenwirbel-
kdrper, teilweise gedeckt vom Processus transversus. Der Schatten scheint grifer als vor einem halben
Jahr zu sein (cf. Fig. 58, Taf XII).

Der auffillig grolle Abstand der beiden Schatten voneinander, angenommen, dali es
sich um einen Ureterstein handell, mag zum Teil durch die Projektion bedingt sein, Bei der
ersten Abdomenaufnahme befand sich die Antikathode iiber der Mittellinie des Kérpers, der
Schatten wiirde also nach auBen projiziert sein; bei der Detailaufoahme stand die Rohre be-
deutend mehr lateralwiirts. Die Projektion allein kinnte aber einen so grobien Unterschied
nicht bedingen. Es kommt hier offenbar noch eine Verdringung des Ureters selbst durch den
Druck der Kompression hinzu. Der Schatten kénnte nun aber auch z. B. einer verkalkten
Mesenterialdriise entsprechen, weder der Ortswechsel auf den beiden Aufnahmen noch die Form
schliefien diese Miglichkeit aus. Da von seiten der klinischen Beobachtung unsere Annahme,
dab es sich um einen Ureterstein handelt, keine Stiitze erfuhr, fihlte ich mich nicht berechtigt,
die Verantwortung fiir die Diagnose zu iibernehmen, und schlug dem behandelnden Arzte eine
Kontrollanfnahme mit eingelegtem Harnleiterkatheter vor. Da nun seit einigen Monaten keine
heftigeren Koliken mehr aufgetreten waren, lehnte derselbe das Risiko des Ureterenkatheterismus
ab. Eine sichere Entscheidung war also nicht zu treffen. In anderen Fillen wird man auch
mit dem Widerstande der Patienten zu rechnen haben, dem entgegenzutreten nur eine strikte
Indikation berechtigt.

Unter solchen Umstinden mub die Entscheidung offen gelassen werden. Man darf
von dem Rintgenverfahren eben nicht in jedem einzelnen Falle eine sichere Auskonft im
positiven oder negativen Sinn verlangen. Auch sonst kinnen vereinzelt Schatten zur Beob-
achtung kommen, fir deren Deutung der Kintgenologe die Verantwortung nicht fibernehmen
darf. Ein gelegentliches ,Non liquet®, wie es wohl bei jeder Untersuchungsmethode zuweilen
vorkommt, wird dem Verfahren weniger schaden als eine Fehldiagnose.

Das Stodium der Negative mub unter den denkbar giinstigsten Beleuchtungsbedingungen
vorgenommen werden, Ihe Platten miissen sowohl im npassen, wie im trockenen Zustande be-
trachtet werden, wobei man das Licht abwechselnd senkrecht oder schrig hindurchfallen lift.
In griferer Entfernung treten die Kontraste manchmal besser hervor, Ludloff empfiehlt ein

Opernglas zu benutzen. Stets mub sich zwischen Lichtquelle und Platte, von letzter etwa
2%
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1—2 Handbreit entfernt, eine gute Mattscheibe befinden. Am besten eignet sich wohl diffuses
Tageslicht bei sorgfiltiger Abblendung, die nur den Blendenkreis des Negativs freilibt.

Unscharfe Platten sind zomeist unbrauchbar, jedenfalls darf das Vorhandensein eines
Konkrementes auf Grund einer wenn auch noch so wenig ,verwackelten® Platte nie ans-
geschlossen werden. Je mehr Sorgfalt der Untersucher auf eine moglichst gute und bequeme
Lagerung des Patienten verwendet, je mehr er durch eigene Geduld und aufklirenden Zuspruch
die Geduld und die Zuversicht des zu Untersuchenden hebt, je seltener werden ihm unscharfe
Platten begegnen.

Als Kriterinm einer technisch ausreichenden Aufnahme der Nierengegend gilt mit
Albers-Schiinberg die Erfillung folgender Bedingungen: die Process. transversi der Lenden-
wirbelsiiule und die beiden letzten Rippen sollen mit Strukturzeichnung sichtbar sein, der
Muskelwulst des Psoas, eventuell auch der Quadratus lumborum scllen sich differenzieren.

Die Zeichnung der Wirbelsiule soll nur schwach angedeutet sein. Tritt die Struktur
der Wirbel schiin kontrastreich hervor, so hat man mit der Moglichkeit zu rechnen, dab bei
negativem Ausfall ein wenig resorptionsfihiges Konkrement hinweggeleuchtet® wurde. Die
wschiinen® Platten sind fiir die Diagnose oft wertlos. Man soll danach streben, Differenzierung
der Weichteile, also z. B. im Psoasmuskel zu erzielen. Aus diesem Grunde fallen meist die
technisch besten und fiir die Diagnose wertvollsten Negative fiir die Reproduktion aus.

Sieht man nun avlierdem noch die scharfe Kontur der Niere, wenigstens der beiden
unteren Dirittel (der obere Nierempol kommt bei normaler Lage des Organs fast nie zur Dar-
stellung), so kann man beim Fehlen irgendwelcher verdiichtiger Schatten eine negative Diagnose,
eventuell unter der spiiter noch zu erbrternden Einschrinkung stellen. Nicht selten werden
indessen selbst wiederholte Kontrollaufnahmen erforderlich sein, speziell wenn die klinischen
Untersuchungsresultate widersprechend lauten. Auch Aufnahmen mit veriinderter Projektion
kinnen unter solchen Umstiinden von grollem Nutzen sein, worauf Albers-Schiénberg hin-
gewiesen hat.

Bei der beschriebenen lateralen Einstellung kann ein Konkrement, welches sich in einem
sehr median gelagerten Ureter befindet, in den Schatten der Wirbelsiule hineinprojiziert werden
und dadurch dem Nachweis entgehen. Eine zweite Aufnahme bei medianer Einstellung ber
der Wirbelsiiule libt den Schatten dann seitlich neben dieser erscheinen. Den Anstol zu der-
artigem Weitersuchen bei negativem Ergebnis wird stets der jeweilige klinische Befund geben.

Hindern Schatten von Ingesten oder Gashildungen eine sichere Beurteilung, so wird die
Nachuntersuchung am besten nach einigen Tagen vorzunehmen sein (cf. Fig. 58, Taf. XIII).

Bei positivem Ausfall, auch wenn er noch so sicher erscheint, mub stets eine Kontroll-
aufnabme gemacht werden. Hierdurch schiitzt man sich von vornherein vor einer Reihe un-
liehsamer und verhiingnisvoller Zufilligkeiten.

Die Wiederkehr des gleichgeformten Schattens an gleicher Stelle ist fiir die Ent-
scheidung sehr wesentlich. Fir den positiven Befund kdnnen auch Kontrollaufnahmen in
anderer Projektion in zweifelbaften Fillen entscheidend sein. Veriindert dabei ein Schatten
in der Nierengegend in gleichem Ausmall wie der Schatten der Niere selbst seine Lage zum
Skelett, so diirfte sein Zusammenhang mit der Niere hewiesen sein. Hiofig kommt nun schon
dasselbe Konkrement, z B. im Nierenbecken oder unterem Pol, sowohl auf der ersten Platte
mit schriger, wie auch auf der zweiten mit senkrechter Lichtachse zur Darstellung, so dab
sich dann hierdurch schon derartige Kontrollaufnahmen eriibrigen.

e wvon Steinen herriitbrenden Schatten haben meist etwas Charakteristisches, woran
sich das Auge durch Ubung gewbhnen mub. Die groBeren und grofen Steine, vor allem
solche mit Ausgiissen der Kelche oder Spornbildung in den Ureter hinein sind schon wegen
ihrer Form sicher zo erkennen und bieten bei ihrer Deutung keinerlei Schwierigkeiten
(ef. Fig. 6, 8 und 9, Taf. II). Nicht so leicht dagegen ist oft die Beurteilung der Schatten
der kleinen, mehr rundlichen, primiiren Konkremente,
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Eine gewisse Schirfe der Konturen weisen Steinschatten fast stets auf. Oft sind nun
nur die seitlichen, anniihernd senkrechten Begrenzungslinien scharf, wibrend durch das respira-
torische Auf- und Niedersteigen der Niere die Grenzen nach unten, bisweilen auch nach
oben hin verwaschen und verschwommen erscheinen (ef. Fig. 9, Taf. Il und Fig. 32, Taf. VILI).
Dies wird mit Hecht als besonders typisch angesehen und kann die Diagnose oft sehr
erleichtern.

Wesentlich schiirfere Konturen erhalten wir dagegen, wenn es mit Hilfe der Luffa-
pelotte gelingt, die Niere ruhigzustellen. Naturgemifl wird durch die ruhige Lage des Steines
wiihrend der Exposition auch der Kontrast des Steinschattens gegeniiber den umgebenden
Medien erheblich kriiftiger. Hierdurch wiichst wiederum die Miglichkeit auch sehr kleine und
wenig resorptionsfihige Steine zur Darstellung zu bringen. Vergleichsaufnahmen mit und ohne
Wirkung der Pelotte haben mich dies in deutlichster Weise erkennen lassen.

Weiter wird auch die Lage des Schattens zum Skelett fiir die Beurteilung seiner
Natur sehr wesentlich sein, wenn sie auch eine sichere Entscheidung keineswegs immer ge-
stattet, da sowohl die Nieren als noch hiufiger die Ureteren, besonders in pathologischen Zu-
stinden Lageanomalien unterworfen sind.

Im allgemeinen finden wir die Schatten von Nierenkonkrementen um die zwilfte Rippe
heramgelagert, meist dicht unterhalb derselben, etwa in Hihe des zweiten Lendenwirbelkirpers,
nicht selten aber, wie gesagt, auch bedeutend tiefer. Die Entfernung von der Wirbelsiule
ist wechselnd, Der Wirbelsiiule, respektive der lateralen Psoaskontur sehr npahe liegende
Schatten sprechen fiir Nierenbeckensteine, weiter ab gelegene fiir Konkremente in der Nieren-
substanz oder in den Kelchen.

Gliickt die Darstellung des Nierenschattens, so ist fiir den Bereich der Niere eine fast
absolut genauve Lokalisation miglich und eine Fehldiagnose so gut wie ausgeschlossen (cf. z. B.
Fig. 38 und 39, Taf IX) Die zentralwachsenden Nierenbeckenuretersteine sind, worauf
Zuckerkandl neverdings wieder aufmerksam gemacht hat, an ihrem dreieckigen, mit der
Spitze nach innen unten gerichteten Schatten als solche zu erkennen. Fig. 41, Taf X zeigt
einen derartigen Stein, welcher spiiter durch den Harnleiter bis in die Blase gelangte.

Eine aubergewdhnliche Lage wird stets zur Vorsicht mahnen und eine sorgfiiltige
Kritik unter Beriicksichtigung aller Miglichkeiten veranlassen.

Die Ansicht Blums, daB die grifere Distanz von Nierensteinschatten untereinander
fir Pyo- oder Hydronephrose spricht, kann ich nicht teilen; viel mebr Beweiskraft hat die
bei wiederholten Aufnshmen wechselnde Lage der Schatten zueinander, welche einen schlaffen
Sack voraussetzen liBt, worauf Kienbdck aufmerksam gemacht hat. Ich besitze zwei Platten
eines Patienten, welche in absolut gleicher Projektion aufgenommen sind. Zwischen der sicht-
baren Niere und der Wirbelsiinle liegen in einer diffusen Wolke 5 kleine Schatten; ihre Lage
zueinander ist anf den beiden Aufnahmen eine vollstindig verschiedene.

Fiir den Bereich der Ureteren kommt in den oberen Abschnitten der Streifen zwischen
den Proc. spinosi und den Spitzen der Proc. transversi in Betracht, weiter abwiirts bedeatend
lateraler gelegene Gebiete. Ich weise hier zuriick auf die Fille Jo. und v. Bo. (Fig. 54
und 53, Taf XII und Fig. 12. Taf 1II)

Die Topographie der Harnleitersteine wird sich weiter unten bei der Besprechung des
Ureterenverlaufs noch niiher ergeben. In fraglichen Fillen wird eine stereoskopische Aufnahme
oder die Rintgenographie mit eingelegtem Ureterkatheter nicht zu entbehren sein, falls die
Umstiinde eine prizise Diagnosenstellung erfordern.

Dies trifft z. B. zu bei Fig. 55, Taf. XII. Die Dame (Fr, Fle, Journ. Nr. 538/08)
hatte eine Wanderniere rechts, die auch in ihrer wechselnden Hohenlage auf den verschiedenen
Aufnahmen rontgenologisch nachzuweisen war. Die Niere ist steinfrei, dagegen findet sich
ein verdichtiger Schatten aof der Darmbeinschaufel nahe der Synchondrosis sacro iliaca. Ob
es sich hier um einen Stein in dem durch dem Tiefstand der Niere verlagerten Ureter handelt
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oder nmicht, wagte ich nicht zu entscheiden, da der Schatten auch bei veriinderter Projektion
seine Lage zum Skelett nicht &nderte.

Die angesetzte Nachuntersuchung mit eingelegtem Uretherenkatheter filhrte nicht zom
Ziel, da sich die Sonde im untersten Teil des Ureters verfing und nicht hinaufschieben lieB,
wilhrend demselben Arzte die Sondierung wenige Tage vorher leicht gelungen war, Die be-
absichtigte Wiederholung mulite leider unterbleiben, da die Dame inzwischen nach Sidamerika
abgereilbit ist.

Fiir ein erfolgreiches Plattenstudium ist weiter eine eingehende Kenntnis der zahl-
reichen Fehlerquellen erforderlich, welche eine falsche Beurteilung der Schatten verursachen
kimnen, sei es nun, dall Steinschatten als solche nicht erkannt werden oder, was wohl das
iiberwiegend Hiufigere ist, dal Schatten anderer Herkunft als Konkremente gedeutet werden.

Dank der Veriffentlichung einer grolien Zahl derartiger Beobachtungen und Fehl-
diagnosen sind wir heute imstande, in den meisten Fillen solche Fehler zu vermeiden, vorans-
gesetzt, dab der Arzt, der sich mit der Diagnostik von Nieren-, Ureter- und Blasensteinplatten
beschiiftigt, iiber alle vorkommenden Mbglichkeiten genau orientiert ist.

Es erschien mir daher am Platze, diese  Fehlerquellen®, soweit es nicht bereits von
anderer Seite geschehen ist, zusammenzustellen und zu erirtern.

Vorwiegend handelt es sich dabei um Kalkeinlagerungen normaler oder pathologischer
Natur in den verschiedensten Gebilden.

Schon sehr frith war man aufmerksam geworden auf eme Groppe von hiufig beob-
achteten Schatten in der Nierengegend, welche von Verkalkungen oder Verdichtungen am Ende
der zwilften Rippe, an den Spitzen der Processi transversi der Lendenwirbel, sowie in den
knorpeligen Teilen des Rippenbogens herriihrten. In Fig. 37, Taf. VIII und Fig. 56, Taf. XIII
sind derartige Kalkanlagerungen vorhanden. Bei der von uns angewandten Technik kommt
aber, wie oben erwiihnt, der Rippenbogen nur dullerst selten in den Bereich des Strahlenkegels.
Auch sonst haben alle diese Schatten wegen ihrer anatomischen Lage und Anordnung etwas so
Typisches, dab ein genaues Hinsehen schon wor Verwechselungen schiitzt.

Die weit groBeren Schwierigkeiten, welche die einwandfreie Deutung von Schatten im
Gebiete des Ureterenverlanfs und der Blase verursacht, veranlaften Albers-Schinberg 1908,
elf Gruppen von Fehlerquellen zusammenzustellen und einer kritischen Besprechung zu wiirdigen.

Oft wird man, wie er hervorhebt, durch die fiblichen Methoden der klimischen Unter-
suchung fiber die Natur der Schatten ins Klare kommen; dies diirfte sicherlich wohl mest
gutreffen bei Schattenbildungen, die hervorgerufen werden durch 1. Verkalkte Myome (cf. Fig. 61,
Taf. XIH), 2. Extrauterin-Graviditiiten, 3. Prostatasteine (cf. Fig. 73, Taf. XV), eventuell auch
4. Dermoidcysten. Schatten von Mediaverkalkungen in der 5. lliaca (cf. Fig. 70, Taf. XV) und
6. den Uterinalgefilien werden in den meisten Fillen durch ihre Form und Anordnung, die uns
von den Extremititengefiben her geliufig ist, als solche richtig #zu deuten sein. 7. Spina ischii
Anlagerungen (Stieda) werden durch ihre konstante Lage, eventuell durch sichtbare Knochen-
struktur ihre Zugehirigkeit zur Spina erkennen lassen. Das Vorkommen von 8. Einlagerungen
in die Ligamenta sacro-iliaca, welches Béclire bei den Erklirungsversuchen der Beckenflecken
heranzog, ist noch nicht sichergestellt, auch sind meines Wissens keine derartigen sicher
konstatierten Beobachtungen auf Rontgenogrammen veriffentlicht worden. Die einen meist
mehr diffusen, oft von einer Gasblase umgebenen Schatten verursachenden 9. Kotsteine diirften
wohl nur selten und nur unter besonders ungiinstigen Umstinden zu MiBdeutungen fiihren
(¢f. Fig. 60, Taf. XIII). 10. Harnleiterdivertikelsteine von Uretersteinen zu unterscheiden hilt
Albers-Schiénberg ,wohl nur selten® fiir miglich.

Am lingsten und hiufigsten beobachtet, vielleicht auch am meisten milidentet, wurden
endlich die sogenannten ,Beckenflecken®. Diese kleinen, rundlichen Schatten, welche einzeln,
in Reihen oder Gruppen zusammenliegend um den ganzen vorderen Beckengiirtel herum vor-
kommen, wurden von E. Fraenkel auf Grund anatomischer Untersuchungen als Phlebolithen
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erkannt. Neuverdings bringt Robinsohn diese Schatten mit der lschias in Zusammenhang
und deatet sie als Bursolithen. Selbst wenn Robinsohn den zur Zeit noch ausstehenden
anatomischen Beweis fiir die Hichtigkeit seiner Theorie erbracht haben wird, kann diese hiichstens
fiir einen kleinen Teil dieser Flecken Geltung haben, welche nach Forsell auf beinahe zwei
Drittel aller Beckenplatten zu finden sind. Annihernd dieselbe Hiufigkeit konnte ich bei einer
Durchsicht von 400 Negativen konstatieren. In Fig. 13. 14. 15. 16, Taf. Ill, Fig. 62, Taf. XIV
und Fig. 70, Taf. XV finden sich derartige Phlebolithenschatten.

Die Unterscheidung dieser 11. Phlebolithen won Ureterensteinen ist in den meisten
Fiillen leicht. Charakteristisch sind die scharfe Kontur, die kreisronde Form und der dunklere
Kern. In ganz seltenen, fraglichen Fiillen ist der Ureterenkatheter zur Klarstellung indiziert.

Eine derartige Aufoahme verdffentlichte z. B, Reichmann.

Diese Zusammenpstellnng von Fehlerquellen wiire nun zu ergiinzen durch eine grobe
Reihe weiterer, von uns und anderen gemachten Beobachtungen, die zu Fehldiagnosen fiihren
kinnen und zum Teil auch gefithrt haben.

1. Weisflog entdeckte bei einer Untersuchung auf Nieren- oder Uretersteine zwei
kleine, rundliche Schatten auf der Darmbeinschaufel. Die weitere klinische Beobachtung lehrte,
dab eine Appendicitis vorlag. IMe Operation bestitigte den Befund und forderte zwei Entero-
lithen des Processus vermiformis zutage. Appendixsteine, die einen derartigen Schatten
verursachen, werden aber wohl ein sehr seltener Zufallshefund bleiben.

2. Exostosen des Darmbeins (Kdhler). Auch hier wird eine so ungiinstige Ver-
quickung von Krankheitshild (Pyelitis mit Steinverdacht nach voraufgegangenem Abgang eines
Konkrementes) sonst negativem Rontgenbefund und Lage der Exostose im Ureterverlanf, wie
sie Kdhler beschreibt, fiuBerst selten zosammentreffen. Wenn allerdings, wie in Kéhlers
Fall, eine Nachuntersuchung mit eingelegter Ureterensonde aus Gulleren Griinden unmiglich
ist, diirfte auch die sichere Entscheidung nicht zn treffen sein.

Vor der Kohlerschen Verdffentlichung kam mir ein ganz identischer Schatten zur
Beobachtung. Hier hatte ich aber den gesuchten Stein bereits auf der anderen Seite nach-
weisen kinnen, was mit dem Ergebnis der klinischen Untersuchung iibereinstimmte, Es lag
anch sonst kein Grund vor, ein zweites Konkrement auf der gesunden Seite anzunehmen. Ich
deutete den rundlichen Schatten seinerzeit als ,Kompaktainsel® in der Darmbeinschaufel,

An dieser Stelle miichte ich nochmals auf den Fall Fr. Fle, 8. 13, Fig. 55, Taf. XII
hinweisen. Diie Kenntnis von dem Kohlerschen Fall und meine eigene Beobochtung hatten
mich zur Vorsicht ermahnt.

Zu den ebenfalls sebr seltenen Vorkommnissen diirfte weiter zu rechnen sein:

3. Ein Sesambein in den Sehnen der Musculi obturatorii, welches einen Ureter-
stein vorgetiuscht hatte (Caldwell).

4. Karzinom (Scirrhus) des Pankreaskopfes, dessen Schatten Cole fiir einen
Nierenstein hielt. In einem anderen Falle fand derselbe Autor, daB der als Konkrement in
der Niere angesprochene Schatten einem 5 Gallenstein entsprach. Bei der groflen Selten-
heit, mit der bekanntlich Gallensteine auf der Platte zur Darstellung kommen oder jedenfalls
einen prignanten Schatten geben, diirfte eine Wiederholung einer derartigen Fehldiagnose
kaum zu fiirchten sein.

6. Eher miglich, jedenfalls ohne Anwendung weiterer Hilfsmittel, wire schon die
Verwechselung einer verkalkten Appendix epiploica mit einem Ureterstein (Brewer]).

7. Ein Drrtom bei der Deotung eines Schattens, welcher durch fest zusammen-
geballten Gries (K&nig jun) hervorgerufen wurde, diirfte, wenn das sonstige Befinden des
Patienten eine Operation erheischt, kaum schwerwiegend sein. Dasselbe trifft auch wohl zu bei:

8. Verkalkten Blutgerinseln in einer fast ganz karzinomatds veriinderten
Niere (Grosglik). Kann in einem solehen Fall die Diagnose anderweitig nicht gestellt und
die Plattenkritik klinisch nicht unterstiitzt werden, so wird durch die falsche Voraussetzung,
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unter welcher die Operation vorgenommen wurde, der Patient jedenfalls nicht geschidigt. Die
Operation entspricht dann einem ohnehin notwendigen explorativen Eingriff.

9. Verkalkungen an der Teilungsstelle der Aorta (Fenwick) erzeugen hochst-
wahrscheinlich einen Schatten, der infolge seiner Lage und Form zur Vorsicht mahnt und wie
es in dem berichteten Falle auch geschehen ist, zu einer Nachuntersuchung mit eingelegtem
Ureterenkatheter Veranlassung gibt.

Voraufgegangene Finnahme schattengebender Medikamente, wie 10. Wismut (Baetjer)
oder 11, Salol (Pancoast), kann anamnestisch leicht eruiert werden.

Mir ist ein derartiger Fall vorgekommen. Bei der aus anderen Griinden vorgenommenen
Durchlenchtung auf dem Trochoskop fand sich ein verddchtiger Schatten in der linken Nieren-
gegend. Bei einer Nachuntersuchung nach einigen Tagen war der Schatten verschwunden, und
durch eine Besprechung mit dem behandelnden Arzt konnte seine Ursache leicht klargestellt werden.

12. Bei der von uns angewandten Technik kann der Schatten des axial getroffenen
Penis (Kienboeck, Blum) eine Fehldiagnose nicht verursachen, Fiir den, der die Aufnahme
der Blase in Bauchlage bevorzugt, ist es indessen von Wert, diese Moglichkeit in Erwigung
zu ziehen und zu berficksichtigen. Freilich sollten die Genitalien {iberhaupt nicht in den
Strahlenkegel fallen.

13. Kalkablagerungen in tuberkuldsen Prozessen der Niere erwiihnt Striter.
Er beschreibt sie als strich- und punktférmige Flecken, die nicht in der Hilusgegend, sondern
mehr im Parenchym, oft am dubersten Hande der Niere vorkommen und zu Verwechselungen
keinen Anlaf geben sollten.

14. Ebenfalls eindeutig diirfte, falls in vivo rintgenographisch nachgewiesen, der duberst
seltene Befund von symmetrischer Verkalkung der Vasa deferentia (E. Fraenkel) sein,
wo schon, wie Fraenkel hervorhebt, das anscheinend koustante Befallensein beider Ampullen
davor schiitzt, an Uretersteine zu denken. In jiingster Zeit hat nun derselbe Autor auch einen
Fall mit einseitiger Samenleiterverkalkung demonstriert. Hier wire schon eher eine Ver-
wechselung mit einem Konkrement im vesikalen Ende des Harnleiters miglich.

15. Ob eine chronische Induration des Nierenparenchyms (Smart) oder
Narbenbildung (Baetjer) einen Stein vortiuschen kinnen, vermag ich nicht zu beurteilen.

16. Grisfiere, vielleicht auch mal uniiberwindliche Schwierigkeit fir die Diagnose kiinnen
aber verkalkte Mesenterial- oder sonstige Driisen verursachen, deren Schatten in den
Bereich der Nieren- und Harnleitergegend projiziert werden. Solche Schatten sind unter un-
giinstigen Umstiinden sicher schwerer als alle anderen von Konkrementschatten zu unterscheiden.
Oft werden ihre Form und Lage, ihre mehr diffusen, verschwommenen Konturen oder auch
fleckige Zeichnung zur Vorsicht mahnen. Bei multiplem Auftreten an verschiedenen Stellen
wird ihre richtige Deutung leicht sein, so in dem Fall, dessen Rintgenogramm in Fig. 57,
Taf. XIII reproduziert ist.

Bei vereinzeltem Vorkommen dagegen in dem fiir Steine typischen Bereich ist wohl
mal ein Irrtum méglich, jedenfalls eine sichere Entscheidung eventuell nicht zu treffen. (cf. Fall
von Bo, Seite 11, Fig. 12, Taf. III und Fig. 53, Taf. XIL)

Zweifel an der Natur des Schattens werden indessen bei dem Geiibten meist anftreten,
wie die Mehrzahl der Veriffentlichungen ergiebt; fiir den Ureter wird dann die Aufnahme mit
eingefiithrtem Katheter die Diagnose sichern. (Tilden Brown, Holland, Fenwick u. v. a.)
Fiir die Nierengegend kann ich nur den Rat wiederholen, Kontrollaufnahmen mit veriinderter
Strahlenrichtung vorzunehmen, die allerdings auch nur zum Ziel fiilhren kinnen, wenn der
Schatten der Niere klar zur Darstellung kommt und eine Verschiebung des fraglichen Schattens
in seinem Lageverhiltnis zur Nierenkontur sich nachweisen lifit.

17. DaB die in Frage kommenden Hautdecken jedesmal inspiziert werden miissen, ist
wohl eine selbstverstindliche Forderung, an die man jedoch nicht immer denkt. Folgender
Fall moge diesen Hinweis rechtfertigen:
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Bei einer Untersuchung auf Nierenkonkremente zeigte sich im Bereich der rechten
Niere ein eigentiimlicher, fast kreisformiger Schatten, welcher auf einer Kontrollplatte an gleicher
Stelle wiederkehrte. Seine Kontur war im Gegensatz zu der etwas verwaschenen Umrandungs-
linie der Niere (Aufnahme ohne Luffaschwamm) auffillig scharf, der ganze Kindruck war so
ungewdhnlich, daB ich mich zu der Diagnose Stein nicht entschliefen konnte. Eine Erklirung
fand ich zuniichst micht. Als ich mir spiter den Riicken des Patienten ansah, klirten sich
alle Zweifel sofort auf. Hier fand sich in Hohe der zwilften Rippe, seitlich der Wirbelsiule
eine derbe Warze, welche der Platte fest anliegend den Schatten verursacht hatte.

18. Endlich wiiren noch die vielfach angefiihrten Plattenfehler zu erwihnen. Ich
kaon sie als Fehlerquellen nicht anerkennen, Sollte ein derartiges Kunstprodukt einmal auch
den Geiibten zu tiinschen imstande sein, so wiirde ihn eben die stets zu fordernde Kontroll-
aufnabhme, eventuell das Doppelplattenverfahren vor einer folgenschweren Fehldiagnose schiitzen.
Um eine MiBdentung von Plattenfehlern auszuschalten, hatte schon Smart 1905 empfohlen,
zwei Platten gleichzeitiz zu exponieren und sie dann getrennt zu betrachten.

Nicht identisch mit dieser Methode ist das Kéhlersche Doppelplattenverfabren, bei dem der
springende Punkt die gleichzeitige Betrachtung beider Gbercinandergelegter Platten zwecks
Erziclung stirkerer Kontraste ist.

Sieht der Rintgenologe, wie es bei diesen schwierigeren Untersuchungen die Hegel
sein sollte, seine Platten wiihrend oder gleich nach der Entwicklung, so kinnen ihm spiiter
entstandene Flecke beim Auftrocknen, eventuellem Verstirken oder durch gegenspritzende
Tropfen nicht verhiingnisvoll werden.

Diese grofie Reihe von Eventualititen, die unter Umstinden dem Rintgendiagnosten
die Plattenkritik erschweren kann, vermag vielleicht auf den ersten Blick das Vertrauen auf
die Sicherheit und Verliblichkeit unserer Methode zu erschiittern. Bei niiherem Zusehen wird
gich das als irrig herausstellen. Je mehr solcher Fille wir kennen lernen und je fter wir
sie bei fraglichen Platten in Erwiigung ziehen, desto fehlerloser werden wir unsere Negative
interpretieren kinnen.

Wie ich schon bei den einzelnen Gruppen hervorhob, handelte es sich mehrfach um
ganz vereinzelt gebliebene Beobachtungen. Andere der angefiihrten Fille stellen die einzigen
Fehldiagnosen aus Statistiken iiber Hunderte von Untersuchungen dar.

Eine weitere Reihe von Veriffentlichungen lehrt, dal Zweifel iber die Natur der
Schatten sich rechtzeitig geltend machten und die richtige Diagnose durch Anwendung geeigneter
Hilfsmittel, in erster Linie der Aufnahme mit sondierten Ureteren, doch gestellt wurde. Solche
Publikationen haben den groBen Wert, dab andere Untersucher auf alle erdenklichen wvor-
kommenden Fehlerquellen aufmerksam gemacht werden.

Vereinzelte Irrtiimer endlich wiren bei ausreichender Erfahrung und einwandsfreier
Technik sicher zu vermeiden gewesen oder sind jedenfalls, soweit sie aus friiheren Jahren
stammen, bei der heutigen Technik nicht mebr zu befiirchten.

Einige wenige Fehldiagnosen werden aber wohl nie giinzlich auszuschlieBen sein, sie
werden aber fiir den, der sich strikt an alle technischen Forderungen hiilt und die Erfahrungen
anderer sorgfiltig beriicksichtigt, immer seltener werden.

Jedenfalls kann die réntgenologische Untersuchung auf Nieren- oder Harnleiterkonkre-
mente in der Hand des Spezialisten beziiglich ihrer Leistungen und Priizision leicht einen
Vergleich mit jeder beliebigen anderen Untersuchungsmethode aus dem gesamten medizinischen
Gebiete aushalten. '

Wenn ich, um dies zu begriinden, im folgenden auf die Resultate eingehe, welche
sich bei Einhaltung der oben beschriebenen Technik erzielen lassen, so stiitze ich mich in
erster Linie auf 303 Untersuchungen, welche von Anfang 1906 bis Jum 1908, also in 2!/,
Jahren, in dem ,Réntgeninstitut von Prof. Dr. Albers-Schonberg und Dr. Haenisch®

zur Hilfte von Albers-Schinberg, zur Hilfte vom Verfasser vorgenommen wurden.
Haenisoh, Rintgendiagnostik des uropootischen Systems, 3
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Durch das lhebenswiirdige Entgegenkommen der betreffenden behandelnden Herren
Kollegen, denen ich auch an dieser Stelle fiir ihre Bemiihungen meinen herzlichsten Dank aus-
sprechen michte, gelangte ich in den meisten Fillen in den Besitz der wichtigsten klinischen
Daten und erfuhr Niheres iiber das weitere Schicksal der Patienten nach der Untersuchung.

Von den 303 Untersuchungen war bei 85 eine positive Diagnose gestellt worden. Bei
52 dieser Fiillle fanden sich die Steine in der Niere (in einigen wenigen auch beiderseits)
24mal im Ureter, viermal wurden Konkremente sowobl in Niere wie Ureter nachgewiesen,
viermal gleichzeitig im Ureter und in der Blase, einmal in Niere und Blase,

Die lediglich auf Blasensteine untersuchten Fiille sind hier nicht mit einbegriffen.

In 38 Fillen wurden die Steine durch Operation entfernt oder gingen per vias naturales
ab. Soweit ich iiber die chemische Zusammensetzung der Konkremente genane Auskunft er-
halten konnte oder Gelegenbeit hatte sie untersuchen zu lassen'), war ihre Reihenfolge dem
Hauptbestandteil nach Phosphate, Oxalate, Urate. In 38 Fillen, in denen die Steine weder
operativ. noch per vias naturales zutage gefirdert wurden, bestitigte der weitere Krankheits-
verlauf die Diagnose, resp. sind Zweifel tiber die Natur der Schatten gar nicht mdglich. Bei
sechs Patienten stehen die Endresultate aus, einige davon sind zu kiirzlich untersucht, iiber
andere konnte ich nichts iiber den Verlauf eruieren.

In zwei Fillen wurde bei der Operation ein Stein nicht gefunden. Der eine ist der
auf Seite 8 beschriebene Fall Jo. (cf. Fig. 54, Taf, XII), bei dem ein Ureterstein diagnostiziert,
aber bei der Operation nicht gefunden worden war. In dem anderen Fall war der als Nieren-
stein angesprochene haselnufigrobe Schatten frither auch schon von anderer Seite rintgenologisch
nachgewiesen worden, Der Operatear unterlieb aber, da er in der freigelegten kleinen Niere
ein Konkrement nicht palpieren konnte, die Spaltung, so daf, wenn auch die hysterische
Patientin seither beschwerdenfrei ist, eine Fehldiagnose noch nicht einwandsfrei bewiesen
erscheint.

indlich habe ich noch fiber einen, leider ungliicklich verlaufenen Fall zu berichten:

Herr Th. 8t., 51 Jahr, Journ. Nr. 628]06; frither stets gesund, vor & Jahren ein schwerer Nieren-
kolikanfall, bei dem Steinbrickel abgegangen sein sollen, in den letzten drei Monaten wieder mehrere
Anfillle leichterer und schwererer Art. Im meist klaren Urin Leukozyten, keine roten BlutkSrperchen,

Rintgenuntersuchung am 13, August 06. Laut unseren Protokellen schrich Albers-Schonberg
an den fiberweisenden Arzt, dessen Name nebenbei bemerkt in der Nicrenroutgenographie einen sehr guten

Klang hat, wirtlich: ... Meines Erachtens ist die Niere von Steinen frei, Es findet sich indessen ein
etwas merkwirdiger Schatten, den ich Ihmen sehr gern persnlich zeigem mbchte .. * Unter dem
15, August findet sich die Notiz: Nach lingerer Beredung mit dem behandelnden Arzt Deo oo . .

welcher entschieden der Ansicht war, dab der Schatten positiv aufrefalt werden miisse, wird der zweifel-
hafte Schatten fiir einen Nierenstein erkliri. Patient soll indessen operiert werden und wird spiiter das
Nihere fiber den Fall zu protokollieren sein.* Patient wurde am 14. Sept. 06 in einem hiesigen Kranken-
hause auf Grund der anamnestizehen Angaben und zwei weiterer Rintgenogramme nephrotomiert, es fand
sich kein Stein und kein Gries. Drei Tage nach der Operation Exitus letalis. Im Sektionsprotokell
findet sich: Myodegen. adiposa cordis hypertroph., Bronchopneumonia lobi sin dextr., Nephritis inter-
gtitialis chronica.

Wenn auch dieser Fall billigerweise eigentlich nicht unter unsere positiven Fille zu
rechnen ist, so lehrt er doch, wie grofie Vorsicht in zweifelhaften Fiillen bei der Plattenkritik
am Platze ist.

In 218 Fillen wurde eine negative Diagnose gestellt. Von diesen wurden 20 operiert
8 seziert, ohme dab ein einzigesmal ein Stein gefunden wurde. Fiinfmal handelte es sich um
Appendicitis, viermal um Gallensteine, viermal um Hydronephrose, davon einmal infolge Ureter-
striktur, dreimal wurde chronische Nephritis, je einmal eine dislozierte Niere, ein Kotabszef,
ein Karzinom des Pylorus, ein Blasenuleus mit aufsteigender Pyelitis, eine Nephropyelitis, eine
beiderseitige Cystenniere und endlich im letzten Falle eine normale Niere konstatiert.

1y Herr Iir. Frieben hatte die Giite, diese Analysen flir mich auszufiihren.
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In weiteren 136 Fillen bestiitigte der weitere Krankheitsverlauf insofern den negativen
Steinbefund, als sich entweder andere Diagnosen ergaben, wie Cholelithiasis, Appendicitis, Pyelitis,
Nephritis usw., oder die Untersuchung von vornherein nur zum sicheren Ausschluf von Steinen
oder zur Beruhigung der Patienten vorgenommen worden war. In den meisten dieser Fille
schwanden die Beschwerden infolge der klinischen Behandlung. Bei drei der Fille war spiter
Griesabgang nachgewiesen worden.

Uber 54 Patienten konnte ich niiheres nicht erfahren oder ist ein Urteil wegen der
Kilrze der verflossenen Zeit noch nicht miglich, hier sind auch jene drei Fille mitgezihlt, bei
denen die Diagnose unbestimmt gelassen werden mulite.

In zwei Fillen (Dame und Kind) hielten die behandelnden Arate bis jetat an der Diagnose
Nephrolithiasis fest.

Dreimal endlich sind kleine Konkremente per vias naturales abgegangen, hiervon ergab
die chemische Untersuchung zweimal reine Harnsiure, von dem dritten ist die chemische Zu-
sammensetzung nicht bekannt, da der Steinabgang iirstlich nicht beobachtet worden ist, zwei
dieser drei Patienten waren nur einseitig untersucht worden!

Es wurde also im ganzen dreimal ein Stein diagnostiziert (einmal gegen unsere an-
fingliche Uberzengung), obne daf ein solcher bei der Operation gefunden wurde; dreimal
gingen nicht nachgewiesene Steine spiiter ab. Wenn ich hierzu noch die zwei Fille rechne,
bei denen klinisch die Diagnose Stein bestehen blieb, so ergibt sich im ungiinstigsten Falle
ein Gesamtirrtum von 8 Fillen auf 303 Untersuchungen, also 2,6 Prozent.

Beriicksichtige ich nur die 6, griobtenteils als erwiesen (einmal wurde die Niere nicht
eroffnet!) anzusehenden Fehler, so erhalten wir 2 Prozent; lasse ich hierbei endlich nur die
243 Untersuchungen, iiber die ich genaue Daten besitze, gelten, so betriigt der Gesamtirrtum
2.5 Prozent.

Diese Resultate entsprechen den neueren, grifieren Statistiken, Leonard hatte bei
356 positiven und negativen Untersuchungen 3 Prozent Fehldiagnosen, wobei allerdings auch
die Fille mit nicht eruiertem Krankheitsverlauf eingerechnet sind. In der jiingsten Zeit haben
sich seine Erfolge auch noch verbessert.

Immelmann gibt fir die positive Diagnose 2 Prozent Fehldiagnosen an, auch
Kienbiick hilt bis anf 2 Prozent alle Steine fiir nachweisbar, dies sind dann gewihnlich
kleine, reine Uratsteine.

Auch Albers-Schonberg, Kimmell, Krause und viele andere schliefen nur die
ganz kleinen (etwa unter linsengroBen) harnsauren Konkremente von dem sicheren Nachweis aus,

Blum konnte einen etwa erbsengroBen Uratstein, den er cystoskopisch in der linken
Uretermiindung nachwies, trotz wiederholter Aufnahmen nicht zur Darstellung bringen, wiihrend
die Untersuchung der rechten Niere einen haselnulgrofien Schatten zeigte.

Abnliche Befunde sind auch in neuester Zeit verschiedentlich veriffentlicht worden.
Wenn man auch bei vereinzelten Fillen, wie z. B. denen von Lueas, an technische Fehler
denken mubl, so ergibt sich doch die Unhaltbarkeit der Anschauung einiger Autoren, dal das
negative Rintgenogramm unter allen Umstinden, in jedem einzelnen Falle beweisend sei.

Ieh wiirde mich jedenfalls nach meiner Erfahrung, selbst auf Grund tadellosester
Platten, bei negativem Befund nicht fiir berechtigt halten, entgegen einem begriindeten klinischen
Verdacht, anch kleinste Uratsteine mit Sicherheit auszuschliefen. Sehr grofier Wert diirfte
hier einer sorgfiltic und hiufig auvsgefiihrten Urinuntersuchung auf mikroskopische Blut-
beimischung beizumessen sein, wenn auch, wie gesagt, das Fehlen selbst geringster Blutspuren
im zentrifugierten Harn nicht gegen Steine spricht.

Wie sich aus den mitgeteilten Resultaten der letzten Jahre schon von selbst ergibt,
ist die frither herrschende Auffassung, dab die chemische Zusammensetzung der Konkremente
der Hauptgrund fiir die vielen MiBerfolge war, irrig. Die in Frage kommenden reinen Sub-

stanzen weisen freilich ein sehr verschiedenes Absorptionsvermigen auf. Dies ist aber, wie
3*
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Rumpel u. a. iiberzeugend nachgewiesen haben, fiir die Praxis von geringer Bedeutung, da
in den Nierensteinen meist mehrere Substanzen gleichzeitic vorhanden sind, so dal die Darch-
lissigkeit derselben untereinander nicht so sehr erheblich differiert. Gerade die ungiinstigen
harnsauren Konkremente haben nach Smart sehr oft eine festere Schale, so fehlten anch in
Rumpels Serie Steine von rein harnsaurer Zusammensetzung. Diese sind nun nach Israels
Beobachtungen gerade fiir die Nieren auch recht selten.

Grofere Harnsiurekonkremente entgehen bei der heutigen Technik dem Nachweis nicht.
Ich greife einen Fall heraus:

Frau Dr. I)., Journ. Nr. B54/06. Jahrelang Schmerzen, teils kontinuierlich, teils als heftigste
Koliken; konstant etwas Eiwei, hilufiz Himaturie, keine Zeichen von Pwelitis.

Rintgenuntersuchung am 1, Nov. 06, Wihrend einige Jahre friiher zweimal die Untersuchung
negativ ausgefallen war, zeigten diesmal mehrere Platten der rechten Niere in gleicher Weise auf Steina
verdichtige Schatten. Da der Schatten nur sehr schwach war, wurde angenommen, daf hier ein harn-
saures Konkrement vorliegt. Die obere und untere Kontur des Konkrementes sind in der typischen Welse
verwaschen, die seitlichen dagegen scharfrandig. An der AuBenseite des Schattens gieht man noch einen
welteren Schatten, welcher ebenfalls von einem Konkrement herstammen dilrefte. e linke Niere ist frei,
Linke sowie rechte Niere sind auf den Platten deutlich zu erkennen.

Bei der Operation wurden 10, zum Teil fest aneinander gelagerte Steine entfernt, ausgefressen
wie Tuffatein, der grifte in Form einer 1 cm hohen Pyramide, die iibrigen linsen- biz hanfkorngrof,

Nach 6 Monaten schmerzfreier Zeit dieselben Eracheinungen wie friiher, wenn auch weniger intensiv.

Die Steine bestanden aus Harnsfiure; einzeln zeigten sie anf der Platte sinen relativ sehr
schwachen Schatten, keine Andeutung von Schichtung.

AuBer den ganz kleinen Uraten kann, wie Blum berichtet, auch mal ein kleines
Konkrement sich dem Nachweis entziehen, wenn es in einem ,mit Eiter prall gefiillten
Sack® liegt. &

Diese Einzelbeobachtung darf aber nicht verallgemeinert werden. Wir haben mehr-
mals bei Pyonephrose Steine nachgewiesen.

Ein allenfalls zur Reproduktion sich eignender Fall sei ausgewihlt:

Fran Ri., Journ. Nr. T10/07. Seit Jahren unbestimmte Schmerzen im Kreuz und beiden Nieren-
gegenden. 1908 im Urin: Alb., reichliche Leukozyten und Epithelien, keine Zylinder, Reaktion sauner,
spez. Gewicht 1015, stark triitbe, mikroskopisch rote Blutkiirperchen. Linke Niere A == 127 Rechte
Niere A =0,77", §=0,57. Bel einer Rintgenuntersuchung am 12. Sept. 08 waren in der Gegend der
rechten Niere Schatten nachgewiesen worden, die als Steine im Nierenbecken, resp. in éinem Kelch an-
gesprochen wurden, Seitdem jahrelang Pyelitis purulenta. Operation wurde wegen der schlechten Aus-
sichten unterlassen,

2. Rintgenuntersuchung am 27. Sept. 07. Ich erhob denselben Befund wie im Jahre 1903. In
der rechten Niere, wahrscheinlich im Becken, findet sich ein unregelmiiBig begrenzter, gabelfiirmiger
Konkrementschatten, daneben nach anBen ein weiterer kleiner Schatten. (ef. Fig. 35, Taf VIII. Im
Diez, 07 akuter Prozef won der rechten Niere ans.

19. Dez. 07 Operation. Spaltung der prall mit Eiter gefillten Niere. Entfernung der harn-
sauren Konkremente.

Rasche Besserung, dann Exitus an Sepsis,

Auch Holland bildet ein Riontgenogramm mit einem Stein in einer pyonephrotischen
Niere ab.

Weiter bildet auch fibermiifiige Korpulenz, die frither unsere Bemiihungen so oft illu-
sorisch machte, heate lingst kein uniiberwindliches Hindernis mehr.

Selbst bei unformig fettleibigen Frauen lassen sich nach meiner Erfahrung bei
geeigneter Technik heute auch verhiltnismibig recht kleine Konkremente einwandfrei nachweisen.

Frl. Ro., Journ. Nr, 211/08. Die Dame hatte einen Leibesumfang von 135 em; auf
dem Riicken liegend gemessen, withrend also das Abdomen zusammengesunken war, betrug
die Entfernung von den Bauchdecken zur Platte 33 cm.

Ende 1890 zweimal Nierenkoliken, seit einem halben Jahr hiiufig heftige Schmerzanfille in der
rechten Nierengegend. Nach lingerem Gehen und kirperlichen Anpstrengungen wiederholt Blut im Urin.
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Riontgenuntersuchung am 9, Mirz 08. Rechts cracheint die Niere der Wirbelsfiule etwas ge-
nithert, d. h. die Psoaskontur wird etwas von dem medislen Rande der Niere dberdeckt. Nahe der inneren
Grenze des Nierenschattens, etwns unter- und aubBerhalb der Spitze des zweiten Processus transversus
liegt ein kleinkirschgroBer Schatten, der sicher einem Konkrement im Nierenbecken entspricht (ef. Fig. 89,
Taf. IX).

Operation am 21. Mirz 08. Da die Darstellung des Nierenschattens mir eine absslut genaue
Lokalisation des Steines gestattete, unterlief der Operateur die Nephrotomie und begniigte sich mit der
Fyelotomie. |

Entfernung eines erbsengroBen, rauhen, maulbeerformigen, brilunlichen Steines aus dem
Nierenbecken. Oxalat.

Figur 37, Taf. VIII stammt von einer ebenfalls sehr starken Dame. Umfang 122 cm,
Durchmesser liegend gemessen 29 cm. (Frau Sch., Journ. Nr. 174/08)) Man sieht hier den
Schatten des oblongen Konkrementes zwischen den beiden seitlichen Fortsiitzen des ersten und
zweiten Lendenwirbels, etwa 3'/, em rechts der Mittellinie liegen. Weiter nach auflen und
unten liegt noch ein weiteres kleines Konkrement. Die beiden anderen Schatten entsprechen
Verdichtungen an den Spitzen der Processus transversi. Der Nierenschatten liegt etwas median,
die Lage des Steinschattens entspricht dem Nierenbecken, Wie die Konturen der Wirbelsiule
erkennen lassen, ist die Aufpahme mit von unten lateral nach oben medial wirkender Kom-
pression aufgenommen. Eine Kontrollaufnahme in der Normaleinstellung (man achte auf die
Wirbelsiiule) zeigt den Konkrementschatten 7 em von der Wirbelsiiule entfernt in Hihe zwischen
gweitem und drittem Processus tramsversus. Da die respiratorische Beweglichkeit der Niere
nicht verhindert werden konnte, ist ihr Schatten sowie der des Steines verschwommen, =0 dal
ich auf Fig. 20, Taf. IV die iiufere Kontur nicht wiedergeben konnte. HEs lag also eine
bewegliche, tiefstehende Niere vor.

Denselben Umfang hatte die Patientin, deren linke Niere in Fig. 38, Taf. IX wieder-
gegeben ist.

Ich habe noch drei derartig starke Patientinnen, von denen die eine noch grifere
MaBe aufwies, mit sicher positivem Befund untersucht, zur Heproduktion eignen sich indessen
die Platten nicht.

Was die untere Grenze fiir die Grile noch nachweisharer Steine anbetrifft, so LBt
sich hierfiir natiirlich eine bindende Regel nicht aufstellen, sie wird mit Ausnahme der Urate
in erster Linie von den technischen Fertigkeiten des Untersuchers abhingen. Ich habe in
drei Fiillen Steine von nur Hanfkorngribe auf mehreren Kontrollplatten mit Sicherheit nach-
weisen kinnen. Das auf Fig. 48, Taf. XI sichtbare Konkrement hat auf der Originalplatte
einen Durchmesser von nur 2'/, mm. Die Reproduktion einer weiteren Platte mit einem noch
etwas kleineren Stein ist aus dulleren, leicht ersichtlichen Griinden nicht miglich.

Wenn Blum sagt, daB Ascites, Abdominaltumoren, Leber- und Milzschwellungen,
Kyphoskoliose und Lordose der Wirbelsiiule, falls sie einen sehr hohen Grad erreicht haben.
dem Rontgenverfahren technisch sebr hinderlich werden kiénnen, so mub man ihm hierin
natiirlich beistimmen. Solche Fille werden aber einerseits eine grobe Seltenheit bilden, ander-
seits wird man einen negativen Befund mit der nitigen Reserve verwerten.

Die enormen Fortschritte, welche die Diagnostik des Steinleidens durch die Vervoll-
kommnung der Rontgenmethode gemacht hat, sind heute unbestritten. Die Exaktheit der
Diagnosenstellung kommt wieder in hohem Mafie der internen sowie operativen Behand.
lung zugute.

Wiihrend die fritheren Untersuchungsergebnisse zumeist unsichere waren und man fiiber
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose oft nicht hinauskam, ermdglicht uns das Réntgenverfahren,
in ungefibrlicher, schmerzloser und bequemer Weise zu einem sicheren Urteil zn gelangen.

Schon bei dem leisesten Verdacht ist eine Rintgenuntersuchung indiziert. Man wird
mit ihrer Hilfe viel schneller und sicherer zu einer richtigen Beurteilung des Falles gelangen
und nicht unnitig Zeit durch Abwarten und Beobachtung verlieren,
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Im folgenden Falle hatte z B. eine geringe Blutung den behandelnden Arzt veranlaft,
sofort eine Rintgenuntersuchung vornehmen zu lasszen.

Fran Go., Journ. Nr. 480/08, sehr starke Dame. Vor ca. einem Jahre wegen Appendicitis! in
Behandlung. Vor einigen Tagen mibBige Himaturie, mikroskopisch wurden mehrmals ausgelangte Erythro-
eyten und frische rote Blutkirperchen nachgewicsen. Sonst keinerlei Steinsymptome, nicht die geringsten
Schmerzen, kein Anhaltspunkt fiir eine beatimmie Beite.

Rintgenuntersuchung am 4. Juni 08, In der rechten Niere fand sich ein Konkrement (cf. Flg 36,
Taf. VIII), linke Niere und beide Ureteren frei.

Wenn hier die Blutung, deren Herkunft freilich noch nicht erwiesen war, einen Stein-
verdacht nahelegte, so kann das Réntgenogramm gelegentlich auch in klinisch ganz unklaren
Fillen durch den positiven Befund entscheidend, durch den negativen wenigstens etwas fordernd
wirken. Als Beispiele folgende Fille:

Herr Joch,, 40 Jahr alt, Journ, Nr. 524/08. Schon vor Jabren ganz unbestimmte, brennende
Schmerzen in dem _dicken Fleiach® diber den beiden Cristae ilii. Schmerzen nur nachts unter der Bett-
wiirme, stets anf der Seite, anf der Patient lag. Voribergehende Besserung. Jetzt seit ca. 2 Jahren
wieder in derselben Weise Beschwerden., Keine Koliken, nie etwas Fathologisches im Urin.
Therapie: Senfpflaster, Massage, Chloroformdl, ,Nur die andauvernden Rilckenschmerzen® ver-
anlaBten den Arzt, die Untersuchung vornehmen zu lassen.

Rintpenuntersuchung am 17. Juni 08. In der rechten Niere ist ein unter kirschkerngroBer
Steinschatten zu sehen, welcher auf den beiden Platten einmal oberhalb, sinmal unterhalb der zwilften
Rippe liegt.

Herr Der., Journ. Nr. 351/08. SHeit Jahren merkwiirdige Kolikanfille in der Magengegend®,
erst filr Ulcus, dann als Colitis membranacea gedentet. Nichts sprach fiir Nierensteine, Urin anch mikro-
skopisch frei. =oll durchleuchtet werden, um Nierensteine anszuschliefen.

Rintgenunterauchung am 28 April 08, Es findet sich ein Stein im linken Ureter (ef. Figur a1,
Tafel XIT).

Frau W., Journ. Nr. 603/07. Der behandelnde Arzt ,vermutete Darmtumor, wiihrend Geh. Hat . .
Wanderniere und Dr. ... Tiefstand der rechien Niere und eventuell Stein im Ureter annahm®. Die
Rintgenuntersuchung am 23, August 07 bestitigte our den Tiefstand der Niere. Nieren und Harnleiter
waren beiderseits frei, [Die Operation ergab ein grofes Gallertkarzinom des Pylorus. Exitus 8 Tage
post operationem,

Wiihrend, wie wir gesehen haben, in manchen Fillen der renale Ursprung des Leidens
iiberhaupt erst durch die Rontgenaufpahme eruiert werden konnte, bediirfen wir in anderen
der Methode zur Feststellung der in Frage kommenden Seite, sei es nun, dab die bestehenden
Schmerzen falsch lokalisiert werden, wie bei den auf pag. 7 und 8 erwiihnten Patienten, oder dab
bei Fehlen irgendwelcher schmerzhaften Empfindungen ein Anhalt fiir die Seite der Erkrankung
nicht gegeben ist.

Dem soeben mitgeteilten Fall Go. sehr dhnlich ist der folgende:

Frau Ke., Journ. Nr. 692/07. Vor 10 Jahren etwa 3 Wochen lang sehr starke Himaturie,
spiiter kiirzerer Anfall. Im letzten Herbst ca. 6 Wochen kontinuierlich blutiger Urin.

MNiemals Schmerzen, ,s0 daf anfangs ein Stein ganz ausgeschlossen erschien®. Rontgen-
untersuchung am 20. Sept. 07. In der linken Niere, und zwar nahe dem untern Pol, ein kirschkerngroBer
Btein (of. Fig. 10, Taf. 1I}. Rechte Seite frei von Schatten.

Durch den sicheren Nachweis oder Ausschlub von Steinen ist weiter die Differential-
diagnose gegeniiber anderen Nierenerkrankungen wesentlich gefordert worden.

Bei diagnostizierter Pyo- oder Hydronephrose liBt sich die wichtige Frage, ob gleich-
zeitig resp. dtiologisch ein Stein in Betracht kommt, leicht entscheiden; dasselbe gilt fir Ren
mobilis. Hier mub sowohl dem positiven wie dem negativen Befund ein entscheidender Ein-
fluf auf die therapeutischen MaBnahmen beigemessen werden.

Bei einer Dame (Frau Je, Journ. Nr. 611/08) war ein fiihlbarer Tumor rechts als
Hydronephrose diagnostiziert worden; als Ursache wurde eventuell Achsendrehung bei einer
beweglichen Niere angenommen. FEs bestanden in lingeren Intervallen heftigste Koliken,
Trotzdem der Urin von Blut frei war, wilnschte der behandelnde Arzt zur Vorsicht eine Réntgen-

&
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untersuchung, ,da man auch an Stein denken mufi“. Ich fand links einen normalgrofien,
deutlichen Nierenschatten, rechts war der Nierenschatten klein, seine Umgebung undeutlich,
verschwommen, in seinem unteren Pol ein Schatten von e¢a. 2—3 mm Durchmesser (ef. Fig. 48,
Taf. XI).

Die Ubersichtsaufnahme (Fig. 47, Taf. XI) LBt die gesunde linke Niere deutlich er-
kennen, rechts ist von der Niere michts zu sehen, auch der minimal kleine Stein, welcher auf
der Detailaufnahme mit Kompression (Fig. 48, Taf. XI) auf mehreren Kontrollplatten stets klar
erscheint, ist selbst aof der Originalplatte kaum angedeutet. (Auch dieser Fall beweist die
Unzulinglichkeit von Ubersichtsaufnahmen fiir den Steinnachweis und zeigt, wie wichtig die
Rubigstellung der Niere ist. Im untern Teil des rechten Ureters sali ein ovaler, bohnengrober
Stein (cf. Fig. 49, Taf. XI).

Als Beispiel fiir den negativen Befund diene nachstehender Fall:

Herr Vo., Journ, Nr. 20/08. Intermittierende Koliken mit Tumorbildung, Klinische Diagnose
Hydronephrose. Die Rontgenuntersuchung wurde veranlaBt, um als Ursache Stein zu erkennen oder
auszuschlieBen. Auf der erkrankten Seite zeigte die Nierengegend ecin opakes Auvssehen. Weder in der
Niere noch im Ureter ein Steinschatten. Bei der Operation fand sich eine Stenose des Harnleiters,
Exstirpation, Heilung,.

In dem in Fig. 40, Taf IX abgebildeten Falle schwankte die klinische Diagnose
zwischen Nierentumor und Stein.

Herr Wes., 40 Jahre alt, Journ. Nr, 264/08. Frither stets gesund. Juli 07 Himaturie, seitdem
wieder beschwerdenfrer. Am 22 Marz 08 trat plitzlich nach einer Reise eine starke Blotung auf
Bchmerzen haben nie bestanden. Auf der linken Seite ist der untere Nierenpol in groBer Aus-
dehnung zu fihlen, von derber Konsistenz und glatter Oberfliiche, Cystoskopisch links Blut, rechts klarer
Urin, Blase frei. Differentialdiagnostisch kommt Tumor oder Stein in Betracht, Rintgenuntersuchung
am 26, Mirz 08. Das Becken der linken Niere ist von einem fast zweiwalnuBproBen Steine ausgefillt.
Direi weitere grofe Steine liegen in den Kelchen.

Charakteristisch ist hier wieder bei der enormen Griifie des Steines das Fehlen jeglicher
Schmerzen.

Die Differentialdiagnose zwischen Nephrolithiasis und Erkrankungen an anderen Organen
haben wir, wie schon oben erwiihnt, in sehr vielen Fiillen durch den Rontgenbefund fordern
oder entscheiden kénnen.

Instruktiv erscheinen mir noch folgende zwei Beobachtungen.

Eine mir befreundete 35jihrige Dame (Frau Jh., Journ. Nr. 355/07) litt seit iiber zwei
Jahren an leichten kolikartigen Schmerzen rechts mit unbedentenden Temperatursteigerungen und
geringer Gelbfirbung der Skleren. Es wurde ein Gallen- resp. Choledochusstein angenommen,
Eine Kur in Karlsbad brachte keine Besserung. Hinzutretende Schmerzen im Kreuz ver-
anlabten mich, eine Rontgenuntersuchung vorzuschlagen., (10, Mai 07.) Im Urin Eiweif, kein
Blut. Im rechten Nierenbecken fand sich ein kirschkerngroBer Steinschatten (cf. Fig. 34, Taf. VIII).
Trotz einer zweiten Karlshader Kur verschlimmerte sich der Zustand, der untere Pol der rechien
Niere wurde fiihlbar. Die jetzt iiberaus heftigen Koliken machten sowohl auf den behandelnden
Arzt wie auf den konsultierten Chirurgen durchaus den Eindruek einer typischen (allenstein-
kolik. Bei der am 16, Juni 08 infolge des bedrohlichen Zustandes vorgenommenen Operation
entschlof sich der Operatear nur auf Grund des Negatives zumiichst zur Nephrotomie. Es
fand sich eine gewaltige geschlossene Pyonephrose und ein jetzt klein haselnuBgroBer, flacher Stein.
(Phosphat.) Die transperitoneal palpierte Gallenblase erwies sich als normal. Drainage. Heilung.

In einem anderen Falle (Herr Bu., Journ.-Nr. 620/06) sollte das Rontgenogramm
der rechten Nierengegend entscheiden, ob der vermutete ,retrohepatische Abszel“ auf einen
Stein zuriickzufiihren sei. Durch die am 10. VIIL 06 vorgenommene Aufnahme konnte ein
Stein ausgeschlossen werden. Der auf Fig. 59, Taf. XIII ersichtliche, schwer zu deutende Befund
schien die klinische Annahme eines gashaltigen Abszesses zu bestitigen. Durch Operation und



a4 Haemsch.

einige Monate spitere Sektion wurde festgestellt, dab es sich um eine tuberkulise Colon-ascen-
dens-Ulzeration mit gashaltigem Kotabszel handelte und dal die Nieren gesund waren.

leh erwiihne diesen Fall hauptsiichlich wegen seines lehrreichen Rintgenogramms, auf
dem die Aufhellungen in der Nierengegend unter Umstinden zu einer falschen Auffassung
fithren kimnten.

Die fiir den Patienten zum mindesten unangenehme Ureterensondierung, die bei in-
fizierter Blase zudem noch kontraindiziert sein kinnte, wird dank der Rintgenmethode, wie
wir gesehen haben, wenigstens was den Steinnachweis anbelangt immer seltener erforderlich
sein und filr wenige unklare Fille reserviert bleiben. Ein operativer Eingriff auf der
falschen Seite kann nicht mehr vorkommen, ebensowenig werden explorative Operationen
notwendig sein,

Ein gutes Negativ gestattet uns, genaue Angaben zu machen iiber GriBe, Zahl und
Lage der Steine. (Auf die Abschiitzung des ungefihren Gewichts, wie Arcelin vorschligt,
glaube ich keinerlei Wert legen zu milssen, selbst wenn man sich die ﬂhung des Auntors
hierin aneignete.)

Wir sehen zuniichst, ob der vermutete Stein in der Niere oder im Harnleiter liegt.

Es hat sich herausgestellt, dab die Konkremente hiufiger im Ureter stecken, als friiher
angenommen warde, Nach Leonards Berechnung sollen 60°, aller Steine im Ureter ge-
funden werden. Ich komme, wenn ich unser Material der Jahre 1904 und 1905 noch mit
hinzunehme, auf annihernd 87°,. Interessant ist die Angabe Rensohoffs, nach der sich in
den Fillen, wo alle Symptome auf Nierenbeckensteine schliefen lassen, 20°/, Harnleiterkon-
kremente finden. Fenwick berechnet, dab in 229 die Niere filschlich angeschnitten wurde,
wiihrend die Steine im Ureter sabien. Umgekebrt fanden Adenot und Arcelin in einem
Falle den Schatten in der Niere, wihrend der Stein im Ureter (Sondenuntersuchung! usw.) ver-
mutet wurde.

Von griibter Bedeutung ist es ferner, besonders fiir einen operativen Eingriff, iiber die
Anzahl der Konkremente genau orientiert zu sein, sei es nun, daf mehrere Steine in einer
Niere liegen, daB beide Nieren Steine enthalten, oder endlich, daB in Niere und Harnleiter
gleichzeitig Konkretionen vorhanden sind,

Unvollstindigen Operationen, bei denen Steine zuriickgelassen werden, kann durch eine
genaue rintgenclogische Untersuchung vorgebeugt werden,

Mehrere Veroffentlichungen berichten iiber Operationen, bei denen nur anf Grund des
Rintgenogramms die Entfernung simtlicher Steine gelang. So wurde in einem Falle Taylors
nur mit groBer Miihe das letzte von drei nachgewiesenen Konkrementen bei der Operation
gefunden, welches ohne RKintgenogramm sicher nicht entdeckt worden wiire.

Oft liegen nun die Konkremente so nahe beieinander oder auch in teilweiser Deckung,
dab ihre Zahl sich nicht so genau feststellen lifit. Arcelin verlangt daher, daf der Ront-
genologe bei der Operation zugegen ist, um zu entscheiden, ob die aus einer Niere entfernten
Steine der Anzahl und Gesamtgrifie der nachgewiesenen Schatten entsprechen. Ich stimme
Nogier zu, wenn er diese Gegenwart fiir fiberflissig ansieht. Eine mit ausfiihrlichem Bericht
versehene Platte orientiert den Chirurgen schon vor der Operation hinlinglich iiber alles
Wissenswerte.

Bei der doppelseitigen Nephrolithiasis tritt der Nutzen der Rintgenuntersuchung be-
sonders zutage. Sie ermdglicht uns nicht nur die anderweitig fast unmigliche Diagnosen-
stellung, sondern gibt uns auch teilweise einen Anhalt, welche Seite zuerst zu operieren ist.
Kin Stein im Anfang des Ureters wird als gefihrlicher anzusehen sein, als ein solcher im
Nierenbecken, dieser wieder bedenklicher erscheinen, als ein im Parenchym eingebettetes Konkrement.

Noch offenkundiger erscheint der Fortschritt in der Diagnostik und Therapie der
kalkulosen Anurie. Bei plotalich einsetzender vollstindiger Anurie ist es klinisch oft auber-
ordentlich schwierig, wenn nicht unmbglich, die Aetiologie nachzuweisen. Erscheint die An-
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nahme eimer kalkulésen Anurie auch berechtigt, so wissen wir noch nicht, an welcher
Stelle das blockierende Konkrement zu suchen ist, ob in der Niere oder im Harnleiter; die
Sondenuntersuchung kann hier leicht tionschen. Wir wissen ferner nicht, ob wir einen ein-
seitigen Steinverschlufl mit reflektorischer Anurie der anderen Seite oder gar eine doppelseitige
kalkulise Anurie vor uns haben. Ein gutes Rintgenogramm kann hier lebensrettend wirken,
indem es durch eine priizise lokalisierende Diagnose dem operativen Eingriff den Weg weist.

Nie sollte man sich ferner, wie dies nur zu leicht geschieht, mit dem gegliickten
Nachweis eines Steinschattens, z B. in der verdichtigen Niere, begniigen; die Rintgenunter-
suchung mub in jedem Falle vollstindig durchgefiihrt werden, d. h. Nieren- und Ureteren-
gegend beider Seiten in ganzer Ausdehnung zur Darstellung bringen.

Liegt z. B. auler dem angenommenen Stein in der Niere noch ein weiteres Konkre-
ment in dem zugehirigen Harnleiter, so wird der Erfolg einer Nephro- resp. Nephrektomie
ausbleiben,

Frau Jul., Journ.-Nr. 101j07. Tie rechte Niere war wegen ,Vereiterung® wvor vielen
Jahren exstirpiert worden. Die Schmerzen in der rechten Seite setzten bald wieder eéin; der Urin war
triitbe, eiterhaltig, ohne Blutbeimischung. Zeitweise Temperatursteigerung. Riotgenuntersuchung am
6. II. 07. Im rechten Ureterstumpf, nahe der Blase, findet sich ein dreieckiger, spitziger Steinschatten, )
Linke SBeite frei. Die Symptome bestehen fort. Operation verweigert,

Ahnliche Beobachtungen publizierten Wulff, Holland u.a. Auch in ihren Fiillen
wurde nach erfolgloser Nephrektomie als Ursache fiir das Fortbestehen der Beschwerden riint-
genologisch ein Ureterstein nachgewiesen. Der groBe Pfeifenstein auf Fig, 14, Taf. III gehirt
zu dem Wulffschen Falle, erst seine Entfernung in einer zweiten Sitzung fithrte zur Heilung.

Eine tadellose Platte lehrt uns aber nicht nur, ob ein resp. mehrere Konkremente im
Harnleiter oder in der Niere schlechtweg sich befinden, sie gibt auch genauen Aufschluli, an
welcher Stelle des Ureters, oder in welchem Teile der Niere, im BHecken oder in den Kelchen
der Stein zu suchen ist. Dies ist fiir den Internisten wie fiir den Chirargen von unschiitz-
barem Wert. Der operative Eingriff wird erleichtert, seine Grife vermindert und damit seine
Gefahr herabgesetzt,

Auf einen mehrfach gemachten Febler mull ich an dieser Stelle hinweisen. Es ge-
niigt unter keinen Umstinden, durch blofes Abtasten der freigelegten Niere oder durch Ein-
stechen sich ein Urteil iiber Vorhanden- oder Nichtvorbandensein eines Steines bilden zu wollen.
Erfahrungsgemial sind hierbei schon recht ansehnliche Konkremente dem Nachweis durch den
Tastsinn entgangen. Der negative Palpationsbefund beweist dem positiven Rintgenbilde gegen-
iiber nichts. '

In der Regel ist der typische Sektionssehnitt zu fordern. Gestattet die Qualitit der
Platte den einwandfreien Nachweis, dab der gesuchte Stein nur im Nierenbecken liegen kann und
dafi das Organ sonst frei ist, so wird man hieraus weiteren Nutzen ziehen kinnen, das Organ
schonen und mit der Pyelotomie auskommen, wie letzthin mehrfach vorgeschlagen wurde
- (Vgl. Fall Frl. Ro., pag. 20, Fig. 39, Taf. IX))

Auch fiir sicher lokalisierte Steine in den Kelchen oder in der Nierensubstanz wollen
einige Autoren mit einer kleineren Inzision auskommen.

Fenwick machte schon 1897 den Vorschlag, mit Hilfe eines Fluoroskopes tiefliegende
kleine Steine in der freigelegten Niere nachzuweisen. Ganz neuerdings hat Reid wieder einen
sterilisierbaren Apparat angegeben, um withrend der Operation die luxierte Niere zn rintgen
und somit das Auffinden kleinerer Konkremente von kleinen Einschnitten aus zu erleichtern.
Beide Autoren werden hoffentlich nicht zu viele Nachahmer finden.

Fiir die Operation diirfen nur kurz vorher aufgenommene Rontgenogramme verwertet
werden, da man sonst keipe Garantie hat, dal der Stein nicht inzwischen gewandert ist. Hs

1) Diie Platte ist auf Fig. 8 der Tafel XTI zu meinem Kapitel bei: Groedel, (Atlas und Grund-
rif der Rintgendingnostik in der inperen Medizin® reproduziert.
Hagnisch, Ristgendisgnostik des uropootischun Hystems. 4
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ist nicht selten vorgekommen, daBl ein sicher in der Niere nachgewiesenes Konkrement bei dem
Eingrift nicht gefunden wurde; bei einer spiiteren Nachuntersuchung fand es sich daon im
Ureter, in der Blase oder war gar unbemerkt ahgegangen.

Endlich sei noch des psychischen Einflusses gedacht, den ein negativer oder positiver
Befund auf den Patienten ausiiben kann. Ersterer wird unter Umstinden auf nervise Leute
beruhigend wirken, wiihrend im letzteren Falle sich mancher leichter zu der angeratenen
Operation entschlieBen wird, da er seinen Stein gewissermalen greifbar auf der Platte vor
sich sieht.

Wie die Chirurgie ist aber anch die interne Behandlung der Nephrolithiasis durch die
Rintgendiagnostik gefirdert worden.

Kinuen wir den Internisten iiber die GriBe und Lage des Steines genau orientieren,
so wird das seine Indikationsstellung und Prognose wesentlich beeinflussen und erleichtern,
Ein Konkrement im Nierenbecken wird anders zu beurteilen sein, als ein gleiches in der Sub-
stanz, abgesehen natiirlich von der klinischen Beobachtung. [Die Gribe und Form des Stein-
schattens erlaubt ein Utrteil, ob ein spontaner Abgang noch im Bereich der Moglichkeit liegt.
Bei kleinen Uretersteinen wird bisweilen, je nach dem klinischen Befunde, ein unnitiger Ein-
griff unterbleiben, die konservative Behandlung wird sich gerechtfertigter und gefahrloser
durchfiihren lassen. ‘

Verlauf und Erfolg einer internen Kur lassen sich durch wiederholte Aufnahmen in
griiberen Zeitintervallen sehr schin kontrollieren und verfolgen. Mehrfach haben wir die
erfolgreiche Kur durch das Fehlen der frither nachgewiesenen Schatten bestitigen kinnen.

Auch das Gegenteil kann der Fall sein:

Herr O, Journ.-Nr. 40/06 und 408/08. Im Anschluf an einen Unfall 1901 Blut und
Albumen im Urin, Dezember 05 heftiger Anfall von Nierensteinkolik mit reichlicher Blutausscheidung
im Urin, Rintgenuntersuchung am 16, 1. 06. In der linken Niere findet sich ein ea. kirschkerngroBer
Stein (ef. Fig. 45, Tafel X). In der Folgezeit danernd Schmerzen und unbestimmtes Druckgefiih]l, Juni 06
drei Wochen in Wildungen, danach zu Hanse Birkenblitterteekur und Wildunger Wasser. Koliken sind
nicht mehr aufgetreten, auch die Beschwerden liefen nach, nur fithlie sich Patient steis matt. Im Urin
kein Blut mehr; kein Steinabgang. [ Bontgenuntersuchung am 14. V. 08. Der am 17. I. 06 nachge-
wiesene Stein findet sich an der gleichen Stelle. Seine GriBe hat um fast das Vierfache zuge-
nommen. Linker Ureter und Blase sind frei (ef. Fig. 46 und Taf. X).

Die , Auflosung® eines Steines durch Verabreichung wvon Birkenblittertee glaubt
Jaenike rontgenographisch nachgewiesen zu haben, doch scheint mir hierbei ein unhemerl{tm"
spontaner Abgang des Konkrementes nicht hinreichend sicher ausgeschlossen.

Bevor ich den Abschnitt iiber die Nierensteine schliefie, sei mir gestattet, noch aunf
einen Fall, der mir nach verschiedenen Seiten hin Interesse zu verdienen scheint, etwas aus-
fiihrlicher einzugehen.

Es handelt =ich um einen Herren in der Mitte der Vierziger (Herr Le., Journ-Nr.
185 u. 428/05, 108, 201 u. 424/06, 1 u. 46/08), der seit Jahren an Nephrolithiasis leidet.
Anfang 1905 wurden drei ziemlich grofe Steine in seiner linken Niere nachgewiesen. Eine
Nachuntersuchung im Juni 05 zeigte denselben Befund: zwei der Steine liegen offenbar in den
Kelchen, der dritte mehr median gelegene im Nierenbecken, mit seiner Spitze gegen den Ureter
gerichtet (cf Fig. 41, Taf. X). Der Herr wurde von verschiedenen ersten Autorititen in Berlin
und Hamburg beraten, die sich teils fiir, teils gegen eine Operation aussprachen. Der Urin
blieb klar, enthielt manchmal Blut. Bis November 06 wechselnde Beschwerden, mehrere Kon-
trolluntersuchungen liefien keine Veriinderung in der Lage der Steine erkennen. Ende 1907
traten Schmerzen in der linken Inguinalgegend auf, die den behandelnden Avzt veranlaBten,
wegen Verdacht auf Ureterstein, eine erneute Rontgenuntersuchung vornehmen zu lassen.
Fig. 42, Taf. X zeigt das Rontgenogramm der linken Nierengegend, welches ich am 2. Januar 08
aufnahm. Es finden sich nur noch die zwei lateral gelegenen Steinschatten, der dritte pyra-
midenférmige fehlt, Derselbe steckt jetzt im untersten Drittel des Ureters. Er hat, anf der
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Originalplatte gemessen, eine Linge von 4.5 und eine Breite von 1,5 em. Er liegt mit der
Spitze nach unten, iiber thm sind einige kleine freie Steinbrickel zo differenzieren (cf. Fig. 43,
Taf. X). Obwohl die Beschwerden zunahmen, schien ein weiteres Abwarten berechtigt. Zehn
Tage nach der Untersuchung erfolgte ein heftiger Kolikanfall, in dessen Folge einige apfel-
kerngroBe Steinchen per vias naturales abgingen. Am 15. Januar 08 abermalige Aufnalime,
Lebhafte Schmerzen im linken Hypochondrium, besonders bei Druck genau dem Sitz des Ureter-
steines entsprechend; geringe Himaturie. Auf dem Riontgenogramm sieht man aber, dall das
Konkrement jetzt in der Blase liegt (cf. Fig. 44, Taf. X) und zwar rechts oben. An der Basis
des dreieckigen Schattens fehlen die oben erwihnten kleineren Steine, welche offenbar beim
Austritt des gesamten Steinkonglomerates ans dem Ureter frei in die Blase fielen und zum
Teil abgingen. FEin etwas groberer Triimmer liegt noch im unteren Teil der Blase. Ent-
fernung der Steine durch Lithotrypsie und Spiilung. Es handelte sich um Phosphatsteine.

Beachtenswert an dem Falle ist, dab selbst ein Stein von solcher Grife, nachdem er
jahrelang an derselben Stelle im Nierenbecken gelegen hatte, noch spontan den Ureter passieren
kann. Der Fall lehrt auch, wie wichtig die Forderung ist, nur kurz vor einer ev. Operation
angefertigte Platten zu verwerten, da selbst grobe Konkremente unerwartet schnell ihre Lage
veriindern kinnen.

Wir werden also aus der Griiie des Steinschattens allein nicht zuweitgehende Schliisse
gichen diirfen und miissen bei ihrer prognostischen Verwertung dem Patienten gegeniiber vor-
sichtig sein, solange eine direkte Indikation zur Operation klinisch nicht vorliegt.

Im Gegensatz zu den grofien Erfolgen, welche die Rintgenclogie fiir den Nachweis
oder Ausschlub von Nierensteinen geradezn unentbehrlich gemacht haben, ist das, was unsere
Strahlen auf dem gesamten iibrigen Gebiete der Nierenpathologie in diagnostischer Beziehung
zu leisten vermibgen, jedenfalls zur Zeit noch verhiltnismilig gering.

Alle jene pathologischen Prozesse in der Niere, welche ohne wesentliche Veriinderung
der Form oder Lage des Organs einhergehen, entziehen sich dem Rontgennachweis vollstiindig.
Abszesse, Cysten, tuberkulise Herde (wenn es sich nicht gerade um oben schon erwihnte Kalk-
eimlagerungen handelt) uwsw. kommen nicht zur Darstellong.  Vereinzelte Zufallsbefunde
berechtigen jedenfalls micht zu einer diagnostischen Verwertung.

Liegen indessen gribere Veriinderungen vor, welche einerseits die Lage, andererseits
die Form und GriBe der Niere betreffen, so sind schon recht beachtenswerte Erfolge erzielt
worden. Ich bin iiberzeugt, daB wir hier noch sehr viel weiter kommen werden. Je mehr
Fille bekannt werden, deren rintgenologische Details durch die Autopsie in vivo oder mortuo
ihre Bestitigung oder priizise Deutung gefunden haben, je besser werden wir imstande sein
unsere Platten zu interpretieren und mehr und mehr aus ihnen herauszulesen lernen. Die
Kunstfertigheit in der Technik des einzelnen Untersuchers und die wachsende Erfahrung wird
fiir den weiteren Fortschritt und den Erfolg ausschlaggebend sein.

Die rintgenologische Untersuchung iiber den Situs der Niere beschrinkt sich aber
nicht allein auf die Darstellung pathologischer Lageverinderungen, sie kann auch in zweifel-
haften Fillen mit Erfolg herangezogen werden, um die an normaler Stelle vorhandene Niere
sicher nachzuweisen.

Endlich verspricht uns eine, freilich noch nicht hinreichend nachgepriifte Methode,
diagnostische Aufschliisse zu geben iiber die Griobenverhiltnisse des Nierenbeckens in vivo.

Betrachten wir zunichst die normale Lage der Niere, wie wir sie auf dem Negativ sehen.

Mit einer geeigneten Technik, z. B. der eingangs beschriebenen, gelingt es fast aus-
nahmslos den Nierenschatten zur Darstellung zu bringen, ich miichte selbst die stirksten
Patienten hiervon nicht ausnehmen, im Gegenteil unterstiitzt hier hiufiz die starke Fettkapsel
der Niere die bessere Differenzierung des Organs, worauf Holzknecht und Kohler aufmerk-
sam gemacht haben. Entscheidend ist hier meiner Erfahrung nach nur, ob es mioglich ist,
durch die Kompression die respiratorischen Bewegungen der Niere zu verhindern, wofiir sich
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der Luffaschwamm besonders gut eignet. Dies gelingt aber tatsiichlich in den meisten Fiillen.
Ieh habe auf dem IV. Rontgenkongreli in Berlin eine Serie von Diapositiven mit sehr deut-
lichem Nierenschatten demonstrieren kisnnen; die Reproduktion gibt leider derartig zarte Details
nur schwer wieder. Figg. 25—30, 36—39, 45—48 und 55 lassen die Umrisse der Niere er-
kennen. Bei kleinen Kindern scheint mir die Nierenaufnahme nicht immer miglich zu sein,

Normalerweise wird der Nierenschatten auf der Grenze seines oberen und mittleren
Drittels von der 12. Rippe geschnitten. Diese Beziehung ist indessen nicht konstant und bietet
daher auch keinen sicheren Anhaltspunkt wegen der sehr wechselnden Form und Linge der
letzten Rippe und der variierenden Grisie des Winkels, den sie mit der Wirbelsiulenachse bildet.
Auf den Figg. 2, 3 und 4, Taf. I sind die verschiedenen Typen der zwilften Rippe wieder-
gegeben. Bei meinen Messungen beziiglich der normalen Lage der Niere auf dem Rantgeno-
gramm war mir ferner aufgefallen, dal bei einigen Fiillen mit ganz besonders kurzen, stilett-
formigen letzten Rippen ein auffallender Hochstand des Organs regelmibig wiederkehrte. Als
ich emne Erklirung hierfiir suchte, sah ich, dab der die letzte kleine Rippe tragende Wirbel,
nicht wie ich annahm der 12. Brustwirbel war, sondern der 1. Lendenwirbel, dem ein Gber-
zilhliges Rippenrudiment anlag. Fig. 5, Tafel 1 entstammt einem dieser Fiille.

Ich glaube auch, im Gegensatz zu Schiirmeyer, dab hier Projektionsfehler, je nach
der stirkeren Neigung des Kompressionseylinders unterlaufen kbnnen, ich habe solche bis zu
1 und 1'/, em gemessen.

Viel besser als die Rippen eignen sich zur Lagebestimmung der Niere die Korper,
resp. processus transversi der Lendenwirbelsiule, etwaige Projektionsfehler konnen uns hier
nicht tduschen, da die Konturzeichnung der Wirbelsiiule einen Anhalt fir die Strahlen-
richtung gibt.

Im allgemeinen finden wir den unteren Nierenpol in Hiohe des 3. Lendenwirbels, und
zwar meist zwischen Mitte und unterem Rande des Korpers, sebr oft anch in Hihe des oberen
Randes. Hohere Lagen bis zur Mitte des 2. Lendenwirbels kann man auch nicht allzuselten
beobachten, jedenfalls hiufiger als tiefere. Heicht der untere Nierenpol bis zur Hihe des
unteren Randes des 4. Lendenwirbels und tiefer hinab, so miissen wir schon an einen patho-
logischen Tiefstand denken.

Den oberen Nierenpol bekommen wir bei normaler Lage des Organs fast nie zu sehen.

Die Liingsachse der Niere verlduft etwa parallel der duberen Kontur des Psoas, der
mediale Rand des Nierenschattens liegt dem Muskel dicht an, oder ist durch einen schmalen
aufgebellten Streifen von ihm getrennt. Die Gegend des Nierenhilus, die bisweilen durch eine
Einbuchtung gekennzeichnet ist, findet sich etwa auf der Grenze zwischen 1. und 2. Lenden-
wirbel. Rechts liegt der Nierenschatten der Wirbelsiule meist etwas niiher als links, und
steht etwas tiefer,

Schiirmeyers Ansicht, daf ,die Angaben der Anatomen fiiber den Sitz der Nieren
einer weitgehenden Korrektur bediirfen®, insofern als die Lage des Organs anatomisch zu tief
angegeben wurde, kann ich also nach meinen Beobachtungen nicht bestitigen. Wollte man
den 2. Lendenwirbel als tiefste Grenze fiir die normale Lage annehmen, so miibten weit iiber
#/, aller Fille als pathologisch angesprochen werden. Bei der Frau scheint die Niere aller-
dings hiiufig etwas tiefer als beim Mann zu liegen.

Die Entfernung des unteren Nierenpols vom Darmbeinkamme ist wieder zur Messung
und Lagebestimmung aus naheliegenden anatomischen Griinden ungeeignet.

Mit dem oberen Rande des 4. Lendenwirbels diirfte im allgemeinen die untere Grenze
fiir eine normale Lage der Niere erreicht sein, gribere Abweichungen nach unten kommen
rimtgenographisch deutlich zum Ausdruck (s. Fig. 19, Taf. IV, Fig. 80, Taf. VII und Fig. 55,
Taf, XII).

Man muf bei diesen Untersuchungen aber bedenken, dafi eine lose, gesenkte Niere
sehr beweglich ist, und schon bei blofer Riickenlage oft die Neigung bat in ihre Nische
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zuriickzuschliipfen, wieviel mehr noch bei Anwendung des Kompressoriums. Beriicksichtigt
man diese Tatsache und libt den Druck entsprechend reduziert oder in wechselnder Richtung
einwirken, so kommen Lageanomalien deutlich zur Darstellung, wodurch die klinische Unter-
suchung nicht selten gestiitzt oder auch gefordert werden kann.

Fiir die Diagnose der Wanderniere kann die Rintgenuntersuchung besonders bei sehr
starken Patienten von Wert sein, bei denen die Palpation versagt. Fig. 20, Taf. IV und
Fig. 87, Taf. VIII zeigen eine bewegliche Wanderniere mit Stein in wechselnder Lage. Ein
Fithlen der Niere war bei der Leibesfiille der Dame, jedenfalls ohne Narkose, absolut aus-
geschlossen.

Ein weiteres Kennzeichen fiir die Wanderniere ist die meist mehr mediane Lage des
Schattens, dieser kommt dann teilweise in Deckung mit der Zeichnung des Psoas, ja kann bis
an die Wirbelsinle heranreichen.

Fiille, bei denen die klinische Entscheidung Schwierigkeiten machte, ob ein palpabler
Toumor als dislocierte Niere anzusprechen sei oder nicht, sind schon des Gfteren Gegenstand
einer rintgenologischen Unt.ersur:hung geworden. Kaon man den Nierenschatten an normaler
Stelle nachweisen, so st die Diagnose gesichert. Auch hierbei ist indessen, wie schon erwiihnt,
darauf zu achten, dab nicht etwa der Druck des Zylinders eine tumorverdiichtige Wanderniere
reponiert nnd dadurch zu Tiuvschungen AnlaB gibt. Man muf sich vergewissern, dal der
Tumor wihrend der Aufnahme an der alten Stelle geblieben ist. In klinisch zweifelhaften
Fiilllen wird allerdings mit einer derartigen Beweglichkeit des Tumors selten zu rechnen sein,

Frither, als die Darstellung des Nierenschattens noch nicht mit geniigender Sicherheit
gelang, kombinierte man zu derartigen Untersuchungen die Riotgenographie mit dem Ureteren-
katheterismus, Endigt hierbei die Harnleitersonde da, wo wir normalerweise das Nierenbecken
erwarten, so ist ein Zusammenhang zwischen Niere und dem, eventuell noch durch einen
Drahtring markierten Tumor auszuschlieBen. Fiihrt dagegen der Katheter direkt zo der fiihl-
baren Geschwulst, so ist ihre Beziehung zur Niere sehr wahrscheinlich. (Ich sage nur: wahr-
scheinlich, ans weiter unten zu erbrternden Griinden) Einen derartigen Fall beschreibt
Rumpel bei congenitaler Nierendystopie.

Die Diagnose einer Wanderniere mit gleichzeitiger Steinbildung ist oben schon be-
gprochen. Kimmell und Rumpel fanden einen groben Konkrementschatten in Hihe des
5. Lendenwirbels dicht neben der Wirbelsiiule.

Nach Kienbtck laBt im allgemeinen ein tiefliegender Steinschatten, der sich mit
der Wirbelsiiule deckt, auf eine Hufeisenniere schliellen. Beweisend ist auch diese Beobach-
tung nicht.

In einem vom Wulff publizierten Falle lagen die gewaltigen Steinmassen im Becken vor dem
Kreuzbein (ef. Fig. 18, Taf. 1IT). Der eingefiihrte linke Ureterenkatheter ging bis an die Steinschatten heran.
Auch die in den rechten Ureter eingefiibhrte Sonde liess sich nicht bis in die Lumbalgegend hinaufflihren,
es worde daher im Einklang mit der klinischen Untersuchung die Diagnose auf Hufeisenniere gestellt,
deren eine Hilfte normal, die andere vereitert und steinhaltig sein musste. Operative Entfernung der
Steine durch Nephrotomie; ein Hervorzichen des Organs zor Orientierung war ,wegen der Tiefe der Wunde
vollkommen ausgeschlossen®. Nach anfinglicher Besserung trat ca. 4 Monate spiter Exitos unter dem
Bilde einer malignen Degeneration der Pyonephrose ein, Bei der Sektiom fand sich die rechte Niere an
normaler Stelle, ihr Ureter war mit der linksseitigen Beckenniere fest verwachsen, hier hatte sich die
Sonde pefangen.

Bei der heutigen Technik hitte der Nachweis des Nierenschattens in der rechten
Lumbalgegend die richtige Diagnose ermiglicht. Mbglicherweise hitte die danach zulissige
Nephrektomie einen besseren Erfolg gezeitigt.

Ich halte es entschieden fiir einen groBen Fortschritt, dab wir die Sondierung der
Ureteren fiir den Lagenachweis der Niere jetzt zumeist entbehren kinnen, einerseits ist sie
kein gleichgiiltiger Eingriff, andererseits ist ihr Ergebnis, wie wir gesehen haben, nicht immer
einwandsfrei.
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Das Vorhandensein einer zweiten Niere und ihre Lage bei Erkrankung auf der anderen
Seite mit Sicherheit nachzaweisen, ist fiir den Chirurgen von unschitasbarem Wert. (Siehe auch
Fig. 47, Taf. XI, auf der die gesunde linke Niere deutlich zu erkennen ist)

Der Vollstindigkeit halber sei endlich noch auf einige Beobachtungen Schiirmeyers
hingewiesen. Der genannte Autor macht daranf aufmerksam, daB die abwiirts wandernde Niere
durch die Wirbelsiiule immer mehr ventralwiirts gedriingt wird und sich der vorderen Bauch-
wand nihert, so dab die Wanderniere hiufig sogar rontgenoskopisch bei mageren Individuen
sichtbar wird. Inwiefern ein solcher doch immer mehr oder weniger undeutlicher Schatten
auf dem Schirm ein Vorteil gegeniiber dem Palpationsbefund bei mageren Patienten bedeutet,
vermag ich nicht einzusehen.

Wesentlicher ist vielleicht folgende Verwendung des Leuchtschirmes fiir unsere Zwecke,
die Schiirmeyer empfiehlt.

Bei rein seitlicher Durchlenchtung sieht man deutlich die obere Zwerchfellkontur sich
vorn gegen den retrosternalen, hinten gegen den retrocardialen hellen Raum abheben und kann
so das Verhalten des phrenicosternalen und phrenicolumbalen Winkels beobachten. Hier inter-
essiert uns der letztere, also der Winkel, den der hintere Zwerchfellschenkel mit der Wirbel-
siiule bildet, Normalerweise soll derselbe spitz sein, ea. 20" betragen und auch bei tiefer
Inspiration nicht wesentlich stumpfer werden. Bei einer Abwiirtsverlagerang der Nieren soll
nun dieser Winkel an Grilbe zonehmen, indem sich das Fwerchfell nicht mehr iiber die hoch-
stehende Nierenkuppe hinwegwilbt, sondern mehr und mehr geradlinig zum Sternum zieht. Ein
Druck aufl den Leib, der die Niere hebt, soll auch den phrenicolumbalen Winkel wieder ver-
kleinern, so dab man auf diesem Wege imstande wire, die Wirkung von Bandagen usw. auf
ihren Wert hin zu kontrollieren.

Ich habe mich in Fillen klinisch sicher erwiesener Nierensenkung von der tatsich-
lichen Vergriberung des phrenicolumbalen Winkels mehrfach iiberzengen kiinnen, glaube aber,
dab hierbei eine allgemeine Enteroptose noch mitspielt und daB eine sichere Unterscheidung
und Diagnose einer isolierten Nierensenkung, besonders rechtsseitig, schwierig sein diirfte.

Weiter bietet uns ein gutes Rintgenogramm recht wesentliche Anhaltspunkte bei Ver-
inderungen, welche die Form resp. Gribe der Niere betreffen.

Rauber gibt als mittlere Werte fiir die Linge der Niere 11,5 em, fiir die Breite
5,5 em an. Wir diirfen indessen diese Zahlen nicht ohne weiteres fiir die Beurteilung der
Nierengribe auf dem Rontgenogramm tibernehmen.

Nach meinen Messungen an einer groben Zahl scharf konturierter Nierenschatten
schwankt die Breite zwischen 6,0 und 7,3 cm, als Mittelwert fand ich 6,7 cm. Die Liinge der
Niere lilit sich auf dem Negativ zu selten genau bestimmen, so dab ich Zahlen hierfiir nicht
angeben kann, sie wird entsprechend wvergrissert sein. Entgegen meiner anfiinglichen Annahme
lehrten mich Kontrollversuche mit Bleiplatten oder auch die Messung an der geometrischen
Zeichnung, dal die Differenz von 1,2 em einzig und allein anf der Vergrilierung durch die
zentrale Projektion beruht.

Bisweilen sieht man nun Nierenschatten, welche in ihrer Breite sehr erheblich hinter
den als Mittelwert gefundenen 6,7 em zuriickbleiben, Hieraus auf eine ?erkl&inemng oder
abnorme Kleinheit des Organs zu schliefen, wiire irrig. ' Wir miissen bedenken, dab das Negativ
uns nur die in der Frontalebene gelegene grisfte Breitenausdelnung zeigh. Derartig bedentende
Verschmillerungen des Nierenschattens, wie sie 2. B. auf Fig. 28, Taf. VII zu sehen ist, beruhen
auf einer Drehung des Organs um seine Lingsachse mit der Konvexitit nach hinten.

Erheblichere Vergrilerungen der Niere sind rintgenographisch mit Sicherheit nachzu-
weigsen; am sichersten wird man auch hier gehen, wenn man beide Seiten aufnimmt und die
Griife der Nierenschatten vergleicht. Fig. 18, Taf. IV zeigt rechte und linke Niere eines Patienten,
der mit ganz unbestimmten Beschwerden wegen Steinverdacht zur Untersuchung geschickt
wurde. Fin Steinschatten lieb sich nicht nachweisen, dagegen war die linke Niere bedeutend
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grosser als die rechte. Die Entscheidung, worauf diese VergriBerung beruht, fillt natiirlich
der klinischen Untersuchung zu, die schon allein durch den Steinausschluf, durch den Hinweis
auf die erkrankte Seite und den Nachweis der VergriBierung des Organs eine wichtige Stiitze
erfiihrt. Im vorliegenden Falle habe ich leider iiber den weiteren Verlauf nichts erfabren kinnen.

Die VergroBerung der einen Niere nach Nephrektomie auf der anderen Seite hat
Striter n einem Falle nachweisen konnen, er demonstrierte eine solche Platte auf dem
III. Rontgenkongred,

Die zwischen Nephrolithiasis einerseits und Hydro-Pyonephrose, resp. Tumor anderer-
seits schwankende Diagnose haben wir in mehreren Fiillen insofern firdern kinnen, als das
Réntgenogramm eine Steinbildung ausschlieBen, dagegen in der Nierengegend einen grofien,
mehr oder weniger diffusen Schatten erkennen lieb. Kiimmell und Rumpel beschreiben eine
Anzahl ihnlicher Beobachtungen. Besonders die schwierige Differentialdiagnose zwischen be-
ginnender intermittierender Hydronephrose und Nierenstein kann so eine wesentliche Stiitze
erfahren. Arcelin fand, daB bei Hydro- und Pyonephrose die Processus transversi und die
Psoasfasern nicht so deutlich, sondern mehr opak und verschwommen erscheinen. Nogier
macht noch auf die groBere Entfernung des Schattens von der Wirbelsiule aufmerksam. Ich
kann diese Beobachtungen durchaus bestitigen (cf. Fig. 23 und 24, Taf. V und Fig. 31,
Taf. VII).

In der letzten Zeit, seitdem mir die Darstellung des Nierenschattens fast regelmibig
gelingt, glaube ich noch einen Schritt weiter gekommen zu sein beziiglich der Diagnose von
Hydro resp. Pyonephrose. Eine Unterscheidung der beiden Prozesse im Rintgenogramm ist
natiirlich nicht miglich und auch nicht erforderlich.

Der auf Fig. 23 und 24, Taf. V und Fig. 31, Taf. VIII sichtbare doppelte — — formige
Bogen der unteren Nierenkontur scheint mir fir Hydro- oder Pyonephrose stirkeren Grades
typisch zu sein. In allen drei Fillen ist die Diagnose durch die Operation bestitigt.

Herr Wen., 36 Jahr alt. Journal-Nr. 48808, Patient hat als Kpabe Koliken in der linken
Seite gehabt, war dann bis Ende 1908 gesund. Damals trat die erste Blutung im Urin und wieder
Schmerz in der linken Seite auf. Seitdem mehrmals milig heftige Anfille, reichlicher Abgang wvon
Gries, noch einmal eine Blutung. IMe Schmerzen strahlen links ins Kremz aus. Man fiihlt die ver-
griferte Niere und oberhalb derselben einen zweiten Tumor, der sich unter dem Rippenbogen verliert.
Ein vor eineinhalb Jahren in Berlin aufgenommenes Rintgenogramm war negativ. Wegen Steinverdacht
zur Untersuchung geschickt. Rontgenuntersuchung am 5. VI. 08, Ein Steinschatten ist nirgends: nach-
weisbar, Die Platte der linken Nierengegend (ef. Fig. 31, Taf VII) zeigt eine erhebliche VergriBerung der
Niere, die wie aus zwei Geschwiilsten zusammengesetzt erscheint. Auf Grund fritherer Erfahrungen stellte
ich die Diagnose auf Hydronephrose, lieB aber die Maglichkeit sines Tumors offen, da Patient letzthin
zehn Pfund abgenommen hatte und etwas kachektisch avssah. Cystoskopisch: Blase normal, Indigoe
rechts deutlich positiv, links ganz negativ. Bei der Operation am 12, VI 08 fand sich eine gewaltige
Hydronephrose; Nephrektomie, Heilung. Das Priparat entsprach in seiner Form genan dem nach-
gewiesenen Schatten.

Die Krankengeschichten zweier friiheren Beobachtungen, deren Rintgenbefunde sich
auf Fig. 23 und 24, Taf V finden, waren sehr ihnlich, Bei dem einen Falle fand sich operativ
eine Pyonephrose, bei dem andern eine Hydromephrose. Ich glaube daher, daB der erwihnte
doppelte Bogen die Diagnose ermiiglicht. Zur Unterscheidung gegen Tumor wire vielleicht
die glatte, gleichmibige Kontur hervorzuheben; wie weit dies stindig zotrifft, miissen weitere
Erfahrungen entscheiden. Selbstverstiindlich kann dies alles nur Geltung haben fiir jene Formen
der Hydronephrose, die zu einer sackartig ausgestiilpten Erweiterung des Nierenbeckens ge-
fiihrt haben. :

Nierentumoren sind schon mehrfach rintgenographisch dargestellt worden (Eiselsherg,
Beck u. a). Das Rintgenogramm eines Nierensarkoms hat Striiter 1907 in Berlin demonstriert,
Freilich wird das Skiagramm meist nur in fortgeschrittenen Fillen positiv ausfallen, doch wird
es beziiglich der GriBe und Ausdehnung des Tumors noch Aufklirungen geben kinnen, die
die Palpation nicht bringt. Beek und Eiselsberg bhaben auch Echinoeoceuscysten nach-
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weisen kinnen. Manasse wollte in einem Falle von Echinococcuscyste, die in das rechte
Nierenbecken durchgebrochen war, durch das Rontgenogramm feststellen, ob die Cyste von der
Leber oder von der Niere ausgegangen war. Es fand sich ein grofier Schatten, der von der
Leber bis zur Crista ilei hinabreichte und darin ein kleinerer dunklerer, der fiir die Niere
gehalten wurde (Grunmach). Nach der Operation war der griifere Schatten verschwunden,

Wenn auch bei allen nicht dureh Steinbildung verursachten Nierenerkrankungen den
Rintgenstrahlen noch eine relativ geringe diagnostische Bedeutung zukommt, so ist doch fiir
gewisse Fille schon heute der Vorteil evident, den ihre Anwendung bei sinngemiier Kombination
mit den anderen Untersuchungsmethoden zeitigt.

Mit wachsender Ubung und Erfahrung in Technik und Plattenkritik wird hier noch
manches zu erreichen sein, nur miissen wir uns hiten, unsere Phantasie mitsprechen zu lassen.

Die rontgenographische Methode der Nierenbeckenmessung soll im niichsten Abschnitt
iiber die Ureterenuntersuchung besprochen werden.

Ureteren.

Auch ein tadelloses Rontgenogramm liBt zuniichst weder iiber die Verlaufsrichtung
noch fGiber pathologische Verfinderungen der Ureteren irgend etwas erkennen, da ihre Dar-
stellung auf der Platte nicht gelingt.

Das einzige Gebiet fiir die unkomplizierte Rintgenographie der Ureteren ist die
Lithiasis. Vorteile und Schwierigkeiten sind bei der Besprechung der Nephrolithiasis erwiihnt
worden. Der diagnostische Wert des rintgenographischen Uretersteinnachweises ist fast noch
hiher anzuschlagen, als der bei der Nephrolithiasis, da ,wir ein halbwegs sicheres sonstiges
Diagnostikum fiir Uretersteine nicht haben® (Wulff) Uretersteine finden sich u. a. anf
Fig. 12—15, Taf. III, Fig. 49, Taf. XI und Fig. 51 und 52, Taf XIL

Nicht immer scheint mir die Entscheidung leicht, ob ein tief seitlich 1m Becken
liegender, linglicher Konkrementschatten im untersten, hinter der Blase verlaufenden Teil des
Ureters steckt oder schon in der Blase selbst liegt. Wechselt der Schatten auf verschiedenen
Aufoahmen seine Lage, so muB man annehmen, dab er den Ureter verlassen hat. Im anderen
Falle mub eventuell das Cystoskop oder der Ureterenkatheter entscheiden.

Die gleichzeitige Anwendung von Ureterenkatheterismus und Hadiographie haben wir
schon mehrfach erwihnt. Tuffier hat die Anregung zu diesem Verfahren gegeben, praktisch
ausgefiihrt wurde es zuerst fast gleichzeitig von Liéwenhardt, Schmidt und Kolischer und
von v. Illyés.

In schwierigen Fillen bietet uns die Methode manche Vorteile bei der Steindiagnose,
sie kann, wie gesagt, entscheiden, ob ein im Becken oder seitlich der Wirbelsiule gelegener
atypischer Schatten als Harnleiterstein aufzufassen ist oder micht (ef. Fig. 13, Taf. III).
Theoretisch wiire ja auch hierbei der sicher seltene Zufall miglich, dab Sonde und fraglicher
Kérper hintereinander ligen und so zur Deckung kimen. KEine zweite Aufnahme in etwas
veriinderter Projektion oder die Stereoskopie wiirden hier die Entscheidung bringen.

In anderen Fillen ist man erst durch dieses Hilfsmittel aof einen anfangs iibersehenen,
z. B. im Kreuz oder Darmbeinschatten verborgenen Konkrementschatten aufmerksam geworden,
welcher sich am Ende oder im Verlaof der Sonde vorfand. (v. Illyés, Fenwick.)

Uber die Technik ist nichts Besonderes zu sagen, sie entspricht der tiblichen, streng
aseptisch auszofiihrenden Ureterensondierung. Der Katheter wird entweder vor oder nach der
Einfithrung mit einem Metallmandrin armiert; man hat hierzu Silber-, Blei- oder Stahldraht
verwendet. Es erscheint mir ratsam, den Mandrin schon vorher in das Sondenlumen einzu-
legen, wobei darauf zu achten ist, dal sein Ende nicht ganz bis an das Fenster reicht, um
Verletzungen zn vermeiden. Das nachtriigliche Hinaufschieben des Drahtes ist nicht ganz ein-
wandsfrei.
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Es werden auch mit Quecksilber oder Wismutemulsion gefiillte, geschlossene Katheter
oder solche aus strahlenundurchlissiger Masse (Goebell) empfohlen.

Ein nach beiderseitiger Ureterensondierung anf dem Trochoskop anfgenommenes Ubersichts-
Rintgenogramm ist in Fig. 21, Taf V wiedergegeben.”) Man kann auf diese Weise den Verlanf
der Harnleiter genau bestimmen. Der Schatten, den der Mandrin verursacht, hat normalerweise
die Form eines langausgezogenen 5. Von den in den anatomischen Lehrbiichern beschriebenen
mehrfachen Kriimmungen kommen rintgenographisch nur die beiden in der Frontalebene ge-
legenen zum Ausdruck. Der obere, flachere Bogen zwischen zweiten und fiinften Lendenwirbel
ist nach aulen konkav, der untere stirker gekriimmte liegt im Becken und ist nach aufien
konvex. Bisweilen sind diese Kriimmungen erheblich stirker ausgesprochen, ich nehme an,
daB hier leicht Verlagerungen des in lockeres Bindegewebe eingebetteten Ureters durch die
etwas zu weit vorgeschobene Sonde oder durch den Druck des Kompressoriums verursacht
werden. Nach Verlassen des Nierenbeckens niihert sich der Mandrinschatten der Wirbelsiiule
und geht in langgestrecktem Bogen vor den Querfortsitzen der Lendenwirbel oder auch vor
ihren Kirpern selbst abwiirts. Nach Vilker und von Lichtenberg liegt der linke Ureter
im ganzen der Mittellinie etwas niiher als der rechte, dies trifit auch bei der hier wiedergegebenen
Ubersichtsaufnahme zu. Den hinteren Beckengiirtel passiert der Sondenschatten in der Gegend
gwischen Synchondrose und Foramina sacralia, um dann im mehr oder weniger stark ge-
schweiften Bogen zur Symphyse zu ziehen. Vgl. auch die Figg. 63, 64 und 65 auf Taf XIV,

Abweichungen von dem normalen Verlauf sollen nicht allau selten vorkommen, die
voroperative Erkennung solcher Anomalien kann fiir den Chirurgen, wie Gynikologen von
grofier Bedeutung sein, manche Ureterverletzung kiinnte vermieden werden. Freilich miilite
schon irgend ein Verdacht vorliegen, da wir natiirlich nicht jeder Operation, die uns der
Uretergegend nahe bringt, Katheterismus und Radiographie voraufgehen lassen kimnen.

Mit Anomalien der Ureteren haben wir bei den kongenitalen Veriinderungen der Nieren
zu rechmen, z. B. bei der Hufeisenniere. Zur Kuchenniere kann unter Umstiinden nur ein
Ureter fithren. Die einseitige Langniere (Ren elongatus) kommt mit oder ohne Krenzung der
normal ausmiindenden Harnleiter vor. Bei Hypoplasie oder vollkommenem Mangel einer Niere
kann unvollstindige Bildung, partielle Obliteration oder ginzliches Fehlen eines Ureters in
Betracht kommen Analoge Verhiltnisse treffen auch fiir die Dystopia renis zu.

Der eystoskopische Nachweis zweier Ureterenmiindungen und auch deren Sondierung
allein reicht natiirlich zur Diagnose nicht aus.

Bei den kompleten Doppelbildungen der Ureteren ohne Nierenanomalie kann ebenfalls
die Radiographie mit Vorteil herangezogen werden, freilich mub die dberzihlige Miindung in
der Blase liegen. FEinen solchen Fall veriffentlichte Klose. Die Diagnose war cystoskopisch
gestellt worden, die Aufnahme libt den gesamten Verlauf der Harnleiter schim erkennen,

Vielleicht wiirde auch die duferst schwierige Diagnose der inkompleten Verdoppelung,
wo wir also jederseits nur ein Ureterlumen in der Blase haben, durch die Rintgenographie
erleichtert werden kinnen, wenn es gelingt, beide Aste der Gabelung zu sondieren.

Wie wir aber vom Sektionstisch wissen, machen derartige Anomalien keineswegs
immer Symptome, und geben somit nur selten eine Indikation fiir drztliche Eingriffe ab.

Ein nochmaliger Hinweis darauf, daf das Rintgenverfahren nur unter Beriicksichtigung
der klinischen Untersuchungsergebnisse angewandt werden soll und nur dann einwandsfreie
Resultate ergibt, ist gerade an dieser Stelle wohl fiberfliissig.

Wegen seiner praktischen Bedeutung erscheint mir noch folgender Fall Damskis
besonders erwihnenswert. Nach der Operation eines Uterusfibromyoms war eine uretero-vaginale
Fistel entstanden, ohne dal sich feststellen liel, welcher Ureter verletzt worden war. Ein

") Die Gelegenheit zu dieser Aufnabhme verdanke ich dem liehenswiirdigen Entgegenkommen
dea Herrn Sekundiirarzt Dr. Reinicke, welcher mir auf meine Bitte eine aus anderen Griinden beider-
seits ureterokatheterisierte Patientin zo diesem Zwecke zur Verfligung siellte,

Haenisch, Réntgondiagnosiik des uropostiachen Systoma. i
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Radiogramm nach Sondierung der Ureteren und der Vaginalfistel zeigte deutlich, dall der rechte
Harnleiter durchschnitten worden war.

Der Wert, welchen die Methode fiir die Differentialdiagnose zwischen Nierenerkrankungen
uud Abdominaltumoren hat, besonders solange die einwandsfreie Darstellung des Nierenschattens
nicht gelingt, ist schon oben hervorgehoben worden. Eine ganze Reihe derartiger Fille ist in
der Literatur niedergelegt worden. v. Illyés konnte so leicht die zwischen Wanderniere und
Wandermilz schwankende Diagnose im Sinne der letzteren entscheiden. Damski berichtet
iiber einen Fall, bei dem eine sehr bewegliche, platte, harte Geschwulst im linken Abdomen
als Ren mobile angesprochen wurde. Zur Sicherstellong der Diagnose wurde der linke Ureter
katheterisiert, die palpable Geschwulst fixiert und ein Rontgenogramm angefertigt. Der normale
Verlauf des Katheters bis in die Lumbalgegend hinauf lief deutlich erkennen, daB der Tumor mit
der linken Niere nicht zu identifizieren sei. Bei der Operation fand sich eine gestielte Ovarialeyste.

Weiter lassen sich bisweilen in Fiillen, bei denen man bei der Sondierung eines Ureters
auf ein Hindernis stifit, Anbalispunkte iiber die Natur desselben vermittels der Rontgen-
strabhlen gewinnen. Das gelegentliche Auffinden vorher iibersehener, kleiner Konkremente auf
diese Art haben wir oben schon erbrtert. Liegt die Undurchgiingigheit des Harnleiters an
einer Striktur, Abknickung usw., oder hat sich die Sonde in einer Schleimhautfalte gefangen,
so bringt uns das Riontgenogramm zuniichst natiirlich nicht weiter. Libt sich aber gleichzeitig
eine diffuse VergriBerung des Schattens in der Nierengegend nachweisen, so spricht dies fiir
eine pathologische Unwegsamkeit des Ureters (Striktur) mit konsekutiver Hydronephrose,
(Kiimmell und Rumpel; Schmidt und Kolischer) v Illyés schlof aus einer starken
Kriimmung des Ureters an der Linea innominata auf einen Tumor, in einem anderen Falle
konnte derselbe Autor am Ende des Katheters eine Schattenmasse nachweisen, die sich alg
Nierentumor herausstellte.

Zur Messung der Grife, resp. Kapazitit des Nierenbeckens sind mehrfach Methoden
vorgeschlagen und auch angewendet worden. Der griBere oder geringere Fillungsgrad des
Beckens wird bei der Differentialdiagnose zwischen Nierenneoplasma und Hydro-Pyonephrose
unter Umstiinden wichtige Schliisse zulassen.

Luys hat empfohlen, Borsiurelisung in das Nierenbecken zu injizieren und die Menge
der eingespritzten Flissigkeit zu messen; er hat auch Erfolge mit dieser Methode erzielt. Ein
Nachteil derselben ist, daB man nicht immer weif, ob die gesamte Flissigheitsmenge wirklich
im Nierenbecken geblieben und nicht etwa neben dem Katheter teilweise in die Blase zuriick-
geflossen ist.

Es lag nahe, auch hier den Versuch zno machen, sich der Radiographie zun bedienen,
die Schwierigkeiten sind indessen nicht gering. Die an der Leiche oder am Priiparat so -
schiine Bilder gebenden Injektionsversuche mit den verschiedenen strahlenabsorbierenden Massen
waren am Lebenden zuniichst unaunsfiihrbar.

Schmidt und Kolischer gaben ein Verfahren an, welches mir recht wenig nach-
ahmenswert erscheint. Sie schoben einen mit Bleidraht armierten Katheter so weit hinanf,
bis sich sein Ende im Nierenbecken aufrollte, was im Rontgenogramm deutlich zu sehen war.
Der erste Versuch an der Leiche hatte keinerlei Verletzungen im Nierenbecken verarsacht. In
einem Falle von Pyelonephritis am Lebenden schlossen die Autoren aus den weiten Spiralen
der aufgerollten Sonde auf eine Erweiterung des Nierenbeckens; die Operation gab ihnen recht.

Fiir ein diagnostisches Hilfsmittel diirfte ein solches Vorgehen doch wohl zu gefihr-
lich sein, ganz abgesehen von seiner absoluten Unzuverlissigkeit. Einerseits ist es sehr frag-
lich, ob der Katheter sich stets in der gewiinschten Weise aufrollen und ob die Spirale die
frontale Ebene innehalten wird, was doch erforderlich ist, wean man aus dem projizierten
Schattenbilde einen giiltigen Schlub auf ihre Durchmesser ziehen will. Andererseits genfigt es,
sich der verschiedenen Typen von Nierenbeckenformen zu erinnern, um die Unzulinglichkeit
der Methode zu erkennen.
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1904 gab Klose dem Gedanken Ausdruck, die Grofie des Nierenbeckens durch In-
jektion einer Bismutaufschwemmung réntgenographisch zu bestimmen. Ob ein solches Ver-
fahren je ausgefilbrt wurde, ist mir nicht bekannt, jedenfalls ist davor zu warnen. Nach
meinen Versuchen an Leichennieren gelingt es auch durch ausgiebige Spillung nicht, alles
Wismut aus Becken und Kelchen wieder zu entfernen.

Erst Vélker und v. Lichtenberg haben 1906 einen wenigstens ungefihrlichen und
einwandsfreieren Weg eingeschlagen und nach eingehender Priifung an einem ausreichenden
Material ihre Erfolge publiziert. Die befriedigenden Resultate, welche diese Autoren bei der
radiologischen Untersuchung der mit Kollargol gefiillten Blase erzielt hatten, veranlabiten sie,
diese Fliissigkeit auch zur GriBenbestimmung des Nierenbeckens zu verwenden.

e —— = ——— o r—

Fig. 4. Fig. &,
Normales Nierenbecken mit Wismutaufschwemmung Normales Nierenbecken mit Kollargol-
imjiziert, losung injiziert.

Beziiglich der Technik sei es mir gestattet, einen Passus aus ihrer Arbeit in den
Brunsschen Beitragen wirtlich anzofiihren:

JDer Ureterkatheter wurde miglichst hoch gegen das Nierenbecken vorgeschoben, dann
das Cystoskop entfernt und der Patient nnter die Rintgenlampe gebracht. In einigen Fallen,
in denen die Markierung des Ureters besonders wiinschenswert schien, lieen wir einen diinnen
Silberdraht in dem Ureterkatheter liegen. Er hinderte nicht, man konnte neben ihm die
Spritze ansetzen. Die Kompressionsblende wurde auf die Stelle aufgeprefit, wo man nach der
Palpation die Nieren vermuten muBte. Nachdem so alle Vorbereitungen getroffen waren, wurde
durch den Ureterkatheter langsam eine erwiirmte Kollargollisung eingespritzt. Bei wenig
korpulenten Personen kamen wir mit einer 2 prozentigen Lisung aus, bei beleibten Personen
empfiehlt sich eine stirkere Liosung. Wir haben bis zu 5 prozentige Losungen ohne erkemn-
baren Schaden angewendet. Die meisten Patienten empfinden durch die Auffiillung des Nieren-

5.
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beckens einen mehr oder weniger heftigen Schmerz von dem deutlichen Charakter einer
Nierenkolik, die gewbhnlich nach einigen Minuten an Intensitit nachlift und mit dem Ablassen
der Fliissighkeit bald verschwindet. ... Kinige Male haben wir den Patienten vor der Unter-
suchung eine Dose Morphium (0,01 g) gegeben. . .. Irgend weleche schlimme Folgeerschei-
nungen haben wir von der Untersuchung nie gesehen, Gewidhnlich behalten die Patienten fiir
einen Tag lang ein leichtes Schmerzgefiihl in der betreffenden Seite

Nach der Belichtung wird die Kollargollosung wieder vorsichtig aspiriert und eventuell
das Nierenbecken mit einer warmen Borlisung auvsgespiilt; einen wesentlichen Nutzen von der
Spiilung haben V. und w. L. nicht beobachtet.

[Me nebenstehenden Abbildungen (Textfigg. 4, 5 und 6) zeigen, was wir etwa bei der-
artigen Aufnahmen in diagnostischer Be-
zichung zu erwarten haben. Bei Fig. 4
habe ich bei einer Leichenniere eine Wis-
mutaufschwemmung, bei Fig. 5 5 prozentiges
Argentum colloidale in den Ureter ein-
gespritzst.  Wir sehen Becken und Kelche
gefiillt und konnen uns avs dem Schatten
einen Begriff fiber Form und Gribe machen.
Fig. 6 zeigt ein hydronephrotisch erweitertes
Nierenbecken; )

Bei den in situ befindlichen Or-
ganen in vive wird uns das Rintgenogramm
auch wertvolle Aufschliisse liefern iiber den
Winkel, unter welchem der Ureter ans dem
Nierenbecken austritt. Zu berlicksichtigen
sind natiirlich auwch hierbei die perspek-
tivische Vergrillerung auf der Platte und
etwaige Projektionsfehler bei mehr sagittal
gerichteter  Nierenebene (vgl. Fig. 29,
Taf. VII).

Vilker und v. Lichtenberg
4 haben indessen in .mehreren Fillen ein-
o wandsfreie diagnostische Anhaltspunkte ge-

- Wy 5 e wonnen, welche das therapeutische Handeln
Hydronephrose geringen Grades. Kollargolinjektion. i hesinflnmsen jmibinde waxan . L R AN
zeitige Erkennung einer Ureterknickung bei beginnender Wanderniere oder angeborener Dystopie
kann, wie mehrere beschriebene und abgebildete Fille der Autoren beweisen, die Therapie in
die richtige Bahn lenken, bevor es zu einer Riickstauung und Erweiterung des Nierenbeckens
kommt, Nur allein fiir die Beurteilung der Lage des Nierenbeckens zum Skelett zwecks
Diagnose einer Lageveriinderung der Niere werden wir allerdings heute der komplizierten Methode
nicht bediirfen, da der Nierenschatten selbst uns hieriiber auvsreichende Orientierung gestattet.
Zeigt indessen das Negativ eine erhebliche Vergriferung des Kollargolschattens, so sind hieraus
sicher Riickschliisse auf den Zustand des Parenchyms miglich.

Durch das liebenswiirdige Entgegenkommen der Herren Prof. Vilker und Dr.
v. Lichtenberg, welche mir eine Reihe ihrer Originalplatten zur Verfiigung gestellt haben,
bin ich in der Lage, ein auf die beschriebene Weise gewonnenes Pyelogramm dem Atlas bei-
zuftigen (cf. Fig. 67, Taf. XIV). Ich michte auch an dieser Stelle den genannten Herren meinen
besten Dank aussprechen.

=y

1) Herr Dr. B Fraenkel stellte mir in ligbhenswitrdigster Weise Leichennieren zur Verfllgung,
wofltir ich ihm nueh hier meinen herzlichsten Dank ansspreche.
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Die geringe Lumenweite des Ureters, aus welchem zudem noch das injizierte
Kollargol sehr schnell in die Blase wieder abfliebt, libt den Verlauf des Harnleiters auf der
Pyelographie im normalen Zustande nicht oder kaum erkenmen. Dagegen ist es denkbar, dab
die Filllung eines oberhalb einer Striktur oder Abknickung erweiterten Ureters gut zur Dar-
stellung kommen wiirde. Volker und v. Lichtenberg ist es in der Tat geglickt, sehr
schine und instruktive Aufnahmen eines solchen Falles zu erzielen. Ich habe von den drei
Originalnegativen getreue Pausen angefertigt und sie in Fig. 22, Taf. V zu einem Ubersichts-
bilde zusammengestellt. In Fig. 66, Taf. XIV ist die unterste der drei Platten reproduziert.

Dicht oberhalb der Linea innominata ist der Ureter scharf geknickt, wie die Operation
bestitigte, infolge Zerrung durch den Stiel eines Ovarialtumors. Oberhalb dieser Abknickung
sehen wir den bis auf Daumendicke dilatierten Harnleiter abnorm geschlingelt aufwiirts ziehen
bis in das ebenfalls stark erweiterte Nierenbecken, an dessen T:'Ibcrgang wiederum eine S-formige
Knickung zu bestehen scheint.

Interessant war mir anf der Originalplatte eine Bestiitizung meiner oben ansgesprochenen
Vermutung zu finden, dal die eingefiihrte Sonde die normalen Krimmungen im Ureterverlauf
zu verstirken vermiige. Man sieht sehr deutlich (ef. Fig. 22, Taf. V), wie die Sonde den
jeweilig grioften Bogen einzunehmen trachtet.

So schone Erfolge die Methode in geeigneten Fillen zeitigen kann, so ist sie doch
keineswegs, wie die Autoren selbst hervorheben, als ein ganz einfacher und schmerzloser Ein-
griff anzuschen und nur bei strikter Indikation zulissig. Jedenfalls wird sie den Kliniken vor-
behalten bleiben miissen.

Blase,

Fiir die Untersuchung der Blase tritt das Rontgenverfahren gegeniiber den anderen
Untersuchungsmethoden im allgemeinen an Bedeutung entschieden zuriick. In der Mehrzahl
der Fille kommen wir mit den iiblichen diagnostischen Methoden vollstindig aus. Dennoch
hiitte vielleicht die Rontgenrihre dem fiir den Patienten entschieden unangenehmeren Cystoskop
mehr Konkurrenz gemacht, wenn ihre Leistungen sich nur annibernd mit denen dieses bewiihrien
Instrumentes vergleichen kinnten. Immerhin bleibt auch hier, wie wir sehen werden, noch
ein dankbares Arbeitsfeld fiir den Rontgenologen fibrig, welches gerade dort beginnt, wo die
iibrigen Verfahren versagen.

Wir beginnen wieder mit der Lithiasis. Fiir die unkomplizierten Fille bleibt, wie
gesagt, die Untersuchung mit der Steinsonde, mit dem Cystoskop oder bei Kindern die
bimanuelle Palpation das normale Verfahren, mit dem sich die Radiographie nicht immer messen
kann. Auch ist beim Blasenstein die Symptomatologie (,rationelle Symptome, Nitze) sehr
viel eindentiger als beim Nieren- und Ureterstein. Die Unsicherheit bei dem réntgenologischen
Steinnachweis beruht neben der etwas schwer zugiinglichen Lage der Blase auf der Tatsache,
dab erfahrungsgemif gerade hier die schwerer darstellbaren harnsauren Konkremente an
Hiufigkeit bedeutend privalieren, so dall wir vor allem den negativen Ausfall nicht immer
als sicher beweisend ansehen diirfen. Ich mul allerdings hinzufiigen, dab mir unter den Blasen-
untersuchungen der letzten 2'/, Jahre kein Fall bekannt geworden ist, bei dem wir einen
Stein fibersehen hitten.

Selbst bei gestellter Diagnose diirfte es bisweilen ratsam sein, doch noch die Radio-
graphie heranzuziehen, um eventuell die Diagnose zu vervollstindigen. Nicht immer wird es
miglich sein, Zahl und Gribe der Steine mit dem Cystoskop genau festzustellen, wiihrend das
Rintgenogramm, wenn die Steine darstellbar sind, hierfiber genauen AufschluB gibt. Auch als
bleibendes Dokument hat die Platte ihren Wert. Es ist mir mehrfach vorgekommen, dab der
behandelnde Arzt oder die Patienten einen oder mehrere per vias naturales abgegangene Stein-
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chen vorlegten und wissen wollten, ob sie an Zahl und Grofe den nachgewiesenen Schatten
entspriichen. Solche Fragen lassen sich dann meist sehr exakt beantworten,

Das Negativ klirt uns aber auch iiber eventuelle Komplikationen auf, deren Kenntnis
den therapeutischen Eingriff beeinflussen muf. So kann z B. das cystoskopisch nachgewiesene
Konkrement sich um einen festen Fremdkirper gebildet haben, welcher die Zertriimmerung
mit dem Lithotriptor unmiglich macht.

Manoury beschreibt einen Fall, bei dem die begonnene Lithotripsie abgebrochen und
die Sectio alta angeschlossen werden mubte, weil der Kern des Steines aus einer Haarnadel
bestand, Nach Nitze findet man um derartige grifere Fremdkiirper gebildete Steine bei
Frauen hiiufig.

Auch eine zuverlissige und genaue Angabe iiber die Anzahl der Steine kann fiir den
operativen Hingriff von grobem Nutzen sein und vor unvollstindigen Operationen schiitzen.

In einem Falle Longards zeigt das Rontgenogramm fiinf Steine, bei der Operation
fanden sich zuniichst nur vier, der fiinfte lag im Ureter und wurde daher bei dem ersten Ein-
griff nicht gefunden. Wenn auch zu seiner Entfernung noch eine zweite Operation erforder-
lich war, so ist doch die sofortige, vollstindige Durchfiihrung des Heilplans nur auf Grund
des Rintgenogramms miglich gewesen.

Wegen seiner Ungewihnlichkeit verdient vielleicht folgender Fall Interesse, dessen
Rintgenogramm und Krankengeschichte ich der Liebenswiirdigkeit der Herren Dr. A. Kéhler
und Dr. Baer- Wiesbaden verdanke, wenn auch zu seiner Diagnose die Rintgenstrahlen nicht
mehr erforderlich waren.

Herr W. M. 60 Jahr alt. Beginn der Beschwerden liegt idiber ein Jahr zurick; Harn- und
Stubldrang, HRetention, Cystitis. Aunf der Rintgenplatte erscheint die ganze Blase von einer grofenm
Anzahl von Steinen angefiillt (cf. Fig. 71, Taf. XV}, Nach voraufgegangener Cystitisbehandlung wurden
in zwei SBitzungen dber 200 ccm Fragmente durch Lithotripsie entfernt. 14 Tage darauf war auch die
Cystitis abgeheilt.

In einzelnen Fillen kann nun weiter die Lage des Konkrementes in der Blase den
cystoskopischen Nachweis unmoglich machen, so dal wir zur Klirung der Symptome auf die
Radiographie angewiesen sind.

So diirfte 2. B. ein hinter der Prostata festgekeilter Stein gelegentlich weder der
Sonde noch dem Cystoskop zuginglich sein, Einen derartigen Fall, bei dem erst die Rontgen-
untersuchung die vollstindige Diagnose ermiglichte, beschreibt Paschkis.

Wichtiger noch erscheint die Anwendung der Rintgenmethode bei dem, mit den ge-
wohnlichen Hilfsmitteln so iiberaus schwierigem Nachweis abgekapselter Divertikelsteine:

Der Divertikelhals kann bisweilen so versteckt liegen oder so eng sein, dab er cysto-
skopisch entweder nicht bemerkt wird oder die Einfiihrung des Instromentes jedenfalls nicht

gestatiet,

Herr Aw., 36 Jahr, Journ-Nr. 870/07. Seit 10 Jahrem im Anschluf an eine Gonorrhoe
und Prostataabszed blasenleidend. Da die Urinentleerung oft sistierte, hat Pat. sich hiinfig katheterisiert
und ist wegen der starken Triibung des Trins oft gespiilt worden. Bei der Rektaluntersuchung konmte
der behandelnde Urologe eine vor der Blase gelegene druckempfindliche und derbe Resistenz konstatieren.
Beim Katheterismus fiel auf, dad oft, nachdem das Spiilwasser schon ganz klar und vollstindig abgeflossen
war, plitzlich noch eine kolossale Menge sehr trilben Urins nachkam. Auch beim Urinieren hat Patient
selbst fihnliches oft beobachtet. Der Katheter liess sich manchmal normal tief, manchmal biz an sein
Ende einfiihren und schien ganz in der Blase zu verschwinden. Cystoskopisch zeigte die Blase leichte
Verdickungen, Links war die Urctermiindung normal, rechis trat die Blasenwand stark in das Lumen
hervor, ohne daB ein dentliches Bild zu erhalten war. Die Diagnose wurde auf Divertikel der Blase
gestellt. Rintgenuntersuchung am 28 XI1. 07. Zwecks Darstellung des angenommenen Divertikels filllte
ich zunfchst die Blase mit Kollargol. Auf dem Negativ fand sich rechts oben eine kalottenflrmige Aue-
buchtung der Blase. Die Schattentiefe und Kontur dieses Buckels war aber kriiftiger und schirfer als
der iibrige Blasenschatten, so dass ich an ein Divertikel nicht glauben mochte. Die Aufnahme wurde
daher nach vollstindiger Entfernung des Kollargols wiederholt und zeitigte ein dberraschendes Resoltat
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{ef. Fig. T4, Taf. XVI). Der Stein misst auf der Originalplatte 7: 5,5 em und hat einen Umfang von 21 cm;
er sitzt offenbar in einem Divertikel fest eingeschlossen, Der konsultierte Chirurg nahm noch einmal
eine cystoskopische Untersuchung vor, er konnte aber auch jetzt, nach pestellter Rintgendiagnose, weder
von einem Stein noch von sinem Divertikeleingang irgend etwas entdecken. Die Operation bestiitigte
die Diagnose.

Der Krankengeschichte ist nichts hinzuzufiigen, sie spricht fir sich selbst. Dab em
so gewaltiger Stein auch bimanuell nicht als solcher zu erkennen war, kann ich mir nur durch
die stark verdickte Blasenwandung, sowie die Beleibtheit des Patienten erkliren.

Fiir die Diagnose der Divertikelsteine empfehlen unter anderem auch Dohrn und
Paschkis auf Grund ibhrer Beobachtungen das Rintgenverfahren zu Rate zu ziehen.

Warum in dem Falle von Stantz sich weder mit der Steinsonde, dem Katheter, der
bimanuellen Palpation, noch mit dem Cystoskop irgend etwas Sicheres nachweisen liel, wiilhrend
das Rintgenogramm mit frappierender Deutlichkeit zwei Konkremente in der Blase zeigte, ist
mir aus dem mir zuginglichen Referat iiber seine Demonstration nicht klar geworden. Hier
lagen die Steine jedenfalls sicher frei in der Blase, da sie auf verschiedenen Aufnahmen ihre
Lage wechselten. Immerhin migen auch solche Fille vorkommen und beweisen die Brauch-
barkeit der Rintgenuntersuchung unter Umstinden auch fiir den Blasensteinnachweis neben
dem Cystoskop.

Zu einem geradezn unentbehrlichen Hilfsmittel aber wird unsere Methode, wenn dulere
Umstiinde die Verwendung und Einfilhrung von Instrumenten unmiglich machen.

Zur Ausfilhrung der Cystoskopie ist ein gewisses Fassungsvermbgen der Blase fiir
Fliissigkeiten (oder Sauerstoff, Burkhardt und Polano) unbedingt erforderlich; ist dieses
z. B. bei Schrumpfblase oder durch Entziindungsreize usw. zu weit herabgesetzt, so kiénnen
wir den Blasenspiegel nicht anwenden. Ferner verdunkeln stirkere Blutungen und hochgradige
Eiterungen (cf. Fall Kii, pag. 41) das Gesichtsfeld bisweilen so stark, dali die Untersuchung
abgebrochen werden muf, ohne zum Ziel gefiihrt zu haben. Bei Kindern oder unverstindigen,
wehleidigen Patienten wird man gelegentlich von der Einfilbrung von Apparaten Abstand
nehmen miissen. Endlich kinnen Strikturen der Harnrdhre und hochgradige Prostatahyper-
trophie uniiberwindliche Hindernisse fiir die instrumentelle Blasenuntersuchung abgeben.
Konnen wir mit der Diagnose bis zur Beseitigung z. B. einer Striktur nicht warten, so bleibt
als einzigste Methode die Kadiographie iibrig.

* Als Beispiel folgender Fall:

Herr Prof. Kr., 68 Jahr. Journal Nr. 557/08. Seit Jahren Schmerzen in der Blasengegend und Be-
schwerden bei der Miction. Prostatahypertrophie, Cystitis, Von verschiedenen Seiten mehrfach lange be.
handelt. Patient wird wegen Steinverdacht am 25, Juni 1908 zur Rontgenuntersuchung geschickt, da
wegen VergriBerung der Vorsteherdrilse eine cystoskopische Untersuchung unmiglich ist. Auf der Platte
(of. Fig. 70, Taf. XV) findet sich in der Gegend des Blasenscheitels ein klein walnubgrofes Konkrement,
Als Nebenbefund eine Mediaverkalkung der Tlisea und ein Phlebolith.

Das fiir die Blasensteine Gesagte gilt in analoger Weise auch fiir die anderweitigen
Fremdkirper; auch hier ist im allgemeinen das Cystoskop der Rintgenrihre iiberlegen.
Rontgenographisch kiionen wir nur Fremdkirper diagnostizieren, welche ein hinreichendes
Absorptionsvermigen besitzen, wiihrend dem Blasenspiegel solche Grenzen nicht gezogen sind;
mit dem Cystoskop liBt sich ein Stiick einer Wachskerze ebenso sicher nachweisen, wie ein
metallischer Fremdkorper. Aullerdem gestattet die direkte Inspektion auch etwaige, gleich-
zeitig vorhandene Komplikationen, wie Blasenverletzungen usw. zu erkennen. (Stockmann und
Anst) Am sichersten wird man auch hier gehen, in unklaren Fillen beide Methoden
heranzuziehen.

Den Wert des Rontgenogramms fiic die Diagnose und die Wahl des operativen Ein-
griffs scheint mir ein Fall, den ich wilhrend meiner chirurgischen Assistentenzeit zu beobachten
Gelegenheit hatte, deutlich erkennen zu lassen,
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Die klinischen Symptome sprachen fir einen Fremdkdrper in der Blase. Der niedrige Bildungs-
grad des Mannes, seine Indolenz, sowie sein fiir uns unverstindlicher Dialekt des Italienischen machten
eine Anamnese nahezu illosorisch. Der eingefihrte Katheder stief am Ende der Urethra aof einen harten,
uniiberwindlichen Widerstand, der auch die Cystoskopie ausschloB. Anf dem Rintgenogramm erkannte
man zwei ineinander verhakte Sicherheitsnadeln, von denen die eine in der Blase, die anders z. T. noch
im prostatischen Teil der Harnrfhre zu liegen schien. Es wurde daher die seetio mediana gewiihlt und
nur mit Mithe lieBen sich die Nadeln entfernen, da das Schlof der einen sich gedffnet und fest in dem
Narbengewebe der Harnrbhre verhakt hatte.

Die Technik der Blasenaufnahmen ist schon in dem Abschnitt fiber die Nierenstein-
untersuchungen kurz besprochen worden. Wir haben an dieser Stelle noch einige Methoden
und technische Vervollkommnungen nachzuholen, welche speziell der Blasenuntersuchung dienen.

Neben der Riickenlage wird vielfach die Bauchlage empfohlen, andere Autoren ziehen
es vor, den Patienten vorniibergebeugt auf der Platte sitzen zu lassen und schriig von vorn
nach hinten zu durchstrahlen.

Wie bei den Nierenaufnahmen darf auch fiir die Blase die Rihre nicht zu hart sein;
nur das Steibbein, nicht aber die dickeren Partien des Kreuzbeins sollen Knochenstruktur zeigen.

Um die storenden Muskelmassen der Glutien nicht mit durchlenchten zu miissen,
schlug Seiffart vor, schmale Platten in die Vagina oder das Rectum einzufilhren. Die
Reproduktionen der aus den ersten Jahren der Rintgenzeit stammenden Bilder sind vorziiglich.
Denselben Kunstgriff wihlten Masten und Kibbie und diagnostizierten so zwei an einer
Haarnadel sitzende Blasensteine. Ganz neverdings wurde dieses Verfahren von Jerie wieder
erdacht und empfohlen,

Gegen eine Verallgemeinerung dieser Technik scheint mir auBer GuBeren Griinden die
Tatsache zu sprechen, daB die geringe Breite der Films oder Platten einen Gesamtiiberblick
iiber die Blase nicht gestattet, wodurch die Zuverlissigkeit der Methode sehr in Frage ge-
stellt wird.

Ich verfahre im allgemeinen in der oben beschriebenen Art und Weise; scheint mir
aber gelegentlich die Rickenlage mit anterio-posteriorer Strahlenrichtung nicht zu geniigen,
s0 ziehe ich jeder anderen Methode die Anfnahme anf dem Trochoskop vor. Der Patient liegt
auf dem Riicken, die Platte wird mittels eines verstellbaren Kassettenhalters') in der Blasen-
gegend, schrig abwiirts geneigt in das Abdomen gedriickt. Die Aufnahme erfolgt von hinten
unten nach vorn oben, bel etwas fubiwiirts verschobener Rihre.

Zu diesen Vorschligen, welche sich mit der vorteilhaftesten Adjustierang von Platte
und Rohre beschiftigen, kommen nun noch jene Modifikationen, welche eine Steigerung der
Dichtigkeitsunterschiede und somit eine Verbesserung der Differenzierung anstrebten.

So empfahl als erster Wittek 1903, die Blase mit Luft anzufiillen, um eine bessere
und sicherere Darstellbarkeit der Blasensteine zu erzielen. IThm folgten Stein und Haberern.
Etwaige Konkremente heben sich hierbei mit wunderbarem Kontrast gegen die umgebende Luft ab.

Da ich mich zu diesem Verfahren nie entschliefen konnte, reproduziere ich in Fig. 72,
Taf. XV eine Platte, die mir Herr Dr. Th. Holland-Liverpool freundschaftlichst zu diesem
Zwecke gesandt hat, wofiir ich ihm auch hier bestens danke. Die vorliegende Blase enthiel
allerdings nur wenig Luft.

Diese Methode brachte uns aber noch einen Schritt weiter, sie ermdglichte auch ein
Urteil iiber gribere Formveriinderungen des Hohlorgans, Koller konnte so 1904 ein Blasen-
divertikel deutlich zur Darstellung bringen.

Die Technik ist sehr einfach. Die entleerte Blase wird durch einen Katheter mittels
eines gewihnlichen Doppelgeblises, wobei man als Filter noch etwas sterile Watte zwischen-
schalten kann, aufgebliht, bis der Patient Druck verspiirt. Beim Mann mub durch Umschniirung
des Penis ein Entweichen der Luft wihrend der Aufnahme verhindert werden.

Yy Siehe Fortschritte a. d. Geb. d. Rintgenstrahlen. Bd, XTI, pag. 407
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In neuester Zeit wird die Anfiillung der Blase mit Luft von verschiedenen Autoren
als nicht ungefiihrlich bezeichnet.

Der Anregung von Burkhardt und Polano folgend, wihlt man daher besser reinen
Sauerstoff. Am sichersten geht man wohl bei Benutzung des aulerordentlich praktischen
Wollenberg-Drigerschen Sauerstoffapparates. Die Gasentwicklung erfolgt durch Zusatz
einer als Katalysator dienenden Kaliumhypermanganicumpastille zu 3 prozentigem Wasserstoff-
superoxyd. Der Apparat libt eine genaue Dosierung zu. Eine vielfach angewandte Improvi-
sation desselben beschreiben Burkhardt und Polano (M. m. W. 07).

Wiihrend diese Methode vornehmlich fiir die Steindiagnose sehr schine Resultate liefert,
eignet sich zur Darstellung und Erkennung von Lage- und Formverinderungen der Blase besser
die Fillung derselben mit strahlenabsorbierenden Flissigkeiten.

Wulff bediente sich einer 10 prozentigen Wismutaufschwemmung, um eine cystoskopisch
diagnostizierte bilokulire Blase riontgenographisch darzustellen. Von anderer Seite wird Xero-
formil empfohlen, Voelker und von Lichtenberg wihlten 2 prozentiges Kollargol. Das
Argentum colloidale gibt zwar nicht so tiefe Schatten wie die Wismutaufschwemmung, ist
aber vielleicht als Injektionsmittel theoretisch einwandsfreier, wenn ich auch bisher keinen
Nachteil bei Verwendung von Wismut gesehen habe. Fig. 69, Taf. XV zeigt eine mit Kollargol
gefiillte Blase,

Vilker und von Lichtenberg haben an einem griberen Material eingehende Studien
sowohl iiber die normale Form der Blase in ihren verschiedenen Fullungszustinden wie iiber
die mannigfachsten Blasendifformititen angestellt und eingehend dariiber berichtet. Die Autoren
konnten die Ergebnisse der anatomischen Untersuchungen bestitigen, nach denen der Blasen-
scheitel bei nahezu leerer Blase gegen den Fundus hin dellenfirmig einsinkt, die Form der
wenig gefiillten Blase sich also derjenigen einer nach oben konkaven Schiissel niihert. Bei
zgunehmender Fiillung wilbt sich der Blasenscheitel nach oben, die gefiillte Blase soll oben
breiter sein als unten. Unter ihren Abbildungen finden sich einige gut gelungene Aufnahmen
von Blasendivertikeln. Auch der Einflub des graviden Uterus oder benachbarter Tumoren auf
die normale Gestalt der Blase lilt sich erkennen und beurteilen, was unter Umstiinden, wenigstens
soweit die Tumoren in Betracht kommen, von diagnostischem Wert sein kann.

Bel grofien Hernien, die den Verdacht einer Beteiligung der Blase aufkommen lassen,
diirfte es von wesentlichem praktischen Nutzen sein, vor der Operation réntgenographisch zu
entscheiden, ob und wieweit eine Verzerrung oder Verlagerung eines Blasenzipfels vorliegt.
Gelegentliche Verletzungen der Blasenwand durch Ligaturen oder Anschneiden wiirden so sicher
zu vermeiden sein.

Auch zur Diagnose von raumbeengenden Tumoren im Innern der Blase kann das
Rontgenogramm ausschlaggebend sein, falls aus irgendwelchen Griinden die Cystoskopie un-
susfiihrbar ist.

Herr Ch. Kii., Journ. Nr. 89/08. Patient klagte diber schlachten Geruch seines Urins und Be-
schwerden beim Wasserlassen, Der behandelnde Urologe stellte Ende Dez. 07 als Ursache eine Striktur
der Urethra fest. Trotz Erweiterung der Striktur wurde der Urin nicht besser, vielmehr nahmen der
iible Geruch und die Eiterung noch zu. Im Trin wenig Blut, aber massenhaft Eiter. Zylinder, Gewebs-
fetzen und sonstige Bestandteile waren nicht nachweisbar. Die Blase wurde bei der Miktion nur teil-
weise entleert, so daB jedesmal noch reichlicher Resturin mit dem Katheter abgelassen werden konnte.
Im dbrigen ergab die Untersuchung des Patienten awBer starker Abmoagerung nichts Besonderes, die
Prostata war nicht vergribert. FEs wurde daher ein Divertikel oder ein Tumor angenommen und die
Ernmatnpie vorgenommen. Dieselba fiihrte aber zu keinem Resultat, da wegen der kolossalen Eiterung
ein deutliches Bild nicht zu erzielen war. Dler Patient wurde mir am 10. Jan. 08 wegen Verdacht auf
Blasendivertikel zur Rontgenuntersuchung zugewiesen, Nach Fillung der Blase mit eimer 10 prozentigen
Wismutaufechwemmung erhielt ich das in Fig. 75, Taf. XVI reproduzierte Bild,

Rechts LBt der Wismutschatten deutlich und scharf die Kontur der Blase erkennen und fille
das Organ mehr oder weniger zosammenbingend bis diber die Mittellinie aus. Nach links wird der
Sehatten immer splirlicher, wihrend endlich von der Kontur links und unten gar nichts mehr zu sehen
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ist. Hierhin ist offenbar nichts von der Wismutl@sung gedrungen, so sieht man z. B. deutlich die linke
Begrenzung des Kreuzbeing und das SteiBbein.

[ch etellte daher die Diagnose anf einen Blasentumor, welcher die linke Hilfte der Blase zum
Teil einnimmt,

Die daraufhin vorgenommene Operation bestiitigte die Diagnose. Es fand sich ein groBer Tumor
an der Basis der Blase, der die linke Hiilfte der Blasenwandung bedeckte und villliz mit ihr verwachsen
war. Eine Radikaloperation war ausgeschlossen, die Untersuchung ergab ein Karzinom. FExitns zwei
Monate spiiter.

Fiille, wie der obige, bei denen die Diagnose eines Blasentumors iiberhanpt erst durch
die Rimtgenographie miglich ist, werden freilich selten sein, in der Literatur habe ich nichts
Derartiges finden koonen. Immerhin diirfte das Verfahren die Diagnose gelegentlich zu ver-
vollstindigen imstande sein.

Bei unklaren Blasenerkrankungen erscheint mir die Riéntgenuntersuchung durch einen
Spezialisten in jedem Falle indiziert.

Zum Schlub fiige ich noch das Rintgenogramm eines Prostatasteines bei. Der Patient
litt an einer Cystitis und klagte iiber zeitweilige heftige Schmerzen in der Dammgegend. Die
etwas vergriberte Prostata war leicht hockerig und druckempfindlich. Man konnte einige ganz
kleine, auffallend harte Stellen palpieren. Der behandelnde Arzt wiinschte die Rontgenunter-
suchung wegen Verdacht eines Prostatasteines,

Ich machte die Aufnahme auf dem Trochoskop, die Rohre wurde etwas fuliwiirts ver-
schoben, die Platte schrig in das Abdomen gedriickt, um die Prostata vom Schambein frei zu
projizieren. Auf der Platte (ef. Fig. 73, Taf XV) sieht man eine Anzahl wolkiger, kleiner
Schatten, welche den gefiihlten harten Stellen entsprechen. Ein Tumor wiirde einen derartigen
tiefen Schatten nicht geben, Verkalkungen der Gewebe kommen meines Wissens in der
Prostata nicht vor.

Einen Fall von multiplen Prostatasteinen hatte Golding Bird schon 1898 rimtgeno-
graphisch diagnostiziert.
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Erkldrung der Tafelabbildungen.

Um den Preis des Buches nicht unnidtig zu erhdhen, habe ich bei einer Anzahl von
Platten, bei denen mir dies angiingig erschien, auf die photographische Reproduktion ver-
gichtet. Ich habe statt dessen getreue Pausen nach den Originalaufnahmen gezeichnet. Es
sind nur die Konturen wiedergegeben, welche sich auf den Platten scharf und unzweideutig
markieren: so fillt z B. bei den Steinschatten, welche teilweise verschwommene Grenzen
haben, die betreffende Konturlinie aus. Die Nierenschatten sind nur da in ausgezogener Linie
dargestellt, wo sie auf den Originalplatten scharfe Konturen zeigen.

Nur an den Rippen und Querfortsitzen der Wirbel habe ich der Ubersichtlichkeit
halber eine geringe Schraffierung angewendet.

Die SBkizzen auf Tafel I—V sind ohne Umszeichnung direkt nach meinen Paosen
reproduziert.

Fig. 1 ist halbschematisch.

Die photographischen Tafeln VI—XVI sind ohne Anwendung irgendwelcher Retusche
oder Kunsthilfe nach den Platten hergestellt. Bei der Betrachtung der Bilder mige man
bedenken, daf auch die heste Reproduktion der vornehmlich als Weichteilaufnahmen her-
gestellten Platten nicht annihernd die Einzelheiten wiederzugeben vermag, welche die Originale
bei guter Beleuchtung erkennen lassen. Freilich wiirde eine Verstirkung der Platten sowohl
Skelettteile wie Steinschatten bedeutend kontrastreicher hervortreten lassen, sie wiirde aber
zugleich jede Spur von Weichteilzeichnung, auf die es mir hiufig gerade ankam, vernichten.

Auf die photographische Reproduktion grolier, einwandsfreier Steinformen und den
Nachweis der naturgetrenen Wiedergabe derselben im Rintgenogramm durch Beifiigung von
Aufnahmen exstirpierter Steine, habe ich im Hinblick anf Rumpels Atlas in diesem Archiv
von vornherein verzichtet.

Von den photographischen Tafeln stammen die Originalplatten zu:

Figg. 86, 41, 50, 59, 60 und 61 von Herrn Prof. Albers-Schinberg,

Figg. 66 und 67 von den Herren Prof. Vilker und Dr. von Lichtenberg-
Heidelberg,

Fig. 71 von Herrn Dr. A. Kéhler- Wieshaden,

Fig. 72 von Herrn Dr. Th. Holland-Liverpool.

Um ein gesondertes Betrachten der Tafeln allein zu erleichtern, sind die wichtigsten
Daten zu den Bildern auch da, wo sie im Text schon erwiihot sind, kurz angefiibrt, auberdem
wird auf die entsprechenden Seiten im Text verwiesen.
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Tafel L

Fig. 1. Halbschematische Pause einer Ubersichtsaufnahme. Die drei gestrichelten Kreise be-
grenzen die Bildauwsschnitte, die wir mit den drei typischen Einstellungen (ef. pag. 8 u. folgende) durch-
schuittlich erbalten. |

Der obere Kreis entapricht der ersten Aufnahme mit dem kleinen (10 em) Zvlinder und umfafe |
das Gebiet der normal gelegenen Niere mit dem Anfangsteil des Ureters.

Der mittlere Kreis zweite Aufnahme mit dem 13 cm-Zylinder) nmfaft den unteren Nierenpol
unid einen grofen Teil des Ureters und reicht meist bid an dos untere Ende der Synchondrosia sacro-
ilinca hinab, bei gedrongenen Personen noch dariiber hinaus.

Der untere Kreis umgrenzt das Gebiet, welches wir mit der drtten typischen Einstellung er-
halten. Er umfabt den unteren Teil beider Ureteren und die Blase. :

IVie drei typischen Aufnahmen einer Seite sollen gich zum Teil decken, damit das in Frage
kommende Gebiet sicher vollstindig zor Darstellung gelangt.

Fig. 2—4 zeigen die Haupttypen der 12, Rippe und den normalen Nierensitus im Réntgeno-
gramm (pag. 28

Fig. 2. Niere an normaler Stelle, unterer Pol in Hohe der Mitte des dritten Lendenwirbels.
Zwolfe Rippe von mittlerer Linge, mibig steil zar Wirbelsiulenachse, 1

Fig. 4. Lage der Niere etwa wie in Fig. 2. Zwilfte Rippe sehr lang, reicht fast cine Wirbel-
hihe tiefer hinab als die in Fig. 2.

Fig. 4 Unterer Nierenpol auf der Grenze gwischen zweitem und drittem Lendenwirbel. Zwolfte
Rippe kurz und fast rechiwinklig zur Wirbelsiule.

Fig. 5. Der scheinbar als sehr kurze zwilfte Rippe imponierende, stilettfdrmige Knochen ist
ein fiberzithliges Rippenrudiment am ersten Lendenwirbel (of. pag. 28) Die zwilfte Rippe selbst ist sehr
lang. Unterer Nierenpol steht sehr hoch, in Hobe der Mitte dea zweiten Lendenwirbels,













Tatel Il

Fig, 6i—9: Typische Formen grober, zum Teil multipler Nierensteine,

Fig. 6, Grofler Nierenstein, das Becken ausfiillend mit Fortsitzen in die Keleche hinein
(ef. pag. 12). Die mediale Spitze scheint gleichsam in den Ureter hineinzowachsen,

Fig. 7. ef. Fall: Herr E Ha., Journ. Nr. 24507, pag. 7. In der linken Niere cine gréBere
Apzahl versehieden groBer Steine. Konturen wegen der Atmung unscharf Schmerzen stets nur rechts.
Himaturie; mehrfach Abgang kleiner Phosphate.

Fig. 8. (Grobes Steinkonglomerat im Mierenbecken und in den Kelehen, Nieren- und Stein-
schatten nach oben und unten etwas verwaschen. Der Kompressionszylinder lag dem Rippenbogen anf,
was an den zur Darstellung gelangten vorderen Enden der Rippen zu erkennen ist. Fr v. Br., Journ,
Nr. 762)06. Seit mehreren Jahren Koliken und Schmerzen im Kreuz und Nierengegend, 1905 bereits
nephrotomiert, Steine entfernt. Jetet, 1. X, 06, Rezidiv: Dieselben Beschwerden, im Urin Eiter und
miiig zahlreiche rote Blutkirperchen. 1807 wieder nephrotomiert, Entfernung der Konkremente. Seit-
dem beschwerdenfrei.

Fig. 9. Zylinder, wie bei Fig. 8 dem Rippenbogen aunfgesetzt. Die unteren Konturen der Stein-
schatten sind verwaschen, die oberen und seitlichen scharf (ef. pag. 13).

Fig. 10. ef. Fall: Fr. Ke,, Journ. Nr. 692/07, pag. 22. Seit 10 Jabren mehrfach vorGbergehende,
gum Teil sehr starke Himaturien. Niemals Schmerzen, so daB lange nie an Stein gedacht wurde.
Rantgenaufnabime 20. Sept. 07. Nierenkentur scharl, im unteren Pol, auf zwei Flatten an derselben
Stelle wiederkehrend, ein kirschkerngrofier Steinschatten, wahrscheinlich in einem der kleinen Kelche.

Fig. 11, Mittelgrober Stein im Nierenbecken oder im Anfangsteil des Ureters. Hilnfiger Sitz
kleinerer Konkremente. Lendenwirbel auffallend niedrig und breit; gedrungene Person.




r-"l'll'll"ll"-l"'_
" Haenisch, Roentgendiagnostik des uropoétischen Systems. Tafel I

v '\-||||,|;i||n. .|II'
EI|||]||lﬁfl [

s

"I

—rE—————— T










Tafel IIL

Fig. 12. cof. pag. 11, Fall: von Bo., Journ. Nr. 726/07. Jahrelang kolikartige Schmerzen. Aus-
schnitt aus einer Ubersichtsanfnahme zweeks Magenuntersuchung. (Focus fiber der Korpermittellinie.)
Es ist fraglich, ob der Sehatten rechts neben dem Psons einem Ureterstein entspricht. Untersuchung mit
eingelegtem Ureterenkatheter warde verweigert. Verkalkte Mesenterialdriise? (of. pag. 16). Man vergleiche
hiermit das ein halbes Jahr spiter aufgenommene Rontgenogramm Fig. 53, Taf. XII, auf welchem der
Bchatten ganz dicht rechts neben der Wirbelsiule liegt und etwas griBer erscheint. An dem Lagewechsel
kimnen sowohl Projektion wie Verdringung des schattengebenden Kiorpers durch die Kompression be-
teiligt aein, was sowoll filr Ureterstein, wie fir Mesenterialdriise sprechen kinnte.

Fig. 13. Stein im Beckenteil des linken Harnleiters; die in den Ureter eingelegte Sonde deckt
sich mit dem Steinachatten (of. pag. 18 und 32). Unten im Bilde ist das Cystoskop sichthar.

Fig. 14. GroBer linglicher Stein im unteren Teil des Ureters. Voraufgegangene Nephrektomie
blieb erfolglos (cf. pag. 23). Als Ursache fir das Fortbestehen der Beschwerden wurde vorliegender El-_aln
im Ureterstumpf nachgewiesen. Operative Entfernung, Heilung., (Der Fall ist bei Wulff publiziert.)

Fig. 15. REeihe von Steinen im untersten Ureterabschnitt

Fig. 16. Gewaltiges Steinkonglomerat in linksseitiger Beckenniere (cf. pag. 29, Wullfs Fall).
Die in diesem Falle atypische Einstellung ist an der Deckung von vorderem Beckengiirtel und Krenz-
bein zu erkennen, wodurch auch die zahlreichen Phlebolithen in den Schatten des Schambeins hinein-
projiziert sind,

Phlebolithen finden sich auch auf Fig. 18—15.

Fig. 17. Abnorm groBer Stein im Nierenbecken mit Fortsatz in den Ureter bei tief-
liegender Niere.













Tafel IV.

Fig. 18. Herr Rh, Journ. Nr. 478/08. Rechte und linke Nierenaufnahme eines Patienten mit
unklaren Beschwerden (Steinverdacht) korrespondierend nebeneinander gestellt. Harntraking beiderseits
steinfrei. Ddie linke Wiere erweist sich als bedeutend griBer als die rechte {cf. pag. 80, 31).

Fig. 19. Typische Lage einer Wanderniere (cf. pag. 28). Der untere Nierenpol reicht bis fiber
den finften Lendenwirbel hinab; aulerdem ist die Niere der Mittellinie genfihert, ihr medialer Teil deckt
gich mit dem Psoas. Fran Wi, Joorn. Nr. 608/07, Klinisch Verdocht auf Ureterstein, es findet aich
eine linksseitige Wanderniere, kein Konkrement. Bei der Operation zeigt sich ein Karzinom des Pylorus.

Fig. 20. of. Fall: Fr. 8ch,, Journ. Nr. 174/08, pag. 21 und 28, Langlicher Nierenbeckenstein bei
Wanderniere. Aufnahme bei senkrechter Kompression, wie die Kouturen der Wirbelgiole erkennen lassen.
Sehr starke Dame; die qunere Schraffierung oberhalb des Steinschattens entspricht einer Falte in der fatt-
reichen Rickenhaut. Nierenschatten verschwommen, daher hier ohne Konturlinie. Sehr kurze stilett-
formige 12. Rippe. Verkalkungen an den Spitzen des ersten und zweiten Processus transversus. Man ver-
gleiche hiermit Fig. 87, Taf. VIII. Aufnahme desselben Falles mit schrig nach oben medial wirkender
Kompression.
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Tafel V.

Fig. 21. Ubersichtsavfnabme anf dem Trochoskop, dorsoventral. Die in beide Ureteren ein-
gelegten Sonden lassen den Verlanf der Harnleiter erkennen (ef. pag. 53)

Vergleiche auch Fig., 63—65, Taf. XTV.

Fig. 22 Zusammenstellung von drei Kompressionshlendenanfnahmen. Injektion won 5%,
Eollargol in das linke Nierenbecken. Nierenbecken und Kelehe sind stark erweitert. Der stiicker als
normal geschlingelte Ureter zeigt fiber der Linea innominata eine scharfe Knickung, oberhalb derselben
ist er bis auf Daomendicke dilatiert In seinem Lumen sieht man den Mandrin der Sende sich der jn:- ’
weilig weitesten Ausbuchtung anschmiegen (cf. pag 87), vergl. auch Fig, 66 Taf XIV, ¥

Fig. 23, Fr. Gi., Journ, Nr. 1031/06. Linksseitige Pyonephrose ohne Konkremente [Ennnr.rhol?}.
Man siecht auf der ﬂngmalpllt.te deutlich zwei bogenfirmige Konturen., Der finfiere Bogen wtqpriehl;_ﬁiw
Niere, der innere dem starkerweiterten, eitergefiillten Nierenbecken; dasselbe iiberlagert den Psoas. Die
gum Teil gedeckten Cuerfortsiitze des % und 4. Lendenwirbels sind sebr schwach angedeutet und ohne
Struktur. Der untere Nierenpol steht tief, anf der Grenze zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. ;

Fig. 24. Fr. Schu,, Journ. Nr. 184/08. Wegen Steinverdacht gerdntgt. Keine Konkremente, Bei E
der Operation: Hydronephrose. Skoliose der Wirbelsiule. Niere nach unten und aulen verlagert. "i"ﬂ'- P
kalkungen im Proe. transy. 2 uw. 4. Hopstige Verhilltnisse wie bei Fig. 28, L

Zu Fig, 28 u, 24 5. pag. 31 und vergleiche Fig. 31, Taf. VIL
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Tafel VIL

Fig. 27. Steinfreie Niere. Unterer Pol in Hihe des 8. Proc. transv.

Fig. 2% FErhebliche Torsion und Skoliose der Wirbelsiule. Die sonst gerade Linie der fuBeren
P'soaskontur bildet daher einen nach auben konvexen Bogen; die Niere ist lateralwiirts verdriingt.

Fig. 20. Sehr schmaler Nierenschatten infolge Drebung des Organs (ef. pag. 30). Schine
Feichnung im Prossmuekel,

Fig 80, Hechtsseitige Wandorniors (. auch Fig, 18, Taf. IV ond pag. 28). Der untere Nieren-

pol stehit anf der Grenze zwischen 4. und 5 Lendenwirbel. Auch hier sieht man die Muskelfasern ﬂu-

Paoas schfn. Im vorliegenden Fall ist die Wanderniere nicht medial verlagert, ibr Schatten deckt sich
nirgends mit der Psoaskontur, (Vielleicht Druckwirkung bei der Kompression bei loser Niere.)

Fig 81. of pag. 31. Fall: Herr Wen,, Journ, Nr. 483/08 (vgl. auch Fig. 28 und 24, Taf V)
Rintgenuntersuchung wegen Steinverdscht. Niere steinfrei. Auf der Originalplatte sieht man fast die
ganze Kontur der lateral verlagerten Niere. Medial liegt ihr ein zweiter nierenfirmiger Schatten an,
welcher bis fast an die Wirbelsfiule heranreicht und mit den Querforisiitzen und dem Psoas teilweise in

Deckung ist. Die untere Begrenzung wird durch einen doppelten Bogen gebildet. Réntgendiagnose
Hydronephrose durch Operation bestitigt. Der mediale Schatten entspricht dem sackfirmig erweiterten

Nigrenbecken, Hydro- und Pronephrose wirden sich rontgenographisch natiirlich nicht unterscheiden
lassen. (Tumortl)




Raenisch, Rontgendiagnostik des uropoctischen Syslems. Tafel VI

Sewe Phintogr Gesellseh A-6. Berlin-Sieglite

Verbig voii Loews Grafe & 5iiiem in Hambkarg










Tafel VIIL

Fig, 82, Aufnahme ohne Luffaschwamm, Nierenschatten nicht zu schen. Der Steinschatten
zeigt oben und unten verschwommene Kontur infolge Auf- und Absteigens durch die Atmung, er erscheint
gleichsam aus zwei sich teilweise deckenden Schatten zusammengesetzt (pag. 13.)

Fig. 83, Nierenbeckenstein bei normalliegender Niere. Genaue Diasgmose auf Grund der
deuntlich sichtbaren Niere miglich. Kuorze stilettfirmige zwiolfte, lange elfte Rippe. Herr Hoh. .Joorm.
Nr. 246/08. Riickenschmerzen, Spuren von Blut im Urin.

Fig 84. Rechtsseitiger Nicrenbeckenstein bei tieflisgender Niere. of. pag. 23, Fall: Fr. Jh,
Journ., Nr. 855/07. Klinisch typische (Gallepsteinkoliken. FEin Jabr nach der Aufnahme wurde der Zo-
stand der Patientin ziemlich akut, sehr bedrohlich, wieder im Bilde der Cholelithiasis. Nur auf Grond

der Platte entschlof sich der Operatenr zur Nephrotomie. CGroffe geschlossene Pyonephrose, im Nieren-
becken win haselnubgroBer Phosphatstein.

Fig. 35. Konglomerat fast rein harnssurer Konkremente bei Pyonephrose, Die ganze Nieren-
gegond seigt sinen diffusen Schatten, ans dem sich der Stein schwach abhebt. of. pag 20, Fall: Frau Ri.,
Journ, Nr. T10/07, Klinische Diagnose Pyonephrose; Steinverdacht riimtgenographisch bestitige. Opera-
tive Entfernung der Steine aus der prall mit Eiter geffillien Niere.

Fig. 36, Rechtsseitiger Niorenbeckenstein bei sehr starker Dame.  Zeichnuoog der queren Faltung
der Rickenhaut! cf. pag. 22, Fall: Fran Go., Journ. Nr. 480{08. Nicht die geringsten Bchmerzen; die
Aufnahme worde veranlaBt, weil sich wenige Tage vorher etwas Blut im Urin gezeigt hatte. In diesem
Falle ermiiglichte z. B. die sofort auf den ersten Verdacht vorgenommene Rintgenuntersuchung eine
genaue lokalisierende Diagnose.

Fig. 87, eof pag. 21, Fall: Frau Sch., Journ. Nr. 174/08. Vgl. auch Fig. 20, Fuaf. IV desselben
Falles. Nierenstein im Becken bei loser Niere. Nach auBen und unten vor dem Steinschatten ein woiteres
klvines Konkrement. Verkalkungen in den Querforisfitzen des ersten und zweiten Lendenwirbels. Des
Nierenschattén ist stark medinlwirts verlagert, deckt sich zum Teil mit dem Psoas, Die Niers liegt hier
bedentend hiher und der Wirbelsfiule niiher als in Fig. 20, Taf IV. Die querverlnufende Schatten-

ausaparnng rihrt wieder von einer tief cinschneidenden Hiickenfalte der fiuferst korpulenten Dame (Tm-
fang 122 cm) her.
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Tafel IX,

Fig. 35, Rontgenogramm bei auBerordentlich starker Dame in

nubgroer Stein im Nierenbecken. Deutlicher Nierenschatten Fettfurche a
Fig. 89. of. pag. 20, Fall: Frl. Ro, Journ. Nr. 2 ,‘ﬁﬂ, Klei

starker Dame (Umfang 185 cm, qu:thldnmhmr Ehnrl}. ‘Deutlicher Nierense
etwas die Proaskontur deckt. Anf Grund der genauen Lokalisation wurde nur

und der erbsengrofie Oxalatstein entfernt (cf. pag. 25). .

Fig 40 Gewaltige Steinmassen in der linken Niere.

Nr. 264/08. Himaturie, niemals irgendwelche Schmerzen, Hi:.hor. unte:

- gistenz. Differentialdiagnose: Tumor oder Stein.
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Tatel X.

Fig. 4144 veranschaulichen den Durchiritt eines ziemlich gmBq;Hu mbae
durch den Ureter bis zur Blase. of. pag. 26, Fall: HarrLa..Juum.!lr.l&EﬁlEu.ﬁ '_

Fig. 41. Pyramidenfirmiger, mit der Epilﬂn medial gelagerter Stein im N
weitere in den Kelehen. Finf Untersuchungen innerhalb der Jahre 1905 und 1906 ze
Befund, Ende 1907 heftigere Schmerzen in der linken Inguinalgegend. 7.l

Fig. 42. Am 2, Jan, 1908 finden sich nur noch awei Steine in der Niere, "'-'
Ureterverlaufs zeigt den dritten anf

Fig. 43, im unteren Teil des Harnleiters mit der Spitze nach unten. ﬁhﬂ
dreieckigen Steines liegen einige dentlich freie Trimmer, 12 Jan, 08 Kolik mit Abgan nsti

Fig. 44. 15, Jan. 08, Der Stein liegt in der Blase, nﬂlmhn?]itihiﬁ
Brickel iiber ilm fehlen, ein griferes Stick liegt noch unten in der Blase. :

Entfernung durch Lithotripsic.

Fig. 45 und 46, Vergrolerung eines Nierenbeckensteines innerhalb von 5
of. pag. 26, Fall: Herr OIL, Journ, Nr. 40/06 und 408/08, mmmmnm
beschwerden im hnfedusmmuoumnﬂlg nachgelassen hatten, findet sich bei de
suchung (Fig. 48) der Schatten um das Vierfache vergroBert.



Haenisch, Rontgendiagnostik des uropoctischen Systems, Tafel X.

Newe Photogr. Gesellseh Ao@ Berlin-Steglite

Verbag von Luvas Girafe & Sillem in Hamburg

e ————————————————_——————————










e e

Tafel XI.

Fig. 4749, of pag. 22 u. 23, Fall: Frau Je, Journ. Nr. 611/08. Klinisch rechtsseitige
nephrose. Obwohl keine Blutspuren im Urin zu finden waren, wilnschte der behandelnde Arzt
als Ursache der Hydronephrose Achsendrehung bei loser Niere annahm, zur Eichululi:
untersuchung auf Konkremente.

Fig. 47. Die zum Vergleich der Nierenform vorgenommene 'ﬂ'huﬂihtﬂ.nhﬂ:mn |
libt die etwas tiefliegende linke Niere deutlich erkenmen. Man sieht das ganze 'EFFEIII
Pol und erkennt die Hilusgegend an einer kleinen Einbuchtung der medialen Kontur.
nicht abgrenzbar,

Fig. 48 Mittlere Blendenaufnahme der rechten Seite. Der Nierenschatten
3. proc. transv. hinalb. Nahe dem unteren Pol der Niere findet sich ein {mt‘ ﬂﬂ"' ring
groBer Steinschatten, der bei mebreren Kontrolluntersuchungen mit wechselnder Pr
Stelle im Nierenschaten wiederkehrt, Auf der Ubersichtsaufnabme ist er nicht o aa]mr 'E:'F

Fig. 49. Blasengegend derselben Patientin. Im untersten Abschnitt des remitpna_

ein oblonger, etwa bohnengroBer Stein, welcher wohl zweifellos in dtiologischer
Hydronephrose steht.
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Tafel XIL

Fig. 50—352, Ureterateine,

Fig, 53 =55 Nicht einwandirei als Sieine erwiesene Schatten im ev. Bereich des Harnleiters.

Fig. 50. ef pag. 7. Fall: Frau Dr. Wil., Journ. Nr. 991/08. Schmerzen links, Blut und
Phosphate im Urin, Kechts neben der Wirbelsiule ein kKirschgroBer Konkrementschatten im Nieren-
becken oder Anfangsteil des Ureters, (Kein dentlicher Nierenschatten.) Bei der Operation findet sich
der Stein in einem Divertikel des Harnleiters, er warde nur aof Grond der Platte gefunden.

Fig. 51. «of. pag. 22. Fall: Herr Der, Journ. Nr. 351/08. Klinisch keine Anhaltspunkte fiir
Steinbildung. Im linken Ureter ein haselnuBgrofies Konkrement.

Fig 52. Linglicher Stein im untersten Abschnitt des linken Ureters, dariber ein Fhlebolith.
Auf einer Platte in anderer Projektion liegen die Schatten nicht in einer Richtung wie hier. Herr Ho.,
Journ, Nr. 529/02. Vor & Jahren Kolik und Himaturie, Jetzt wieder hiufizer Koliken links: die
Schmerzen strahlen ins Kreng, in die Ingninalbeuge und linken Hoden aus.  Zirka acht Tage nach der
Aufnahme geht der etwa hohnengrofe Stein per vias naturales ab; seitdem beschwerdenfrei.

Fig. 5% of pag. 11. Fall: Herr v. Bo., Journ. Nr 726/07 u. 419/08; siehe auch Fig. 12, Taf. 111
von demselben Patienten, Der damals weit lateral liegende Schatten findet sich hier dicht neben der
Wirbelssiule,

Fig. 54. cf. pag. & Fall: Herr Jo., Journ. Nr. 204/07. Schmerzen in der Wirbelsiule, in die
linke Seite und zum linken Hoden ausstrahlend. 6 cm rechits der Wirbelsivle ein scharfkonturierter,
mehrteiliger Schatten, welcher als Ureterstein angesprochen wurde (Phosphaturie!). Bei der Operation
wurde kein Konkrement gefunden. Nachuntersuchung zeigte spiiter den Schatten an gleicher Stelle.
Aufnabme mit eingelegter Harnleitersonde ans fubBeren Grinden nicht miglich, Die Herkunft des
Schattens ist somit nicht aofgeklirt. Der grifere Abstand von der Mittellinie braucht nicht gegen
Ureterstein zu sprechen, sehr auffnllend aber ist, daf der Schatten auch nach der Operation an derselben
Stelle erscheint, was die Annahme einer Ureterverlagernng durch die Kompression ziemlich unwahr-
scheinlich macht, Eine laterale Fization des Harnleiters endlich hiitte der Operateur festgestellt,

Fig. b, cof pag. 18. Fall: Frau Fle., Journ, Nr. 538/08. Rechtsseitige Wanderniere, unterer
Pol reicht biz sum oberen Rande des 5. Lendenwirbels hinab. Auf der Darmbeinschaufel nahe der
Synchondrosis sacro-iliaca ein rondlicher Schattan' der im Einklang mit dem klinischen Bilde hichst-
wahracheinlich einem Ureterstein entspricht. Da Aufoahmen in verschiedener Richtung keinen Lage-
wechsel zum Skelett ergaben, war eine sichere Entscheidung schwer (Exostose, Kompaktainsel im Os
ileum! pag. 15). Die erforderliche Nachuntéersuchung mit eingelegter Ureterensonde kam im vorliegenden
Fall nicht zur Ausfihrong,
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Tafal XIIL

Fig. 56—61 und 62 Taf XIV. ,Fehlerquellen®.

Fig. 56, Aufnahme mit auf dem Bippenbogen aufgesetzten Zylinder. Die streifenfirmig an-
geordneten Schatten entsprechen Kalkeinlagerungen in den Rippenknorpeln (cf pag. 14). FEine Ver-
wechselung mit Konkrementen ist wohl kaum miglich.

Fig. 57. IMe Schatten rechts der Wirbelsfinle stammen von verkalktem Drisen her. Bei mul-
tiplem Aufireten ist die Entschesdung nicht schwer (ef. pag. 16).

Fig 5% Eine gashaltige Kolonzchlinge mit Darminbalt fillt in das (Gebiet des Nierenschattens,
dessen untere Kontur dadurch vollkommen verloren gegangen ist. Durch sorgfiltige Massage mit dem
Luffaschwamm glickte mir am selben Tage bei demselben Patienten die einwandfreie Darstellung der Niere.

Fig 59. cof pag 23 Fall: Herr Bu.. Journ. Nr. 620/08. Klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose:
retrohepatischer Abaszel; Frage ob durch Nierenstein bedingt. Keine Steinschatten. Die unregelmifigen,
fleckigen Aufhellungen in der rechten Nierengegend liefen einen gashaltigen Abszef vermuten. Autopsie
in vive und mortuo ergab Kotabszel bei gesanden Nieren,

Fig. 60. Kotstein (ef. pag 14). Die vorliegende, aus einem fritheren Jahrgang stammende Auof-
nahme hatte zu der Fehldiagnose Nierenstein gefihrt. Die vergriBerte und druckempfindliche rechte Niere
war tief unten und aulen in der Chealgegend palpabel. Steinverdacht. Genan dem Sitz der schmerzhaften
Niere entsprechend fand sich der rundliche, tiefe Schatien, der daher als Nierenstein angesprochen wurde.
In der operativ freigelegten und gespaltenen Niere findet sich kein Stein. Partieller Schluf der Wunde.
Es bleibt eine kleine Fistel zurick; mit der Sonde wird spiter in der Tiefe eine ranhe Stelle gefhlt,
Erweiterung der Wunde und Extraktion eines steiniihnlichen Gebildes, welches sich bei der genauen
mikroskopischen und chemischen Untersuchung als koblensaurer Kalk und organische Massen, Fasern usw.
erweist, Es handelte sich um einen alten appendicitischen Prozef mit Perforation des Steines nach hinten,
In der Ansmnese keine Appendicitis, Heilung.

Fig. 61, Verkalktes Myom, mit Hilfe der klinischen Untersuchung als solches diagnostiziert
(ef. pag. 14).
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Tafel XLV,

Fig. 62 Zahlreiche Phlebolithenschatten reehts und links oberhalb ﬁu’ﬂdumﬁdm
Diie nah zusammenliegenden Schatten sind auf der Platte deutlich als ﬂnmlnai tlﬂ
kreisfirmige Gebilde mit zentraler Aufhellung zu erkennen.
Fig. 68—65. Drei Blendenanfnahmen der rechten Seite mit qingﬂm 7
Mandrinschatten zeigt den Verlanf des Harnleiters von der Blase bis zum Niere
und Fig. 21 Taf. V). f
Fig. 66. Unterste Platte der drei in Fig. 22 Taf. V mﬂmmgﬂlﬂ.ltﬂ: Aufy
Kallargolinjektion nachgewiesenen Erweiterung des Harnleiters oberhall ein
Fig. 67. Pyelogramm (cf. pag. 35 und 36). Aufnahme der re
jektion von 59, Kallargol in das Nierenbecken. Form und Ausdehnun
gind deutlich zu erkennen; auf vorliegender Platte sieht man auch llﬂn,
die Textfiguren 4, 5 u. 6L
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Tafel XV.

Die urmgatﬂllu Blase ist als schwacher, kreisformiger Schatten deutlich zu erkennen (cf. pq, "i‘
Fig. 69. Mit Kallargol gefiillte Harnblase {cf. pag. 41).
Fig. 70. (ef. pag. 39.) Fall: Herr Prof. Kr., Journ. Nr. 557(08. Ziemlich groBer
bei einem dlteren Herrn, bei dem die Cystoskopie wegen Prostatahypertrophie unausfihrbar i
hier erkennt man die Form der gefiillten Blase. Rechts ¢in Phlebolith. Beiderseits, anf der Re
nur rechts deutlich sichtbar, eine Mediaverkalkung in der Iliaca (of. pag. 14). g
Fig. 71, (ef. pag. 38) Fall: Herr W. M. Die ganze Blase erscheint von ea. 30
kleineren Steinen ansgefiillt, Auderhalb der Blasenkontur, besonders dentlich rechts, ﬂlﬂlﬂﬁ:
Entfernung der Steine durch Lithotripsie in zwei Sitzungen, worauf auch die Cystitis
handelte sich uwm Phosphate und wenige Urate. i
Fig 72. Rontgenogramm eines Blasensteines mach Fiillung der Blase mit Ii.nﬂ;_[
Wenn auch im vorliegenden Falle nur ein geringeres Quantum Luft injiziert war, 50 h-al‘-'t- sich |
doch schon sehr schiin kontrastreich ab, L
Fig. 78, Die kleinen wolkigen Hchatten oberhalb der Bymphyse stammen von M
bildung in der Prostata her (cf. pag. 42). [
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Tafel XVI.

Fig. 7 u. 75 nur wenig verkleinert.

Fig. T4 (cf. pag. 38) Fall: Herr Au, Journ Nr. m,!-lﬂ MW' ]
entspricht einem Blasendivertikelstein, welcher klinisch nicht diagne
wegen Verdacht auf Blasendivertikel. Auch nach der Diagnose war cystosk
nicht anffindbar, Sectio alta, Ausschilung des Steines aus. dem Dl'urﬂhlf.

Fig. 75. {ef. pag. 41.) Fall: Herr Ki, Journ. Nr Hj'ﬂB. Klinis
divertikel, die cystoskopische Untersuchung filhrte wegen starker Hm;m
aufoabme nach Filllung der Blase mit 10%, Wismu
dic rechte Seite der Blase ein und erscheint nach links hiniiber imn J
und unten mubte also ein raumbeengender Tumor liegen, der sich bei der |
Karzinom herausstellte. -
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