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Vorwort zur ersten Auflage.

Fehldiagnosen, zum Teil folgenschwerer Art, haben die Rontgenologen veranlasst,
sich immer eingehender mit dem Studium normaler Rontgenbilder zu befassen und sich so
eine exakte Grundlage fiir die Rontgenuntersuchung kranker Korperteile zu schaffen. Wer
sich viel mit Rontgenologie beschiiftigt, muss sich eine Normalsammlung von Bildern zweifellos
gesunder Objekte anlegen, muss die Schattenlinien dieser Normalbilder moglichst genau
studieren und anatomisch deuten und wird dann in pathologisch zweifethaften Fillen mit
Erfolg solche, technisch méglichst vollendete Musteraufnahmen zu Rate ziehen und als Vorbild
nehmen. Je mehr Normalbilder wir von jeder einzelnen Region besitzen, desto breiter ist
die Basis unseres Urteils. Zuniichst benotigen wir von jedem Korperteil Aufnahmen mit
verschiedenen Aufnahmerichtungen. Eine geringe Rohrenverschiebung oder Drehung des
Objekts kann schon wesentliche Unterschiede in der gegenseitigen Lage der einzelnen
Schattenlinien hervorrufen, manche Konturen verschwinden auch, neue treten auf. Man
sieht sich daher genotigt, bestimmte als zweckmissig erkannte typische Aufnahme-
stellungen festzulegen und moglichst genau einzuhalten, damit die Aufnahmen derselben
Region bei verschiedenen Individuen einander moglichst dhnlich werden und grosse iiber-
sichtliche Vergleichsreihen entstehen. Stimmt die Aufnahmerichtung eines zu untersuchenden
Objekts nicht mit den Projektionsverhiiltnissen der vorbildlichen Normalplatte iiberein, so
liegen die Verhiltnisse dhnlich, wie wenn wir ein. Gebirgspanorama nach einer erklirenden
Zeichnung betrachten, uns aber nicht genau am Standort des Zeichners befinden; leicht
kommt es da zu groben Irrtiimern.

Aber auch dic Bilder ein und desselben Aufnahmetypus, von verschiedenen gleich-
alterigen Menschen hergestellt, zeigen allerlei Unterschiede; denn die individuellen
Schwankungen der Korperformen sind bekanntlich sehr gross. Insbesondere
verdienen aber jene augentfiilligen, selteneren Abweichungen, welche in den DBegriff der
. Varietit® fallen, einen Ehrenplatz in der Normalsammlung eines Rontgenlaboratoriums:
denn diese Varietiten sind am ehesten geeignet, wenn wir im Rontgenogramm nach objektiven
Belegen fiir subjektive Beschwerden suchen, uns zu tiuschen. Man muss diese Varietiiten
kennen und nach ihnen fahnden bei jeder Gelegenheit. Eine Reihe von Bildern dieses
Atlas sind dazu bestimmt, ihren Steckbrief moglichst zu verbreiten.

Mustert man die Normalbilder einer bestimmten Korperregion durch, so findet man
eine Reihe von charakteristischen Schatten immer wiederkehren, wir nennen sie normal;
sie sind lingst gute Bekannte, ehe wir genau wissen, woher sic stammen, was sie topographisch-
anatomisch bedeuten. Um ihr Wesen zu erforschen, sind besondere Studien notwendig.

Manche im Rontgenbild scharf hervortretende Umrisse und Linien entsprechen keinem
abgeschlossenen anatomischen Begriff. Fiir andere, makroskopisch-anatomisch sich deutlich
abhebende Punkte und Linien suchen wir vergebens einen entsprechenden Ausdruck im
T{Eintgnnbild. Darum ist es oft umstiindlich, die in die Ebene des Bildes zusammengedriingten
Linien aufzulésen und zu entwirren. Mit dem einfachen Studium der makroskopischen
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Anatomie kommt man nicht aus; man muss Skeletsticke in verschiedener Richtung
rontgenographieren, einzelne Punkte dabei mit Metall markieren, die Projektionsverhiiltnisse
sich durch Zeichnung klar machen.

In dieser Richtung ist schon sehr erfolgreich gearbeitet worden. Insbesondere die
bis jetzt erschienenen Hamburger Rontgen-Atlanten (Verlag Griife & Sillem) sind wertvolle
Fiihrer in der Rontgen-Anatomie des menschlichen Korpers, unentbehrlich fiir den Rontgen-
spezialisten, In dem Masse, als die Rontgenlehre, ihrer zunehmenden diagnostischen Bedeutung
entsprechend, in der iirztlichen, namentlich chirurgischen Praxis an Boden gewinnt, werden
sich auch Aerzte, welche die Rontgenlampe nicht tagtiglich leuchten sehen, mit dem normalen
Rontgenbild befreunden miissen; denn immer zahlreicher erscheinen die Rintgenbilder als
Belege von Gutachten und immer hiufiger stellt der durch die Tagespresse aufgeklirte Laie
an den Arzt das Verlangen, eine Rontgenaufnahme zu machen oder zu vermitteln und zu
deuten. Denjenigen Arzt, der im Lesen von Rontgenbildern unerfahren ist, soll der vor-
liegende Atlas einfithren; fiir ihn sind auch die kurzen einleitenden Bemerkungen physikalisch-
technischen Inhalts vorausgeschickt, welche hauptsiichlich das enthalten, was zum Verstiindnis
der Bilder und der Beschreibung notigist. Die Bilder konnen auch demjenigen dienen, der
nur gelegentlich chirurgische Aufnahmen macht und iiber keine grossere eigene Sammlung
verfiigt, auch die Literatur nicht stiindig verfolgen konnte. Dem Rontgenologen von Fach
wird vielleicht die besondere Beriicksichtigung der Varietiiten und der Fehlerklippen, die
Analyse einiger seltenerer Aufnahmestellungen etwas bieten. Fiir Lehrzwecke kommen die
Normalbilder insofern in Betracht, als pathologische Rontgenbilder die gewohnten, unermiidlichen
Wanderer durch die Reihen chirurgischer Kollegien sind; ihre Sprache ist dem Ungeiibten
oft schwer verstiindlich, wenn nicht ein Neormalbild mit Beschreibung als Dolmetsch dient.

Dier Atlas bildet eine Auswahl von typischen Normalbildern, welche Verfasser fiir
die Miinchner chirurgische Klinik mit moglichst guten Hilfsmitteln herstellte. Sie wurden
mit Riicksicht auf die praktischen Bediirfnisse ausgewiihlt. Da sie vor allem zum Vergleich
bei Aufnahmen pathologischer Objekte dienen sollen, wurde die Pathologie im Text ofter
cestreift, es wurden die an einem grossen pathologischen Material gesammelten Erfahrungen
indirelt verwendet, d. h. es wurde der sogenannte  negative Rontgenbefund® bei pathologischem
Objekt, also das bedingt normale Rontgenbild mit in den Kreis der Betrachtung gezogen.

Bei Herstellung der Arbeit erfreute ich mich des Rates und der tatkriifticen Unter-
stiitzung meines hochverehrten Chefs, Herrn Geh.-Rats Dr. v. Angerer; wesentlich gefordert
wurde sie auch durch Herrn Prof. Dr. Riickert und dessen Assistenten, Herrn Prosektor
Dir. Hahn und Herrn Dr. Hasselwander, welche mir mit anatomischen Hilfen an die Hand
ringen. Wenn ich hiefiir ineinen geziemenden Dank ausspreche, darf ich nicht versiiumen,
mit besonderer Anerkennung des opferwilligen Entgegenkommens des Verlegers, Herrn
J.F.Lehmann zu gedenken, welcher durch umsichtige Fiirsorge fiir sorgfiiltige Reproduktion
das Crelingen des Werkes in dieser Form ermoglichte.

Miinchen, 13. Juni 1905.

R. Grashey.
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I. Einiges tber die Bilder dieses Atlas.

Die dlteren, aus der 1. Auflage tibernommenen Bilder wurden mit folgendem
Instrumentarium hergestellt: Starkstromanschluss der stidtischen Leitung (Gleich-
strom), mit einer Spannung wvon 110 Volt. Induktor von 50 ecm Schlagweite.
Simonscher elektrolytischer (3teiliger) Unterbrecher. Regulierbarer Selbstinduktions-
widerstand. Die Stromstirke im primiren Stromkreis betrug 10—I15 Ampére. Die
parallele Funkenstrecke im sekundiren Stromkreis betrug 10—25 cm. Verwendet wurden
regulierbare Rohren der ,Polyphos*“-E.-G. (frihere ,Voltohm*“-Roéhren), namentlich
die Platineisenrdhre nach Dr. Rosenthal. Die Bilder, welche einen Blendenringschatten
zeigen, wurden mit der Albers-Schonbergschen Kompressionsblende aufgenommen ;
die iibrigen mit einem sog. Stativ-Blendenkistchen®). Die neu hinzugekommenen
Bilder, mit * bezeichnet, wurden fast ausschliesslich mit dem Rosenthalschen Universal-
induktor und meist mit Polyphos-Iridiumréhren aufgenommen. Im Induktor wurde
teils ,,langsame®, teils Schnellschaltung angewandt, letztere mit 220 Volt, 40—60 Ampére,
3fach gekuppeltem Simon- oder Wehneltunterbrecher. Neben der Albers-Schon-
ber gschen Blende wurde auch die Rosenthalsche gebraucht.

Wo nichts weiter bemerkt ist, lag die Platte horizontal auf dem Tisch und
wurde von oben bestrahlt. Wir beniitzten ausschliesslich die vorziiglich bewihrten
Schleussnerschen Rontgenplatten. Die Platten wurden teils in doppeltes schwarzes
Papier eingeschlagen, wenn der Rand einer Kassette gestirt hitte, sonst aber in
Kassetten mit auswechselbarem Deckel aus schwarzem Papier (doppelt) und Bleiboden
eingelegt und mit Glyzinentwickler und dem gewdhnlichen Fixierbad behandelt, event.
mit Sublimat verstirkt. Rezepte siehe Seite 34, 35.

Was die Nomenklatur betrifft, so besteht noch keine Einigkeit beziiglich der
Bezeichnung der einzelnen Aufnahmerichtungen. Eine Aufnahme des Kniegelenks
»von vorne* ist eigentlich eine Aufnahme, bei welcher die Kniekehle auf der Platte
liegt und die Patella der Rohre zugekehrt ist, wir befinden uns mit der Lichtquelle
vor dem Gelenk; die entwickelte Platte erweckt jedoch den Eindruck, als betrachte
man das Knie in umgekehrter Richtung, von der Dorsalfliche her; denn die dorsalen
Teile sind schirfer gezeichnet als die weiter von der Platte abliegenden, ventralen
Teile. So konnen Missverstindnisse entstehen. Es ist daher zweckmissiger, die
Richtung der Strahlen durch die gangbaren Bezeichnungen ventral, dorsal und die
Worte dextral, sinistral, medial, lateral, fibular, tibial, radial, ulnar, plantar, volar,
cranial, caudal, frontal, occipital auszudriicken also z. B. cranioventrodorsal, wenn das
Kreuzbein auf der Platte liegt und die Rohre scheitelwirts verschoben ist, etwa dber
dem Nabel steht. Das letzte der zusammengesetzten Worte benennt dann immer die

*) Beschrieben in der Miinch, med. Wochenschr, 1904, Nr, 27.

Grashey, Typische Rdntgenbilder, 2. Auil, 1
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der Platte anliegende Fliche des rontgenographierten Korperteils. Ferner verwendet
man die bekannten Bezeichnungen : Sagittalaufnahme, Profil- oder Transversal-(Frontal)
aufnahme; auch ,,anteroposteriore und’posteroanteriore Aufnahme* liest man ofters, Der
Liangsachse des Korpers entspricht die axiale, caudocraniale bzw. craniocaudale Richtung.

Samtliche Autotypien haben die Grosse der Originalnegative, also Lebens-
grosse. Verkleinert, meist auf '/s, sind nur zahlreiche Skizzen. Bei den einzelnen
Bildern bedeutet das ohne nihere Angabe verzeichnete Lingenmass, z. B. 50 cm, den
sFokalabstand® d. h. die Entfernung zwischen Fokus (annihernd Mittelpunkt der
Rihre) und Platte. Die angegebene Sekundenzahl bezeichnet die Expositionszeit.
Hiufig ist auch noch die ,parallele Funkenstrecke® in Zentimetern angegeben,
als Ausdruck firr den Hirtegrad der Rohre (siehe Seite 13). Bei einigen neueren Bildern
ist auch die Volt- und Amperezahl des primiren Stroms angegeben.

Als ,eingestellt” ist jeweils diejenige Partie des Objekts zu verstehen (vgl. S. 30),
welche in der Bahn des auf der Blendendoifnung senkrechten Strahls, also im Zentrum
des ausgeblendeten Strahlenkegels lag, welche also z. B. im Zentrum des Zylinders der
Kompressionsblende beim Visieren in deren Lingsachse gesehen wurde. War dies
zugleich der ,,Normalstrahl®, so wurde dessen Fusspunkt auf dem Bilde mit einem -+ be-
zeichnet. Ein punktiertes Kreuz dagegen wurde in mehreren Fillen von schriger
Einstellung gezeichnet, markiert also den Fusspunkt des Blendenzentralstrahls.

Die Bilder wurden von normalen Individuen, d.h, normalen Kérperteilen
von im allgemeinen gesunden Menschen gewonnen. Die Suche nach einem ,normalen
Menschen®, von dem man alle Rontgenogramme brauchen kénnte, musste bald auf-
gegeben werden. Es wurden aus der Sammlung der Klinik einige nicht eigens fiir
den Atlas angefertigte Bilder eingereiht, wenn sie besondere interessante Einzelheiten
aufwiesen. Dabei musste dann der technische Wert des Gesamtbildes mit Riicksicht
auf bestimmte Details manchmal zuriicktreten. Pathologisch waren die Individuen
einiger Bilder, wobei die Krankheit jedoch das Bild nicht beeinflusste, wie der Ver-
gleich mit anderen Normalbildern bewies; bei den betr. Bildern ist dies bemerkt.
‘benso ist jede Retouche angegeben. Es wurden nur verloren gegangene, auf den
Originalplatten deutlich sichtbare Konturen nachgeholt®). Ueber die meisten
Skelettrontgenogramme fehlen mir nihere Angaben betr. Alter, Todesart etc. Ein
Verstarkungsschirm wurde nur fiir Bild 3 verwendet (Gehlerfolie), was ausdriicklich
bemerkt sei.

Es sei darauf hingewiesen, dass die meisten Bilder dieses Atlas an Detail
gewinnen, wenn man sie aus einiger Entfernung betrachtet.

*) Die Kopie einer Réntgenplatte ist schon wviel schlechter als das Originalnegativ; und unsere
besten Reproduktionsverfahren fiir den Buchdruck unterschlagen wieder eine Menge won Einzelheiten,
welche auf der Kopie noch erkennbar waren. Man muss daher notgedrungen auf der Kopie mancher
Bilder einige Konturen nachfahren, damit sie im Druck ,kommen*. Aber man muss dies in der Publi-
kation vermerken, und man muss solche Retouche selbst vornehmen. Die Reproduktionsanstalt muss
vom Autor angewiesen werden, jede eigene Korrektur zu unterlassen, sonst leidet die Reellitit der
Bilder ausserordentlich, es entstehen oft die reinen Phantasieprodukte, Das geiibte Auge entdeckt leicht,
wo nachgeholfen wurde — die Versuchung scheint oft sehr gross zu sein,




[I. Allgememes tber Rontgenstrahlen, Instrumentarium,
Autnahmetechnik.

Schmilzt man in die Enden einer Glasrshre (Fig. 1) zwei Metalldrihte ein und
verbindet diese mit einer geeigneten elektrischen Kraftquelle £, so werden Funken
zwischen A und A iiberspringen. Entspricht A4 dem positiven Pol, A" dem negativen
der Kraftquelle, so ist . die positive Elektrode
oder Anode, A die negative Elektrode oder
Kathode, der Strom fliesst von . nach A"
Voraussetzung ist, dass der Strom geniigende
Spannung hat, um den Widerstand der Luft-
strecke 1 A" zu tberwinden. Verbindet man die
unter Strom befindliche Réhre bei / mit einer
Luftpumpe, so zeigen sich allmihlich mit zu-
nehmender Luftverdiinnung in der Rohre Lichterscheinungen von schéner violetter
Farbe, sog. Geisslerlicht. Verdiinnt man die Luft noch weiter, so entstehen bei A’
die sogenannten Kathodenstrahlen. Dieselben werden durch magnetische und
elektrische Kriifte abgelenkt, erzeugen in bestimmten Korpern Fluoreszenz bzw.
Phosphoreszenz, entfalten eine betrichtliche Wirmewirkung und chemische Wirkung.
Sie durchdringen die Glaswand der Rdohre nicht, wohl aber ein diinnes Aluminium-
fenster (L enardsches Fenster): Wo die Kathodenstrahlen auftrefien, treten Rontgen-
strahlen auf. Diese pflanzen sich geradlinig fort, lassen sich weder durch den Magneten
ablenken, noch durch Linsen sammeln, sind weder brechbar noch werden sie reflektiert.

Sie durchdringen nicht nur die Glaswand der Rohre, sondern auch dichtere Stoffe.
Die Absorptionsfihigkeit® der Korper hiingt ab von ihrem Atomgewicht. Die Penetrations-
kraft der Strahlen ist verschieden; je geringer der Luftgehalt der Rahre, je ,,héher® also
das Vakuum, desto grosser ist der Widerstand in der Rohre und desto ,hirter”, d. h.
durchdringungsfihiger, sind die ausgesandten Strahlen. Sehr ,,weiche** Strahlen werden
einen Hiiftknochen, in den sie eindringen, nicht mehr verlassen, hiirtere werden hin-
durchgehen. Sehr harte Strahlen werden grisstenteils durch Bleiblech von | mm Dicke
zuriickgehalten; man kann also damit die Strahlen ,abblenden* und Kérperteile, die
man nicht bestrahlen will, ,abdecken®, d.h. vor den Strahlen schiitzen.

Die Kathodenstrahlen gehen im Allgemeinen senkrecht zur Fliche der Kathode
aus. In der lingst verlassenen Versuchsanordnung von Fig. 2 besteht diese aus einem
runden Aluminium-Planspiegel A. Von der Anode A geht die positive Strahlung (einige

Fig. 1.

* Ueber Absorption der Rantgenstr., s. Zuppinger, Viertelj.-Schrift der Naturforschenden, Ges. in
Ziirich, 1907, Bruns Beitrige z. Klin. Chir,, Festband f. Kronlein. Perthes, Fortschritt a. d. Geb, d. RS.
VIII 1.—. Greinacher, Die neueren Strahlen, Verlag Enke, 1909.
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dieser Strahlen punktiert gezeichnet), gleichviel wo sich - be-
findet, zur Kathode. Hier entsteht ein zylindrisches Biindel
von Kathodenstrahlen /A, welche auf der gegeniiberliegenden
(slaswand (rechts von #7) Rontgenstrahlen erzeugen. lhr Aus-
gangsort hat also die Form eines runden Fleckes. Ein solcher
kann von einem runden Kérper € auf einem Leuchtschirm &
keinen scharfrandigen und gleichmissigen Schatten ent-
werfen. Aus der Schattenkonstruktion in Fig. 2 ist ersicht-
lich, dass ein Kernschatten /), umgeben von einem Halb-
schattenring /£ /£ entstehen muss. Man muss also einen
moglichst punktformigen Ausgangsort fir die Rontgen-
strahlen haben, einen sog. Fokus oder Brennpunkt.
Diies:- wird dadurch erreicht, dass man der Aluminium-
kathode A" (Fig. 3) die Form eines Hohlspiegels gibt und
b) 7 ﬂ 5 die senkrecht davon ausgehenden, also konvergierenden

i Kathodenstrahlen auf einem hitzebestindigen Metallklotz,

a1 der sog. Antikathode sammelt. Die Antikathode / kann
zugleich Anode sein (Fig. 3) oder sie ist wenigstens mit der Anode 4 metallisch
leitend durch eine Drahtspule } verbunden (vgl. Fig. 4).

Im Fokus / entstehen also die Rontgenstrahlen und breiten sich im Raume in
Form einer Halbkugel aus, deren Basis nahezu mit der Ebene des Antikathodenspiegels
zusammenfillt.  In letzterem erschopft sich nimlich die Kathodenstrahlung, der Metall-
klotz erwidrmt sich stark. Die Glaswand der Rohre fluoresziert griin in schrager Halb-
teilung (schwarzes Feld in Fig. 5). Die Rontgenstrahlen selbst sieht man nicht, die
Netzhaut ist so gut wie unempfindlich gegen sie. Wiirde man die Strahlen im Dunkeln
sehen, so brauchte man das Objekt, in dem sich die Strahlung je nach der Dichtig-
keit seiner Teile differenziert, nur zwischen sich und die Lichtquelle zu stellen. So
aber muss das Bild unserem Auge auf Umwegen vermittelt werden. Dies wird er-
moglicht dadurch, dass die Rontgenstrahlen 1. gewisse Salze in Fluoreszenz versetzen,
z. B. Bariumplatincyaniir; man nimmt einen mit diesem Salz bestrichenen Pappeschirm
und erhilt im Dunkeln auf diesem Leuchtschirm ein Schattenbild, dessen Hellig-
keitsabstufungen den Dichtigkeitsunterschieden des Objekts (in der Strahlenrichtung)
entsprechen: Rontgendurchlenchtung, Réntgenoskopie, 2. wirken die Rontgen-
strahlen anolog den Lichtstrahlen auf die photographische Bromsilberplatte, welche
aber im hellen Raum verwendet werden kann, da die Rontgenstrahlen durch eine das
Tageslicht abhaltende doppelte Lage von schwarzem Papier fast ungehindert hindurch-
gehen, Das Bild wird wie
in der eigentlichen Photo-
graphie chemisch behandelt,

d. h. in der Dunkelkammer
bei rotem Licht hervorge- -
rufen mittels ,Entwickler*
und dann mit Natron fixiert. Fig. 3. Fig. 4.
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Das Verfahren, auf chemischem Weg ein Bild von dem durch-
strahlten Objekt zu gewinnen, heisst Rontgenographie,
das fertige Produkt Réntgenogramm, oder Réontgen-
bild. Das Wort Réntgenaufnahme bezeichnet zuniichst
den Vorgang, dass man die Platte den im Objekt diffe-
Fig. 5. renzierten Strahlen exponiert; wird aber auch im Sinne von
;i;]l::ih]:gntgixd:trigth:;:h:;;cd;: R-ﬁ_ntgemgramm gebrallllclm Rontgenologie heis.st die
Réhre eine blaugraue Aureole. VY issenschaft von den Réntgenstrahlen und deren praktischer
Anwendung. Der Ausdruck ,,Radiologie® hat den Wohlaut
fiir sich, ist aber zu weit fassend, der Ausdruck ,Réntgenphotographie® riumt dem
Verfahren, wie man sagt, zu wenig Selbstindigkeit ein.

Rontgenstrahlen entstehen, wenn ein ,hochgespannter* elektrischer Strom
einen stark verdiinnten Luftraum durchsetzt. Die Kraftquelle und die Rontgenrohre
seien kurz besprochen. Stréme von der notigen Spannung von etwa 100000 Volt
milssen erst durch ,Transformation®“ aus den In grossen Netzen oder lokalen
Starkstromanlagen verfiigharen Stromen niedrigerer Spannung gewonnen werden, und
zwar geht die Erhéhung der Spannung auf Kosten der Stromstirke, da bei dieser
Umwandlung das Produkt aus beiden unverindert bleibt.  Der. gebriuchlichste
Transformator ist der Rithmkorffsche Induktor. Es wird z. B. der Strom einer
Batterie von 6 hintereinandergeschalteten Akkumulatorzellen, welche 6 X 2—=12 Volt
Spannung nach frischer Ladung haben und welche in den iblichen transportablen
Zellbatterien ca. 5 Ampere liefern, im Induktionsapparat von 30 cm Schlagweite auf
ca. 30000 Volt erhoht, aber gleichzeitig in seiner Stirke auf ca. ein Tausendstel Ampére
(Milliampére) reduziert. Der einer Kraftstromanlage von 110 bzw. 220 Volt ent-
nommene Strom wird dem Induktor bei Verwendung eines elektrolytischen Unter-
brechers in einer pimiren Stirke von 10 bzw. 40 Ampére zugefithrt, wihrend der in-
duzierte sekundidre Strom beildufig z. B. 100000 Volt und 50 Milliampére misst.

Mit sehr grossen Influenzmaschinen (Wimshurstmaschinen) kann man ziemlich
hochgespannte Strome erzeugen, welche] Leitungs-Anschluss
den Vorzug besitzen, im Gegensatz zum’ e

drer Strombrers
Induktor, der Réhre nur in der einen L Uhter-
giinstigen Richtung Strom zu liefern und i!E r,f}?ﬂ;j}frt
keinen Unterbrecher zu benétigen. Ihre (Electrolyt)

L»Elﬂtungsfﬁhlgkflt ist aber zu‘mal fir Tk i

moderne Anspriiche viel zu gering, und strecke '
die bewussten Nachteile der Induktorien
hat man auf verschiedene Weise zu um-

Fisenkern—+
gehen verstanden. . a';. iktors:
Der Induktor (Fig. 6) besteht aus mgebenvon d.

einem weichen Eisenkern, um welchen der Primirspule
relativ dicke, gut isolierte Kupferdraht
gewickelt ist, der den primiren Strom Fig. 6. e

L ; 1 : Rohre "m
fithrt. Ueber diese ,primire Rolle* ist, Secunddren tromkreis
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ohne gegenseitige Berithrung der Metallteile, die ,,sekundire** Rolle geschoben, bestehend
aus sehr zahlreichen Windungen eines sehr diinnen, mit isolierender Seide umsponnenen
Kupferdrahts, der also einen relativ sehr hohen Widerstand besitzt. Die Spule ist
meist in Paraffin eingebettet, das Ganze mit einem Hartgummimantel umgeben. Die
Enden der sekundiren Spule enden frei als Polklemmen. Im Moment des primiren
Stromschlusses wird im sekundidren Stromkreis ein Strom induziert, welcher dem
primiiren entgegengesetzt gerichtet ist und der Rohre schiidlich ist, daher méglichst
unterdriickt wird durch besondere Mittel. Wird der primire Strom wieder gebfinet,
d. h. unterbrochen, so durchlauft der viel kriftigere Oeffnungsinduktionsstrom
den sekundidren Stromkreis: die in diesen eingeschaltete Rohre blitzt einen Moment
auf, sendet Rontgenstrahlen aus. Dann ist wieder Ruhe, bis im primiren Stromkreis
ein neuer Impuls kommt. Damit die Rohre viele Impulse in der Zeiteinheit bekommt,
um (fiir unser Auge wenigstens) kontinuierlich zu leuchten, muss der primdre Strom
in rascher Folge geschlossen und wieder gedifnet werden mittels sogenannter Unter-
brecher. Der Eisenkern hat die Bedeutung, dass er durch den primiren Strom Zzum
Elektromagneten wird und so die Wirkung auf die sekundire Spule verstirkt; da in
einem massiven Eisenkern in sich geschlossene Induktionsstriome erzeugt wiirden (Fou-
caultsche Wirbelstrome), wird er nicht massiv, sondern aus diinnen Eisenstiben oder
-platten gefertigt. Bei Verwendung mechanischer Unterbrecher wird dem Induktor
ein Kondensator beigegeben, der aus abwechselnd mit Paraffinpapier geschichteten
Stanniolbégen besteht; er nimmt den im Moment der Unterbrechung in der primiren
Rolle auftretenden Oeffnungsfunken auf, welcher die Dauer der Unterbrechung un-
ginstiger Weise verlingert. Lisst man die sekundiren Polklemmen des Induktors
in Messingstiben enden, deren Spitzen man mittels Hartgummigriffen einander nihert,
bis Funken iiberspringen, so bezeichnet die dann abgemessene Funkenstrecke (Fig. 6)
die ,,Schlagweite’ des Induktors. Fiir grissere Betriecbe und moderne Bediirfnisse
eignen sich grossere Induktorien, von 50—60 cm, nach Ueberzeugung der meisten
Rontgenologen am besten.

Da der Widerstand in der Rohre wihrend ihrer jeweiligen optimalen Leistung
eine verinderliche Grosse ist, so muss man den zugefithrten Strom regulieren konnen,
damit eben der Rohre die tiir die spezielle Arbeitsleistung giinstigste Energie zugefiihrt
wird. Ist diese zu gering, im Verhiltnis zum inneren Widerstand der Rohre, so wird
sie zu schwaches Licht geben oder iiberhaupt gar nicht ,ansprechen*. Ist sie zu
gross, so ist die Rohre ,iiberlastet, erwdrmt sich rasch und ,,geht herunter®, d. h.
ihre Leuchtkraft ldsst nach. Diese notige Regulierung der Belastung erreicht man durch
Regulierwiderstiinde, die der primiren Wicklung vorgeschaltet werden; auch der Wider-
stand im Unterbrecher ist verinderlich und daher von Einfluss. Ferner hat man die Induk-
torien selbst in verschiedener Weise ,,unterteilt”, sodass je nach dem Grad ihrer Aus-
niitzung ihre Transformationsarbeit verschieden ausfallt. Die vorgeschalteten Wider-
stande sind a) sog. Ohmsche Widerstinde, d. h. Nickelin-Drahtspulen, die einen Teil
der zugefithrten Energie in Warme umwandeln, also der Rohre vorenthalten, b) Selbst-
induktionswiderstinde, bestehend aus Kupfer-Drahtwindungen, welche aber einen
Eisenkern umlaufen. Im Gegensatz zu diesen Vorschaltwiderstdnden, die im Stromkreis
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der Primidrwicklung liegen, gibt es auch Abschaltwiderstinde, welche im Nebenschluss
zur Primarwicklung liegen und deshalb eine beliebige Anzahl Volt abschalten, also die
Spannung im priméren Kreis verringern.

Die Unterteilung des Induktors ist verschiedenartig: Bei der (Walter-
schaltung ist die primire Spule abgeteilt und wird dadurch eine verinderliche Selbst.
induktion erzielt, ausserdem sind die Wehneltschen Unterbrecher variabel (s. u,). Im
Rosenthalschen Universalinduktor ist die primire und die sekundire Spule
unterteilt. Dadurch hat man es in der Hand, Strome der verschiedensten Qualitit der
Rohre zuzufithren; die jeweils giinstigsten wurden empirisch gefunden und sind durch
thre Kurvenform charakterisiert.

Die Unterbrecher teilt man ein in mechanische und elektrolytische. Der ein-
fachste mechanische ist der bekannte Neefsche Hammer: Der Eisenkern des
Induktors zieht, sowie er durch den Strom magnetisch wird, ein Stiickchen Eisen aus
dem Stromkreis heraus, in welchen es beweglich eingefiigt ist; mit Unterbrechung
des Stroms gibt der entmagnetisierte Eisenkern das Eisenstiickchen -gleich wieder frei,
es federt zuriick und schliesst den Strom wieder, das Spiel wiederholt sich von neuem.
Statt des Induktormagneten kann man auch einen selbstindigen kleinen Elektro-
magneten fiir den Hammer einschalten. Lisst man einen an langer Feder schwingen-
den Eisenstift in einen Quecksilbernapf tauchen und versetzt den Stift durch einen Elektro-
motor in auf- und abgehende Bewegung, sodass er aus dem Quecksilber, mit dem er den
Strom schliesst, immer herausgezogen wird, um gleich wieder einzutauchen, so hat man
den alten Hg-Stiftunterbrecher, der ebenso wie der vorige fiir manche Zwecke
zu langsam arbeitet. In den Quecksilberstrahl-Unterbrechern spritzt ein
feiner Strahl Hg gegen eine rasch rotierende Scheibe, welche leitende (metallische)
und nicht leitende Segmente hat*); die metallischen bewirken immer Stromschluss, die
andern unterbrechen. Ein idhnliches Prinzip, abwechselnde Berithrung leitender und
isolierender Segmente eines rasch rotierenden, mit kleinem Segment in einen Queck-
silberring tauchenden Ridchens, liegt auch dem in neuerer Zeit zu grosserer Verbreitung
gelangten Rotations- (Rotax-, Record-, Deviations-) Unterbrecher zugrunde, Viel
raschere Unterbrechungen konnen die elektrolytischen Unterbrecher liefern. In
ein Gefass mit 20°/uiger Schwefelsiure taucht die negative grosse Bleielektrode und
die mit dem positiven Pol verbundene, in eine isolierende
Porzellankerze gefasste Platinspitze (W ehneltscher Unter- = e
brecher Fig. 7). Im Moment des Stromschlusses bildet sich an
der Platinspitze, an welcher wegen der sehr kleinen Oberfliche
eine sehr grosse Stromdichte herrscht, eine Gasblase aus
Sauerstoff und Wasserdampf, welche den Strom unterbricht.
Die kleine Dampfblase explodiert, es tritt wieder Siure an
die Platinspitze ,und der Stromweg wird wieder frei. Je
weiter der Pt-Stift eintaucht, desto grosser die Stromstirke: gig 7. Wehnelts clektro-
die Unterbrechungszahl nimmt gleichzeitig etwas ab. Man lytischer Unterbrecher.

*) In der urspriinglichen Kenstruktion (Bo'as) ruhte die Scheibe und der Hg-Strahl rotierte.



macht die Stiftlinge regulierbar, oder man ordnet
— mehrere Kerzen mit verschieden langen Stiften
i nebeneinander an und schaltet jeweils die passende

ein: zu einer weichen Rohre gehirt hohe Selbst-

induktion und geringe Stiftlinge. Eine andere Form

des ,,Elektrolyten® ist der Polyphos-Simon- Unter-

\ _J brecher (Fig. 8), welcher zwei Bleielektroden P4

; und ein Porzellandiaphragma /) mit kleinem Loch

: Fig. 8. = hat: an der Spitze der Kerze muss der Strom
Elektrolyt von Simon. Fig. 9. : : : :

: eine kleine Oefinung passieren, deren Weite durch
einen schmalen Porzellankegel » verdnderlich ist. Der Kegel wird von oben oder
von unten (Fig. 9) vorgeschoben. Je weiter der fiir den Strom passierbare Ring, desto
grosser die Stromstiirke. Da die Oeffnung wihrend des Gebrauches etwas angefressen
wird, muss sie ab und zu etwas reguliert werden. Kuppelt man mehrere Wehnelt-
oder Simonkerzen®zusammen, so erreicht man grosse Stromstirken, wie sie fiir kurz-
zeitige Aufnahmen erwiinscht sind (60 Ampere und mehr). Wegen des grossen Lirms
und der Diampfe, welche die im Betrieb sich erwirmende Schwefelsiiure entwickelt,
wird der Elektrolyt aus dem Réntgenzimmer verbannt in eine Mauernische oder einen
schalldimpfenden Kasten. Das in den primiren Stromkreis eingeschaltete Ampére-
meter zeigt an, wie stark der Elektrolyt arbeitet; Unregelmiissigkeiten erkennt man
am ungleichmiissigen Geridusch, auch am unruhigen Fluoreszenzlicht der Rihre.

Bei jeder Stromdffnung des Unterbrechers durchlduft ein zur Erzeugung von
Rontgenstrahlen brauchbarer Impuls die Réhre. Im Moment der Stromschliessung geht
ein Strom in verkehrter Richtung durch die Rohre; die Antikathode wird zur Kathode;
auf der gegeniiberliegenden Glaswand entstehen Rontgenstrahlen (Fig. 10). Das
wochliessungslicht® ist schadlich, weil Metall in der Rohre zerstiubt und Luft-
teilchen niederschligt, wodurch die Rohre also hart wird. Am meisten wird diese
schidliche Strahlung erzeugt, wenn man die Rohre verkehrt einschaltet; sie
fluoresziert dann, stattin schoner Halbteilung in Ringen und Flecken ; man erhilt kein oder
nur ein mattes, unscharfes Schirmbild. Aber auch bei regelrechtem
Stromlauf (Antikathode — Kathode) entsteht hiufig etwas Schlies-
sungslicht, namentlich bei weichen Rohren. Man erkennt dasselbe am
besten an einer in den sekundiren Kreis eingeschalteten Gehrckeschen
Glimmlicht-Oszillographenrdhre (Fig. 11). Dieselbe ist luft-
arm, aber noch nicht soweit ausgepumpt, dass Kathodenstrahlen ent- H
stehen kdnnten. Die beiden Nickelelektroden sind bis auf 1 mm einander
genihert. An der Kathode umgibt den Stab
eine blauviolette Glimmlichtsiule (in der Fig.
durch Strichelung angedeutet), deren Hohe i
von der maximalen Stromintensitit abhangt

und ein gutes, an einen Zentimeterteilung ab- Fig. 11, Glimmlicht-

Fig. 10. Verkehrte Schaltung i T e . i Oszillographenrohre
g oot lesbares Mass derselben darstellt. Die positive = Erkamn Vb

Ringe und Flecken. Elektrode stellt nur einen hellen Punkt dar,  Schliessungslicht.
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wenn kein Schliessungsstrom vorhanden; ist ein solcher vorhanden, dann — =
leuchtet auch eine kiirzere oder lingere Strecke des andern Stabes, vom
freien Ende angefangen. Im Halbdunkel ist die Lichterscheinung gut
sichtbar. Der schidliche Schliessungsstrom ist schon an sich viel
schwiicher als der Oeffnungsstrom. Man hat aber noch weitere Mittel
zur Unterdriickung des Schliessungslichts. Es sind dies Vor-
richtungen, welche ganz allgemein den Stromlauf in einer Richtung
begiinstigen und in der entgegengesetzten hemmen. Das einfachste
Mittel ist eine aus Spitze und Platte bestehende ,Vorschaltfunken- ]
strecke” (Fig. 12, s.a. Fig. 20). Der Strom geht in der Richtung Fig.12. Vorschalt-
des Pfeiles leicht, von der Platte zur Spitze dagegen schwerer; also Sl
verbindet man die an Hartgummigriff /% verschiebliche Spitze mit dem positiven
Draht. Aehnlich wirken die Ventilrohren (Fig. 13). Der Strom wird in der
Richtung von der wie eine Rontgenrohrenkathode gebauten Aluminiumanode zu der
als vorne offener Hohlzylinder gebauten
Aluminiumkathode (Pfeile) fast ungeschwiicht
hindurchgelassen, in umgekehrter Richtung
— gehemmt, Die Rohre ist schwach evakuiert,
fluoresziert hellblau oder rotlich; zeigt sich
hellgriines Licht, so ist sie zu hart, muss vor-
sichtig regeneriert werden, Man kann mehrere
solche Drosselrohren hintereinanderschalten, um sich gegen Schliessungslicht zu sichern.
Die Rontgenrdhre besteht aus einer Glaskugel und Ansatzstiicken, welche dazu
dienen, die beiden Elektroden aufzunehmen, ferner das Festhalten in Klemmvorrichtungen
zu ermoglichen (Rohrenhals %, Fig. 14) und verschiedene Hilfsvorrichtungen unter-
zubringen. Der Durchmesser der Glaskugel ist sehr verschieden; in grossen Kugeln
erschopit sich der absolut grissere Luftvorrat langsamer, sehr grosse Rohren sind dagegen
sehr teuer und wegen des kolossalen auf ihnen lastenden dusseren Luftdrucks gefahrlicher,
sind auch schwerer zu handhaben. S’
Mittelgrésse mit guter Regenerier-
vorrichtung bewithrt sich am besten.
Im folgenden sind einige Haupttypen
der zahllosen gebrauchlichen Réohren-
modelle *) und Hilfsvorrichtungen be-
sprochen. Wir sahen schon in Fig. 3
und 4, dass die Antikathode zugleich
Anode sein kann oder dass sie getrennt
sind. Die Rohren ersterer Art be- Fig. 14, Iridiumréhre von Rosenthal.

= . = 2 F Antikathode mit dicker Platte aus reinem Iridiom, & Kathode,
sitzen meist noch eine Hilfsanode i Réhrenhala, ¢ dinnste Stelle der Glaswand, F Abschmelztube

. - . £ Hillsanode, & Regeneriervorrichtung, 55 Metallstibe (Neben-
(A, Fig. 14, 17), die nur wihrend der T &kl the Regullarone).

<> I

Fig. 13. Ventilréhre oder Drosselrihre.

*) Die bekanntesten HKéhrenfabriken sind: Heinz Bauer (Radiotechnische Werke, Berlin), Burger
(Berlin), Gundelach (Gehlberg), C. H. F. Miller (Hamburg), Pelyphos (Minchen), Radiologie (Berlin).



Fabrikation fungiert in der
Regel. Ferner haben die meis-
ten Rohren noch einen sog.
Abschmelztubus (5 Fig. 14,
17, 18), welcher an die Luft-
pumpe angeschlossen, dann ab-
5 geschmolzen und mit isolieren-

der Gummikappebedeckt wird.
}O Die weiteren Hilfsvorrichtungen
sind: 1. Apparate zur Unter-
driickung des Schliessungs-
lichtes, 2. Kihlvorrichtungen,

Fig. 15. Millers Wasserkithlrohre, 3. Reguliervorrichtungen bzw.

A Anode F .ﬁ.nlik;‘thude, N Kll!!lurit, W Wasaerbehiilter [:rti.l!l'lt hia Fh I{egetleriervnrrichtungen‘_
it Repeneriervorrichtung, 5§ 5% Regulierstibchen,

Neue Rohren leuchten sma-
ragdgriin in schoner lHalbteilung, s. Fig. 5. Sehr weiche Rohren zeigen bei X eine
graublaue Aureole; griine Flecken und Ringe (s. Fig. 10) darf die Anodenhilfte
nicht zeigen. Weiche Rohren geben besonders gerne Schliessungslicht. Eine
Vorrichtung zur Unterdriickung desselben, an Stelle oder neben den bereits be-
schriebenen ausserhalb der Rohre gelegenen, zeigt die (iltere) Bauer-Réhre (Fig. 16).
Zwischen der zur Anode A gehorigen Oese (1) und der Antikathodendse » ist
eine  Drosselspule © eingeschaltet, bestehend aus einer auf einen Eisenkern ge-
wickelten Drahtspule, deren Selbstinduktion den Schliessungsstrum unterdriicken
soll. Der Draht wird bei + und bei — angeschlossen. Andere Réhren tragen
bei + einen Metallstab, der sich der Antikathodenkappe nur niihert, ohne sie zu
beriithren.

Wir sahen, dass die Antikathode durch das Bombardement der Kathodenstrahlen
stark erhitzt wird. Daher hat man den Fokus aus Iridium gefertigt (Prizisions-
rohre und Blitzrohre von !Dr. Rosenthal Fig. 14), dessen Schmelzpunkt noch hoher
liegt als der des gewohnlich jverwendeten Platins, ferner die Antikathode mit Eisen-
klotz hinterlegt (Fig. 14) und ferner besondere Kiihlvorrichtungen angebracht. Vor-
ziiglich bewihrten sich die Miiller-
schen Wasserkiithlrohren fur
linger dauernde Belastung (Fig. 15).
Die Antikathode /" wird von Wasser
bespiilt, welches in einem -einge-
bauten, bei I mit der Aussenluft
kommunizierenden Glaszylinder sich

befindet und bei langer Beanspruch-

n

ung sogar ins Kochen gerit, Man
hat auch mit zirkulierendem W asser,

sogar mit ﬂﬂsmger Kohlensiure Fig. 16. Aeltere Bauerréhre mit sog. Luftkihlrippen &5
{ Albers-Schiénbe rg) gekl’.'lhh, Kohleregenerierung /2 E, Drosselspule <.
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Weniger ausgiebig ist die Luft-
kithlung. An der Bauer-Rohre
Fig. 16 kommuniziert das den
gerippten Kupferklotz £ und
den anschliessenden Kupferzylin-
der z berithrende Glasrohr 7 mit
der Aussenluft. Viel besser wird
die fiir besonders starke Bean-
spruchung gebaute Rohre Fig. 17,
ein Modell von Gundelach, ge-

Fig. 17. Gundelachsche Rohre fir starke Beanspruchung, :
A Aoode, F Antikathode, /7 Hilfsanode, & Kathode, B Abschmelztubus, Kihlt, Die sehr starke, gewélhte

FR Regeneriervorrichtung, 55 Regulieratib :hen, C Kihlrippen. Antikathode sitzt auf einem dicken
& A By

Metallstab; die Metallteile kommunizieren direkt mit der Aussenluft, wo sie in Kihl-
rippen C endigen. Die Vorrichtungen & in Fig. 14—18 und die grosser gezeichnete
in Figur 19 zeigen Regeneriervorrichtungen. Bei lingerem Gebrauch wird
die Rohre infolge Selbstevakuierung hirter. Das anfangs ganz helle Glas der
Kugel firbt sich bei lingerem Gebrauch dunkelviolett., Wenn nahezu alle Luft
in der Rohre verbraucht ist, geht iiberhaupt kein Strom mehr durch; schon vorher
also miissen wir versuchen, dem Vakuum Gas zuzufiihren. Es gibt Substanzen, wie
Kohle, Glimmer, welche GGase okkludiert enthalten, die bei Durchgang des Stromes
frei werden. Solche Magazine mit Gas abgebenden Korpern sehen wir eingebaut
in die Réhren der Fig. 14, 15 (Glimmer), 16 (Kohle bei £, sehr empfindlich), 17 (,,Kon-
densator“-Regenerierung). Um Gase auszutreiben, nihert man die Metallspitzen .5
und S' (Fig. 14, 15) einander, sodass der Strom diesen Nebenschluss wegen des
geringeren Widerstands teilweise beniitzt. Noch kriftiger ist die Wirkung, wenn
man den vollen Strom durchleitet, d. h. in Fig. 14 das Kathodenkabel bei / einhingt.
Die Rohre in Fig. 18 hat sog. Osmoregulierung (/). In einem kleinen Ansatz
der Réhre ist ein Palladiumréhrchen 2 eingeschmolzen: das frei herausragende Ende
ist durch eine Glashaube geschiitzt. Nimmt man diese ab und erwidrmt das Stibchen
mit einer Zindholzflamme oder einem aus der Ferne regulierbaren (Béclére-Ho lz-
knecht) Gasbrenner bis
zur Rotglut, so lisst das
Rohrchen  Wasserstoff-
gas, welches es der
Flamme entnimmt, ins
Vakuum durchtreten. Die
in Fig. 18 noch sichtbare
Hilfsanode /7 hat den
Zweck, die unter Strom
sich negativ ladende In-
nenblende 7 mehr oder
weniger zu entladen und

: 2 Fig, 18, Dessauersche Idealréhre mit Osmoregulierung (72).
dadurch die f:ttrahlung Innenblende ¢ und Hirteregulierung I £S5,
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weicher zu machen: dies erreicht man dadurch, dass man den Hebel /} aus der
punktierten Stellung mehr in die andere gezeichnete bringt, also die Funkenstrecke /5
verkleinert, mithin das Ueberfliessen positiver Elektrizitit begiinstigt. Dies ist also
keine eigentliche Regenerier- sondern eine Reguliervorrichtung. Die neue Regenerier-
vorrichtung von Heinz Bauer (Fig. 19, links vergrossert gezeichnet) lidsst atmo-
sphirische Luft durchtreten. Die Vorrichtung ist in einem kleinen Ansatzstiick
der Rihre untergebracht. Das schwarz Gezeichnete in dem gebogenen Glasréhrchen ist
Quecksilber, oben durch Watte abgeschlossen.

= Driickt man mittelst Knopf A" die Luft und da-
/ 5 mit das Quecksilber abwirts, so gelangt die
' Luft durch das fir Luft durchgingige, fir Hg

— '-'"'"——'I& A aber undurchlissige pordse tonartige Pliattchen
w L. Das Vakuum der Rohre saugt ein kleines
I Luftquantum an, worauf das Hg sofort wieder
steigt und das Plittchen verschliesst. Der Druck-
knopf A" kann mittels lingeren Schlauches aus
einiger Entfernung bedient werden.

Um eine zu weiche Rohre hiirter zu machen,
braucht man nur verkehrt zu schalten, d. h. die
Kabel der Anode und Kathode zu vertauschen.
Es ist aber hochst undkonomisch, die Riohren
kiinstlich alt zu machen, anstatt sie im Betrieb
von selbst allmihlich hiirter werden zu lassen.
Man bezieht die Rohren am besten weich und
nimmt sie zunichst fiir Handaufnahmen, all-
mihlich dann ihrem zunehmenden Hirtegrad
entsprechend fiir dickere Korperteile. Am
Fig.19. Neue Hauerrﬁrl'u-remitLut’tregem:rierung. beaten Ml e ol g]EiChZEitig lceNte

: finf Rohren verschiedenen Hirtegrads vorritig
und erginzt immer die weichere; die einmalige Mehrausgabe lohnt sich.

Von weiteren Verbesserungen der Rohren wire noch zu erwihnen, dass man
entsprechend dem Punkt 7 von Fig. 14, an welchem das Glas ohnedies am diinnsten
ist, viel diinner als bei #£, eine Haube aus besonders diinnem Glas angeblasen hat,
um die Absorption der Strahlen in der Glaswand zu vermindern. In jiingster Zeit
hat man an der gleichen Stelle Stiicke aus einem Glas mit besonders niedrigem Atom-
gewicht eingeschmolzen: Lindemannglas, bestehend aus Lithium, Beryllium und
Bor, welches auch besonders weiche Strahlen durchtreten ldsst.*

Daman in die Réhre bei Induktorbetrieb eigentlich Wechselstrom leitet und die Unter-
driickung des Schliessungslichtes manchmal schwierig ist, hat man versucht, von den Induk-
torien ganz loszukommen oder auf andere Weise der Réhre nur Strom in einer Richtung
zuzufithren. Von den Influenzmaschinen, welche Strom nur in einer Richtung liefern,
war schon die Rede. Grisson baute Apparate, in welchen die schadlichen Gegenstréme
_"[l‘::lg:iknnt C. H. F. Miiller, Hamburg) Beschreibung s. Albers-Schonberg, Fortschr. XVII 4.
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vermieden werden sollen und welche von manchen Seiten sehr gelobt werden. Sie
bestehen aus einem Induktor, einem Kondensator grosser Kapazitit (Aluminium-
zellen) und einem rotierenden Polumschalter, welcher den Schliessungsstrom fiir die
(natiirlich entgegen der Norm geschaltete) Rohre verwendet. In den letzten Jahren
hat man Apparate gebaut, welche hochgespannten Gleichstrom liefern
(Apparat von Koch, Snook; ,Idealapparat* u. a.). \Wihrend man fiir gewshnlichen
Induktorbetrieb Gleichstrom benotigt, arbeiten diese Apparate mit Wechselstrom;
ist nur Gleichstrom zur Verfiigung, so muss dieser also zunichst in Wechselstrom
verwandelt werden; der Wechselstrom wird auf Hochspannung transformiert und die
eine (verkehrte) Phase des Wechselstroms wird gewendet, oder wenn man der Rohre
geringere Energie zufithren will, unterdriickt, d. h. in einen Widerstand geleitet. Diese
Apparate haben sich gut eingefithrt. Eine andere neue Methode ist die der Ein--
schlagaufnahmen (Koch, Dessauer). Die Aufnahme wird mit einem einzigen
Oeffnungsinduktionsschlag gemacht, der aber auf grosstmogliche Energie gebracht wird.
Um von einem Objekt ein méglichst differenziertes Bild zu erhalten,
milssen die bilderzeugenden Strahlen im Objekt eine moglichst vielfach abgestufte
Absorption erfahren, ihre Penetrationskraft muss also der Schichtdicke in der Strahlen-
richtung moglichst angepasst sein. Eine zu weiche Rohre
wird von einem Oberschenkel die Fett-Muskelgrenze, auch
Muskelinterstitien und etwa vorhandene Varicen erkennen
lassen; der Knochen wird aber als ein gleichmissiges,
auf dem Negativ glasklares Schattenband ohne Struktur-
zeichnung erscheinen. Zu harte Strahlen hingegen werden,
ohne im Objekt ,gesiebt”* zu werden, das Objekt durch-
dringen und werden die Weichteile gar nicht zeichnen, den
Knochen auch nicht sorgfiltig, sondern ,flau. Nicht mehr
ganz junge, gut eingearbeitete Rohren, deren Fluoreszenz-
licht einen gelblichen Ton hat, geben hiufig ein Gemisch von
Strahlen, deren Kraft verschieden ist innerhalb gewisser
Grenzen, sodass man also sowohl Knochen als Weichteil-
differenzierung, ein sogenanntes kontrastreiches Bild erhilt.
Ehe man eine Aufnahme macht, muss man
den Hirtegrad der Rohre bestimmen. Das ein- ;
fachste Mittel ist die sog. parallele Funkenstrecke 1 \
der Rohre. Schaltet man eine Luftstrecke von verinder- Fig. 20. Parallele Funken-

licher Liange parallel zur Rohre (s. Fig. 6), sodass also der strecke #i /% zur Messung des
Widerstands in der Rdhre

i

"i‘f@ - {

.
= 8
-
- =3
"I-.I
- fLI
.

Strom zwischen beiden Wegen — Funkenstrecke oder (HEste). P Varschaltfunken-
Rohre — die Wahl hat, so wird er immer den Weg des strecke zur Unterdriickung des
geringeren Widerstands nehmen. Um bequem abmessen zu Schliessungslichtes.

knnen, hat Rieder einen vertikalen Massstab am Induktor angebracht, welchem
entlang der eine Funkenstab mittels Zugschnur verschieblich ist. Man hat ihn auch
auf einem fahrbaren Stativ (5f Fig, 20) nebst einer Vorschaltfunkenstrecke, mit Platte
P und Spitze .5, montiert und kann den Stab /: mittels Zugschnur & aus Entfernung,
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auch hinter dem Schutzschirm stehend, bedienen. Stehen nun die Spitzen /i und /3 der
Funkenstrecke z. B, 20 ¢m auseinander, so wird eine weiche oder mittelweiche R.éhre noch
leuchten. Nihert man die Spitzen langsam einander, so werden plétzlich Funken zwischen
den Spitzen tibergehen, die Rohre leuchtet schwiicher oder hort ganz auf zu leuchten,
sobald niamlich ihr Widerstand grosser ist als derjenige der Luftstrecke; die Liinge der
letzteren ist also ein Mass fiir den Widerstand in der Rohre und somit auch fiir die Pene-
trationskraft der Strahlen. Fiir Handaufnahmen eignen sich Rohren mit einer parallelen
Funkenstrecke von 3—8 cm, fiir Ellbogen, Fuss von 4—10, Knie, Schulter 8—14,
Kopf, Hifte 12—15 cm. Da eine Rihre wihrend der Arbeit nachlassen kann, soll
£.te man die Funkenstrecke wihrend der Aufnahme

b \ ofters kontrollieren. Nimmt diese ab, so soll

\ man den Strom schwiichen, die Expositionszeit

! 32331" r | ist entsprechend zu verlingern, Die Priifzeiten
! | h i

Y der Funkenstrecke sind abzurechnen, es sind nur
\\HH_ __F_.x/ wenige Sekunden. Ausser der parallelen Funken-

Fig. 21. Waltersche Fig. 23, Bénoiat- strecke gibt es noch eigene Sklerometer
Hiirteskala. Waltersches Sklerometer. {[ lﬁrtemesser}. Sie beruhen darauf, dass man
eine Skala von Metallplattchen zunehmender Dicke in den Strahlenbereich bringt und am
vorgehaltenen Leuchtschirm zusieht, welche Dicke von den Strahlen noch durchdrungen
wird (Rontgen). Im Walterschen Hirtemesser werden durch entsprechende Licher
(Fig. 21) eines Bleibleches P4 die in 2 Reihen angeordneten 8 Platinbleche ¢ be-
trachtet. Das Messinstrument wird am besten in die Wand des Schutzschirms montiert,
mit L.euchtschirm und Bleiglas bedeckt. In der Bénoistschen, von Walter modifizierten
Skala wird (Fig. 22) die Helligkeit von 6 abgestuften Aluminiumfeldern A/ verglichen
mit einem Mittelfeld aus Silber Ag, dessen Durchlissigkeit sich der verschiedenen
Strahlenhiirte gegeniiber viel weniger dndert
als die des Aluminiums. Im Wehnelt- "—
schen Instrument (Fig. 23) wird ein Alu- — ~
miniumkeil A/ seitlich an einem kleinen Blei- =
fenster vorbeigeschoben, und verglichen mit
einem parallel verschobenen Silberblatt-

streifen . g von gleichmissiger Dicke. Am
Handgriff # wird das Instrument gehalten,

beim Augenschirm ¢ blickt man in die }\
kleine Dunkelkammer (Kryptoskop). e

Um eine Rohre qualifizieren zu

gt

kinnen, muss man auch wissen, ob sie

nscharf zeichnet®. Die gelieferten Bilder e o
sind der beste Anhaltspunkt. Es gibt aber Fig. 23. Wehneltscher Hartemesser.

auch eigene Messinstrumente. Im Walterschen Fokometer (Fig.24) betrachtet man
bei o das Schirmbild verschieden dicker Drihte &, die in grosserer Entfernung vom
Schirm .5, in der Oeffnung eines damit verbundenen Zylinders » angebracht sind,
Je schirfer der Brennpunkt, desto feinere Drithte geben noch einen deutlichen Schatten-




strich, wihrend sich bei grosserem Fokus derselbe aus - r_‘"\\‘.
leicht ersichtlichen Griinden verwischt. 2& ist ein Blei- / bR
schirm zum Schutz fiir die das Instrument haltende Hand. e

Betrachtet man die Antikathodenfldche einer
ganz neuen Rohre, so wird dieselbe gleichmissig spiegel-

Fig. 25.

N

Fig. 24, Walters Fokometer,

glatt aussehen. Wahrend sie arbeitet, sieht
man einen hellen Fleck, den Brennpunkt, an-
nihernd in der Mitte der Flache. Der Brennpunkt darf wihrend der
Aufnahme nicht wandern, muss unverinderlich bleiben. Ist die Rohre etwas
eingearbeitet, so wird auch der Spiegel der nicht eingeschalteten Rohre
einen leichten Hauch an eng umschriebener Stelle zeigen. Ist bereits
ein Loch in den Spiegel gebrannt, so ist die Rohre nicht mehr vollwertig,
sie ist auch sicher schon hirter geworden. In héherem Dienstalter farbt
sich das Glas der Rohre dunkelviolett. Eine gute Rohre hilt durchschnitt-
lich 400 Aufnahmen aus, wenn sie nicht vorher zerbrochen oder durch-
schlagen wird; letztere Gefahr besteht bei zu grossem Hirtegrad, wobei
Funken aussen um die Glaswand herumspringen, dann bei stirkeren

Fut;g:.“ﬁ?:mm Stromschwankungen, ferner

Drahtleitung. wenn ein Zuleitungsdraht zu p A U
nahe an der Kugel oder den Ansatzstiicken
der Rohre vorbeilduft. Die Drihte sollen
senkrecht von der Liangsachse der

ow sw

Rohre abzweigen; man erreicht dies durch
Fithrungsosen (a Fig. 25), die an isolie-
renden Hartgummitrigern angebracht
und an holzernen sog. Schraubzwingen
angeschraubt sind, mittels deren sie an
Stativen und anderen Geriten (Tisch)
befestigt werden.
Ueberblicken wir noch einmal das In-
strumentarium (Fig. 26), so haben wir also
I. Im primiren Stromkreis: An-
schlussdose, Sicherungen, Primir-
spule des Induktors, Unterbrecher,
Regulierwiderstinde, Ausschalter,
Ampéremeter.
II. imsekunddren Stromkreis: Sekun-
darspule des Induktors, parallele

Fig. 26.
DEAD primirer Stromkreis, [ Anschlussdose, 7 Primiirapule,
U Unterbrecher, OB Ohmscher Widerstand, SH Selbstinduktions-
widerstand, E Ausschalter, 4 Ampiremeter, SZRK S Sekundirer
Stromkreis, § Sekundirspule, Z Zuleitungsdraht, & Rihre,
M Measrbhre, MA Milliampéremeter, FF Vorschalifunken-
strecke, MR Ventilrihre, .5 parallele Funkenstrecke.

Funkenstrecke, 12. Zuleitungsdrihte, 13. Rohre, 14. Vorschaltfunkenstrecke
bzw. 15, Ventilrdhre, 16. Milliampéremeter, 17. Oszillographenrohre; die

beiden letzten Instrumente sind zur Not entbehrlich, die Drosselrithre bzw.
Vorschaltfunkenstrecke ist nur bei Verwendung starker Strome, besonders bei
weichen Rohren, notig;
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[1I. Hilfsinstrumente: Hirtemesser, Fokometer, Blenden, Ro&hrenstativ, Fixations-

und Lagerungsapparate.

Die Strahlen, welche vom Fokus geradlinig durch die Glaswand, die Luft und
das Objekt zur Platte gehen, erzeugen hier das Bild. Der Kontrastreichtum
des Bildes ist, wie wir sahen, abhingig davon, dass die Strahlenqualitit den darzu-
stellenden Dichtigkeitsunterschieden der Gewebe angepasst ist, setzt also richtige
Wahl der Rohre voraus. Die Bildschirfe
hiingt davon ab, dass 1. der Brennpunkt scharf,
d. h. moglichst klein ist (vgl. Fig.2), 2. dass
Fokus, Rohre, Objekt und Platte wihrend der
Aufnahme absolut ruhig sind, 3. dass keine stéren-
den Strahlen auf die Platte einwirken. Bis zu
ithrer Verwendung, also am Aufbewahrungsort,
und nach der Exposition bis zur vollendeten
Fixierung ist die Platte sorgfiltig vor wirksamen
Lichtstrahlen und insbesondere auch Rontgen-
strahlen zu schiitzen. Aber auch wihrend der
Exposition machen sich gewisse Strahlen stérend
bemerkbar und sind imstande, das Bild zu
sverschleiern®“. Es sind dies einmal richtige
Rontgenstrahlen, die dem Schema des Strahlen-
gangs nicht [folgen, also nicht im Fokus erzeugt werden, sog. aberrierende oder
vagabundierende Rontgenstrahlen. Da einige Kaghodenstrahlen seitlich¥ abirren,
erzeugen sie extrafokal Rontgenstrahlen; auch das ,,Schliessungslicht® gehart hierher.
Hauptsichlich storen aber die sog. Sekundéarstrahlen und die Glasstrahlen, letztere
hauptsichlich durch regelwidrig von der Antikathode ausgehende Kathodenstrahlen
erzeugt; die Rontgenstrahlen verwandeln sich in den Medien, welche sie durch-
dringen, teilweise in eine andere Strahlenart (r7» Fig. 2¢), welche zwar schwicher
ist, aber doch auf die Platte wirkt; also in der p
Glaswand der Rohre, in den Korpergeweben, in .H':H_h =

den Fixationsapparaten, besonders in Holz. Harte m L

Fig. 27. Sekundirstrahlen.

. = Fig. 28a. Sekundirstrahlenwirkung
Rohren senden viel mehr Sekundidrstrahlen aus als in der Kassette,

weiche, Die Sekundirstrahlen verraten sich z. B. dadurch, dass Metallteile mm einer
Holzkassette /A (Fig. 28 a) sich auf der Platte /° abbilden ; das Réntgenblid ist durch
die Sekundirstrahlen, welche retrograd vom Holz ausgehen (Pfeile), verschleiert, ent-
sprechend mm sieht man glasklare Streifen (,,Aussparung im Sekundirstrahlenschleier®).
Bestrahlt man (Fig. 28 b) durch ein Lech in der Blende # (Bleiblechwand) den Kérper A,
sodass auf Platte 77 ein Teil sich abbildet, so sieht man im verdunkelten Raum den
Schirm .5 schwach leuchten, obwohl dieser keine direkten Strahlen aus /’ bekommen
konnte. Er wurde von Sekundirstrahlen getroffen. Um ein Zimmer, z. B. Dunkelkammer
nach Sekundarstrahlen abzusuchen, braucht man nur mit gut dunkel-adaptiertem Auge
den Leuchtschirm anzuwenden, wihrend die Rohre leuchtet. Noch empfindlicher ist
die Exposition einer mit einigen Metallstreifen (des Kontrastes halber) belegten Platte.



Man muss alle Strahlen, die zur Bilderzeugung nicht notig
sind, abblenden, abfangen durch Bleiblech. Am einfachsten
geschieht dies durch Bleiblechplatten (Fig. 29) B B mit entsprechen-
dem Ausschnitt, dessen Oeffnung regulierbar eingerichtet wird
(z. B. Irisblende). Da aber die Glasstrahlen g.o- doch noch in den
Korper eindringen, ausserhalb des bilderzeugenden Strahlenkegels,
sodass sie z.B. bei 5.5 Sekundirstrahlen erzeugen, so braucht man
noch eine zweite Blende /5 5’ nahe dem Kiirper; am besten werden
beide verbunden zu einer Zylinderblende (Tubusblende, Réhren- - \
blende), welche zugleich dazu verwendet werden kann, das Ob-  gj; 28b, Sekundir-
jekt zu fixieren und die Dicke der Weichteile zu verringern strahlen bei der Durch-
(Kompressionsblende). Man hat auch zwischen Kérper und Platte SRRl
noch eine weitere Blende 5" /5" eingeschaltet (Paasche), ferner den erwiinschten
Strahlenkegel gleich in der Réhre ausgeschnitten
durch eine Innenblende 7 (vgl. Fig. 18). Die Kom-
pressionsblende wurde in vollkommener Form zuerst
von Albers-Schonberg geschaffen (Fig. 30). Sie
wirkt in mehrfacher Weise giinstig:

Jede Bewegung im Korper stort natirlich die
Entstehung des Bildes: Die Pulswelle, die Atmung;
die Niere hat bekanntlich respiratorische Verschieb-
lichkeit; durch stirkeren Gegendruck und Ein-
schrinkung der Zwerchfellatmung kann man sie
aufheben. Darmbewegungen konnen bei bestimmten

Fig. 29. Schema der Blenden, Aufnahmen auch einmal stéren. Noch wichtiger
aber ist die Verringerung der absoluten Dicke des zu durchleuchtenden Kirperteils.
Wenn man Knochen abbilden will, so ist es sehr wesentlich, dass die sich hinzuaddierende
Weichteilschicht moglichst diinn ist, sodass also
dierelative, auf den Gesamtdurchmesser be-
zogene Dicke des Knochens moglichst gross ist.
Je grésser die Gesamtdicke, desto hirtere Strah-
lung ist notig, und mit zunehmender Hiirte der
Strahlung sinkt die Differenzierungsmoglichkeit,

DieKonstruktionder Albers-Schonberg-
schen Blende ist aus Fig. 30 ersichtlich. Auf
einem festen Brett 7sind die Stiitzen 2 2 befestigt,
aufwelchem der aufklappbare Rahmen 3 7 # aus-
ziehbar, also in der Hohe verstellbar ist. Durch
Schrauben oder Klemmen 5 5 wird der Kompres-
sionsrahmen 6 7 befestigt und durch Druck des
Hebels & wird der mit Bleiblech ausgekleidete
K'nm;:resainn?zyii_nder 9 ¢ in der Richtung des Fig 80. Schema der #*
mittleren Pfeiles in den Kﬁrper i3 eingedriitkt, Albers-Schiénbergschen Kompressionshlende,

Grashey, Typische Riantgenbilder, 2, Aufl. 2

1
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Der Zylinder kann auch geneigt werden, nach beiden Seiten (vgl. Fig. 93). Das die
Rihre bei 77 haltende Brett 7o hat eine Bleiblende 72, die moglichst nahe der Rohre
steht und deren Weite so bemessen ist, dass der Strahlenkegel die untere Zylinderdffnung
gerade ausfiillt. Die Bleiwand ¢ ¢ hilt schrig in den Korper einfallende Glasstrahlen
ab; alle abzufangen ist natiirlich unmoglich. Ein besonderer Vorzug solcher Blenden ist
die Garantie gleichbleibender und auch nicht zu kleiner Rhrenabstinde bei Aufnahme
gleich dicker Korperteile. Die etwas freier, aber nicht zwangsliufig bewegliche Rosen-
thalsche Blende zeigt Fig. 31, die praktische Anwendung ist aus Fig. 121 ersichtlich.
Auf dem Tisch in Fig. 31 liegen Ansatzstiicke fiir den Kompressionszylinder, nidmlich
Luffaschwimme und konische Stiicke fiir kleinere, auszublendende Regionen. Solche
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Fig. 31. Rosenthalsche Blende mit Ansatzstiicken; Trocheskop.

Ansatzstiicke (Fig. 32) verwenden wir auch zur Albers-Schonbergschen Blende, um den
Blendenkreis vergriissern zu konnen, bzw. um abfallenden Kérperformen sich anpassen
zu konnen: Schultergelenk (Fig. 93), Fussgelenk, Blase. Fig. 31 zeigt auch eine der
verschiedenen, nach Art der Trochoskope (Holzknecht-Robinsohn, Haenisch) zu ver-
wendenden Vorrichtungen fiir Durchleuchtung oder fiir Aufnahme von unten. Die
in Bleiglashaube eingeschlossene Rohre ist auf den ge-
zeichneten Lingsschienen verschieblich; die (Glashaube
sitzt einem vierridrigen Wagen auf, der auf einem
zweiten, ebensolchen, quer verschieblich ist. An einem
Fithrungsstab kann man die Roéhre bequem dirigieren,
die Tischplatte wird abgenommen, der Kranke liegt
auf darunter gespanntem Segeltuch, das die Strahlen Fig. 32.

gut durchlisst. Ansatzstiicke fir Blendenzylinder,




19

Die Hilfsvorrichtungen, die wir ausserdem noch fiir die Aufnahme brauchen,
zielen alle darauf ab, 1. den Korperteil so zu lagern, dass er giinstig von den Strahlen
getroffen wird; liegt er moglichst bequem, so wird er auch am ruhigsten spontan
gehalten, 2. den Korperteil und die Rohre zu fixieren, 3. alle Strahlen abzublenden,
die fiir das Bild nicht notig sind; einmal, um die Sekundir-
strahlen abzuhalten, ferner um den Kranken und den Arzt
und seine Gehilfen vor Strahlen zu schiitzen.

Der Rohrenhalter besteht meist aus einer den Hals
der Roéhre fassenden, zangenartig sich ofinenden Holz-
klammer mit Schraube. Dieser Halter ist befestigt an einem
~ beweglichen Wandarm (Gocht) oder er ist 'an einem fahr-

Fig. 33. ~ baren Stativ in den 3 Hauptebenen verschieblich bzw. dreh-

Kompressionsstiitzen bar, Beliebt sind auch sogenannte Blendenkistchen (siehe
zur Fixation von Extremitaten. Fig. 92), welche alle fiir das Bild nicht nétigen Strahlen
abhalten,” die Winde bestehen aus Bleiglas und lassen die Strahlen nur durch eine
kleine Oeffnung durchtreten, deren Weite bzw. Form durch einen Schiebermechanismus
oder durch Einsitze verdnderlich ist. Der Fokus muss iiber dem Blendenmittel durch
besondere Zentriervorrichtungen (s. u.) eingestellt werden. Das Blendenmittel muss
dann auf den zu exponierenden Teil des Objekts gerichtet werden. Blendenstative,
die mit der Unterlage des Objekts fest verbundensind, bieten mehr Garantie fiir die
notige Ruhe des ganzen Systems wihrend der Aufnahme als frei an einem Hebelarme
befestigte Halter.

Die Fixation des Objekts wird in einfachster Weise erreicht durch Sand-
sicke, die mit glattem, waschbaren, staub- und.wasserdichten Stoff iiberzogen und
nur so stark gefiillt sind, dass sie schmiegsam bleiben. Man soll eine grisssere An-
zahl, etwa 10 Stiick, von verschiedener Dicke und Linge haben, ebenso Holzkistchen
verschiedener Grisse, mit denen man einen bequemen Unterbau fiir die obere Extre-
mitdt, den Kopf etc. herstellen kann. Zur Not sind auch leere Plattenschachteln ver-
wendbar. Fiir das Fussgelenk sind rechtwinklige Bretter (Fig. 128) unentbehrlich, fiir
Fussaufnahmen Kniestiitzen, die nach Art eines Lesepultes verstellbar sind (Fig. 137).
Zweckmissig sind auch verstellbare Holzbacken (Fig. 38, 97, 129), ferner verstellbare, am
Stativ oder Tisch anschraubbare Kopfstitzen (Fig. 34). Zur Fixation sehr geeignet sind
die von Robinsohn empfohlenen Schlitzbinden (Fig. 35), welche durch Gewichte
oder feststellbare Zugschnallen etc. angezogen werden. Durch beiderseits angelegte
Sandsiicke erreicht man ebenfalls gute Fixation
(Fig. 86) der Leinenbinde. Sehr exakt fixiert ferner
das Kompressorium von Kistle (siche den schema-
tischen Querschnitt Fig. 37). Um den Kérper vor
dem Druck eines Kompressionsblendenzylinders zu
schiitzen, polstert man ihn nach Albers-Schén-
berg mit ganz diinnen Wattekissen (Grosse 20 X 20 cm,
Dicke 1 cm), die in Gaze eingensht werden. Dicke €&
Weichteile (Abdomen) werden durch Luffaschwamm  Fig, 34, Gelenkige Kopfstiitzen.
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(Striter), der noch mit Watte umhiillt wird, oder durch einen sehr dicken Wattebausch
komprimiert; man driickt erst mit der Hand die Weichteile massierend zur Seite und ersetzt
dann die Hand durch das Kompressorium. Alle im Strahlenbereich verwendeten Fixations-
gut durchlassen. I.egt man einen Luffa-
schwamm frei auf die Platte, so wird er
mit weicher Rohre sich gut abbilden lassen;
miissen die Strahlen aber erst noch einen
Korper durchdringen, so verwischt sich das
watte wiirde auch, fiir sich allein exponiert, Fig. 36, Fixation mit
einen Schatten geben. Weiche Stoffe (Hemd), Fig.35. Robinsohnsche  Sandsicken S und
die zwischen Korper und Platte liegen, Sehlitzbinde. SEmielnssi
bilden sich oft in storender Weise ab. Heftpflaster gibt nur einen schwachen, Zinkpflaster,
(Juecksilbersalbe, Lassarpaste etc, einen intensiven Schatten, ebenso natiirlich Reste
Hautfalten durch Quecksilbersalbe u.a. auf dem Bild zur Darstellung bringen, wenn
man z. B, die Lage zu bestimmten Skelettpunkten ermitteln will. Will man wissen,
der wievielte Wirbel der bei der Palpation auffillige ist, so bezeichnet man ihn durch
ein mit Heftpflaster (nicht Leukoplast) befestigtes Drahtringchen oder Schrotkorn.
Man hat wohl darauf zu achten, dass die Marke sich nicht wihrend der Lagerung auf
Schutzvorrichtungen. Intensive
oder auch lange fortgesetzte schwiichere
Einwirkung von Réntgenstrahlen schi-
digt den menschlichen Korper. Es
kommt zu Verbrennungen der zu stark

und Kompressionsmittel miissen die Strahlen
Bild fast immer vollkommen. WeisseVerband- Ij lll I
eines solchen Pflasters, die noch auf der Haut kleben. Umgekehrt kann man bestimmte
die Platte mit der Haut verschiebt,
S exponierten Haut bzw. zu chronischen

Fig. 37. Kompressorium von Kistle.

Ein bei 5 spannbarer Gurt liuft iiber Rollen r'rer';

die beiden »+ kénnen dicht an den auf dem Brett o ) : ap

|i:¢;;=n1!=1:| ]{i':rpq.'.r & aol einer Zahnleiste h.t!l.ligta IJrn&hrunESSturungen derse"benj WEI{:}IE
schoben werden. weiterhin zu Hyperkeratosen, Ulzera-

tionen, leider auch zu Karzinomentwicklung fithren konnen. Bekannt ist ferner die
schidigende Wirkung auf die Keimdriisen, Mancher Réntgenologe, der in fritheren
Jahren den damals noch unbekannten Gefahren sich aussetzte, hat einen Finger, einen Arm
opfern miissen, manchen hat die Natur mit dem Tode bestraft dafiir, dass er in ihr neues
(Geheimnis mit Forschungseifer vorgedrungen war. Wer mit den Strahlen arbeitet, hat die
Pflicht, sich und sein Personal moglichst vor den Strahlen zu schiitzen. Dies wird erreicht
durch Abdeckung mit Bleiblech, Bleiglas, Bleigummi. Am zweckmilssigsten ist eine gute
Schutzhiille um die Rohre selbst. Bei Aufnahmen soll der Untersucher im ,,Schatten® der
Rihre, d. h, auf der Anodenseite stehen. Sehr geeignet ist ein mit Bleiblech gepanzertes
Schutzhaus, in welchem die Schaltungshebel fir den Strom, Messinstrumente etc. unter-
gebracht sind. Bei Durchleuchtungen schiitzt sich der Arzt durch Bleischurz, Bleiglas-
brille, Bleiglas vor dem Leuchtschirm, Bleikappe und Bleihandschuhe. Blankes Blei muss
wegen der Intoxikationsgefahr lackiert oder mit Schutzstoff {iberzogen werden. Fiir den

| 5 B
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Patienten sind Aufnahmen mit einer Gesamtexpositionszeit von 6 Minuten (hinterein-
ander oder innerhalb 8 Tagen) bei Anwendung der ilteren gebriuchlichen Technik als
ungefihrlich zu bezeichnen, d. h. bei einem Abstand der Rohrenwand von der Haut
— ca. 20 cm, Rohrenhirte nicht unter 5 Wehnelt, sog. Zeitschaltung. Bei Schnell-
aufnahmen wire die maximale Expositionszeit in dem Mass, als die fiir einen Korper-
teil notige Zeit sich verringert, kiirzer zu berechnen. sodass man also ebenfalls etwa
3 Aufnahmen eines dickeren Korperteils hintereinander machen konnte. Dermatitis er-
zeugen die weichen Strahlen leichter, und bei dickeren Korperteilen nimmt man ja ohne-
dies hirtere Rohren. Bei linger dauernden Untersuchungen empfiehlt es sich, den
Patienten vorher zu fragen, ob er nicht innerhalb der letzten 3 Wochen vielleicht linger
belichtet wurde. Wurden z. B. wenige Tage vorher 3 Aufnahmen einer Hifte in
ventrodorsaler Richtung gemacht, so wird man sich nur zu einer Aufnahme in umge-
kehrter Strahlenrichtung entschliessen; dann ist eine bisher wenig bestrahlte Hautpartie
der Rohre am nichsten. Will man die Haut besonders schiitzen, so bedeckt man
sie mit einem Stiick Leder; dasselbe wird gerade die schidlichsten, weichsten Strahlen
als ein der lebenden Haut dhnliches Gewebe, gut zuriickhalten. Bei dicken Korper-
teilen wird die Giite des Bildes durch dieses ,Filter* kaum beeintrachtigt.

Um den Kontrastreichtum der Bilder zu vermehren und um insbesondere IHohl-
organe zur Darstellung zu bringen, hat man Stoffe in den Korper gebracht, welche
die Strahlen viel leichter oder viel schwerer durchlassen®) als das umgebende
Gewebe. Die Tatsache, dass Luftblasen im Magen und Darm sich so deutlich
abbilden (siehe z. B. Bild 124), gab Anlass, Magen, Darm, auch Blase (Wittek)
mit Luft aufzublihen.

Bei Aufblihung des entleerten Darms sieht man nicht nur die Haustren oft sehr deut-
lich, sondern man sieht auch oft das Kreuzbein und ev, Blasensteine besser hervortreten.
Luftaufblihung der Blase ist gefihrlich, weshalb man zur Insufflation chemisch reinen
Sauerstoffs iiberging, der in einem besonderen Apparat (Wollenberg) durch Katalyse
aus Wasserstoffsuperoxydlosung und fibermangansaurem Kali erzeugt wird., Auch in
Gelenke hat man O insuffliert und dadurch den sonst nicht sichtbaren Knorpel, also
auch den eigentlichen Gelenkspalt zur Anschauung gebracht (s. Bild 148, 149).
Ferner hat man die Blase und — durch Ureterenkatheter — auch das Nierenbecken
mit Collargolldsung **) gefiillt und dadurch anschaulich gemacht (Vélcker und
Lichtenberg). Den Magendarmkanal fiillt man von oben nach Rieders Vorgang
mit Wismutbrei, Bism. carbonicum (Bism. subnitricum wirkt manchmal toxisch),
oder noch besser mit Zirconoxyd (,Kontrastin®); auch Bariumsulfat wurde empfohlen.
Zur Darstellung des Dickdarms bewihrte sich Einlauf aus einem der genannten Mittel
und Bolus alba in Wasser (Kiastle).

Um die Expositionszeit abzukiirzen, verwendet man schon lange Verstiarkungs-
schirme aus wolframsaurem Calcium: ihr Fluoreszenzbild leuchtet violett, wirkt daher
besonders stark auf die photographische Platte, sodass die Expositionszeit sich verringert.
Die Anwendung des Schirmes lohnt sich, wenn der Nachteil der geringeren moglichen

*) Historisches s. bei Hildebrand. Fortschr. X[ 2.
**) oder Sauerstoff: v, Lichtenberg und Dietlen, Miinch. med, Woch, 1911, Nr, 23,
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Bildschirfe aufgewogen wird durch die Vorteile grisserer Garantie fiir Ruhe des Objekts
bei der Aufnahme und die Moglichkeit der Verwendung weicherer und schérferer
Rohren. Es ist zuzugeben, dass die verbesserten Fabrikate der letzten Jahre (Gehler-

Objekt
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folie, Sinegran u. a.) den fritheren grobkérnigen
Schirmen bedeutend iiberlegen sind und dass man
von Hiiftgelenken und Wirbelsiulen fetter Per-
sonen mit viel geringerer Mihe ein gutes Bild
bekommt als ohne Folie; aber ebenso sicher ist,
dass eine mit guter Rohre gemachte Schiidel-
aufnahme auch durch das beste Folienbild nicht
annihernd erreicht wird. Man braucht eigene
Kassetten, welche den Verstirkungsschirm in
ganzer Ausdehnung fest gegen die Platte pressen;
Schichtseite des Schirmes liegt auf der Platten-
schicht. Die gewdohnliche Anordnung zeigt
Fig, 38a. Man hat auch die Folie fest auf dem Kas-

settenboden befestigt, damit die Platte durch das
Objekt gleichmissiger angedriickt wird, Fig. 38 b.
Allerdings miissen dann die Strahlen erst das Glas passieren. Bei Films kann man
zwei Verstirkungsschirme nehmen (Fig. 38c¢). Schirm .5 und Film # kehren die
Schichtseiten einander zu, Schirm 5: wendet sie der Zelluloidseite des Films zu. Es ist
nitig, die Korperseite durch mitbestrahlte kleine Metallbuchstaben L, R zu bezeichnen.

Die Vorrichtungen zur Durichleuchtung hier zu besprechen, ist wenig Anlass,
nachdem unsere Bilder sich fast ausschliesslich mit dem Knochensystem beschiftigen, die
Durchleuchtung sich aber vorwiegend mit den Hohlorganen des Korpers, mit deren
physiologischem und pathologischem Inhalt und ihren Bewegungen befasst und weiter-
hin mit den Fremdkorpern, Fiir das Skelettsystem hat die Durchleuchtung eine relatiy
geringe Bedeutung, einfach deshalb, weil auch ein guter Durchleuchtungsschirm dem
gut ausgeruhten Auge keine feinere Struktur zeigt.
Zum Studium der normalen Gelenkbewegungen, z. B. lr
der Patella, der Handwurzel, ist der Schirm wohl ge- = ‘,“_jf!,rr
eignet. Dagegen ist davor zu warnen, mit einer Durch- = 15zt
leuchtung eine Entziindung oder Verletzung des Kno- Fig. 38c. Filmzwischen2 Verstarkungs-
chens erkennen zu wollen. Der Schirm wird kaum schlienen. [Ficll, odato: HRlE
eine Diagnose liefern, die ein sorgfiltiger Untersucher nicht schon viel bestimmter
durch die gewdhnlichen Methoden gestellt hat. Andererseits muss es als wichtige
Schulregel hingestellt werden, alle positiven und negativen Durchleuch-
tungsbefunde, von denen die Vornahme oder Unterlassung einer
wichtigen therapeutischen Massnahme abhingig gemacht wird, durch
ein Rontgenogramm zu fixieren,

Die fir die Aufnahmen giiltigen Regeln, welche die perspektivische Verzeichnung
beriicksichtigen, gelten in ganz gleicher Weise natiirlich fir das Schirmverfahren, Der
Schirm soll der Korperoberfliche moglichst anliegen; einerseits geht man moglichst

Fig, 38a u. b. Verstirkungsschirm zur Platte,
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nahe an die Roéhre, um stirkeres Licht zu haben, andererseits nimmt dann die Ver-
zeichnung zu. Fir sorgfiltigere Feststellungen ist es daher notwendig, auf den
Normalstrahl einigermassen einzustellen. Ist die Réhre auf das Blendenmittel zentriert,
so geniigtles, bei nicht zu weiter Blende und parallel zur Blendenebene gehaltenem
Schirm, einfach die interessierenden Teile in die Mitte des Blendenkreises zu halten,
Man kann auch ein Metallfadenkreuz in die Blendenoffnung einsetzen. Durchleuchten
kann man an vertikalem Stativ oder auf lichtdurchlissigem Tisch (Fig. 31). Not-
wendig ist, dass die Rohre leicht verschieblich ist, dass ihr Hirtegrad leicht regulier-
bar ist und ebenso die Blendenweite. Aus einfachen physiologischen Griinden ist das
Betrachten der feinen Schattenunterschiede im lichtschwachen Bild sehr erschwert,
wenn am Rand des Schirms ein hell beleuchtetes Feld erscheint, Man kiénnte nun
einfach das Fluoreszenzlicht mit schwarzem Papier abblenden, wenn man z. B. einen
Finger betrachtet. Die Verengerung der Bleiblende hat aber die grosse Bedeutung,
dass Glasstrahlen abgeblendet und Sekundirstrahlen vermindert werden, welche das
Leuchtbild ebenso verschleiern wie die photographische Platte. Die wichtigste Regel
fiir Durchleuchtung ist, dass das untersuchende Auge gut dunkeladaptiert ist,
wozu bei vorherigem grellen Tageslicht mindestens 5 Minuten notig sind.



III. Die Perspektive und Differenzierung des Rontgenbildes.

Die Réntgenbilder sind ihren Konturen nach reine Schattenbilder, zeichnen
die Objekte also nicht in ihrer wahren Grosse. In ihrem Innern sind diese Bilder so
reich gegliedert, dass sie, wie Alexander mit Recht hervorhebt, einen plastischen
Eindruck erwecken. Dagegen fol-
gen die Konturen der Innenteile,
Knochen usw., natiirlich ebenfalls
in ihren Umrissen den Regeln der
Schattenkonstruktion, sodass man
in Bezug auf die Grissenverhilt-
nisse von differenzierten Schat-
tenbildern sprechen darf. Die Ront-
genstrahlen entstehen (Fig. 39) im
Sammelpunkt der Kathodenstrahlen
A5, also an einer anndhernd punkt-
formigen Stelle /7, dem sog, Fokus
oder Brennpunkt, der sich un-
gefihr in der Mitte der Rdhren-
kugel, auf dem Platinspiegel der
Antikathode A A" (— Anode) befin-

2 S det und hier in der arbeitenden
RS /Pe 1 H.g_'?}.i SR A o Rohre als heller Punkt (Brennfleck)
sichtbar ist. Von dieser Strahlen-
quelle aus verbreiten sich die
Réntgenstrahlen /.5 geradlinig durch den Raum; kénnte man sie durch eine Linse
sammeln, parallel richten, so wiirde der auf der Platte oder dem Leuchtschirm 2/
sichtbare Abstand zweier Knochen oder der Winkel, den sie miteinander bilden, ihre
Dicke usw. der Wirklichkeit entsprechen, wir hitten eine sog. Parallelprojektion
(Fig. 40), A' B' wire gleich A/FB. Leider sind
aber die Réntgenstrahlen nicht brechbar, und wir
bekommen daher dieselben Verzeichnungen, wie

Fig. 39, Schema des Strahlengangs, Normalstrahl (V).

wenn wir von einem Gegenstand mittels einer kleinen, // \\
aber intensiven Lichtquelle ein Schattenbild auf eine A \\/5
helle Wand werfen; wir haben eine sog. Zentral- —
projektion (Fig. 41), A" 5" ist grosser als A5,
& 5 = - i L} A i
und ausserdem ist auch zu beriicksichtigen, dass A Fig, 40. g A Fig. 41, 8

andere Punkte, namlich 2 £, von den tangentiale", Parallelprojektion. Zentralprojektion.
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den Umriss zeichnenden Strahlen

RihreI getroffen werden, alsbei der Parallel-

projektion. Je grisser der Abstand

der Platte vom Objekt, bzw. je

niher die Lichtquelle dem Objekt

\ riickt, desto griosser wird der

\Réhrell Schatten des Objekts (Fig. 42, 43).

Entfernt man (Fig. 42) bei gleich-

bleibendem Abstand des Objekts

von der Réhre die Platte vom Ob-

jekt, so wird dessen Schatten grisser

. 3md damit weniger :"n:hanrf.g Der

/ \ Schatten A: B auf Platte 7/ ist

by grosser als A1 5 auf Platte /. Das Objekt, bzw. der inter-

L essierende Objektteil soll also der Platte moglichst nahe

anliegen, wenn nicht besondere Ueberlegungen, z. B. Schmerzhaftigkeit fir den Kranken,

dagegen sprechen. Nihert man (Fig. 43) bei gleichbleibendem Abstand des Objekts

von der Platte die Rohre dem Objekt, so wird dessen Schatten grosser. Der Schatten

As B: der nidheren Rohre /7 ist grosser als 4 By von Rohre /. Von Rohre /7

treffen das Objekt mehr Strahlen als von Rahre /; der Winkel bei /3 ist grosser als

bei /1; es nimmt die Rontgenlichtstarke ab mit dem Quadrat der Entfernung: /i

verlangt also lingere Expositionszeit als /2. Dieselbe ist bei doppelter Entfernung
4 fach, bei 3facher Entfernung O fach!

Die perspektivische Verzeichnung wird desto grésser, je schriger die
ein Objektteilchen (@, #) abbildenden Strahlen auf die Plattenebene auftreifen, also
1. je weiter sich ein Objektteilchen in einer zur Platte parallelen Ebene vom senk-
rechten Rontgenstrahl entfernt: Fig. 44, Schatten & schriiger, mehr verzeichnet als a ;
2. je nither die Rohre dem Objektteilchen (bei gleichbleibendem Abstand des letzteren
von der Platte) riickt: Fig. 45: Schatten 42 vom Fokus /#: der niheren Rohre ist
schriger, mehr verzeichnet als bei &, von #) stammend. Wir miissen daher danach
trachten, diejenigen Teile,
auf die es uns ankommt,
s0 ,einzustellen®, dass
sie moglichst senkrecht
durchstrahlt werden, d. h.
dass die Strahlen, welche
thr Bild zeichnen, mig-
lichst ,,senkrecht* auf
die Platte treffen, mog-
lichst nahe dem ,,Normal-
strahl V' (Fig. 39) s. u.

Aus den Fig. 42 und
43 ergibt sich also ein Fig. 44.
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gesetzmissiges Verhalten zwischen Bildgrosse und Objektgrosse je nach
dem Abstand des Objekts von der Platte einerseits, vom Fokus andererseits,
auch die Grosse des Objekts ist natiirlich von Bedeutung fiir die Verzeich-
nung; die tangentialen Strahlen (Konturstrahlen) sollen moglichst steil auf
die Platte fallen; je breiter der abzubildende Objektteil, desto weiter
muss man den Rohrenabstand withlen. Lasst sich ein grosserer Abstand
der abzubildenden Teile von der Platte nicht vermeiden, z. B. bei
Aufnahme der Sella turcica, so muss man auch den Abstand der
4’ B’ Raohre entsprechend grésser nehmen, sodass der Abstand Fokus —
= f, , Objektteil ein Vielfaches des Abstandes Objektteil — Platte ausmacht
ig. 46. Verzeich- e o : 3 f
nungagrosse. und der Fehler moglichst ausgeglichen wird. Die Verzeichnungsgrosse
lisst sich (Fig. 46) berechnen aus dem rechtwinkligen Dreieck #A‘B"
in welchem die Objektbreite 4 /2 annahernd parallel zur Grundlinie (Plattenebene)
liegt. In den dhnlichen Dreiecken #.A 5 und R.A' B verhalten sich die Grundlinien
wie die Hohen, £ A: RA' -~ AB: A'B'; ist 4 ebenso gross wie A .A’, so ist A' B’
doppelt so gross wie A 5 (Dreieck B C B’ ist kongruent dem Dreieck KAS5). Den
Abstand Fokus — Platte misst man mit einem Senkel, von der Mitte der Réhre zur
Plattenebene, Exakter ist es, ein Holzprisma mit Metalldrahtkanten auf die Platte zu
stellen und mit zu rontgenographieren. Man erhilt dadurch den Fokalabstand und
den Fusspunkt des senkrechten Strahls genau. Die Héhe des in Betracht kommenden
Objektdurchmessers lisst sich aber nur ungefihr bezeichnen und durch Metallmarken
festlegen.

Fir gewohnliche Aufnahmen geniigen einfache Abmessungen mit Massstab, und
bei oft wiederholten typischen Aufnahmen geniigt dem Geiibten auch das Augenmass.

Dieselben Proportionen gelten auch fir die Blenden (Fig. 47). Ist auf dem Bild
ein reguldrer Kreisausschnitt ganz oder teilweise zu sehen, so weiss man, dass der
Fokus mitten iiber der Blende stand und die Blendenebene bzw. Lingsachse der
Réhrenblende senkrecht zur Platte stand, dass also eine Normaleinstellung vorlag.
wEingestellt* war dann in den Normalstrahl der Mittelpunkt des Kreises. Kennt man
den Radius AZF5 der (unteren) Blendentffnung und den Abstand B/ des Fokus von
dieser, so kann man z. B. auch den Fokalabstand #F berechnen aus der Proportion
AB: DE - BF: EF. Nach derselben Proportion kann man berechnen, wie klein
man eine Blendendffnung in bestimmtem Abstand von Réhre
und Platte nehmen darf, bzw. wie weit man mit einer be-
stimmten Blendendéfinung sich von der Platte und von der
R.ohre entfernen darf, um eine Platte von bestimmter Grisse
eben zu belichten und kann sich eine entsprechende Tabelle
anfertigen.

Dass ein kugelformiger Kiorper bei schriger Bestrahlung
einen oval verzogenen Schatten gibt, ist ohne weiteres klar.
Am Humeruskopf und Femurkopf kommt dies auch einiger-
massen zum Ausdruck. Bei unregelmissig gestalteten

: = Fig. 47, MNotwendige Grosse
Korpern ist die Verzeichnung natiirlich schwieriger zu der Blendensffnung.
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beurteilen, zumal wenn die in Betracht kommenden Durchmesser schrig zur Platte
verlaufen, z. B. am Unterkieferast. Die Form mancher Knochen wird dadurch kom-
pliziert, dass einzelne Teile sich im Querschnitt abbilden. Eine Hohlkugelhilfte (Schidel-
dach) gibt die querschnittartige Fig. 48 a, ebenso ein Réhrenknochen, bei welchem von
den Strahlen (Fig. 48b) in der Mitte zwei Lagen Corticalis, aussen aber eine viel
dickere Kompaktaschicht projiziert wird, Vom Jochbogen sieht man bei frontaler
Schiadelaufnahme den Ansatz am Ober-
kiefer im Querschnitt (Fig. 48¢c), den ib-
rigen Teil im Langsschnitt. Der Lenden-
wirbel zeigt die Ansitze der Bogenwurzeln
und den Dornfortsatz im Querschnitt
(Fig. 48d). Vom Os naviculare manus
kann wegen seiner krummen Form eben-
falls die eine Hilfte im Quer- die andere
im Lidngsschnitt erscheinen (Fig. 48e),
ebenso das Ende einer falschen Rippe,
wenn es nach der Strahlenrichtung ein-
biegt (Fig. 48f). Der Processus cora-
coideus erscheint ebenfalls zum Teil in
Querschnittsform (Fig. 48g). Zehen in
Kontrakturstellung geben reine Quer-
schnittsbilder oder Schriagbilder (Bild 196).

Von Epiphysenknorpelscheiben erhilt
man bei schriger Projektion zweifache
Doppelkonturen, #dhnlich wie wenn man
einen sehr dicken Glasstab schrig betrach-
tet, welcher eine zirkulidre Hohlrinne hat
(Fig. 48k). Von unebenen Flichen be.
kommt man von jeder Erhebung und jeder
Einsattelung eine Grenzlinie, weil hier
jeweils ein Stiick der dichteren subchon-
dralen Knochensubstanz gewissermassen Fig. 48. Projektionstudien.
von der Kante gesehen wird. Das Knie- 3 5istltsh solich ) Rovkoochen, Joktogen 013
gelenk {Fig. 481) glbt daher EﬂtSpl’EEhEﬂd Farlcnid:u!, i) Dr?:ri?l.c, Boden der Fossae pterygopalatinae,
q0 3 Pfailen 3 Querschnittslinien bei i) Hilftpfanne, #) Epiphysenschema, { m) unteres Femurende,
seitlicher Aufnahme (Fig. 48m). Auch diinne Knochenwinde erscheinen, wenn ein
grosserer Abschnitt in der Strahlenrichtung liegt, entsprechend der Gesamtdicke der
jeweils durchstrahlten Schicht als sehr markante Linien, z. B. die in die Augenhohle
sich projizierende Wand der Fossa temporalis (Fig. 48h), und die seitliche Becken-
wand (Fig. 481),

Kompliziert werden die Verhiltnisse auch z. B. an der Wirbelsiule, Fig. 49 zeigt
die Schattenkonstruktion einer ventrodorsalen Aufnahme der Lenden-Kreuzbeingegend.
Die Lendenwirbel sind schematisch in Seitenansicht gezeichnet, rechts davon das

—
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Rontgenbild in seinen Hauptkonturen. Die Schattenkonturen der dorsalen Wirbelkorper-
flichen sind schraffiert, die schwicheren Schatten der ventralen Konturen punktiert-
schraffiert gezeichnet. Man sieht, dass der Zwischenwirbelraum IV/V, der vom
Normalstrahl getroffen wird, ganz hell bleibt, wihrend die schrig getroffenen iber
lagert werden. Ferner sieht man, wie weit die ventrale obere Kante des obersten Kreuz-
beinwirbels (Promontorium) sich von der Gegend des dorsalen Lendenkreuzbeinspalts
(in der Hohe von Vv) abwiirts verlagert, was auf Kreuzbeinaufnahmen so auffillig ist;
sieche Bild 119, 120.

Die schrige Verzeichnung eines Bildes infolge schriger Lage der Platte kann
man fir das betrachtende Auge einigermassen dadurch ausgleichen, dass man die
Platte (im Fokalabstand der Aufnahme) ebenso schrig vor sich hinhilt als sie zur
Réhre stand, also gewissermassen vom Fokus ,,gesehen® wurde.

Lendenwirbel e
+ L]]In'ur.saf
m_—
ol e 1T a,-,r,vmmnmf
- _.___..-"' H
e i
Rohre T ey . Nda
..-"'J-.’-.-.rr N :
F . = —— = vd
e oo Vv :
= e O 1 ¢
L‘-'_"-.. -‘1-_"--- TAEEEEE [EFEEEY] -Il'-lllrp
-|.l--_|--.‘-l.| -— =L .' \1
e e " 9
08 Fosn —Sd
HHH‘H?fr:;r.-,:h L e ey
: ) P e 1
L
L3
s’
Fig. 49. Projektionsschema. Schraffiert = dorsale Wirbelpartien, punktiert schraffiert = ventrale.

Fiir ganz bestimmte Verhiltnisse kann man die perspektivische Verzeichnung der
Linge eines Knochens ausgleichen, wie Albers-Schonberg zuerst an Zahnaufnahmen
demonstrierte.  Wenn némlich (Fig. 50) ein Knochen # mit dem einen Ende .4 nahe
an die Platte p gebracht werden kann, wihrend das andere, 5, unvermeidlicher Weise
weit absteht, so wird der Knochenschatten zu klein ausfallen, wenn die Réhre bei /
steht, Steht sie aber auf einer Geraden CZ, welche die den Winkel @ halbierende

£ Gerade 1J) senkrecht schneidet, so wird A B in seiner natiir-
' ichen Ldnge propziert, wie sich aus der [ongruenz der L'rel-
ol lichen Lange projiziert, wie sich aus der Kongruenz der Drei
\ B ecke BAG und G AC ergibt. Diese Regel findet praktische

D Anwendung z. B. bei Kieferaufnahmen (Bild 24), bei Auf-

k g nahmen des Mittelfusses u. a.
p Neben der Verzeichnung liegt ein weiterer Mangel des
A C Rontgenbildes darin, dass es iiber die Tiefendimension, d. h.
Fig. 50. die Abstinde der Objektteile in der Richtung des Strahlen-
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gangs in der Regel nur sehr ungeniigend Aufschluss gibt; Punkte, die weit auseinander-
liegen, konnen sich auf dem Bilde decken. Man ist daher oft gendtigt, durch eine
zweite Aufnahme — senkrecht zur ersten — sich iiber die dritte Dimension zu unter-
richten. Beispiel: In Bild 142 liegen zwei rundliche Schatten kompakter Knochen-
substanz (Ziffer 2, 3) scheinbar nahe beieinander; Bild 143 zeigt, dass diese Gebilde
(Ziffer 5, 6) weit auseinanderliegen; sie erscheinen hier als ovale Schatten, haben also
nicht Kugel- sondern Eiform. — Durch sorgfiltig hergestellte stereoskopische
Aufnahmen wird die riumliche Orientierung wesentlich erleichtert. *)

Die Differenzierung im Rontgenbild ist davon abhingig, dass die Strahlungs-
energie der betreffenden Gewebsdichte angepasst ist, dass also der eine Strahl die
Platte mit geniigender Energie erreicht, wiithrend der dicht danebenliegende Strahl
etwas mehr von seiner Energie im Objekt verliert, sodass er weniger stark auf die Platte
wirkt. Die Absorptionsfihigkeit der Gewebe ist verschieden und nahezu ihremspezifischen
Gewicht proportional. Fett schwimmt auf Wasser und lisst die Strahlen daher leichter
durch als Muskelgewebe, das im Wasser untersinkt. Daher sehen wir auf weichen
Bildern die fetthaltigen Muskelinterstitien deutlich, wir sehen die blutreiche Niere in
ihrer Fettkapsel; das massige Herz zeichnet sich sehr deutlich gegen das viel durch-
lassigere Lungengewebe ab. Dagegen konnen wir vom Schidelinhalt, der sich nor-
maler Weise durchaus wie Wasser den Strahlen gegeniiber verhilt, keine Differen-
zierung, etwa der Furchen und Ventrikel, erwarten. Die Haut differenziert sich gut
von der fettreichen Subcutis, das Kniescheibenband tritt hervor im Bild, weil es von
Fett iiber- und unterlagert wird. Von der Achillessehne dagegen sehen wir meist nur die
an Fettmaschen angrenzende ventrale Grenzlinie, wihrend die dorsale mit der Haut
zu einem Schatten verschmilzt. Liegt zwischen Objekt und Platte stellenweise eine
Luftschicht, so zeichnen diese Partien sich besonders schwarz ab, infolge Sekundir-
strahlenwirkung der Luft, wie man annimmt. Diese Bildpartien werden aber nicht
verschleiert wie durch die viel hirteren Glasstrahlen, sondern zeigen besonders schone
Zeichnung. So bildet sich die der Platte anliegende Ohrmuschel, ausnahmsweise dazu
noch die abliegende, im seitlichen Schiidelbild ab (Bild 23), ferner die Achselfalte, die
Gesissfalte (Fig. A bei Bild 119); bei mageren Knien und Hiiften bilden sich Tuber-
ositas tibiae (seitlich, Fig. D bei Bild 150) und der Trochanter maior (Fig. B bei Bild 133)
besonders scharf ab, soweit sie hohl liegen. Andererseits gibt die bei seitlicher
Schidelaufnahme der Platte direkt anliegende Schidelpartie und die bei Bauchlage
aufliegende Stelle eines aufgetriebenen Abdomens einen dichteren, auf dem Negativ
also helleren Schatten.

*) 8. Stereoskopische Bilderserien von Hildebrand, Scholz und Wieting (bei Bergmann, Wies-

baden 1904). — Kdéhler, Fortschr. IX? Driiner, Fortschr. IX4 X% — Gillet, Fortschr. X* (Mess-
~erfahren). Ejikman, Fortschr, XI11%—



IV. Einstellung der Roéhre; Zentrierung.

Unter den bei der Aufnahme ,,eingestellten” Objektteilen kann man Verschiedenes
verstehen: a) den Punkt des Objekts, der vom Normalstrahl, d. h. dem auf der
Plattenebene senkrechten Rontgenstrahl (s. Fig. 39) getroffen wird — Einstellung im
strengen Sinn. b) den Punkt der Oberfliche des Objekts, der senkrecht unter dem
Brennpunkt liegt (Fig. 1). Liegt die Platte horizontal, dann wird dieser Punkt auch
zugleich vom Normalstrahl getroffen; liegt sie schrig, dann ist die Perspektive des

Fig. 51. Fig. 52. Fig. 53.

Bildes eine andere. c¢) den Punkt der Objektoberfliche, auf welchen die Lingsachse
der Kompressionsblende zielt, den man also in der Mitte der Blendendffnung sieht
(Fig. 52); liegt die Plattenebene senkrecht zu dieser Lingsachse, so fillt der Normal-
strahl mit diesem sog. ,Zentralstrahl®* oder ,Achsenstrahl® zusammen (Fig. 53); wir
haben eine exakte Normal-Einstellung.

In den Bildern dieses Atlas ist als , Eingestellt* (X) immer der im Normalstrahl
liegende Bildpunkt fgemeint, wenn nicht eigens von einer schrigen Einstellung
bemerkt wird; ungenaue oder schrige Einstellung nach Art b oder 'c wurde auch
meist durch ein punktiertes X angedeutet.

In Fig. 51 ist die Rohre, und mit ihr die Kompressionsblende (d. h. deren Lings-
achse) eingestellt auf den senkrecht unter dem Fokus befindlichen Punkt x des Kor-
pers; da Korper und Platte schrig liegen, macht sich ungleichmissige perspektivische
Verzeichnung geltend. Der Strahlengang ist derselbe, wie wenn die Platte horizontal
auf dem Tisch, die Rohre jedoch seitlich verschoben wire (Fig.52). Eingestellt ist
in Fig. 51 u. 52 derselbe Punkt x, auf welchen der Achsenstrahl # /% des Blenden-
rohrs zielt. Der Normalstrahl AV trifft in Fig. 51 u. 52 auf Punkt £, d.h. senkrecht




31

zur Plattenebene; diese Verhiltnisse gelten z. B. bei Schulter-

aufnahmen (Bild 53 fi.). InFig.53 istdie Schrigstellung der Platte E
durch gleichsinnige Drehung der Rohre ausgeglichen, die An-
ordnung also so, als wenn die Platte in der Tischebene und der
Brennpunkt F senkrecht iiber x eingestellt wire. Der Achsen-
strahl der Blende und der Normalstrahl fallen in Fig. 53 zu-
sammen (/£). Diese Einstellung ist die exakteste, weil die
Schattenvergrosserung vom Mittelpunkt £ ans radiir nach allen
Seiten der Plattenebene gleichmissig zunimmt, die Verzeichnung
also gleichmissiger ausfillt, weniger stort und in den ,,einge-
stellten* Partien (x £), die wir am deutlichsten sehen wollen,
am geringsten ist. [m allgemeinen versteht man unter ,,Einstellen' =~ —g—¢—=-=
nach Analogie der gewdhnlichen Photographie die Herstellung Lo e
der giinstigen rdumlichen Beziehungen zwischen Lichtquelle

und denjenigen Objektteilen, welche auf der Platte am deutlichsten kommen sollen.
Zunichst wird das Objekt so auf die Platte gelagert, dass die interessierenden Teile
giinstig zu dieser liegen, und dann wird die Rihre so angebracht, dass die Strahlung
giinstig fillt, es wird dabei ein als Richtpunkt geeigneter Punkt der Korperoberfliche
oder des Skeletts in den durch die Blenden ausgeschnittenen Strahlenkegel ,eingestellt®.
Bei den ersten Rohrenmodellen (Fig. 2) musste der Kathodenspiegel natiirlich parallel
zur Platte gestellt werden. Dagegen soll der Antikathodenspiegel der modernen
Rohren ungefahr in einem Winkel von 45° zur Platte geneigt stehen, sodass die
bilderzeugenden Strahlen das Glas der Kugel da verlassen, wo es am diinnsten und

am gleichmissigsten ist.

al b

Fig. 54.

Zentrierung der Rontgenrdhre.

Fig. 54. Hingt man mehrere gerade Nadeln bei einem Fokalabstand von etwa
40 cm senkrecht, dicht iiber einer horizontal liegenden Platte (Schirm) auf, so werfen
dieselben verschieden lange Schatten S1—5: auf die Platte, je nach dem Auffall-
winkel der Strahlen. Hingt eine Nadel in der Bahn des Normalstrahls (vgl. Fig. 39j,
so gibt sie einen punktférmigen Schatten (S1); die iibrigen strichformigen Schatten
konvergieren, wenn die Nadeln nicht in geradliniger
Reihe hiangen, nach einem Punkt hin, ihre Verlinge-
rungen schneiden sich in dem Punkt in der Platte,
der vom Normalstrahl getroffen wurde. Verschiebt man
eine Nadel, bis man sie auf dem Leuchtschirm als
Punkt sieht, so liegt ihre Lingsachse in der Bahn eines
Rontgenstrahls, eben des jeweiligen Normalstrahls.
Geht der Normalstrahl durch den Mittelpunkt einer
wagrechten kreisférmigeu Blende, so muss der Schatten
eines in der Mitte der Blendendffnung hingenden
Pendels in die Mitte des Blendenschattenkreises auf
einem ebenfalls wagrecht gehaltenen Leuchtschirm
fallen (Fig 55 a). Ist die Rohre aber seitlich verschoben,




so wird der Blendenkreis verzogen und der ebenfalls nicht
mehr ganz kreisrunde Pendelschatten wandert (scheinbar) nach
derselben Richtung hin, in welcher die Réhre und der Normal-
strahl verschoben sind (Fig. 55b). Diese Tatsache beniitzt
man zur Einstellung des gewiinschten Objektpunktes in
den Normalstrahl. Man verschiebt die Rihre auf einem Lager,
das unten die Blendenoffnung trigt (z. B. Blendenkistchen),
bis der Schatten eines vom Blendenmittel herabhingenden
Pendels auf dem wagrecht untergelegten Leuchtschirm in die
Mitte des Blendenschattenkreises fiillt; dann ist die Rohre
wzentriert®’).  Punkte, die das Pendel trifft, sind also dann,
solange Rohre und Pendel auf das Blendenmittel zentriert
bleiben, senkrecht eingestellt und werden, wenn die
Platte horizontal liegt, vom Normalstrahl getroffen,

Da aus den frither genannten Grinden eine moglichst kleine Blende genom-
men werden soll, so ist eine Zentrierung der Roéhre notwendig, damit nicht der
Blendenschatten ein Stiick von der beabsichtigten Bildfliche abschneidet. Man kann
die Zentrierung annihernd auch mit dem Augenmass vornehmen. Ueber der obern
Blende eines Kompressionszylinders stellt man die Antikathode in der Weise ein, dass
man die Mitte der horizontal stehenden Blendendfinung gegen eine senkrecht stehende
Linie, Tiirstockkante, Stativ, am besten ein Senkel (Albers-Schonberg) einstellt (Fig. 56)
und die Rihre solange verschiebt, bis sich die Mitte der schrigen Antikathoden-
fliche ebenfalls auf diese Senkrechte eindeckt. In der hierauf senkrechten Richtung
ist die Lingsachse der Rohre etwas schwieriger einzustellen, wenn nicht die Lager
der Rohre schon so angebracht sind, dass die Lingsachse richtig zur Blende stehen
muss. An drehbaren Blendenkiistchen kann man die Réhre durch horizontales Visieren
gegen einen in die Blendenachse einstellbaren Diopter zentrieren, d. h. man bringt eine
kleine Oeffnung (Fig. 5%), ein Fadenkreuz und den Fokus zur Deckung. Der
Brennfleck ist meist ungefihr in der Mitte der Antikathodenfliche, Spiegelt diese
noch ganz rein, so muss man vorerst an der arbeitenden
Rohre den Brennpunkt beobachten und sich seine Lage
merken.

Kreisformige Blenden haben natiirlich den Nachteil,
dass die Platte nicht ganz ausgeniitzt wird; man hat
daher auch rechteckige verschiebbare Blenden angewandt,
ferner die Platten in entsprechendem Format zugeschnitten,
z. B. linglich fiir Wirbelsdulenaufnahmen. An der Hand
der oben erwihnten Entfernungstabelle kann man die
mit Zentimetermass versehene Blendendffnung bei bekann-
ter Entfernung genau so bemessen, dass die ganze Platte Fig. 57.
eben belichtet wird, wenn Rohre und Platte genau iber dem  Zentrierung mittels Diopter.

Fig. 56.
Zentrierung der Rihre,
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1) s. Miinch. Med. W. 1904, Nr.27; Fortschr. d. Rontgen-Str., Band Vill, Heft 8.



33

Plattenmittel stehen. Von der richtigen lage der Platte tiberzeugt man sich, indem
man von oben in der Richtung der Lingsachse in den Blendentubus blickt, und zwar
muss das Auge in der Hohe sein, in der sich spiter der Fokus befindet; dann kann
man auch genau beurteilen, welche Teile des bereits eingestellten Objekts noch ge-
troffen werden und ob diese Teile noch auf die Platte kommen. Bei Blendenkistchen
muss man Pendelvorrichtungen zu Hilfe nehmen, die unter die Blendendffnung gedreht
werden kénnen und den Zentralstrahl der Blende markieren (s. Fig. 92), Um bei knappem
Raum Platte, Objekt und Blende in das richtige Verhiltnis zu bringen, stellt man
erst die Platte ein, und richtet dann das Objekt zwischen Platte und Blende zurecht.
Dies ist besonders auch dann nétig, wenn auf einen der Platte anliegenden fithlbaren
oder mit Draht markierten Objektpunkt eingestellt wird, den man also von oben
nicht mehr kontrollieren kann.

V. Das photographische Verfahren.

Die Rontgenstrahlen wirken anolog den Lichtstrahlen auf die Schicht der Brom-
silberplatte. Die Molekille des Salzes werden gelockert, zerlegt.”) Durch die Ent-
wicklerfliissigkeit wird das freiwerdende Brom entfernt, und durch das nachfolgende
Fixierbad wird das durch Licht nicht beeinflusste Silbersalz weggewaschen, sodass
nur mehr die durch die Strahlen verinderten Stellen als ,negatives Bild* ibrig
bleiben, Die fiir gewdhnliche photographische Zwecke besonders geeigneten Platten,
z. B. die sensibilisierten, sind fiir Rontgenaufnahmen keineswegs die besten. Bestimmte
Marken werden mit Beriicksichtigung der Ergebnisse besonderer physikalisch-chemischer
Untersuchungen hergestellt und in zuverlissiger Qualitit geliefert. Am meisten ver-
breitet sind bei uns die Schleussnerschen Réntgenplatten, dann die Lumiére- und
Agfa-Platten. Ausser Platten werden auch Films verwendet. Films sind weniger
lang haltbar, haben mehr Fehler und Unregelmissigkeiten in der Schicht und sind teurer.
Sie sind aber praktisch fir Zahnaufnahmen, bei welchen sie in den Mund eingefiihrt
werden und fiir grosse Aufnahmen, welche mit zwei Verstirkungsschirmen herge-
stellt werden. Bei Glasplatten kann man natirlich nur einen Verstirkungsschirm
nehmen, da der zweite auf die Glasseite kommen miisste und von der Plattenschicht
viel zu weit entfernt wire. Sehr gut bewihrte sich das Doppelplattenverfahren
(Alban K 6hler), zwei Platten aneinander, Schicht auf Schicht ohne Verstirkungsschirm.**)

Die Platten miissen, bis sie fixiert sind, sorgfiltigst geschiitzt werden vor 1. chemisch
wirksamen Lichtstrahlen, 2. vor Réntgenstrahlen, Vor ersteren sind sie geschiitzt
durch die Prinzipien der photographischen Dunkelkammer, und der lichtsicheren
Kassette bzw. durch Einschlagen in zwei Lagen schwarzen Papiers. Die Platte wird

*) s. Lippo-Cramer, Untersuchungen iiber die Wirkungsart der Rontgenstrahlen auf die phot.
Platte, ,Fortschritte* XIII* ferner seine ,Réntgenographie in ihrem photogr. Teil* Heft 67 der Enzy-

klojiidie der I'hotographie, Halle 1909, Eder, Handbuch der Photographie.
*#) 5. Zeitschr. f. Elektrotherapie 1906 Bd. 8 Heft |.

Grashey, Typische Rntgenbilder, 2. Auil, z 3
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nur bei rotem Licht einer sorgfaltig gepriiften Lampe eingelegt und entwickelt; der
Beginn der Entwicklung erfolgt womdglich bei Lichtabschluss, indem man die Schale
weghiilt oder mit einem Pappendeckel bedeckt. Die Dunkelzimmerlampe priift man,
indem man einmal eine Platte in der Entfernung, in der man gewdhnlich entwickelt,
direkt dem roten Licht finf Minuten lang exponiert, aber mit einem Papierstreifen
bedeckt, aus dem irgend eine Figur ausgeschnitten ist. Die entwickelte Platte wird
dann diese Figur als Negativ zeigen, wenn das rote Licht ,schiadlich” fir die Platte
war., Wiirde man eine exponierte Rontgenplatte bei schlechter Lampe entwickeln,
so bekdme sie einen ,,Schleier*, die nicht absichtlich belichteten Stellen der ausfixierten
Platte wiren bei der Durchsicht nicht glasklar, sondern tritb angehaucht, weil eben
auch hier Spuren Silbers ausgefillt wurden. Die IHauptregel fiir die Dunkelkammer
lautet: Sauber arbeiten! Jede Schale darf nur fiir eine chemische Fliissigkeit und
fir reines Wasser verwendet werden. Sowohl die trockene als die nasse P’latte darf
nur am Rande berithrt werden. Ins Fixierbad tauche man nie die Finger ein, sondern
verwende sog. Plattenheber oder Drahthaken, die aber nur in diese Schale getaucht
werden diirfen. Entwicklerflissigkeit ist gegen die kleinsten Spuren Fixiersalz so
empfindlich, dass die Platte unfehlbar verderben wiirde, Flecken bekime, wenn man
z. B. die Schalen verwechseln oder sonst die Regeln der ,,photographischen Asepsis*
verletzen wiirde. Man verwendet anorganische (Eisen-) und organische Entwickler;
und zwar gewdhnlich solche Entwickler bzw. solche Konzentrationen, welche mit mittlerer
Schnelligkeit arbeiten. Am besten bewiihrte sich uns der Glycinentwickler, der unmittelbar
vor Gebrauch aus folgenden zwei Liosungen gemischt und zweckmissig auch etwas

angewidrmt wird:

Losung A: Glycin ,,Hauff* 40,0 Losung B: Kal. carbonic. 100,0
Kal. carbonic. 40,0 Aq. destill. 10000
MNatr. sulfuros. ]50,[} E\"IiSC]llll'ig: 1 A+2B,

Aq. destill. fervid. 1000,0

Der gebrauchte Entwickler wird in einem hohen Glas aufgehoben, damit er der
ihn zersetzenden Luft eine kleine Oberfliche bietet, Entwickelt man eine neue Platte,
die voraussichtlich nicht unterexponiert ist, so mischt man zum neu angesetzten Ent-
wickler etwas alten, dessen von entwickelten Platten stammender Bromgehalt die Entwick-
lung etwas verzogert. Kommt eine iiberexponierte Platte sehrrasch, so kann man aus einem
Tropfglas einige Tropfen 10°viger Bromkalilosung zusetzen. Das normale Bild soll langsam
erscheinen. Entwickelt wird, bisin der Durchsicht, d. h. gegen die rote LLampe gehalten,
die ,Lichter, d. h. die am stirksten geschwirzten, dichtesten Stellen, gut , gedeckt®
sind. Platten dicker Korperteile, welche beim Entwickeln nicht viel Detail zeigen,
darf man linger entwickeln, weil sie im Fixierbad wieder ,zuriickgehen®, d.h. ab-
blassen. Der Entwickler muss in einem Schuss die ganze trockene P’latte bespiilen,
sonst entstehen Streifen: withrend der ersten Minuten soll der Entwickler geschaukelt
werden in der Schale; auch automatische Schaukelapparate (mit Elektromotor oder
Wasserbetrieb) eignen sich fiir grossere Betriebe, Ferner rihmen manche die sog.
Standentwicklung, bei welcher eine grossere Anzahl Platten in ein Gefiss mit stark
verdiinntem Entwickler fiir eine halbe Stunde eingelegt werden. Ueber- und Unter-
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expositionen werden dabei am besten ausgeglichen. Zur gewdhnlichen Entwicklung
braucht man mit obigem Entwickler ca. 5 Minuten; viel linger soll man die Platte
nicht ,quilen*, lieber spiter verstirken, Aus dem Entwickler kommt die Platte
unter eine ordentliche Wasserbrause, dann gleich ins Fixierbad.
Rezept der sauren Sulfitlauge: Natr. thiosulfur. 450,0
Natr. bisulfuros. 22,5
Aq. dest. 1500,0

Das Fixierbad bleibt in der Schale stehen und kann oft gebraucht werden, bis
es tritb wird; es ist iibrigens sehr billig. Ist die Platte im Fixierbad, so bedeckt man
die Schale mit einem Holzkasten ohne Boden und kann das Zimmer verlassen. Nach
J3—>5 Minuten ist die Platte soweit, dass man sie betrachten kann, sie muss aber dann noch
10 Minuten fertig ausfixieren. Dann wird sie abgebraust und bleibt mindestens '/: Stunde
in schwach fliessendem Wasser, wird dann zum Trocknen aufgestellt auf ,,Trocken-
stindern®, am besten in einem wirmeren oder durch Ventilator unter Zugluft gesetzten
Raum. Beschleunigt wird das Trocknen durch vorheriges Einlegen in konzentrierten
Alkohol fiir wenige Minuten,

Die fertige Platte soll da, wo sie nicht belichtet wurde, glasklar, da wo nur
Luft zwischen Roéhre und Platte war, tiefschwarz sein; dies setzt aber eine weiche
Réhre voraus. Dass eine ’latte zu schwach ist und durch Verstirken noch verbessert
werden kann, erkennt man, wenn man sie gegen das Licht betrachtet und Pflanzen-
papier oder Pauspapier dahinterhilt. Gewinnt sie hiebei an Detail, dann ist auch
durch Verstirken noch mehr herauszuholen, sonst aber nicht, insbesondere nicht bei
den mit harten Rohren gewonnenen flauen Wirbelbildern. Zum Verstirken legt man
die gut ausfixierte und griindlich gewaschene Platte, die bereits getrocknete nach
kurzem Aufweichen in Wasser, in den:

Sublimatverstiarker: Hydrargyr. bichlorat. 1,0

) Aq. dest. 15,0

Die Platte wird dann weiss und wird in der Flissigkeit so
lange gelassen, bis sie in Durchsicht so gedeckt ist, als man
sie haben will; dann wird sie abgewaschen einige Minuten
(besondere Schale!) und dann mit Ammoniaklésung®) in der
gleichen Schale geschwirzt, dann nochmals 15 Minuten
gewaschen. Man bereitet Liq. Ammon. caust. (10%/y) und
verdiinnt mit gleicher Menge Wasser. Siehe ferner:
Forssell (Uranverstirker), Fortschr. XIV® E. Weber
(Ozobromverfahren) Fortschr. XVIIIY,

Verstirkte Platten haben einen bestechenden metallischen
Glanz (,,brillante Bilder*), sind aber weniger haltbar, ver-
derben leicht im Lauf der Jahre. Fig. 58. Kassetten mit aus-

Ueberbelichtete Bilder sind so stark gedeckt, dass 'echselbarem P“"i"’fd“"‘“"
nur sehr starkes Licht durchfillt. Zur Abschwichung el i

rr Reissnigel

*) Oder Cyansilberlsung,
3*
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wird empfohlen die frisch zu bereitende Farmersche Losung: zu 100 cem Fixier-
natronlosung (Bisulfit-frei) kommen 10 cem Blutlaugensalzlossung. Das darin gebadete
Negativ wird griindlich ausgewaschen.

Fir die Aufnahme gebrauchen wir holzerne Kassetten (Fig. 58), deren nur
aus doppelter lLage schwarzen Papiers bestehender Deckel auswechselbar ist; er ist
mit Reissndgeln 77 am Rand befestigt. Verlangt die Aufnahmetechnik moglichste
Ausniitzung des verfigbaren Plattenrandes, z. B. um den 7. Halswirbel seitlich dar-
zustellen, so ist der Kassettenrand natirlich hinderlich, man schligt die Platte nur in
zweifaches schwarzes Papier ein. Schon eingeschlagene Platten in Einzelpackung lingere
Zeit aufzubewahren, ist unzweckmiissig, da das schwarze Papier die Schicht verdirbt;
zum mindesten muss ein Blatt eigens erprobten Papiers zwischengelegt sein.

Durch Plattenfehler, und zwar durch primire, schon bei Ingebrauchnahme vor-
handene, wie sekundire, d.h. erst wihrend der Verwendung und Behandlung ent-
stehende, wird eine Menge von Fehlerquellen fir die Beurteilung des fertigen Bildes
geschaffen. Wie man einige vermeidet, bzw. erkennt und beseitigt, ist aus dem vor-
ziiglichen kleinen ,,Rontgen-Handbuch® zu ersehen, das im Selbstverlag der Schleussner
A.-G. in Frankfurt erschien und unentbehrlich ist, Chemikalien siehe in Eder’s
Rezepte und Tabellen fiir Photographie und Reprod.-Technik, Halle, Knapp's Verlag.

VL Die Orientierung auf dem Rontgenbild.

Wenn man eine Rontgenplatte oder einen Abzug beurteilen soll, muss man sich
dariiber klar werden, 1. in welcher Lage sich der betreffende Korperteil bei der Auf-
nahme befand, und 2. auf welchen Punkt die Rohre, d. h. der senkrechte Réntgenstrahl
eingestellt war, Um bei symmetrischen Bildern, z. B. des Beckens, zu entscheiden,
was der linken, was der rechten Korperhilfte entspricht, muss man folgendes wissen :
Es gilt als Regel, den Korper so auf die Platte zu legen, dass die lichtempfindliche
wOchichtseite® ithm zugekehrt ist, denn je niher Objektteile der Bromsilberschicht
liegen, desto schiirfer bilden sie sich ab; wiirde der Korper auf der Glasseite liegen,
so miissten die Rontgenstrahlen erst noch die Glasplatte durchdringen, ehe sie das
Bild hervorrufen, ein weiterer Nachteil. Will man also ein Kreuzbein aufnehmen, so
liegt die Kreuzgegend der Plattenschicht auf, die Bauchseite wird bestrahlt. Nimmt
man die entwickelte Platte dann vor und kehrt die Schichtseite dem Auge zu, dann
liegen die Verhiltnisse (links, rechts) ebenso, wie wenn man eine Wachstafel von vorne
betrachten wiirde, in welche man die Kreuzgegend eingedriickt hitte. Fertigt man
eine Kopie der Rontgenplatte an, wobei die Schichtseite des Papiers der Schichtseite
der Platte aufliegen muss, so kehren sich die Verhiltnisse um; lisst man nach dieser
Kopie eine Autotypie herstellen, so liegen die Verhiltnisse (infolge weiterer zwei-
maliger Umkehrung) ebenso, als wenn wir die Kopie betrachten wiirden. Die Bilder
dieses Atlas sind also wie Kopien zu betrachten. Man verfihrt daher am besten so,
dass man sich vorstellt, die Kopie oder Autotypie wiire die von der Schichtseite
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gesehene Originalplatte, worauf man die Seiten umbenennt. Wiire Bild 1 die Schicht-
seite der Platte, welcher das Gesicht bei der Aufnahme auflag, so wire Bild-links
gleich Korper links; also in der Kopie oder in unserer Autotypie umgekehrt; oder,
was dasselbe ist, wir stellen uns vor, die vor uns liegende Kopie oder Autotypie
wiire die von der Glasseite betrachtete Originalplatte; dann liegen die Seiten so,
als wenn wir dem Individuum ins Gesicht sehen wiirden. Woran erkennt man aber
— ohne Kommentar — dass das Gesicht der Platte auflag? Daran, dass die Einzel-
heiten des Gesichtsschidels deutlich erkennbar sind. Wire das Hinterhaupt der
Platte aufgelegen, so wiiren die plattenfernen Orbitae vergrossert, dabei unscharf,
itberhaupt die Linien des Gesichtsschidels verschwommen oder ,,verwaschen®. Dagegen
wiirden wir die Lambdanaht unter giinstigen Verhiltnissen deutlich sehen (s. Bild 18).
Ein wichtiger praktischer Behelf ist es, undurchlissige Metallbuchstaben (L., R.) in
Holzklétzchen zur Bezeichnung der Seite gleich mitzurontgenographieren (Vgl. S. 43).

Bei einigen Bildern finden sich nihere Angaben, wie man sich im speziellen Fall
iiber die Lage des Objekts bei der Aufnahme klar wird, Der wichtigste Anhalts-
punkt bleibt die Regel, dass die Teile, welche auf dem Bild schirfere
Konturenund schirfere Struktur zeigen, der Platte aufgelegen waren.
Dies gilt aber nur fiir scharfe Bilder von entsprechend differenzierten Korperregionen.
Ferner gibt es Ausnahmen; z. B. erscheinen auch bei dorsoventraler Thoraxaufnahme
die dorsalen Rippenpartien schiirfer als die ventralen, plattennahen Abschnitte (Bild 43, 44).

Will man eine Platte mit der entsprechenden Region eines Skelets vergleichen,
so muss man das Skelet in umgekehrter Richtung betrachten, als der Gang der
Strahlen bei der Aufnahme des lebenden Korperteils war; lag das Kreuzbein der
Platte auf, so gingen die Strahlen von der Bauchhaut nach der Kreuzgegend hindurch
und zeichneten das Kreuzbein deutlicher als die Symphyse. Wir vergleichen dann
ein von der Dorsalseite betrachtetes Skelet mit der von der Glasseite betrachteten
Platte: dann stimmt auch ,,Rechts® und ,,Links* mit der Wirklichkeit.

Auf welchen Punkt der senkrechte Rontgenstrahl eingestellt war, soll man wissen,
um beurteilen zu konnen, welche Teile des Bildes verzeichnet sein miissen; je schriger
die Strahlen, die eine bestimmte Partie des Objekts abbilden, auf die Platte auffielen,
desto stdrker ist, wie wir sahen, die Verzeichnung und desto weniger darf man
Lingen- oder Winkelmasse verwerten. Befand sich bei der Aufnahme eine kreis-
formige Blende parallel zur Plattenebene und war die Rohre gut ,zentriert*, d. h.
ihr Brennpunkt iiber dem Blendenmittel eingestellt, so bekommen wir auf dem Bild
einen kreisformigen Ausschnitt (Fig. 53); wo wir ihn antreffen, wissen wir, dass der
senkrechte ,,Normalstrahl“ diejenigen Objektteile traf, die in der Mitte dieses Kreises
liegen. Ist nur ein Teil des Blendenkreises auf dem Bild zu sehen, so findet man
den Mittelpunkt in einfacher Weise als den Schnittpunkt der Mittelsenkrechten zweier
in diesen Kreisabschnitt beliebig gelegter Sehnen. — Muss man die Rohre schrig
einstellen (Fig. 52), so tut man gut, sich dariiber Notizen zu machen; man sucht mittels
eines Zentrierpendels den ,,Normalstrahl* und bezeichnet seinen Fusspunkt auf der
Platte durch eine kleine aufgeklebte Marke (Schrotkorn).



VII. Rontgenogramme aus der Wachstumsperiode

erfordern besonderes Studium. Die wachsenden Knochen zeigen nimlich an manchen
Stellen Rauhigkeiten, die man leicht fiir pathologisch halten kénnte, Beispiele:
Bild 58 Akromion; Bild 134 Huftgelenkspfanne (Bild 156), Epiphyse des Femur.
Hiufig werden auch die Epiphysenlinien verkannt, namentlich die des Tuber calcanei
(Bild 171, 183), des dussern Knéchels (Bild 171), des Olekranons (Bild 74), noch mehr
aber die inkonstanten Apophysenkerne im untern Schulterblattwinkel (Bild 49), in der
Tuberositas tibiae (Bild 153, 154), im Proc. coracoideus (Bild 59, Ziif. 6), Darmbein-
kamm (Bild 133), am Hiftpfannenrand (Fig. A zu Bild 135), in der Tuberositas oss.
metatars. V. (Bild 180). Auffallig ist oft das =zerrissene, zerkliiftete Aussehen der
Epiphyvsenscheiben (Kniegelenk Bild 154 u, 155, Oberarmkopf Bild 58); es erklirt sich
daraus, dass die Epiphysenknorpelzone keine glatte Scheibe, sondern eine unebene, wellen-
formige Zone darstellt, die an mehreren Stellen ihren spaltférmigen Schatten wirft; nament-
lich die Peripherie des Knochens macht ihre Epiphysenscheibendoppelkontur geltend, so
dass die der Platte anliegende Umfanghilfte und die der Rohre zugekehrte andere Hilfte
je einen schmalen bandférmigen Schatten abgeben (s. z. B, Bild und Skizze 72, Knorpel-
grenze des Capitulum humeri, ebenso Bild 186, Ziff. 5). Wiirde man den Knochen in
Fournier-Lingsschnitte zerlegen, so wiirde das Rontgenogramm jedes Blattes nur
einen Epiphysenscheibenschatten geben, ebenso wie man auf Knochendurchschnitten
nur einen Knorpelstreifen zu sehen gewohnt ist. Manchmal begegnet man unter-
entwickelten oder auch geteilten, ferner iiberzihligen rudimentiren Epiphysenkernen
(Bild 187) bzw. Knochenkernen (Os pisiforme Bild 95), manchmal echten iiberzihligen
Epiphysen (Basis oss. metacarp. Il, Bild 87, 115); Basis oss. metatars. V) und hiufig
sicht man sog. Pseudoepiphysen (Bild 115, 189),

Stellt man sich aus den verschiedenen anatomischen Lehrbiichern eine Tabelle
iiber den Zeitpunkt des ersten Auftretens der einzelnen Epiphysenkerne und iiber den
Zeitpunkt der Verschmelzung (der Epiphysenverknécherung) zusammen, so findet man
sehr grosse Spielriume, bei einigen Kernen betrigt er zehn Jahre und mehr. Fir
das erste Auftreten der Kerne bringt uns die Rontgenologie immer zuverlissigere
Daten, es liegt schon eine Reihe von Tabellen fiir einzelne Skeletabschnitte vor'):
je schirfer unsere Bilder werden, desto weiter riicken die unteren Grenzen zeitlich
vor, d. h. die Kerne treten frither auf. Die Epiphysenverschmelzung ist nach dem
Rontgenbild schwieriger zu beurteilen, da man noch viele Jahre nach erfolgter Ver-
knocherung einen Schatten sieht, welcher der ,Epiphysennarbe* entspricht (s. z. B.

Y v. Ranke (Hand), Minch. Med. W, 1898, Nr, 43. — Behrendsen (Hand), Deutsche Med., W.
1897. Nr. 27. — Hasselwander (Fuss), L-Diss, 1903 u. Z. f. Morph. u. Anthr., Bd. 5. — Wilms und Sick
{Extremitaten), Archiv und Atlas der normalen und pathol. Anatomie, Erginzungsband 9 der Fortschritte
auf dem Gebiete der Rantg-Str. — Ludloff (Kniegelenk), Brunssche Beitrige zur klin. Chirurgie,
Bd. 38, Heft 1. — Bade (Fuss), Fortschr. d. Réntg.-Str.,, Bd. 3, — Morin, Arch. d’Electricité méd. 1900,
Nr. 92, — H. Hahn (untere Extremitat), Festschrift f. Prof. v. Kupffer. Alexander (Hand) Arch. f.
physik. Med. etc. Bd. 1, Heft 2/3. Alexander (Wirbelsiule) Erganzungsbild 13 der .Fortschritte® und

Band VII der Verhandlung der Deutschen Rontgengesellschaft (1911). — Fujinami {Handwurzel) ,Fort-
schritte* XVII 5,
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Bild 140). — Ist man im Zweifel, ob irgend ein Schatten im Bild eines wachsenden
Knochens normal sei, so gibt das Vergleichsbild der andern, gesunden Seite in der
Regel Klarheit. Das erste Auftreten der Knochenkerne erfolgt aber auch bei normalen
Individuen nicht immer symmetrisch (s. Bild 156, Fibulakopfchen). Zu beachten ist
schliesslich, dass im Raéntgenbild die ,,Gelenkspalten*, d. h. die Knochenzwischen-
rdume des wachsenden Korpers stets verbreitert erscheinen, weil die Knorpelschicht
dicker ist. Der Knorpel wirft nur ausnahmsweise auf sehr weichen Bildern einen
Schatten, z. B. im Kniegelenk kleiner Kinder; ausnahmsweise ist auch einmal im
erwachsenen Handgelenk der echte Gelenkspalt zu sehen. Wie dick stellenweise
die Knorpelepiphysen sind, zeigt das kindliche Hiftskeletbild. (Bild 125).

VIII. Die Varietaten des menschlichen Skelets,

welche bisher, mit wenigen Ausnahmen (z. B. Halsrippen) nur theoretisches Interesse
boten, sind fiir den Rontgenologen von grosser Bedeutung. Schaltknochen am Schidel,
seltene Sesambeine und Sesamoide, geteilte Anlage von Handwurzelknochen (Pisiforme
Bild 95), Sesambeinen (Hallux Bild 197, 198, Patella Bild 144, 145) oder Verschmelzungen
kleiner Knochen (Lunatum-Triquetrum Bild 93); mehrere Hand- und Fusswurzel-
knochen (Fig. C zu Bild 89 und Fig. E, F zu Bild 200) konnen leicht zu Fehldiagnosen
fithren. Die schon oft ,entdeckte* Fabella im lateralen Gastrocnemiuskopf wurde
schon wiederholt als vermeintliche Gelenkmaus mit dem Messer verfolgt (Bild 146).
Die sog. iberzihligen Knochen wurden daher in diesem Atlas besonders beriicksichtigt,
auch einige Figuren aus den Pfitznerschen Arbeiten®) entlehnt. Was dieser Anatom
mit unermiidlichem Fleiss sammelte, kommt dem Rdéntgenologen sehr zu statten,
der seinerseits die Varietatensammlung spielend bereichern kann.

Im Zweifelsfall entscheidet oft die Vergleichsaufnahme der anderen Seite. Dass
auch dies nicht immer geniigt, lehrt Bild 113. Wire die mit Zifiern abgebildete Hand
durch Trauma beschidigt worden und man hitte daher Verdacht, dass die bei
Ziffer 6 liegenden Knochelchen pathologisch seien (Absprengungen), so wiirde die
verglichene andere Hand, welche diese Gebilde vermissen lisst, diesen Verdacht mit
Unrecht bekriftigen. Ferner ist auf die ,normalen Asymmetrien des menschlichen
Korpers® hinzuweisen, welche E. Gaupp genauer beschrieben hat (Jena 1909; hier
auch Literatur).

IX. Betrachtung und Beurteilung von Rontgenbildern.

Es ist nicht gleichgiiltig, wie man das fertige Bild betrachtet. Die letzte Kritik
muss an der trockenen Platte erfolgen. Sie wird zunichst in schriger Aufsicht,
dann in der Durchsicht nach Plattenfehlern abgesucht: nach Fremdkorpern in der

*) Pfitzner, Beitrige zur Kenntnis des Extremititenskelets, in Schwalbes Morphol. Arbeiten u. Z. f.
Morph, u. Anthr. Siehe ferner: Thomas Dwight, Variations of the Bones of the hands and feet, Philadelphia
und London, J. B. Lippincott Company 1907. — Taubert, Ueberzihlige Karpalia, Tarsalia,Sesambeine im
Réntgenbild, Mediz. Klinik 1908, Nr. 19—21. Weitere Lit. siehe bei Fig. D zu Bild 89, Fig, B zu Bild 200.
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Schicht oder im Glas, nach mechanischen Beschidigungen, nach Flecken. Dann
kommt die Platte in einen Schaukasten mit kiinstlicher, regulierbarer Beleuchtung.
Es ist ungemein wichtig, dass 1. die Lichtstrahlung in der zu betrachtenden Bildregion
differenziert wird — genau dasselbe Prinzip wie fiir das Rontgenlicht im Objekt bei
der Aufnahme; 2. peripher kein grelles Licht durchfillt, welches uns blendet und
die Schiirfe des zentralen Sehens beeintrichtigt. Sind grissere glasklare Randpartien
vorhanden, so beklebt man sie mit schwarzem Papier. Sehr zweckmissig ist es,
reich gegliederte Bilder durch eine grosse Lupe zu betrachten, welche die Plastik
des Bildes erhoht (Alexander) oder aus einiger Entfernung durch ein Opernglas
(Ludloff). Gute kriftige Bilder betrachtet man fast noch besser gegen helles
Tageslicht, das man durch verdnderliche Ausschnitte eines Fensterladens einfallen
lisst (Albers-Schénberg). Zu schwache Bilder hilt man schrig und erhilt so
kiinstlich eine dichtere Schicht.

Es ist etwas sehr Verschiedenes, ob man gesunde Korperteile rontgenographiert
und ihre Bilder analysiert, wie im vorliegenden Atlas, oder ob man das Rontgeno-
gramm eines Korperteils nach pathologischen Verdnderungen absucht, welche als
objektive Grundlage fiir vorhandene Beschwerden gedeutet werden konnten. Die
letztere Aufgabe ist viel schwieriger als die erstere; sie sei hier kurz besprochen, weil
unsere Normalbilder ja ein Hilfsmittel bei der Diagnostik pathologischer Bilder sein
sollen,

Sehen wir auf einem Rontgenogramm feine Veridnderungen, die von einem unter
gleichen Bedingungen aufgenommenen ,,Normalbild“ abweichen, so sind folgende
Fragen zu beantworten:

. Konnen diese Verdnderungen nicht Kunstprodukte®) seiny Kann nicht ein
Platten- oder Entwicklungsfehler vorliegen? Man betrachtet die beiden Seiten
der getrockneten Platte bei auffallendem Licht und sucht sie nach Fehlern ab:

. Riihren die ,pathologischen® Schatten von Kérpergeweben her oder von
Fremdkdrpern, Kleidungsstiicken, Stitzvorrichtungen, Verbandstoffen etc. ?

3. Wenn wir iiberzeugt sind, dass die fraglichen Schatten vom Korper herrithren:
Sind diese Verinderungen sicher pathologisch? Kann es sich nicht um
eine Varietiat handeln? Man muss iiber die anatomischen Formschwankungen,
Spielarten genau unterrichtet sein, denn der Vergleich der andern wgesunden®
Seite ist nicht immer entscheidend (s. Bild 89, Os centrale). Auch miissen wir
sicher sein, dass nicht Unruhe des Objekts bei der Aufnahme die fraglichen
Unregelmissigkeiten verursacht hat. (Siche z. B. Bild 141, Ziff. 6.)

4. Wie sind die gefundenen Verinderungen pathologisch-anatomisch zu
deuten? Iier muss die Erfahrung sprechen, die man durch andere Bilder
gewonnen hat, deren Befund man auf dem Operationstisch, oder im weiteren
klinischen Verlauf, oder durch spitere Rontgenkontrolle deuten gelernt hat.

5. Sind die gefundenen Veréinderungen die sichere und alleinige Ursache der
geidusserten Beschwerden? Ein groberes Beispiel: Man findet gelegentlich bei

o]

*) Vgl. Cowl im Lehrbuch der Klin. Unters.-Meth., herausg. von Eulenburg, Kolle u. Weintraud.
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Aufnahme einer durch Trauma betroffenen Hand einen Fremdkorper (Nadel),
an dessen Hineingelangen der Kranke sich nicht erinnern kann. Diese braucht
keineswegs die Ursache der vorhandenen Beschwerden zu sein.

Ist das Rontgenbild ,negativ¥, so [lautet die Fragestellung folgender-
massen: 1. Welche Diagnosen konnen wir auf Grund des Bildes sicher aus-
schliessen? Auf Grund einer grisseren pathologischen Sammlung kénnen wir
sagen: ,Bei Aufnahmen von gleicher technischer Giite, betreffend gleiche oder
dhnliche Objekte, haben wir Fremdkorper von bestimmter Grosse und Dichtigkeit,
Herde von bestimmter Ausdehnung mit Sicherheit erkannt: man miisste sie auch hier
sehen.'* 2. Welche Diagnosen konnen wir trotz des negativen Befundes nicht aus-
schliessen? Wir kennen die Grenzen der Leistungsfihigkeit des Rontgenverfahrens
iiberhaupt und miissen auch die diagnostische Valenz des einzelnen Bildes richtig
bewerten, je nach seinem Detailreichtum. Die erinnerlichen Fehldiagnosen fallen
hier in die Wagschale.

Bei zweifelhafter Diagnose miissen wir abschitzen, wieviel unser Rontgen-
befund im Vergleich zu den Gibrigen klinischen Symptomen wiegen kann,
die immer mitgeschitzt und nicht vernachlissigt werden sollen, wenngleich es Fiille
gibt, in denen das Rontgenbild fiir sich allein eine absolut sichere Diagnose liefert.
Bei unsicherer Diagnose tut man stets gut, mehrere Aufnahmen aus mehreren Rich-
tungen zu machen, wie dies auch fiir jede verantwortungsvollere Diagnose als Regel
zu gelten hat. Jede weitere Aufnahme kann die Sicherheit der Diagnose erhéhen —-
freilich nur innerhalb der Grenzen, die durch die Leistungsfihigkeit des Verfahrens
und durch gewisse Tiduschungsmoglichkeiten, Fehlerquellen gezogen sind*).

Es sei hier darauf hingewiesen, dass man Rontgendiagnosen nicht auf Grund
von Kopien stellen soll, die stets weit hinter dem Original-Negativ zuriick-
bleiben, und dass man zur Plattenschau am besten eigene Lichtkisten mit regulier-
barer Lichtquelle verwendet**). Je nachdem man dichtere oder diinnere Partien der
Platte betrachten will, muss das durchscheinende Licht stirker oder schwicher sein.
Ein einfaches Mittel, um diinne, zarte Negative deutlich zu sehen, besteht darin, dass
man zwischen einer konstanten Lichtquelle und der Platte ein Blatt Seiden- oder
Pflanzenfaserpapier hin und herbewegt; werden die Details dann schirfer sichtbar, .
so weiss man zugleich sicher, dass man durch Verstirkung (mit Sublimat) noch
manches aus dem Bild ,herausholen* kann.

¥) Ueber Fehlerquellen sieche Miinch., Med, W. 1905, Nr. 17, Mon.-5. f. Unfallheilk. 1905, Nr. 4.
Alban Kdhler, Lexikon der Grenzen des Normalen, Hamburg 1910, — Lieblein in Dittrichs Handb.
d. drztl. Sachverstindigentitigkeit, Band IIL.

*%) 5. A Kéhler. Wie betrachtet der Arzt sachgemiiss eine Rontgenplatte? Zeitschr. f. die drzt]. Praxis.



X. Autnahmetechnik.

Der Gang einer Rontgenuntersuchung ist folgender: Zunichst befragt und unter-
sucht man den Kranken, um zu entscheiden, in welcher Richtung der darzustellende
Korperteil am besten von den Strahlen getroffen wird. Nur soll die Untersuchung
keine Schmerzen verursachen, damit nicht die wihrend der Aufnahme dann notige
absolut ruhige Lage gefihrdet wird. Wir sind bestrebt, den interessierenden
Objektteil moglichst nahe an die Platte zu bringen. Wollen wir das Gefiige,
die Struktur eines Knochens moglichst scharf sehen, so lagern wir also den betref-
fenden Abschnitt auf die Platte. Kommt es aber darauf an, einen Knochen-
vorsprung deutlich zu sehen (Proc. supracondylicus Bild 63 und 64), so miissen
wir dafiir sorgen, dass der Knochen an der Basis dieses Vorsprungs tangen-
tial getroffen wird, wie aus Fig. 39 hervorgeht; hier ist der (Querschnitt eines Rohren-
knochens mit einem Auswuchs gezeichner; die bilderzeugenden Strahlen miissen wie
in Fig. 59a in der Richtung des Pfeils einfallen. Wiirde die Platte horizontal (punk-
tierte Linie) liegen, so wiire der Abstand sehr gross: wir kiinnten den Fehler zum
Teil dadurch verbessern, dass wir sehr weit mit der Rohre (etwa 60 cm) vom Objekt
weggehen, wobei die Expositionszeit natiirlich vergrossert werden muss. Auf einfachere
Weise gelangen wir zu einem scharfen Bild, indem wir die Platte etwas schriig stellen
(ausgezogene Linie), dem Knochenvorsprung entgegen, wobei allerdings eine miissige
perspektivische Verzeichnung sich ergibt. Betrachten wir aber dann die Platte in
derselben schrigen Stellung, welche sie bei der Aufnahme dem Objekt gegeniiber
einnahm, so wird dieser Fehler fiirs Auge ziemlich ausgeglichen. In der Regel kommt
es auf Beurteilung der Struktur und der Beziehungen des Knochenteils zum iibrigen
Knochen an, weniger auf die absolute Grisse, und der Nachteil der Verzeichnung spielt also
die geringere Rolle, Wiirde man in dem Bestreben, den Normalstrahl bei adaptierter Platte

\ auf den Knochenvorsprung zu richten, die Rihre

\‘\ verschieben (Fig. 59b), so bekiimen wir zwar ein
scharfes Bild, der Knochenvorsprung wiire aber zum

o Teil verdeckt, genau wie wenn wir bei horizontal

liegender Platte den Knochen mehr nach der Platte
zu drehen wiirden (Fig. 59 ¢, vgl. Bild 63 und 64).
Diese Verhiltnisse braucht man sich nur einmal klar
zu machen, und man wird die giinstigste Einstellung
eines Objektteils rasch herausfinden. Handelt es
sich um ein grisseres prominentes Gebilde, so
Fig. 59. sind manchmal mehrere Aufnahmen mit geringer
Projektion von Knochenprominenzen, Riéhren- bzw. Dbjektverschiebung nthEﬂdig.
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Wenn es sich um gribere Formverhiltnisse handelt, kann vorherige Durch-
leuchtung zur Orientierung iber die giinstige Strahlenrichtung zweckmiissig sein
z. B. zur Frakturkontrolle, zum Absuchen der Schultergelenks- oder Trochantergegend
nach verkalkten Schleimbeuteln.

Ist man iiber die Aufnahmerichtung schliissig, so sucht man sich eine passende
Réhre und priift sie nochmals; die beste Gewihr ist gegeben, wenn eine Réhre
unmittelbar vorher eine gleichartige gute Aufnahme gemacht hat, ohne dass ihr
Vakuum sich dabei dnderte. Fiihlt sich die eben gebrauchte Rohre am Kathodenhals
noch warm an, so ist ihr Hirtegrad hochstwahrscheinlich heruntergegangen, wenigstens
zeitweilig, und man wartet, bis sie wieder erkaltet ist, oder nimmt eine andere. Der
Hartegrad der Rohre muss der Dicke des Korperteils angepasst sein.  Wir bestimmen
ihn aus der parallelen Funkenstrecke oder mit einem Sklerometer. Haben wir keine
ganz geeignete, so nehmen wir lieber eine etwas kriftigere, die wir eventuell regene-
rieren, als dass wir eine zu weiche Rohre iiberanstrengen. Kommt es bei einem
Karperteil sowohl auf die Knochen als auf die Weichteile an, so erreichen wir das
Bestmogliche nur auf die Art, dass wir die Knochen mit einer entsprechend kriftigen
Rohre und die Weichteile mit einer viel weicheren Réhre aufnehmen, also zwei
Bilder anfertigen; im einen sind die Knochen unterbelichtet, kannen hichstens durch
nachtrigliche Verstirkung noch etwas ,herausgeholt werden, im andern sind die
Weichteile iiberbelichtet, kénnen hochstens durch Abschwichungsverfahren wieder
sichtbar gemacht werden, Hat man die passende Rohre gefunden, oder sich eine
solche auf den gewiinschten Hirtegrad eingestellt, so holt man aus dem Plattenvorrat
eine Platte und legt sie in der Dunkelkammer ein. Man bezeichnet sie unmittelbar
vor der Aufnahme mit Namen des Patienten, Nummer, Datum und Buchstaben (L, R) zur
Vermeidung spaterer Verwechslungen, man beschreibt die Platte nicht zu nahe an der
roten L.ampe, und ohne sie mit der Hand zu berithren, mittels Bleistift oder Gravierstift;
dann legt man noch erst wenn eingestellt ist, einen Metallbuchstaben L. oder R auf. Ist die
Seite bezeichnet, dann ist auch die Aufnahmerichtung ohne weiteres ersichtlich; bei
symmetrischen Aufnahmen hat es noch einen besonderen Vorteil, nur den Buchstaben
der krankheitsverdidchtigen Seite aufzulegen, bei doppelseitigen Beschwerden

(z. B. in beiden Stirnhohlengegenden) bezeichnet man dann natirlich beide.

Die Metallbuchstaben werden oft sehr gross genommen und wirken unschén; wir benutzen kleine
Lettern, die in einen Holzklotz eingelassen sind. Um auch im Halbdunkel die beiden gut auseinander-
halten zu kinnen, kann man den Holzklotz von ,,B* rechteckig machen und rot anstreichen, den fir
oL* rund und weiss. — Hildebrand (Fortschr. X*) beschreibt das Papier iiber der Platte mit schatten-
gebender Tinte (Jodguecksilberlésung).

Auf die bereit gelegte Platte wird der Korperteil richtig gelagert und dann
die Rohre ,,eingestellt®, die Blende nochmals kontrolliert. Ist die Rohre ziemlich
hart, so beladen sich die massiveren Metallteile der Blende etc. mit Elektrizitit®), der
Patient kann kleine Funkenentladungen verspiiren und unruhig werden. Man soll
daher die Blende durch einen Draht oder kleine Kette leitend mit der Erde
(Gas- oder Wasserleitungsrohr) verbinden. Aengstliche und nervise Menschen

*) Auf der Platte kinnen durch Entladung influenzierter Elektrizitit richtige ,Blitzfiguren® sich
abbilden. S. Kienbidck, Fortschritte XVI&,
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erschrecken im Augenblick der Einschaltung des Stroms, obwohl man sie iiber die
Harmlosigkeit des ganzen Vorgangs belehrte und ihnen ankiindigte, dass die Rohre
leuchten und der Apparat etwas Geriusch machen werde. Zuckt der aufzunehmende
Karperteil auch nur einen Augenblick, so ist das Bild natiirlich verwackelt. Da
der erste Moment der Aufnahme der kritischste ist, kann man bei geeigneten
Apparaten eine kleine Bleiplatte vor die Blendendfinung halten und dann wegziehen.
Oder man macht erst eine Scheinaufnahme ohne Platte, oder lisst den Patienten beil
einer andern Aufnahme zusehen, um ihn zu beruhigen. Wihrend der Aufnahme muss
der ganze Korper ruhig sein, es darf auch der Kopf nicht bewegt, kein tiefer
Atemzug gemacht werden. DBei Aufnahmen des Schultergiirtels, des Brustkorbs, der
Rippen ist die Expositionszeit moglichst abzukiirzen, und wihrenddessen soll auch
der Atem angehalten werden. Das muss man vorher einiiben, man prift, ob
der Patient die beabsichtigte Zeitdauer aushilt ochne zu atmen, und man macht ihn
noch, direkt ehe man das Zeichen zur Atempause gibt, durch forcierte Atemziige
kiinstlich apnoisch. Laufen die Zuleitungsdrihte nahe am Korper des Unter-
suchten, so ist er noch eigens dariiber zu belehren, dass er mit dem Kopf, mit den
Armen nicht den Drihten zu nahe kommen darf. Die Augen bei frontooccipitalen
Aufnahmen zu schiitzen ist nicht notig. Dagegen ist es schon gerechtfertigt,
bei kleinen Kindern, bei denen eine Reihe von Beckenaufnahmen notig sind, die
(zenitalien durch einen Bleistreifen abzudecken. An Stativen hiingende Blenden kinnen
durch schwingende Zuleitungsdrithte, aber auch schon durch die Erschiitterungen des
Bodens beim Gehen in zitternde Bewegung kommen, die also zu vermeiden ist.

Der aufzunehmende Korperteil wird bei der Aufnahme moglichst bequem
gelagert, d. h. geniigend unterstiitzt. Bei Gelenkaufnahmen sind auch die beiden
Nachbargelenke mit zu unterstiitzen. Ausserdem wird der Korperteil durch Druck
von beiden Seiten oder von oben fixiert; der Druck darf nicht schmerzhaft sein, sonst
verfehlt er leicht seinen Zweck. Die betreffenden Vorrichtungen wurden schon genannt,
Sandsiicke, Binden, Kompressionsblende. Einige Vorrichtungen bezwecken zugleich
die Weichteile zu komprimieren und so die Dicke des Objekts in der Strahlenrichtung
zu verringern. Bei Aufnahmen des Kopfes, des Kniegelenks etc. ist dies natiirlich
nicht moglich, wohl aber bei Aufnahmen des Abdomens vor allem. Abstehende
Karperteile (kontrakte Finger, Schulterblatt) konnen durch die Kompression mehr
der Platte genihert werden, Das im aufzunehmenden Korperteil zirkulierende Blut
kénnte — theoretisch — storen. Man hat daher auch in Esmarchscher Blutleere
Extremititenaufnahmen gemacht.

Der Fokalabstand ist bei Anwendung von Kompressionsblenden fiir gleich
dicke Korperteile konstant, und dies ist ein nicht zu unterschiitzender Vorteil. DBei
Anwendung von Blendenkiistchen, Hingeblenden, primitiven Réhrenhaltern mit Scheiben-
blenden wird man im allgemeinen die bei unseren Bildern angegebenen Abstinde
beibehalten, wenn nicht die Unzulinglichkeit des Instrumentarismus zwingt, niher an
das Objekt zu gehen, um in der fiir die Rohre ertriglichen Expositionszeit noch ein
Bild zu bekommen. Die Verzeichnung nimmt mit grisserer Rohrennihe natiirlich zu,
und es sei nochmals daran erinnert, dass bei diinnen Karperteilen (Hand. Ellbogen
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und geringem Abstand der Knochen von der Platte) weit eher ein geringer Fokal-
abstand gerechtfertigt ist, als bei weiter abstehenden Teilen (seitliche Halswirbel-
aufnahme, Hiftgelenk etc.).

Die Expositionszeit ist von so vielerlei Umstinden abhingig, dass man keine
genauen Zeiten vorschreiben kann; auch die Zeiten unserer Bilder sind nur fiir dieselben
Verhiltnisse massgebend, sowohl das Instrumentarium betreffend, als das Objekt, bei
gleicher Plattenqualitit, Rohrenhiirte und Fokalabstand. Es ist in erster Linie Uebungs-
sache, die massgebenden Faktoren richtig einzuschitzen. Beilaufig darf man sagen,
dass man, die richtige Expositionszeit eines Handgelenks mit mittelkriftiger Rohre
= | gesetzt, bei gleichem Fokalabstand bewerten darf: Finger, Zehen = /2, Ellbogen-
gelenk — 2, Fussgelenk — 2'/2, Halswirbelsiule, seitliche Gesichtsaufnahme 2'/:—3
Kniegelenk, Schultergelenk = 3—3'/:, Wirbelsidule, Hiiftgelenk, Hirnschidel 4—3.

Es gibt, wie in der gewdhnlichen Photographie, eigene Expositionsmesser (Janus, Fortschr. XIV 1),

welche dem Anfinger willkommen sind; ferner kann man eine Kontrollskala (Beez, Fortschr. XIV %)
mitphotographieren, deren stufenweise Schwirzung eine Schitzung der Bilddichte gestattet.

Ferner ist zu bedenken, dass die Gefahr der Ueberexposition besonders bei
diinneren Korperteilen, mit weichen Rohren, gegeben ist, dass anderseits gerade
unterexponierte Platten diioner Korperteile (Hand, Ellbogen, Schulter, Fuss seitlich)
durch Verstirkung in der Regel noch brauchbar werden; dass anderseits Platten von
Hifte, Wirbelsidule, Schidel, selten iiberexponiert werden, weil weiche Strahlen nicht
durchdringen und hiirtere die Platte iberhaupt weniger schwirzen. Der Anfinger
tut daher gut, bei dinneren Korperteilen eher kiirzer zu exponieren, die Rohre aber
gleich mittelkriiftig zu nehmen, und bei dickeren Korperteilen lieber linger zu expo-
nieren; stets aber unter sorgfiltiger Kontrolle der Rohrenhirte wihrend der Aufnahme.
Nimmt die Rohrenhirte ab, so ist sie iiberlastet und muss durch Einschaltung von
Widerstinden entlastet werden. Wihrend der Aufnahme darf man die Réhre nicht
wechseln; denn man wird den Fokus der zweiten Rohre selten genau an die Stelle
bringen, wo der Fokus der ersten stand.

Ist die Aufnahme gemacht, so soll sie in der Regel gleich entwickelt werden,
damit man gleich weiss, ob das Bild geniigt, und ob nicht zur Klirung zweifelhafter
Befunde Auinahmen in anderer Richtung und insbesondere Vergleichsaufnahmen
der andern Korperhilfte, oder z. B. eines Nachbargelenks noch notwendig sind.

Bei zweifelhaften Befunden (Nierenstein) ist es oft nétig, nach Kiirzerer oder
lingerer Zeit noch eine Kontrollaufnahme zu machen.

Ueber die Aufnahme macht man sich genaue Notizen, die man am besten der
Platte dann beilegt. Wir notieren: 1. fortlaufende Plattennummer, Personalien, ins-
besondere das Alter, bei Kindern auch nach Monaten, den Einstellungsmodus (auf
der Platte lag . . .: Flexion? Rotation? Schriige Einstellung?); Parallele Funkenstrecke,
Fokalabstand, Rohrennummer, Schaltung, Blende, Expositionszeit, Plattengrosse. Auf
Notiz der technischen Einzelheiten kann man natiirlich auch beliebig verzichten. Die
Platte wird nebst sonstigen, den Fall betreffenden Notizen in ein durchsichtiges diinnes

Kouvert gesteckt und mit Blaustift (Dermatograph) beschrieben.
Auf das Couvert kann man eine Schwarz-Rot-Skizze zeichnen. Es gibt auch gedruckte Schemata
der einzelnen Regionen (Reiniger, Gebbert und Schall) zum Einzeichnen der Befunde; ebenso Gummistempel.

H
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Kopfaufnahmen. *)

Kopfaufnahmen kann man in liegender oder in sitzender Stellung machen. Wenn
besondere Umstinde, wie Schweratmigkeit, Kongestionen, die Lage auf dem Tisch
widerraten, so setzt man den Kranken auf einen Stuhl an der Wand und ldsst ihn
sich bequem anlehnen, mit dem Riicken fiir seitliche und fronto-
occipitale Aufnahmen, mit der Brust (Minner sitzen rittlings auf dem
Stuhl) bei ,,Gesichtsaufnahmen®. Bei sagittalen Aufnahmen kann man
sich im Notfall so behelfen, dass man die Platte mit Heftpflaster an
der Wand eines Schrankes oder des Zimmers befestigt und den Kopf
anlehnt. Bei seitlichen Aufnahmen muss man jedoch an der Wand
.| erst einen der Schulterbreite entsprechenden Vorbau machen (Fig. 60),
improvisiert durch mehrere leere Plattenschachteln, die nebst den

5 Plattenrdndern durch zweil starke Gummibédnder zusammengehalten
l;tstci'ﬁirfg’t“che werden und deren erste an einen Haken in der Wand gehingt werden

Kopfaufnahme. kann. Anwendung lingerer, elastischer, gelochter Binder zwischen
zwei Hakenpaaren gestattet bequeme Hohenverschieblichkeit der
Schachtel und Regulierung ihrer Dicke (Fig. 61a und b). Im Sitzen ist die Ein-
stellung der Rohre und die Anbringung von Kopfstiitzen schwieriger als im Liegen
unter der Kompressionsblende, Will man z. B. eine rein seitliche Aufnahme (Fig. 60)
machen, so muss man durch Visieren und Nachmessen sich iiberzeugen, dass die
Medianebene des Kopfes parallel zur Platte steht und dann muss man noch den
Fokus in seiner Hohe und in querer Richtung (Normalstrahl) einstellen. Macht man
ofter solche Aufnahmen, so erleichtert man sich diese Einstellungen wesentlich, indem
man an der Wand an entsprechender Stelle einen weissen _|
senkrechten Strich zieht und anschliessend auf dem 1
Zimmerboden einen horizontalen, senkrecht zum vorigen.
[Damit ist also eine senkrechte Ebene im Zimmer fixiert,
und man sorgt zuniichst dafiir, dass der kenntlich ge-
machte Plattenmittelpunkt in diese Ebene zu liegen
kommt. Mittels Senkel nimmt man die Hohe dieses
Punktes vom Bodenstrich und hat dann nur noch den
Fokus bzw. das Blendenmittel in derselben Senkelhhe
iiber dem Bodenstrich einzustellen, dann zielt der Nor-
malstrahl auf das Plattenmittel. Hat der Bodenstrich
Zentimeterteilung, so kann man an ihm gleich die ge-
wiinschte Horizontaldistanz abmessen. Zunichst setzt man
also den Patienten, um die Plattenschachtel in bequeme Fig. 61 a. Fig. 61b.
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*) 5. Schiller, Die Schidelbasis im Réntgenbild, Erganzungsband XI der ,Fortschritte®, Cieszynsky,
ilber extraorale Kieferaufnahmen, Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. Bd. XVIIl ,%. Nebenhéhlen:
M. Wassermann Fortschr. X11®; Goldmann-Killian, Bruns Beitr. 54, 1. Jungherr, Z f, Elektrol. u.
Raéntgenk. 1908, Heft 4; Albrecht, Arch, f. Laryng. XX, — Kuttner, Die entziindl. Nebenhihlenerkrank.
der Nase im Rintgenbild, 1908 (Urban & Schwarzenberg). — Brunzlow und Kuchendorf, Fortschr, XVII 1.
H. Burger, Was leisten die Rintgenstrahlen in der Rhino-Laryngologie? Wiesbaden 1908 (Literatur).
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Héhe zu bringen oder man verstellt die Sitzhohe (Drehstuhl, Unterlagen); dann wird,
wihrend der Patient wieder aufsteht, die Rohre eingestellt, und nun der Kopf in
die richtige Stellung zur Platte gebracht. Um dem Kopf eine weitere erwiinschte Stiitze
zu geben, verwendet man gerne Stithle mit verstellbarer Kopfstiitze, wie sie die Zahn-
arzte, Photographen gebrauchen. Die fiir Blendenstative gebrauchten Kopfstiitzen
(Fig, 34) lassen sich auch an guten Wandstativen, z. B. an dem zunichst fiir Thorax-
aufnahmen bestimmten Riederschen Stativ (Fig. 8Y) anbringen.

Wesentlich einfacher und bequemer ist die Einstellung des Kopfes, wenn der
Koérper horizontal auf dem Tisch liegt, weshalb wir diese Lagerung in der Regel
vorziehen. Ohne Kompressionsblende ist*die Fixation schwierig und meist ungeniigend.
Man nimmt Sandsicke und Binden, oder auch schiebt man Kistchen etc. an den Kopf von
beiden Seiten heran und beschwert sie durch Sandsiicke oder Schrotbeutel. Hat man eine
Kompressionsblende zur Verfiigung, so hat man Druck von oben, und kann ausserdem
Schachteln, Holzklétze u. a. seitlich zwischen die Pfeiler des Blendenrahmens und den
Kopf einklemmen., Besser sind winkelarmige verstellbare Kopfstiitzen, wie sie von
Striter u. a. gebraucht wurden. Unser Modell ist in Fig. 34 abgebildet. Sehr
praktisch sind sog. Beissbrettchen, welche der Kranke in den Mund nimmt,

Bei allen Schiddelaufnahmen ist méglichste Ruhigstellung abso-
lutes Erfordernis, da die Expositionszeit verhidltnismissig lang und eine Beur-
teilung nur an scharfen Bildern moglich und zudem besonders schwierig ist. Ferner
ist es gerade beim Schidel nétig, typische Aufnahmestellungen zu withlen und exakt
einzustellen, da geringe Verschiebungen die Projektion stark verindern und die Orien-
tierung in dem Schattengewirr, namentlich des Gesichtsschidels, bedeutend erschweren.

Die hauptsichlichsten, hiufigsten Aufnahmen sind 1. die sagittale, vorwiegend
a) die dorsoventrale zur Erforschung des Gesichtsschidels und seiner Hohlen, sel-
tener b) die ventrodorsale zur Beurteilung der occipitalen Schiidelpartien; 2. die trans-
versale, dextrosinistrale und sinistrodextrale, ebenfalls zur Erforschung der Gesichts-
héhlen, vor allem aber der plattennahen, seitlichen Schidelwand, dann der Schidel-
basis (Sella turcica), weiterhin auch des Kiefergelenks und der obersten Halswirbel.
3. Anndhernd axiale Aufnahme a) der Schidelbasis, welche moglichst parallel der
Platte gestellt und vom Scheitel her bestrahlt wird (craniocaudal); b) des Schiadeldaches,
bei Bestrahlung von der Unterkinngegend aus nach oben (caudocranial). Dazu kommen
dann noch 4. die Schrdgaufnahmen, die natirlich
unendlich variabel sind, und 5. die auf eine bestimmte
kleine Region zielenden Spezialaufnahmen: Nasenbein,
Warzenfortsatz, Unterkieferkirper, einzelne Zahn-
wurzeln.

Die Hauptrichtungen, entsprechend den Haupt-
ebenen des Schidels, kénnen bei einer Zentralprojek-
tion nur fiir ein kleines Gebiet des Schidels einge-
halten werden, niemals aber mit einer Aufnahme fiir
den ganzen Schidel gelten.

Die dorsoventrale Aufnahmerichtung, z. B. verliuft Fig, 62. Sagittale Schiadelprojektionen,
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(Fig. 62) in der Richtung der Pfeile @, &, ¢, 4 senkrecht zu den Frontalebenen des Korpers
und zu der diesen Ebenen parallel gestellten Platte 7, bei normaler Haltung des Kopfes in
aufrechter Stellung, also in einem entsprechenden Winkel zu der schrig von vorn oben nach
hinten unten verlaufenden Schiidelbasis. Da wir aber nun keine parallele Projektion haben,
sondern unendlich viele Zentralprojektionen moglich sind, so ist die rein dorsoventrale
Richtung streng genommen immer nur fiir den Normalstrahl, also z. B, fiir den
Pteil @ in Fig. 62 gegeben, wenn dieser dem Normalstrahl entspricht, wobei die ent-
sprechende Sagittalebene auch erst noch niher bezeichnet werden miisste. Wo man
nichts Niheres vermerkt, versteht man Einstellung in die Medianebene des
Korpers, zwecks Orientierung iiber die Symmetrieverhiltnisse beider Korperhilften.
Stellen wir also den Normalstrahl in der Medianebene des Korpers im Sinne des
Pfeils @ ein, so haben wir eine dorsoventrale Aufnahme der Stirnregion, aber gleich-
zeitig eine wenig brauchbare craniooccipitofaciale Aufnahme der Kieferhéhle und noch
mehr der Kinngegend, welche noch schriger von den gleichen Strahlen getroffen
sind, Steht die Rohre in der Verlingerung von &, so haben wir eine dorsoventrale
Halsaufnahme, die wegen des grossen Plattenabstands unbrauchbar ist, aber bei
geniigend grosser Platte zugleich eine caudodorsoventrale Aufnahme des Unter-
kiefers und der Kieferhohlen, welche wertvoll ist, weil der in der Projektion & z. B.
sehr storende Gehirnschiidel wegprojiziert wird, und den Gesichtsschiadel frei lisst.
Steht die Rohre so, dass sie der Platte P den Normalstrahl @ liefert, neigen
wir aber die Platte mehr gegen die Stirn (/), um die interessierende Stirnregion
schirfer zu bekommen, so wird diese zugleich etwas anders projiziert, giinstiger
oder ungiinstiger je nach der Neigung der Stirnwand zur Platte und zum
Normalstrahl. Es ist auch dies eine dorsoventrale Stirnaufnahme mit geneigter
Platte, weil die abbildenden Strahlen die fiir den Korper einmal als dorso-
ventral (sagittal) benannte Richtung haben, obgleich also der Normalstrahl (&) viel-
leicht gar nicht auf die Platte fillt, Wiirden wir den Strahl ¢ einstellen, so
miissten die abbildenden Strahlen ungiinstigerweise einen viel grisseren Schiddeldurch-
messer durchdringen.

Aus den frither angefithrten Grinden ist es gleichgiltig, ob man fiir schriige
Projektionen die Rohre verschiebt und den Schiidel in eine der Grundstellungen (eine
der Hauptebenen parallel zur Platte) belisst, oder ob man die Rohre gerade tiber
der Platte einstellt und den Schidel entsprechend dreht (vgl. Fig. 51, 52). Erstere
Anordnung ist meistens einfacher herzustellen. Um eine schriige Projektion herzu-
stellen, z. B. die caudooccipitofaciale der Kieferhohlen (Bild 4; Fig. 62, &) muss
natiirlich auch der Fokalabstand empirisch festgelegt sein, da bei geringerem Abstand
die Strahlen schriger auf das eingestellte Gebiet einfallen und die Projektion sich
verschiebt. Die Schwierigkeit bei allen Schiddelaufnahmen besteht darin, den interes-
sierenden Abschnitt so zu projizieren, dass er moglichst wenig von storenden Linien
und Schattenflichen gedeckt wird.

Betrachten wir zunichst die dorsoventralen (occipitofacialen) oder Gesichts-
aufnahmen und zwar sowohl die geraden als die schriigen Projektionen der einzelnen
Abschnitte, so haben wir



49

1. die reine dorsoventrale (occipitonasale) Uebersichtsaufnahme (Fig. 62,
Pfeil ¢, Fig. 63 ; Bild 2), bei welcher der Normalstrahl in der Hohe der Kieferhohlen durch
den Gesichtsschiidel zur Platte geht, welche parallel zur Mittelfrontalebene des Korpers
steht. Da die Nase hinderlich ist, miissen Stirn und Kinn sich gleichmiissig etwas von der
Platte entfernen, werden mit Wattebiiuschchen unterlegt. Ist die Nasenatmung stark be-
hindert, so ldsst man den Mund 6ffnen. Patient legt mit entblosstem Hals das Gesicht auf
die Tischplatte und photographische Platte. Ist letztere nur in doppelt schwarzes Papier
eingeschlagen, so muss sie noch durch Watte oder GGaze vor der feucht-
warmen Atemluft geschiitzt werden, da sonst entsprechend den Nasen-
offnungen gesprenkelte Flecken auf dem Bild entstehen. Die Lage ist
meist bequemer, wenn der Kopf etwas erhoben wird, die Platte wird
um den gleichen Winkel schrig gestellt, sodass
an der Projektion sich nichts indert (Fig. 63).
Von vorne wird visiert, bis die Medianebene des
Kopfes senkrecht zur Platte steht, wobei man
am besten mit dem Masstab beiderseits von der
Ohréffnung zur Platte misst, und sorgt, dass der ] —. 5
Achsenstrahl der Blende in dieser Medianebene Fig. 63, Fig. 64.
liegt. Von der Seite betrachtet wird dieser Achsenstrahl eingestellt auf den Boden der
hinteren Schidelgrube. Die Projektion in Fig. 63 und Bild 3 lassen ersehen, dass der
Kontur des Bodens der hinteren Schidelgrube mit dem unteren Rand der Kieferhohlen
abschneidet und das Felsenbein in die untere Hilfte der Orbita fillt, dass die Stirn-
hohlen nicht allzu schrig getroffen werden, dass also eine gute Gesamtiibersicht
der Stirn-, Siebbein- und Kieferhohlen gegeben ist, Genaue mediane Ein-
stellung ist unbedingt erforderlich, weil nur dann Vergleiche zwischen rechts und links
moglich sind. Am fertigen Bild (Bild 3, auch 4) erkennt man die Erfillung dieser Be-
dingung daran, dass die zwischen Unterkieferast und Oberkiefer jederseits sich ergeben-
den, in der Kopie hellen Felder symmetrisch sind. Trifft dies zu, dann priiffen wir
die Symmetrie der Hohlen nach Form und Schattentiefe. Schiefstand des Septums,
Asymmetrie der Stirnhohlen ist hdufig und nicht pathologisch (s. Bild 4, 5).

In Bild 3 sahen wir die Orbitae teilweise durch die Pyramiden gedeckt und auch etwas
verzeichnet. Um die Orbitae gut zu sehen, miissen wir bei sonst unveranderter Position die
Réhre etwas nach dem Scheitel verschieben, sodass die Pyramiden
sich caudalwiirts in der Projektion verschieben (Fig. 64). Diese
Aufnahme bringt auch das Stirnbein deutlicher zur Anschauung.

In Bild 2 (Skelet) ist diese Projektion angewendet, die Orbitae
sind klar. Die Platte ist ein wenig von der Orbita entfernt, weil
C die Lingsachse der Orbita, wie Bild 7 und die dabeistehende Fig.B
erkennen lassen, etwas geneigt zur sagittalen Richtung, also nicht
senkrecht zur Frontalebene steht. Der Vorteil, nun den Normal-
strahl in der Lingsachse der Orbita zu haben, wird durch die
unvermeidliche grossere Entfernnng der Platte von der Orbita
Fig. 65. Stirnhéhle.  wieder aufgewogen, sodass man ihn nicht zu streng bewerten soll.

1

Girashey, Typische Rintgenbilder, 2. Aufl, 4
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! Um die Stirnhohlen darzustellen in sagittaler

Richtung, muss man folgendes bedenken: Die Lings-

durchmesser der Hiohlen stehen mehr oder weniger zur

* Frontalebene des Korpers geneigt. Steht die Platte

; : frontal (Fig. 65 p). so wird bei Parallelprojektion
/ﬁ /K_\f (Pfeile a, 5) der betr. Durchmesser & verkleine]rt; bei
g .-,f.: { n“m Zentralprojektion von einem Fokus aus, dessen Normal-

e N %\ strahl ¢ mitten durch die Hohle geht, wird diese Verklei-

0%\ 427 & nerung sogar mehr als ausgeglichen, da ja die Strahlen
Fig, 66, S Fig. 67. divergieren und die Platte iiberdies schrig zu 4 steht.

Bringen wir die Platte niher an die Stirn heran, wie es
ja wiinschenswert ist, im Interesse der Deutlichkeit des Bildes ( '), so nihern wir uns
einer Projektion, in welcher sich Verkleinerung durch Schrigstellung und Vergriésserung
durch zentrale Projektion das Gleichgewicht halten. Im allgemeinen sind die Ver-
zeichnungen der Stirnhshle nicht bedeutend, wenn nicht gar zu schriig eingestellt wird.

Wir legen also, um Bild § zu erhalten, die Stirn auf eine nur in doppeltes
schwarzes Papier eingeschlagene, mit Bleiblech und Holzplatte oder Plattenschachtel
unterlegte Platte derart, dass sie der Stirn gut anliegt, und an der Nasenwurzel ab-
schneidet (Fig. 60). Der Normalstrahl wird auf die Stirnhohle gerichtet, oder man
withlt leicht kranial verschobene Strahlrichtung. Wieder ist auf genaue Einstellung
der Medianebene zu achten. Ausser iiber die Stirnhohlen orientiert die Aufnahme
natiirlich auch tiber die Struktur des Stirnbeins sehr gut.

Will man eine grossere Region iibersehen, so kann man die in Fig. 67 angegebene
Projektion fir Bild 1 wihlen. Die Stirn liegt ziemlich gut an, das Kinn ist von der
Platte entfernt, die Orbitae erscheinen zu niedrig, die Kieferhthlen und Jochbogen
dagegen gut. Im allgemeinen empfiehlt sich diese Projektion weniger. Verhiltnis-
missig gut zeigt sie das Atlantooccipitalgelenk.

Sehr gut fiir besondere Zwecke ist die caudodorsoventrale Projektion
der untern Gesichtshalfte (Bild 4, Fig. 62, Pfeil 4, Fig. 68). Unterkiefer-
dste und Gelenkkopfchen, ferner Jochbogen erscheinen zwar etwas verzeichnet,
aber doch sehr tibersichtlich, auch die obersten Halswirbel und das Atlantooccipital-
gelenk erscheint oft sehr gut. Technik: Bauchlage, Gesicht auf der Platte, Kinn an
die Brust angezogen, Platte dem Kinn geniihert, eingestellt wird der senkrecht zur
Platte stehende Tubus in Kinnhohe.

Die ventrodorsale Aufnahmerichtung (Bild 18, Fig. 69) ist anzuwenden, wenn
Teile des Hinterhaupts sich deutlich abbilden
sollen. In der Regel interessiert der hintere
untere Abschnitt des Occiput, der eigentlich
schon zur Schidelbasis gehort. Um ihn darzu-
stellen, muss, wenn die Frontalebene parallel
zur Platte steht, die Rohre etwas scheitelwiirts
verschoben werden (nicht so schrig wiein Fig.69),
oder was dasselbe bedeutet, das Kinn wird der
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v Brust geniihert und die Rohre nicht verschoben,
b wobei wir natiirlich ebenfalls eine cranioventro-
¢ i dorsale Aufnahme erhalten. Das Kriterium fir

5 e, F‘% O utes (elingen derselben ist die Sichtbarkeit der
A R Wy

=N , (- >~ L.ambdanaht, die nur in htherem Alter durch

3 ,f JI W | Verknécherung sich verwischen kann. Die Teile

i, ‘<. / des Gesichtsschidels erscheinen grob verzeichnet,

0 sind unbrauchbar. Dagegen kinnen die Warzen-

fortsidtze einer Kritik zuginglich werden. Man

sollte meinen, dass die Kreuzfigur der Hinterhauptsfliche sehr deutlich erscheinen

miisste; dies ist aber eigentlich selten der Fall. Auch der Hinterhauptshocker ist

keineswegs als abgegrenzter Schatten zu sehen. Ein hellerer Fleck entsprechend

der Stelle, die auf der Platte gelegen war, hiingt damit zusammen, dass die umgeb-

enden Partien des Schiidels durch eine Luftschicht von der Platte getrennt sind,
sodass die betr. Bildteile stirker geschwiirzt werden,

Um die obersten Halswirbel in sagittaler Projektion gut zu sehen, sollte man
die Projektion wie in Fig. T0 fiir besonders geeignet halten. Das Hinterhaupt ist
aber immer im Weg, und auch der Gesichtsschidel mit den verzeichneten Zihnen stort.

Viel besser empfiehlt sich daher die Aufnahme bei gedffnetem Mund (Bild 35,
Fig. ¥1). Durch seitliches Visieren muss man darauf bedacht sein, den freien Rand
der oberen Schneidezihne und den tiefsten Punkt des Occiput senkrecht untereinander
zu bekommen, der Normalstrahl wird dann (Fig. 71) auf den Rand der obern
Schneidezihne eingestellt. Trifft man diese Einstellung nicht, dann schneiden entweder
die Zidhne oder das Hinterhaupt die obersten Halswirbel ab. Da ein gewisser Abstand
der Wirbel von der Platte unvermeidlich ist, geht man mit der Rohre lieber etwas
weiter weg. Der Kopf wird durch Stiitzen fixiert; geringe Bewegungen des Unter-
kiefers wiirden nicht stéren, doch kann man den Mund mit einem Holzchen oder
Pappestreifen aufspreizen; letztere konnen sich aber leicht mit abbilden; man kann
natiirlich auch auf eine chirurgische Mundsperre beissen lassen.

Der Warzenfortsatz lasst sich ofters durch die Projektion Fig. 92 (Bild 14)
besser isolieren. Stets ist auch die andre Seite vollkommen symmetrisch aufzunehmen.
Denn auf median eingestellten Bildern, auf denen die Warzenfortsitze auch oft sehr
gut kommen, sehen wir nicht selten bedeutende Asymmetrien; z. B. in Bild 35 treten
solche ganz normale Differenzen zutage.

Bei seitlichen, transversalen Schidelaufnahmen (Bild 15, 16, 20, 21)
kommt es darauf an, welche Teile scharf kommen
sollen. Diesen gegeniiber wird eingestellt.  Die {,f'"_"'mhf :
Medianebene des Schidels steht parallel zur Platte, /7 Y
der Kopf muss also wegen der Schultern etwas [ M

.
—

Fig. 70. Fig. T1.

unterlegt werden durch ein Kistchen. Die Lage | ; %f’b
ist bequemer, als wenn man den Kranken an die ‘\ P L fﬁ /’
Tischkante setzt und den Kopf stark zur Seite ———" e
neigen ldsst, bis eine transversale Projektion méglich Fig. 72. Fig. 73.



wird. Davon, dass der Schidel richtig zur Platte liegt, aber-
zeugt man sich durch Betrachtung des Gesichts aus einiger
Entfernung. Die Mittellinie des Gesichts muss sich in dessen
Mitte projizieren und muss parallel zur Platte verlaufen
(Fig. '¥3). Auf den Bulbus stellt man ein, wenn man die
Orbita seitlich abbilden will (Bild ¥); meist will man eine
grossere Partie der Seitenwand des Schidels iibersehen, man
stellt dann einen entsprechenden Bezirk in die Blendendffnung
ein, je nachdem die Basis oder das Schideldach mehr interessieren. Um mehr
von der Basis zu bekommen, verschiebt man die Rohre mehr scheitelwirts (Fig. 74),
um mehr vom Schideldach zu bekommen, projiziert man so wie in Fig. ¥5 gezeichnet
ist,  Will man die Protuberantia occipitalis externa darstellen, so muss man
diese natiirlich tangential mit den Strahlen treifen (Bild 20, Fig, B). Will man die
Nasenbeine sehen, so nimmt man eine kleine, nur in schwarzes Papier einge-
schlagene Platte, deren eine Ecke man gegen den inneren Augenwinkel andriickt
(Fig. 76, Bild 26) und mit Kistchen unterlegt.

Bei seitlichen Aufnahmen muss man, wenn sie
gut sind, die Gefissfurchen mit ihren Veristelungen
deutlich sehen, mindestens die der Meningealarterien :
auch die Diploekanile siecht man oft. Die Lambda-
naht sieht man immer, die Kranznaht im Greisenalter
nicht mehr sicher. Man sieht nicht nur den abliegen-
den Schenkel der Lambdanaht (im Gegensatz zum an-

ilegenden etwas verwaschen), sondern auch ablie- = — -
Fig. 75. Schiideldach.

gende (Gefiassfurchen,
Dadurch wird das Bild oft etwas uniibersichtlich, Die Juga cerebralia sind be-
sonders in der Stirnregion oft sehr ausgepriagt. Nahe der oberen Scheitelbeingrenze
schieben sich die Juga in der Projektion mehr zusammen und dadurch entstehen oft
Schattengebilde, welche den Eindruck von Auflagerungen, Osteophyten, Verwachsungen
namentlich dann erwecken, wenn man in dieser Gegend etwas ,,sucht®. Es kann aber
nicht dringend genug vor ubereilten Schlissen gerade in diesem Gebiet gewarnt
werden. Das Schiadeldach ist ein ungemein variables und ungleichmissiges Gebilde;
man nehme nur einmal eine Reihe von Schideln am Sektionstisch, wie sie kommen,
um sich zu iiberzeugen, wie tiefe Liécher und Rinnen durch die Pacchionischen Gruben
entstehen. Werden diese tangential getroffen, so ist T
auf dem Bild der Verdacht eines pathologischen i
Defekts, den der Eisenbahnunfall-Neurastheniker ‘
sehr gut brauchen konnte, freilich naheliegend
(Bild 9, 10).
In axialer Richtung kann man Aufnahmen,
so wie man sie mochte, nicht herstellen, also im
Sinne der Skeletaufnahme (Bild 6) von der
Orbita, nach Projektion der Fig. ¥9 u. 8.

Ll il

TR ™



3

in

Wohl aber kann man mit kriftigeren Rohren Bilder
von der Schiidelbasis bekommen, indem man diese
durch Ueberstreckung der Halswirbelsiule einiger-
massen parallel zur Platte lagert (Fig. ¥9), siehe
Bild 11. Da man mit der Réhre ziemlich Abstand
halten muss, ist eine solche Aufnahme eine ordentliche
IKraftprobe fiir die Rohre. Die ideale Reclination wie
in Fig. 79 gelingt nicht immer. Man kann versuchen,
die Platte unter dem Jugulum etwas aufzustellen und
die Rohre nach vorne zu verschieben. Rein axiale
Aufnahmen gelingen in umgekehrter Richtung bei
nicht zu kurzem Hals. Der Kopf wird gelagert wie
in Fig. 75, das Kinn aber etwas nach oben, dem Pfeil
entgegengedreht, die Platte und Rohre schrig ge-
stellt. Es gelingt dann die Darstellung der Pfeilnaht
unter giinstigen Umstiinden, die Schidelbasis kommt
nicht sehr deutlich, man erkennt aber das Foramen occipitale magnum, die Pyra-
miden u.a. (Bild 12),

Vom harten Gaumen und von der Stirnhohle kann man eine axiale Aufnahme
bekommen, wenn man eine Platte, die man sich in f_-ntsprl'le:.:ht-:'.ul:lerr Griosse mit dem Glaser-
Diamanten ausschneidet, und welche ein Stiick weit aus dem Mund vorschauen soll,
um vom Kranken selbst gehalten zu werden, von oben (Fig. 80) belichtet (Bild 27-29).

Um das Kinn von oben darzustellen, muss die Rohre von vorne oben strahlen.
Das Kinn wird nicht verzeichnet, wenn die Strahlen
senkrecht zur Halbierenden des Winkels einfallen,
den die Platte mit der Mittellinie der Kieferkorper-
ebene bildet (Fig. 81). Der Kranke setzt sich
fiir diese Aufnahme am besten auf einen kleinen
Schemel unter einem Tisch und lehnt sich mit dem
Riicken gegen einen verkehrt angeriickten Stuhl
(Fig. 82) Die Platte muss moglichst ausgeniitzt
werden, sie wird daher nur in zweifache Lage
Papier, nicht in Kassette gelegt (Bild 24).

Um den Jochbeinkérper darzustellen und
die dussere Orbitalwand, miissen die Strahlen
so gehen, wie in Fig. 83 gezeichnet; so muss
der Schiidel im Blendentubus erscheinen, wenn
man einstellt; den Gang der Strahlen zeigt
auch Fig.84; dann erhilt man Bild 13.

Um das Kiefergelenk gut zu bekommen,
muss man eine schrige Projektion wihlen. Be.
trachtet man das Skelet, so muss man von unten ]
und hinten her zwischen Wirbelsiule und zu- Fig. 82. Kinnaufnahme.

Fig. 80. Gaumen. Fig. 81. Kinn.




gewandtem Kieferast durchblicken, um den aufzunehmenden Gelenk-
fortsatz gut zu sehen (Fig. 85). Die Verzeichnung ist trotz schriiger
I’mjeklion nicht bedeutend, wenn man die Platte recht nahe an das
/ \ Gelenk bringt. Anstatt den Kopf in zwei Rich-
g tungen schrig zu stellen, erleichtert sich der An-
I\_ /‘l’ finger die Technik, wenn er den Kopf wie fiir eine
\\,_ | /’f sei‘tiiche Scllﬁdelaufnﬂhme Iagert, aber die Zungen-
Fig. 83. Jochbogen, — beingegend einstellt; dann wird auch das Gelenk so
Russere Ocbitoming. Fig. 84 getroffen, wie man es braucht, man erhilt Bild 34.
wDoppelt schriag* ist auch Bild 22 aufgenommen, zur Darstellung der Molar-
zithne und des zugehdrigen Unterkieferstiicks, mit Unterkieferkanal. Erst wird der
Kopf wie fir Queraufnahme gelagert; dann wird die Medianebene vorne gegen die
Platte geneigt, die Nase also der Platte genithert, und nun das untere Ende der
Platte stark gehoben, mit dem eng anliegenden Kiefer. Der Scheitel steht also tiefer,
unter die Schulter kommt ein Polster (wie in Fig. 75). Der Tubus zielt auf den der
Platte anliegenden Kieferast: blickt man durch den Zylinder, so muss der uns zuge-
kehrte Kieferast so weggedreht sein, dass er nicht mehr stéren kann.
Auch Bild 28 ist eine doppeltschrige Aufnahme. Sie ist aber nicht auf das
Kiefergelenk gerichtet, sondern die Rohre ist hbher eingestellt, sodass man die Basis
des Schidels besser iibersieht, auch das Foramen occipitale magnum. Auf dieser Auf-

nahme ist die Ohrmuschel besonders deutlich zu sehen; sie kommt auf allen
weichen Bildern, manchmal sogar auch die abliegende dazu. Den in der Scheitelbein-
gegend entsprechend der breitesten, also der Platte aufliegenden
Stelle des Schiidels erscheinenden helleren Fleck fasst man als ,,Aus-
sparung im Sekundirstrahlenschleier® auf. Die verschiedene Dicke der
Schidelwand macht sich viel weniger geltend auf dem Bild. Nur die
Schlifenschuppe, die ja besonders diinn ist, erscheint besonders dunkel
auf dem Negativ: doch spielt auch hier wieder der lufthaltige Zwischen- . .
raum mit. Ueber die Technik bei Zahnaufnahmen geht alles Wissens- g g5, Kieter

werte aus dem Text zu Bild 27—33 nebst Skizzen hervor. gelenk,

Pfahler (Fortschr. XVIls) empfiehlt doppeltschrage Projektion, noch stirker gedreht als in Fig. 85,
zur Darstellung des Oberkiefers, Den Proe, styloideus nimmt er schrig von vorne durch den gedfineten
Mund auf, bei eleviertem und von der Platte abgewendetem Kinn, Die Oberkieferzahnentwicklung bei Kindern
ist zuweilen in cranio-sinistrodextraler (dextrosinistraler) Projektion gut zu erhalten (Kéhler,Fortschr. XVII).
Gocht lasst bei seitlich-schrigen Unterkieferaufnahmen den Mund &ffnen.

Hals.

Die Halswirbelsiule wird in zwei Hauptrichtungen aufgenommen: 1. ventro-
dorsal, 2, seitlich. Der Kopf ist gut zu fixieren, die Atmung ist womdglich zu unter-
brechen. Der Abstand der Rohre darf nicht zu klein genommen werden, damit
mehrere Wirbel unter annihernd gleichem Winkel getroffen werden und verglichen
werden konnen, und damit der unvermeidliche Abstand der Wirbelkorper von der

Platte relativ kleiner wird. Eingestellt wird natiirlich auf den interessierenden -

Wirbel. Der oberste Halswirbel ist schwer in sagittaler Richtung zu bekommen, am
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ehesten noch durch den offenen Mund (siehe Fig. 71) . sy, TSR
der 7.Halswirbel ist schwer seitlich darstellbar, namentlich 'lf '

bei fetten oder sehr muskuldsen Schultern. Kommt es

darauf an, einen einzelnen der mittleren Wirbel moglichst

scharf zu bekommen, so nimmt man eine kleine Platte

ohne Kassette und driickt sie seitlich bzw. dorsal zwischen

dem Occiput und den Schultern gut an. In der Regel

ist eine sagittale und eine transversale Aufnahme = |

nétig. Sieht man auf der seitlichen, dass die Wirbel-

siule stark gekriimmt ist, so weiss man, dass die Ver-

zeichnung auf der sagittalen grosser wird und kann manchmal durch entsprechende

Kopfstellung die Krimmung verringern. Wegen der vielen kleinen Gelenke und der

reichen Gliederung der Wirbel ist die Beurteilung feinerer Veriinderungen oft sehr

schwierig. Vor allem sei darauf hingewiesen, dass die Dornfortsitze von der Seite

betrachtet nicht parallel und auch nicht gleichférmig sind

und dass sie, von hinten betrachtet, oft gespalten sind

und mit ihren prominentesten Punkten selten in schoner

gerader Linie untereinanderstehen. Bei seitlicher Aufnahme

muss man genau transversal auf die Wirbelsiule einstellen,

= e sonst kommt der linke oder rechte QQuerfortsatz in schrige

W Projektion und springt am Wirbelkorper storend vor (Bild 39).

Fig. 86. Siebenter Halswirbel,

Um den 7. Wirbel deutlich zu bekommen, lisst man die Schul-

tern stark senken, driickt die Platte stark abwiirts und stellt
— auf den 7. Dorn (x Fig. 86) etwas schriig von caudal her ein.
Die gleiche Projektion strebt man an, wenn man von der
Trachea moglichst viel bekommen will. Auf sagittaler
Aufnahme (Bild 40) sieht man die Trachea als dunkles (weil
lufthaltiges) Band. Schliisse auf deren seitliche Verschiebung darf man nur dann ziehen,
wenn man genau median eingestellt hat, was man daran erkennt, dass die Dorn-
fortsatzreihe annihernd die Mitte der Wirbelsiule einhilt. Ist (Fig. 87) die Dornfort-
satzreihe P infolge fehlerhafter Einstellung nach links verschoben, dann muss bei
normaler Topographie die Trachea 7 nach der andern Seite verschoben sein, wie
aus der Querschnittszeich-
nung ersichtlich ist. Da die
Trachea mehr ventral liegt,
so sollte man eigentlich den
Kranken mit der Vorder-
seite des Halses auf die
Plattelegen. Abgesehen von
den Beschwerden, welche
manche dadurch erleiden,
besteht namentlich bei Ge- )
schwiilsten die Gefahr, dass Fig. 88, Trachea.

Fig. 87. Lage der Trachea T
zur Wirbelsiule.




dieselben durch den Druck der Unterlage verschoben
werden aus ihrer natiirlichen Lage. Man darf da-
her hochstens, wie in Fig. 88 zu sehen, zunichst
Brust und Kopf (Stirn) stiitzen und dann den Hals
von unten her allmahlich bis zur Berithrung, aber ohne
Druck unterstiitzen, oder man lisst Patient sitzen.

Von den ibrigen Gebilden des Halses, ins-
besondere vom Zungenbein und Larynx, von der
Schlundmuskulatur ete. erhilt man mit weichen
Rohren sehr gute Bilder.

Die Brustwirbelsiaule

kann man 1. ventrodorsal, 2. schrag, 3. seitlich auf-
nehmen.

Bei der sagittalen Aufnahme {H':ld 47) mit Strahlen-
gang von vorne nach hinten ist von den Wirbeln
wegen der starken Weichteilpartien im Medastinum
kein Strukturbild zu erhalten. Besonders die grossen
Gefisse, die noch dazu pulsieren, stéren. In den
unteren Partien stért ausser der Aorta das Zwerch-
fell und die Leber. Eine Schrigaufnahme mit
Strahlengang von RV nach LH (Fechterstellung)
bringt die Wirbel, da der Herzschatten wegriickt,

Fig. 89. Rieders Stativ fir Lungen- Desser isoliert, aber gleichzeitig stiirker verzeichnet.

aufnahmen. Die rein seitliche Aufnahme (Bild 48 dextrosinistral)
ist schwierig und wegen des ndtigen Rohrenabstands von mindestens 90 em beim Erwach-
senen nur mit den modernsten Hilfsmitteln herstellbar. Der zu Untersuchende lehnt sich
seitlich an ein Stativ (Fig. 89), der anliegende Arm wird erhoben und auch der ab-
liegende iiber den Kopf gebeugt. Das Becken soll dhnlich wie in Fig. 90 gestiitzt
werden. In Atempause und tiefer Exspiration wird die Aufnahme gemacht. Unter-
halb des Zwerchfells sind wegen des massigen Leberschattens keine Wirbel mehr zu

sehen. Bei mageren Individuen gelingen Aufnahmen ohne Verstirkungsschirm, bei
dickeren ist er nitig. Platten sind besser als Films. — Mit den obersten Brustwirbeln
kann man zugleich die LLungenspitzen aufnehmen (s. Bild 41).

Rippen und Sternum.

Die Rippen kann man im Stehen und im Liegen aufnehmen. Bei den Rippen
muss man iiberlegen, ob eine flichenhafte Projektion oder eine tangentiale Einstellung
bei entsprechend gedrehtem Thorax und adaptierter Platte mehr verspricht; Struktur
sehen wir im ersteren, Auflagerungen oft im zweiten Fall besser. Die ventralen Rippen-
abschnitte kommen schlecht, besonders bei jugendlichen Individuen und besonders da,
wo blutreiche Organe den Strahlen im Weg sind. Nicht verknicherte Rippenknorpel
lassen die Strahlen passieren, gebenkeinen Schatten. Auch die beiden falschen Rippen, die
man nach dem Typus der Nierenaufnahmen einstellen muss (s. u.) werden manchmal bei



grazilem Knochenbau nicht scharf, besonders im Leber-
bereich. Die interessierenden Rippenpartien bezeichnet
man, wihrend der Mann schon auf dem Tisch liegt,
mit Drahtmarken, die man mit Heftpflaster befestigt.

Das Sternum kann man mit Strahlen, die von
rechts hinten nach LV gehen, oft wenigstens zur
Halfte darstellen, sodass man den Rand mit seinen
charakteristischen Einkerbungen sehen kann (Bild 43).
Der Mann liegt auf dem Tisch oder steht (Fig. 90)
und presst die Brust fest gegen die Platte.

Alle Thorax-Knochenaufnahmen werden womig-
lich in Atempause gemacht.

Schliisselbein.

Um das Schlisselsein darzustellen, muss eigent-
lich Bauchlage angewendet und die Platte fest an-
gedriickt werden. Dabei liegt die Clavicula ent-
sprechend ihrer Form, nicht in ganzer Ausdehnung
an, Adaptiert man sie moglichst, bei Bauchlage, so muss sich der Korper ent-
sprechend drehen und dann kommt der Schatten der Wirbelsiiule stérend in den
Weg. Will man die mediale Partie sehen, so legt man den Korper gerade, erhoht
die Platte aussen und stellt gerade auf die Schliisselbeinmitte ein. Auch das Sterno-
claviculargelenk tritt dann hervor. Stellt man bei gerader Brustlage median auf die
Wirbelsdule ein, in Hohe des Jugulums, so sieht man giinstigen Falls beide Sterno-
claviculargelenke, was oft des Vergleiches halber wichtig ist. Um die akromiale Portion
der Clavicula zu sehen, ist es ebenfalls zweckmaissig, den Korper gerade zu legen und die
Platte aussen zu erhéhen, damit man den Gelenkspalt deutlich sieht (Bild 42). Die Lage ist
besonders Verletzten unbequem. Man macht dann lieber ventrodorsale Aufnahmen bei
grosserem Fokalabstand (50 cm). Das Erwiinschte kommt meistens auch so mit geniigender
Deutlichkeit. Bei guter Einrichtung kann man natiirlich auch bei Rickenlage mit
der Riéhre von unten bestrahlen, in Atemstillstand. Alle Schliisselbeinaufnahmen sollen
wombglich bei Atemstillstand,
mindestens aber bei kleiner At-
mung und hochgezogener Schul-
ter gemacht werden.

Fig. 90. Sternum-Aufnahme,

Schultergelenk.

Schultergelenks - Aufnahmen
macht man a) sagittal, 1. ventro-
dorsal, 2. dorsoventral, b) schriig
sagittal, mit Verschiebung der

» Rohre, 1. cranial, 2, caudal.
Fig. 91. Jeder der genannten T'ypen




gliedert sich wieder in 3 Unterabteilungen
je nach der Rotationsstellung desHumerus:
l. innenrotiert, 2. aussenrotiert, 3. Mittel-
stellung.

Bei dem in Fig. 91 abgebildeten Mann
sehen wir den rechten Arm in der fiir
einen kriftigen Erwachsenen durchschnitt-
lich normalen maximalen Aussenrotations-
stellung. Bei dieser tritt das Tuberculum
minus nach aussen und das T. maius nach
hinten (Bild 54). Die Mittelstellung ist ge-
geben, wenn der rechtwinklig gebeugte
Vorderarm gerade nach oben sieht; diese
Projektion ist die giinstigste fiir Darstel-
lung des T. maius, weil dieses dabeiganz
nach aussen riickt (Bild 56). Der linke Arm
in Fig. 91ist missig einwiirts rotiert. Diese
Stellung ist ungiinstig, weil weder das T.
maius noch das T". minus frei hervortreten.
Man muss nun den Arm abduzieren, um
ithn noch weiter einwiirtsrotieren zu kénnen.
Die Lage des linken Arms wiire auch in-
sofern fehlerhaft, als die Hand dem
Korper aufliegt, also die Atembewe-
gungen mitmachen wiirde. Ferner hingt der Ellbogen etwas nach abwirts: er

Fig, 92, Schultergelenk mit Polyphos-Stativ,

milsste unterlegt werden, damit der Humerus parallel zur Platte liegt. Viel wichtiger
ist aber folgender Punkt: Bei rein sagittaler Projektion des Humeruskopfes deckt sich
das Akromion uber das Caput. Verschiebt man aber die Réhre kopfwirts, oder was
gleichbedeutend ist, erhebt man den Oberkdrper in Schriglage, so bildet sich der Kopf
frei ab, wie Albers-Schon-
berg zuerst gezeigt hat. Fig. A
zu Bild 55 zeigt diese Verhiilt-
nisse. Fig., 92 zeigt die Ein-
stellung bei erhohtem Ober-
korper, Fig. 93 die Einstellung
mit Kompressionsblende und
Schriagansatz.  Auch ist der
dussere Plattenrand etwas er-
hoht, um der Korperform
besser anzuliegen. Driickt man
an Stelle dessen den aussen-
rotierten Rumpf auf die Platte,
so bekommt man den Hals des Fig.93. Schultergelenk mit Albers-Schinbergscher Kompressionsblende.
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Schulterblattes deutlicher, mehr gestreckt (Bild 50), Will
man bei Bauchlage den Strahlengang der cranioventro-
dorsalen Aufnahme bekommen, so muss man mit der
Riéhre niher zum Scapulawinkel, also caudodorsoven-
tral einstellen. Bei den schrigen Aufnahmen wird der
Oberarmkopf natiirlich etwas verzeichnet (Bild 53—55).
Bei allen Schultergelenksaufnahmen muss die Atmung
- moglichst ausgeschaltet werden. Ist Atemstillstand
nicht mdglich, so wird die Schulter hochgezogen, der
nicht am Korper aufliegende Arm gut fixiert und der
Kranke aufgefordert, kleine Atemziige zu machen.

Der Proc. coracoideus und die Spina scapulae
projizieren sich gut bei caudoventrodorsaler Aufnahme
(Bild 57), der untere Schulterblattwinkel bei stark
abduziertem Arm (Bild 49).

Fiir Schulteraufnahmen hat Holzknecht einen be-
sonderen Lehnstuhl angegeben (Fig. 94), dessen Sitz
vorne hoher als hinten ist, dessen hohlrinnenférmige
Armstiitzen in der Hohe verstellbar sind und dessen
Fig. 94. Holzknechts Aufnahmestuhl Riickenlehne aus zwei in stumpfem Winkel zu einander

fiir Schultergelenke. geneigten Brettchen besteht.

Gewohnlich macht man von einem Schulter-
gelenk zundchst eine cranioventrodorsale Aufnahme bei mittelrotiertem Oberarm,
und dann eventuell noch weitere Hilfsaufnahmen. Ein Vergleichsbild der andern
Seite ist meistens notwendig. ;

Fir Schultergelenksaufnahmen sei die Rohre mittelweich.

Ellbogengelenk.

Hauptaufnahmerichtungen:

1. seitlich, und zwar in der Regel
a)radioulnar (Fig. 95, Pfeil «; Bild 69); selten
die viel weniger bequeme b) ulnoradiale Pro-
jektion (Fig. 96, Bild 71); beide bei gebeugtem
Ellbogengelenk in Pro- bzw. Supination.

2. sagittal und zwar in der Regel -
a) ventrodorsal (Bild 66); selten die viel 7
weniger bequeme b) dorsoventrale Projektion
(Fig. 99, Bild 73); beide bei gestrecktem Gelenk =
in Pro- bzw. Supination. >

3. Schrigaufnahme, schrig von aussen, R TA—
dorsoulneradial (Fig. 95, Pfeil 4; Bild 70) ;
selten ben-’:&tigt. A F

4. Sagittalaufnahme bei gebeugtem Gelenk Fig. 95. Ellbogengelenk.
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z. B. Kontraktur], (Fig. 98, Bild 68); ver-
/~ schiedene Einstellung, je nachdem der Proc.
_-r--.'fm"‘i” cubitalis humeri oder der Gelenkteil der
' Vorderarmknochen dargestellt werden sollen.

5. Sagittalaufnahme bei proniertem Vor-
derarm (Bild 67).

Als Regel gilt eine Doppelaufnahme
(auf eine Platte 18 < 24) Typus la und
2a. DBeide ergiinzen einander. Bei allen
Cllbogenaufnahmen muss der ganze, hori-
zontal liegende Oberarm und der ganze,
ebenfalls horizontal liegende Vorderarm einschliesslich Handgelenk gut unterstiitzt und
von oben durch Sandsicke fixiert werden.

Eingestellt wird bei der seitlichen Aufnahme das leicht fithlbare Humeroradial-
gelenk, bei der sagittalen die Mitte der Ellenbeugefalte, entsprechend der Hohe des
gleichen Gelenkspalts. Trotzdem bei der radioulnaren Projektion das Humeroradial-
gelenk der Platte nicht direkt anliegt, kommt es doch ganz gut zur Anschauung,
wenn man nur mit der Rohre etwas weiter weggeht (Abstand Fokus-Platte mindestens
40 cm). Noch schirfer erhillt man es allerdings in der Projektion 1b (Fig. 96). Iiir
Ellbogenaufnahmen braucht man weiche, hochstens mittelweiche Rohren, damit man
auch die einzelnen Muskelgruppen deutlich sieht. Ein Stiick handbreit ober- und unter-
halb des Gelenks soll noch auf dem Bild zu sehen sein, der Gelenkmittelpunkt muss also
ungefihr in die Mitte des Bildes kommen. Alle Aufnahmen konnen in sitzender Stellung
erfolgen mit Ausnahme der Position 1b, bei welcher (Fig. 96) der zu Untersuchende auf
dem Tisch liegt mit eleviertem Arm*). Die sagittale Aufnahme in dorsoventraler Richtung
ist auch etwas umstindlich, man muss
(Fig. 9%) den im Schultergelenk
stark einwirts gedrehten, im \or-
derarm stark pronierten Arm gut
einspannen (Schraubzwingen Fig. 33
u. a.) und beschweren. Der ganze
Arm muss horizontal liegen. Die
Aufnahme empfiehlt sich, wenn in &
der Ellenbeuge ein Gebilde niher |
zuuntersuchen ist, wobeiallerdings die
seitliche Aufnahme die wichtigste ist.

Um das ]{adiuskﬁpfchcn Fig. 97. Ellbogengelenk dorsoventral.
genau zu untersuchen, muss man es in zwei Richtungen sehen; dabei ist zu bedenken, dass
bei Position 1a und 2a beidemale das Capitulum in derselben, d. h. sagittalen Richtung
gesehen wird, wenn das erstemal supiniert, das andermal proniert wurde. Man wird
daher eventuell noch eine Aufnahme in sagittaler Richtung bei halb proniertem

Fig, 96. Ellbogengelenk ulnoradial.

*) Es kénnte auch der sitzende Kranke den Vorderarm senkrecht aufstellen, angelehnt seitlich an
die vertikal stehende Platte, die seitlich bestrahlt wiirde,
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Vorderarm zugeben. Bei rein seit-
lichen Aufnahmen stort oft die Ueber-
einanderlagerung vieler Gelenkteile.
Riickt man bei gleichbleibender Lage
des Arms die Rohre etwas nach
aussen, tiber das Olekranon hinaus
(Fig. 95, Pfeil b), so werden die
Gelenklinien besser differenziert,
allerdings auch stirker verzeichnet;
. der Epicondylus medialis kommt
Fig. 98. auch deutlicher.

Kann das Gelenk nicht ganz gestreckt werden, wegen Kontraktur oder schmerz-
hafter Spannung bei entziindlichem oder traumatischem Erguss, so muss man wie
in Fig. 98 einstellen, wenn der Proc. cubitalis humeri interessiert; die Gelenk-
flichen von Radius und Ulna werden schriig getrofien, man sieht (von der Platte aus)
in sie hinein, wie in Fig. B zu Bild 68; kommt es auf diese Gelenkflichen an, so
legt man den Vorderarm horizontal auf die Platte, der Oberarm wird also verzerrt
auf dem Bild. Oft wird man beide Positionen nacheinander einstellen, also zwei
Bilder machen.

Es sei besonders darauf hingewiesen, dass das Humeroulnargelenk in keiner
Projektion als klarer Spalt erscheinen kann, und dass die Beurteilung der korrekten
Stellung der (elenkteile aus einer seitlichen Aufnahme allein (weil z. B. dorsale Blech-
schiene liegt) manchmal schwierig, keinesfalls aber aus einer Durchleuchtung geniigend
sicher erkannt werden kann. \

Bei jugendlichen Ellbogengelenken sind die oft sehr zerrissenen Knochenkerne,
besonders der des Olecranon zu beachten. Bei kindlichen Gelenken sei daran erinnert,
dass der Kern des Capitulum humeri viel grosser ist als der der Trochlea,
withrend man das Umgekehrte erwarten sollte.

Kann ein kKindliches Ellenbogengelenk nicht ganz gestreckt und nicht ganz
supiniert werden, so wird oft der Fehler gemacht, dass die Ebene des grisst-
moglichen Streckwinkels der Platte adaptiert wird, wobei eine starke ., Valgus-
stellung® auffillt. In Wirklichkeit ist
aber das nur scheinbar gestreckte Ge-
lenk in ulnoventrodorsaler Stellung
aufgenommen und dann schwer zu
beurteilen.

Vorderarm.

Um beide Vorderarmknochen gut
nebeneinander zu sehen (Bild 80), -
muss das Spatium interosseum gut ent-
faltet sein und der Platte parallel
ﬁﬂgﬂﬂ, der Arm Hﬂgt involler Supination Fig. 99. Dorsovolare Handgelenksaufnahme.




62

der Platte auf. Ueber das Handgelenk, besonders den 1. Metakarpalknochen, wird
ein schwerer Sandsack gelegt. So erhiilt man

l. die ventrodorsale Aufnahme; ausserdem bendtigen wir 2. dieradioulnare,
rein seitliche Projektion, wenn wir die Krimmung des Vorderarms nach der Fliche
beurteilen wollen oder die ventrale bzw. dorsale Fliche im Profil interessiert. — Kann
ein Vorderarm nicht supiniert werden, so muss man sich natiirlich mit der Pronations-
stellung begniigen und die storende Ueberschneidung der Knochen mit in Kauf nehmen.

Die oft starke Krimmung des Radius, die unregelmissigen Konturen, die
kammartig nach dem Spatium interosseum vorspringen, die Canales nutritii diirfen
nicht iiberraschen.

Zu bedenken ist, dass bei halber Supination, sog. Steilstellung des Vorderarms,
die Ulna sich nicht mitdreht, also annihernd in gleicher Projektion abgebildet
wird wie bei der ventrodorsalen Aufnahme.

Handgelenk.

Das Handgelenk wird aufgenommen:
1. in sagittaler Richtung; meistens a)dorsovolar (Fig. 99, Bild 81), seltener
b) volodorsal (Bild 83);

2. in transversaler Richtung; meistens a) radioulnar (Fig. 100, Bild 86),
seltener b) die weniger bequeme ulnoradiale (Fig. 101, Bild 85);

3. ulno-dorsovolar (in ,hyperpronierter Stellung); Fig. 103, Bild §8;

4. radio-volodorsal (bei ,halbgedfineter Hand); Fig. 104, Bild 95);

5. um beide Hinde gleichzeitig radioulnar aufzunehmen, kann man
(Fig. 102) die beiden Hinde mit den Daumenballen aneinanderlehnen und entsprechend
der Strahlendivergenz schrigstellen. Dass der Normalstrahl nicht durchs Gelenk
geht, ist bei entsprechendem Rohrenabstand unwesentlich;

6. um beide Hinde gleichzeitig dorsovolar aufzunehmen, kann man sie
nebeneinander legen. Dabei wird aber der Abstand der Hinde zu gross, sie selbst
werden zu schrig getroffen. Besser ist daher die Stellung von Fig. 105, Bild 59, wobei
man allerdings keine genau
symmetrischen, vergleichs-
fahigen Bilder bekommt, da das
eine mehr von der radialen, das
andre mehr von der ulnaren
Kante genommen ist;

7. u. 8 besondere Ein-
stellung erfordert das Haken- T
bein (Bild 112) und dasMul- / =1 "“' i ‘!' i | IIHWHH l""".'ll = _'_ :
tangulun maius (Bild 110). [|| | T ITEET: , ‘,

Unerliisslich fiir Réntgen- WG | A CHEEU L \
untersuchung der Iland ist il i ' \ *l' ' ‘
zunichst Typus la und 2a, || || AR SREIR A

eventuellnacheinanderaufeine Fig. 100. Handgelenk radioulnar,




63

Platte (13 % 18), unter jedes-
maliger Bleiabdeckung der
nicht verwendeten [lilfte.

Fir Handautnahmen braucht
man weiche Réhren; dann
siecht man auch einige Einzel-
heiten in den Waeichteilen,
namentlich wenn diese krank-
haft verdndert sind. (anz aus-
nahmsweise bekommt man mit
sehr weicher Rohre auch ein-
. mal den echten (Knorpel =)
Spalt des Radiocarpalgelenks zu sehen. Der Abstand der Riéhre darf etwas geringer
sein (Fokus-Platte 30 cm), da die abzubildenden Teile der Platte sehr nahe
sind, doch ist grisserer Abstand echer ein Vorteil und bei der geringen Objekt-
dicke ja auch ohne technische Schwierigkeit. Bei Handgelenk- und Handauf-
nahmen muss der ganze Vorderarm und die Hand gut unterstiitzt und beschwert
sein. Bei dorsoventraler Aufnahme biegt man die Mittelhand an der Kante eines
Kistchens ab (Fig. 99). Streckt man sie ndmlich flach aus, so entfernt sich das
Handgelenk von der Platte. Eingestellt wird etwas proximal von der Verbindungs-
linie zwischen Ellengriffel und Speichengriffel. Die volodorsale Aufnahme macht
man, um die dorsalen Partien von Radius und Ulna, ferner die mittleren Handwurzel-
knochen (Gewdlbe des Handgelenks) deutlicher zu bekommen. Dabei ist aber wohl
zu bedenken, dass man die Ulna, die sich ja bei der Supination nicht dreht,
sowohl bei pronierter als bei supinierter Hand in derselben Richtung, nimlich
volodorsal im wesentlichen durchstrahlt, nur befindet sich die Rohre das erstemal
»links®, das zweitemal ,rechts* vom Ulnaképfchen, eben jeweils in der Mitte zwischen
beiden Knochen, und darum riickt in der supinierten Stellung der Proc. styloideus
mehr in den Schaft herein. Fiir die radioulnare Aufnahme empfiehlt sich ein Kistchen
mit einem einsteckbaren Zapfen, welchen die Hand lose umfasst (Fig. 100). Bei
festem Faustschluss wiirde das Handgelenk weiter von der Platte abriicken. Bei
dieser Projektion (eingestellt wird der Speichengriffel) erscheint der Proc. styl. ulnae
besonders deutlich; um den Radius seitlich schiirfer zu erhalten, muss man die etwas
weniger bequeme Stellung der Fig. 101 wihlen. Der Oberkorper
muss meist stark nach vorne geneigt werden; der Arm liegt
horizontal (Bild 85).

Die Stellung der Hinde fiir eine Doppelaufnahme in radioulnarer
Richtung zeigt Fig. 102; der Kreis wird im Blendenzylinder gesehen,
man blickt zwischen beiden Handgelenken herab und stellt diese
so schrig, dass man jedes Gelenk in rein radioulnarer Projektion
sicht. Die Aufnahme muss beim Normalen zwei vollkommen sym- e B
= te Siften zeigen. Auinghms beider

Die bisher genannten Stellungen geniigen nicht immer, uns den  Handgelenke.

Fig. 101. Handgelenk ulnoradial.
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Fig. 103,
Handgelenk

ulnodorsovolar.

Radius geniigend darzustellen. Um ihn grindlich betrachten zu
konnen, muss man auch noch bei hyperpronierter Handstellung ein
Bild machen (Fig. 103, Bild 88). Das Erbsenbein wird durch ein Watte-
biiuschchen unterlegt. Unterlegt man aber die ganze Platte, sodass

sie also auch schrig steht, so bekommt man die Handwurzelknochen
4 in schriager Ansicht, die unter Umstinden fiir den Einzelfall gerade
j| | ginstig ist.

Auch die umgekehrte Position ist z. I3. sehr geeignet (Fig. 104), um

' das Erbsenbein, das bei den Normalstellungen durch die Nachbar-

knochen verdeckt wird, schon isoliert darzustellen (Bild 95). Man
nimmt am besten gleich beide Handwurzeln symmetrisch auf und unter-
legt die radialen Kanten gehorig.

In vereinzelten Fillen mag auch eine radiodorsovolare Pro-
jektion zweckmissig sein, um gerade die volare Hilfte der radialen

Handgelenkskante tangential abzusuchen.
Um beide Handgelenke gleichzeitig dorsovolar auf die Platte zu

bekommen, wurde die Gegeneinanderlagerung der Hinde
erwihnt. Fig. 105 veranschaulicht die Einstellung. Das
Bild kann nicht symmetrisch werden, weshalb die geson-
derte Aufnahme jedes Gelenks in genau gleicher Stellung
im allgemeinen vorzuziehen ist.

Genaue Einstellung ist bei Handgelenksaufnahmen be-
sonders wichtig, weil bei geringer Réhrenverschiebung ein
erst gut sichtbarer Spalt eines kleinen Handwurzelgelenks
schrig tiberschnitten wird, die Formen der einzelnen Knochen

Fig. 104. Os pisiforme.

sich wesentlich verindern; siehe z. B. das Os naviculare der einen und der andern

Hand in Bild 89,

Um das Os hamatum und speziell den
Hamulus gut in seitlicher Projektion zu be-
kommen, miissen die Strahlen von distal her auf
das steilgestellte Handgelenk fallen, zwischen
erstem Mittelhandknochen, den man entsprechend
abspreizen muss, und den andern Metacarpalien
hindurch. Man legt daher die Hand zuerst in
radioulnare Projektion, richtet sie dann in radiale
Abduktion unter gleichzeitiger Erhebung des vor-
dern Plattenrandes auf und abduziert den oppo-
nierten Daumen. Dann riickt der Hamulus ent-
sprechend heraus (Bild 112).

Das Os multangulum maius deckt sich
bei dorsovolaren und volodorsalen Aufnahmen
immer mit dem M. minus. Bei radioulnarer Pro-

Fig. 105, Aufnahme beider Handgelenke, jektion wird das M., maius frei, aber wegen des
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grosseren Plattenabstands vergrossert und unscharf (Bild 86). Um es scharf darzustellen,
muss man genau die umgekehrte Projektion herstellen, also den ersten Metacarpal-
knochen, bei opponiertem und abduziertem Daumen, von der ulnaren Kante her be-
leuchten. Die Hand wird zu diesem Zweck iibersupiniert, unter Zuhilfenahme einer
entsprechenden seitlichen Oberkdrperneigung. Man erhiilt dann Bild 110.

Da Handgelenksbilder so hiufig gemacht werden miissen und bei der Wichtigkeit
der Handfunktion moglichst viel aussagen sollen, so muss man die Varietiten der
Form und Struktur schon kennen, Man darf den Zwischenraum zwischen Ellen-
kopfchen und Triquetrum, entsprechend dem nicht darstellbaren dreieckigen Faser-
knorpel, nicht fiir etwas Pathologisches halten (Bild 89 etc.), ebensowenig die hiufigen
Kompaktainseln ( Fig, J zu Bild 89), die Abschniirungen an jugendlichen Knochenkernen
(Bild 94, 95), die Ueberschneidungen an Gelenken (Fig. G zu Bild 89), die Schniir-
formen des Triquetrum (Bild 101), die Synostosen (Bild 93, Fig. C zu Bild 89) und
iberzihligen Carpalia. Auch an die zerrissenen Linien der Epiphysen, dann bei der
Hand an iiberzihlige Epiphysen und Pseudoepiphysen, an Sesambeine u. a. muss sich
der Anfinger erst ,gewohnen*.

Bei Einstellung auf die Mittelhand, oder was gleichviel bedeutet, bei Aufnahme
des dorsalflektierten Handgelenks verschieben sich die Carpalformen bedeutend (Bild 96).

Mittelhand.

Die Mittelhand wird aufgenommen:

l. sagittal a) dorsovolar (Bild 113), b) volodorsal (Bild 116).

2. transversal a) radioulnar (Bild 111), b) ulnoradial (Bild 85), speziell fiir das

Metacarpale L. :

Zu beriicksichtigen ist, dass entsprechend der Wolbung der Mittelhand bei
Typus 1a der 2. und 5. Knochen schirfer kommen als die mittleren; letztere werden
deutlicher, wenn der Handriicken auf der Platte liegt. Ferner ist daran zu denken,
dass bei dorsovolarer Aufnahme die Kopfchen der mittleren Knochen verzeichnet,
kolbig vergrossert werden, wenn sie aus irgend einem Grund (Kontraktur, Verband)
der Platte nicht dicht anliegen. Man muss sie unter Umstinden also durch die
Kompressionsblende niederdriicken, jedenfalls aber auf dem Aufnahmezettel eine ent-
sprechende Notiz machen, wenn von der planen Lage stirkere Abweichungen gegeben
sind, Die Lage der Hand ist im {ibrigen wie bei den Handgelenksaufnahmen, ein-
gestellt wird Mitte der Mittelhand, oder in Hohe der Fingergrund-
gelenke, wenn diese als deutliche Spalten erscheinen sollen. Die Reihe

derselben wird meist viel zu weit distal gesucht, wihrend sie der 2

bei Beugung der Hand hervortretenden Querfalte nahe liegt (siehe SO

Bild 113 nebst Fig. A). :
Theoretisch ist eine seitliche Aufnahme der einzelnen Mittelhand- o

knochen (II—V) nicht gut moglich, da sie sich ganz oder teilweise 515

decken. Wie Bild 111 zeigt, kann man aber doch ein Bild bekommen, Plalte
welches die einzelnen Knochen mit geniigender Deutlichkeit darstelltund g0 105 aittel-
die Erkennung von krankhaften Verinderungen ermoglicht. Man muss  hand, seitlich.

Grashey, Typische Rontgenbilder, 2. Aufl, 5
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nur geniigend weit mit der Rohre wegriicken und man muss tangential auf den besonders
interessierenden einstellen, damit wenigstens eine Kante mit der Corticalis scharf sich ab-
zeichnet., Bei Bild111 z, B. ist es auf den 4, Metacarpalknochen abgesehen. Die Mittelhand
wird seitlich (in der Richtung der kurzen Pfeile, Fig. 106) stark komprimiert, durch zirku-
lire Bindentouren, oder durch Fingerdruck, und dann zielt man mit dem senkrechten Strahl
(langer Pfeil Fig, 106) auf den dorsal prominenten Knochen. Um sich das Abzihlen der
Knochen auf dem Bild zu erleichtern, kann man die Finger II—V in zunehmendem Grad
beugen, oder die Fingernummer durch Ringe in entsprechender Anzahl bezeichnen;
kleine Gummibindchen geniigen, bilden sich gut ab, da wir ja weiche Réhren nehmen.

Da der 1. Mittelhandknochen in nahezu rechtwinkliger Opposition zu den tbrigen
steht, bekommen wir ihn bei sagittaler Handaufnahme in Seitenansicht. Um das 1. Meta-
carpale sagittal abzubilden, miissen wir die Hand also transversal einstellen.

Bei der gewdhnlichen radioulnaren Aufnahme (Bild 86) sicht man den 1. Mittelhand-
knochen sagittal, er ist aber vergrossert und unscharf wegen des grossen Plattenabstands.
Man muss daher die unbequeme ulnoradiale Handstellung wihlen (Bild 85) aber bei ab-
duziertem Daumen, wie fiir das Multangulum
maius beschrieben. Die Aufnahmerichtung ist
entgegengesetzt der von Fig, 110, kannaber ganz
gutauchin der Kompressionsblende erfolgen, nur
muss man den Daumen etwas opponieren, die
Hand steiler stellen. So erhilt man Bild 110.

Dass der 4. Mittelhandknochen meist auf-
fallend schlank ist, dass an der DBasis des
fiinften kleine Apophysen(Bild 113)sichtbar sind,
dass Sesambeine in variabler Anzahl und dass
Kompaktainseln vorkommen, dass der 1. Meta-
karpalknochen seinen Epiphysenknorpel, im
Gegensatz zu [[—V, unten hat, darauf sei kurz hingewiesen. Siehe Bild 102, 113, 115,
Fig. ] zu Bild 89.

Fig. 107. Mittelfinger, seitlich,

Finger.
Aufnahmen:
1. sagittal a)dorsovolar, b) volodorsal;
2. seitlich, radioulnar.

Gelegentlich kann auch einmal eine schrige Aufnahme
zwecks tangentialer Projektion einer bestimmten Stelle erforderlich
werden. Sagittale Aufnahmen des 2. bis 5. Fingers und ulno-
radiale des Daumens (gleichzeitig) sind leicht (Bild 105, 106). Seit-
liche Fingeraufnahmen macht man (Bild 109), indem man bei seit-
licher Handstellung bis zu dem betr. Finger unterlegt und eine
Platte ohne Kassette gegen die Interdigitalfalte andriickt. Um die
Grundgelenke darzustellen, muss man dieselben Regeln und Hilfen Tt
anwenden, wie sie fir die Mittelhand angegeben wurden. Fig. 108 Fig. 108, Seilliche Auf-
zeigt z. B., wie das Grundglied IV sich tangential einstellt, nahme des 4. Fingers.
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wenn man die Hand stark
gegen die Unterlage an-
driickt und gleichzeitig noch
etwas proniert.

Der Daumen ist in
sagittaler Richtung etwas
umstindlich  darzustellen,
insbesondere das Grund-
gelenk. Entweder (Fig. 109,
Bild 107) umgreift die Hand
ein Kistchen, der Daumen
wird auf die bis zum Rand
reichende, nur in dop-
peltes Papier eingeschla-
gene Platte vorgeschoben,
oder (Bild 110) der zu
Untersuchende sitzt an
einem Tisch und legt den
Riicken des Daumens auf die Platte; der Daumen wird durch Gaze-Schlitzbinde
fixiert, der Ellbogen wird aufs Knie gestiitzt. Atempause wihrend der Aufnahme
ist ratsam. Zweckmiissiger ist es, den Ellbogen auf den
Tisch zu legen und die Hand auf ein entsprechend hohes
IKistchen.

Fig. 109, Daumengrundgelenk, dorsovolar,

Niere.

Die Nieren liegen zu beiden Seiten der Wirbelsiule
so, dass sie von den 2 oder 3 letzten Rippen geschnitten
werden, je nachdem die letzte Rippe kurz und quer oder lang
und schrig verliuft (s. Fig. B u. C zu Bild 117). Die Platte 3
ist daher so zu legen, dass die letzte Rippe auf deren Mitte Fig. 110. Daumengrundgelenk
zu liegen kommt, Die Rohre wird etwas fusswirts ver- i
schoben, damit der Rippenbogen nicht im Wege ist. Die Bauchdecken werden bei
der Aufnahme entspannt durch missiges Anziehen der Beine, die durch pultartig ver-
stellbare Kniestiitzen (Fig. 111, 112) ruhiggestellt werden, Ferner kommt es darauf an,
die Dicke der mitdurchstrahlten Weichteile mdglichst zu verringern und ruhig zu stellen,
besonders die Niere, die ja sonst respiratorisch sich verschiebt, auf- und absteigt.
DBeides erreicht man durch Kompression. Entweder wird die Lendengegend mit
Kissen und gebrauchten Platten so unterlegt (nach Rumpel®), Fig. 111), dass
diese sich tief einprigen, wihrend von wvorne her die Bleiblende und schwere
Sandsiicke driicken. Oder, noch besser und exakter, komprimiert man mit der
Albers-Schonbergschen Kompressionsblende (Fig. 112%%). Erst wird die Haut

*) J.“Elmpel. Diagnose des Nierensteins, Erginzungsband 10 der .Fortschritte®.
*¥) Siehe dessen Lehrbuch der Rintgentechnik.




iiber dem Rippenbogen nach oben
gespannt, dann werden die Weich-
teile mit der Hand zur Seite ge-
dringt, dann der Kompressions-
zylinder langsam, die Exspirationen
ausniitzend, in die Tiefe gedriickt,
Am besten rollt man ein Blatt Luffa-
==~ schwamm (nach Striter) eng
zusammen, umgibt ihn mit etwas

e (Gaze und beniitzt ihn, mit der Hand
lainuimeume~—— durch das Blendenrochr greifend
und adaptierend, als Druckpelotte.

Fig. 111. ;
Nierenaufnahme mit einfachen Hilfsmitteln (aus Rumpel). Ist bei gedringtem Korperbau der

Zwischenraum  zwischen letzter

Rippe und Darmbeinkamm klein, so beniitzt man zweckmiissig schriige Ansatzstiicke
an der Blende, dieselben halten sich durch den Druck von selbst. Bei allen Nieren-
aufnahmen muss der Darm gut abgefithrt werden, mit Mitteln, welche keine stirkere
Gasentwicklung bewirken: denn Darmglasflecken wirken stérend. Die Aufnahmen
werden mit mittelweicher Rohre und langer Expositionsdaver gemacht; d. h. man
nimmt eine Rohre, die nach ungefihrer Voraussicht in 2—3 Minuten durchkommt,
Ist das Bild etwas unterexponiert, so macht dies nichts, man betrachtet es bei mattem
Licht oder verstiirkt es. Sehr zweckmissig ist das Kohlersche Doppelplattenver-
fahren. Auf die wie gewohnlich liegende Platte wird verkehrt noch _Eiﬂe zweite
gelegt und mit exponiert. Es liegt also Schicht auf Schicht, beide unterexponierten
Platten verstirken sich gegenseitig, man betrachtet sie in gleicher Weise, als wenn sie
ein Ganzes wiren, klebt auch am besten ihre Rinder zusammen.

Um die Ureteren darzustellen, stellt man jederseits zwischen Leistenband und
Rippenbogen ein; verliuft der Ureter nahe der Wirbelsiule, so kann er sich auf diese
eindecken, weshalb auch eine mediane Einstellung (Albers-Schonberg), also ein Lenden-
wirbelsdulenbild, als Kontrollbild fir
beide Seiten zweckmiissig ist. Den Ver-
lauf der Ureteren, dargestellt durch Son-
dierung mit mennigehaltigen Kathetern,
zeigt Fig. D bei Bild 117, welche aus
mehreren Bildern kombiniert ist und aus
dem Atlas von Haenisch stammt.
Um den im kleinen Becken verlaufenden
Teil der Ureteren darzustellen, muss die
obere Hilfte des Kreuzbeins annihernd 1w i e T
ll[tll;i dirl‘lL;[;giaChse, -getruffen uerdffn: ;Fﬁﬁ ”"tﬂ '!1'n.| ﬁ'il|::|?¢'l:| H'

g. , Pfeil #), wenigstens miissen die J:; it
Strahlen an der vorderen Fliche enl‘,lang Fig. 112. Nierenaufnahme nach Albers-Schénberg
laufen, ohne sie in grosserem Winkel zu {aus dessen Lehrbuch).
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schneiden: auf diese Weise wird der einen kleinen Konkrementschatten leicht iiber-
deckende Kreuzbeinschatten unterdriickt.

Um die Blase und insbesondere die Prostata darzustellen, muss man dicht
hinter der Symphyse vorbeileuchten, damit deren Schatten nicht stért, man misste
eigentlich so schrig einstellen wie Pfeil IIl in Fig. 114. Es geniigt aber praktisch,
wenn die Rohre nicht so stark verschoben wird, zumal eine so starke Neigung des
Kompressionszylinders nicht angingig ist und auch der Nachteil der Verzeichnung
bei so schrigem Strahlengang erheblich wird.

Um die Harnwege darzustellen, kann man sie mit einem Gas oder einer die Réntgen-
strahlen stark absorbierenden Fliissigkeit fiilllen. An Stelle der nicht ungefihrlichen
Luftaufblihung der Blase (Wittek) ist die Sauerstoffaufblihung getreten. Dieselbe
wird am besten mit dem von Wollenberg angegebenen Apparat ausgefiihrt, in welchem
der Sauerstoff aus 3—35°iger Wasserstoffsuperoxydlosung durch eine Tablette von
iibermangansaurem Kali freigemacht wird, das bei der Auflosung als ,Katalysator®
wirkt. Um den Druck mit dem Gefithl kontrollieren zu kénnen, lasse ich den im
Wollenbergschen Apparat entwickelten Sauerstoff in einen ausgekochten und luftleer
zusammengerollten Gummiballon einstromen, der dann mit dem Metallkatheter ver-
bunden und durch Hindedruck entleert wird.

Ureterenkatheter, welche immer einen iiber den andern Zentimeter mit Mennige
imprigniert sind, bilden sich sehr schon ab.

Volcker und Lichtenberg haben die sehr schine Methode der Pyelo-
graphie angegeben. Die Blase, bzw. vom Ureter aus der obere Ureterabschnitt
und das Nierenbecken werden mit 5—10% Collargollésung injiziert. Das wasser-
lasliche, ungiftige Collargol saugt die Spritze wieder ab, der Rest wird durch den Urin
ausgespiilt. Um den Druck richtig zu bemessen, spritzt man den Ureterenkatheter
vor Einfilhrung mit der Losung durch und steiget den Druck dann spiter nur
wenig, man injiziert ganz langsam; die Methode ist nur bei Anwendung brisker
Gewalt geeignet, die Niere mechanisch zu schidigen (s. Fig. D und E zu Bild 117).

Lendenwirbelsdule. (Bild 117—123)

Die Lendenwirbelsiiule ist nur bei ventrodorsalem Strahlengang gut dar-
stellbar. Die Technik ist sehr #hnlich der Nierenaufnahme. Der Darm muss gut
entleert, der Leib maoglichst weich sein. In
Riickenlage wird das Abdomen durch Anziehen
der Beine noch weiter entspannt, dann wird mit Sfmph'lﬁ-..
Kompressionszylinder ein langsam zunehmender :
Druck ausgeiibt. Die Situation ist ahnlich wie o e
in Fig. 112, nur steht der Zylinder in der Regel AR N7
gerade, und median. Wenn man nicht eine
schmale rechteckige Blende, sog. Kastenblende
nimmt, sondern die gewohnlichen zylindrischen, Pane :
so braucht man meistens 2 Aufnahmen fiir die Fig. 113. Aufnahme der Lendenkreuzgegend.

1
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ganze Lendenwirbelsiiule. Stellt man auf den Nabel ein, so bekommt man die beiden
letzten Wirbel. Der Ungeiibte wundert sich, dass ,,Nabelhohe* unterhalb des Darm-
beinkamms liegt; die Profilansicht des menschlichen Korpers iiberzeugt ohne weiteres
davon. Um die oberen Lendenwirbel zu bekommen, muss man schrig (wie in 112,
nur median) einstellen, wenn man stirker komprimieren will; zum mindesten muss man
einen schrigen Zylinderansatz (Fig. 32) verwenden. Man bezeichnet sich den gewiinsch-
ten Dornfortsatz mit kleiner Drahtmarke, die man am besten mitréntgenographiert, und
sieht zu, den Zylinder der Blende moglichst gerade einzustellen, ohne den Brustkorb
vorne zu stark zu driicken und bei moglichster Kompression der Weichteile (Luffa-
schwamm). — Wegen des unvermeidlichen grisseren Abstands der Wirbelkérper von
der Platte projiziert sich jeder Wirbel anders als seine Nachbarn, wodurch die Beur-
teilung erschwert wird. Der flinfte differiert ausserdem schon durch seine stirkere
Neigung. Sehr interessant sind die mannigfachen Uebergangsformen: Sacrali-
sierter Lenden- und lumbalisierter relativ selbstindiger oberster Kreuzbeinwirbel.

Becken.

Das Becken hat so grosse Dimensionen, dass der darzustellende Teil moglichst
nahe der Platte zu bringen ist, Um die Umgebung des Foramen obturatum
darzustellen, hat man die Wahl zwischen ventrodorsaler und dorsoventraler Aufnahme,
da es ungefiahr in Mitte liegt. Bei entsprechendem Rohrenabstand gibt eine ventro-
dorsale Aufnahme auch von der Symphyse ein geniigendes Bild. Will man letztere
besonders scharf, dann muss natiirlich die Symphyse auf die Platte gelegt werden.
Siehe Fig. 116. Mit folgenden Aufnahmetypen kommt man in der Regel aus:

I. Ventrodorsale Medianaufnahme der Lendenkreuzbein- und
Kreuzdarmbeinverbindungen (Fig. 113, Bild 119). Platte 1824 quer geniigt
meistens. Eingestellt wird auf den Nabel oder etwas tiefer, wenn dieser besonders tief
steht. Kriftige Rohre. Man hat darauf zu achten, dass das Becken gerade
liegt, beide Spinae ant, sup. also gleich weit von der Unterlage entfernt sind (man
kann auch von oben, mit dem Blendenzentrierpendel die Hohen kontrollieren) und dass

jHETES

. pw Plaiie
Fig. 114. Fig. 115. 1Va Projektion fiir mittlere, IVb fiir obere
IIl Projektion der Blase, u des Ureters. Kreuzbeinpartie, Va For. obturatum.
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auch die Wirbelsiule gerade liegt. Um die Arti-
culationes sacroiliacae genauer zu studieren, kann
man sie noch getrennt vornehmen,

II. Ventrodorsale Aufnahme einer Ar-
ticulatio sacrioliaca, etwas lateral von der
Mittellinie. Man macht natiirlich immer beide
Seiten, und vergleicht bei der Plattenschau das
eine, von der Schicht gesehene mit dem andern, e
von der Glasseite betrachteten. Die Lendenkreuz-
beinverbindungen kommen dabei ebenfalls etwas Platle
deutlicher, doch wird der Gelenkspalt selten ge- Fig. 116.
sehen, da er sich nicht oder nur teilweise in die Strahlenrichtung einstellen kann.

IIl. Die cranioventrodorsale Aufnahme des kleinen Beckens wurde
schon erwihnt beim Ureter. Man stellt so ein, dass der mit dem obern Ende ziemlich
stark (Winkel von 309 kopfwirts geneigte Kompressionszylinder vorne mit der
Symphyse abschneidet. Da letztere einen harten Widerstand bildet, muss man mit
dicken Wattebiuschen oder Luffaschwamm, oder mit einem schrigen Blendenansatz
komprimieren. Diese Pruiuktiun stellt die Blase und Prostata dar, ist also etwas
weniger schrig als III in Fig. 114. Will man speziell den ins kleine Becken eintre-
tenden Teil der Ureteren, so muss man die Rohre etwas kopfwirts verschieben (#,
Fig. 114).

IV. Sagittale Darstellung des Kreuzbeins. Man betrachte Fig. 115,
Pfeil IVa. Wiirde man einfach ,gerade® aufs Kreuzbein einstellen (Pfeil [Va), so
wiirde das mittlere und untere Drittel ungefihr deutlich kommen, das obere Drittel
wire stark zusammengeschoben. Um die obere Hidlfte zu bekommen, muss man
die Rohre neigen (Pfeil IVb); der Pfeil steht senkrecht auf der Halbierungslinie /Z des
Winkels, den obere Kreuzbeinhiilfte ]| und Platte miteinander bilden, und die Projek-
tionsfigur zeigt, dass die durch Schrigstellung bedingte Verzeichnung sich ausgleicht
(X =3X). Um die untere Hilfte des Kreuzbeins und das Steissbein darzustellen, ist
Stellung IVa giinstig; bei Einstellung in den Normalstrahl (Va) wird das Steissbein
durch den Symphysenschatten verdeckt. Speziell fiir das Steissbein miissen wir eine
weichere Rohre (mittelweich) nehmen und linger exponieren. Sehr zweckmiissig fiir
alle diese Aufnahmen ist Sauerstoffinsufflation der Blase (s. 0.) oder wenigstens L.uft-
aufblahung des Darms. In Seitenlage wird das Darmrohr -eingefiihrt und
unter massierenden Bewegungen der einen, unter tastenden der andern, das Rohr
filhrenden Hand wird langsam die Aufblihung gemacht, bis listiges Spannungsgefiihl
auftritt. Mit der Kompression muss man natiirlich dann vorsichtiger sein. Die Pro-
jektion IV b zeigt auch den 5. Lendenwirbel korrekter als I in Fig. 114. Auf die hiufigen
Asymmetrien des Kreuzbeins sei besonders hingewiesen.

V. Ventrodorsale Darstellung der Sitzbeinidste. Stellt man den
Achsenstrahl der gerade stehenden Kompressionsblende auf die Symphyse ein, so
bekommt man die Sitzhocker und die Foramina obturata ganz gut zu Gesicht. Noch
deutlicher miissten sie (theoretisch) werden, wenn wir die Rohre fusswirts verschieben
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(Pfeil Vb): doch stort dann meistens die Verzeichnung und die wegen des grisseren
Plattenabstands zunehmende Unschiirfe der Konturen.

VL. Dorsoventrale Aufnahme der Symphyse (Fig. 116). Bauchlage;
Symphyse auf der Mitte der Platte. Einstellung der Rohre aufs Plattenmittel (VIa).
Die Symphyse wird dabei allerdings etwas schrig getroffen. Geht man aber mit
der Rohre hoher hinauf (Pfeil VIb), nihert sich also der umgekehrten Strahlenrichtung
von Vb, so deckt sich ein breiteres Kreuzbeinstiick mit ein und wirkt stérend.

VII. Schrigaufnahme zur Darstellung einer Darmbeinfliche. Will
man den Darmbeinkamm in seiner seitlichen Partie darstellen, so dreht man den
Kaorper auf der horizontal liegenden Platte, bis die betreffende Wandpartie ungefuhr
der Platte gut anliegt, und bestrahlt gerade von oben (Bild 132).

Hiiftgelenk.

In Betracht kommen fast nur sagittale, hochstens leicht schrige Aufnahmen,
und zwar

[. Doppelaufnahmen, symmetrische Uebersichtsbilder;

Il. Einzelaufnahmen a) ventrodorsal, b) dorsoventral, und zwar beide

I. bei Streckstellung und mittlerer Rotationsstellung,
2. bei » . innenrotiertem Bein,
3. bei ,, . aussenrotiertem Bein,
4. bei rechtwinklig gebeugtem und abduziertem Bein,
¢) Schrigaufnahme der aussenrotierten Darmbeinschaufel (s. voriges Kapitel unter VII).

Wir bevorzugen im allgemeinen die ventrodorsalen Aufnahmen, weil die
Lagerung einfacher und bequemer, die Einstellung sicherer ist und weil bei Bauchlage
das Gelenk der Platte ja auch nicht direkt aufliegt,

Die Uebersichtsaufnahmen eignen sich in erster Linie fir Kinder (Bild 125,
126), deren Trochanterenbreite eine querliegende Platte 18 %24 noch nicht iberragt.
Bei Erwachsenen miisste man mit der Rohre so weit weggehen, dass man, um seine
Rohren nicht stark anzustrengen, einen Verstirkungsschirm zu Ililfe nehmen muss;
damit gehen aber feinere Knochendetails verloren. Bei sehr korpulenten Menschen
bekommt man allerdings mit weicher Rohre und Verstirkungsfolie ein besseres
Bild als mit hirterer Rohre und Platte ohne Schirm, weil mit hiarterer Rohre viel
mehr Sekundirstrahlen entstehen. Hier sind also die neuen Schirme entschieden
von Vorteil.

Das Hiiftgelenk liegt ungefihr unter der Mitte des Leistenbandes. Stellt man
aber direkt darauf ein, so bekommt man den Trochanter nicht mehr in den Kreis
der gebriuchlichen Kompressionszylinder. Man geht daher vom genannten Punkt
aus mit der Blende so weit nach unten und aussen, dass der grosse Rollhiigel noch mit
belichtet wird, zugleich mit dem Vorteil, dass der ganze Schenkelhals sich getreuer
abbildet. Dieser soll fiir die Normalstellung parallel der Platte verlaufen. Normaler
Weise ist dies der Fall, wenn das Bein in mittlerer Rotationsstellung sich belindet,
wobei der mediale Fussrand doppelt-senkrecht auf der Unterlage ist. Bei jeder Hiuft-
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gelenksaufnahme muss man in dieser Rotationsstellung das Bein feststellen, am besten
mittels Winkelbretts (Fig. A zu Bild 162). Bei Uebersichtsaufnahmen kann man
median auf die Mitte der Trochanterenverbindungslinie oder wenig hoher einstellen. Zu be-
denken ist, dass das Gelenk dann etwas von innen her und der Schenkelhals eigent-
lich in leichter Aussenrotation sich darstellt. Bei dorsoventralem Strahlengang
{Bauchlage) stellt man ein, indem man vom Trochanter maior quer bis halbwegs zur
Medianebene des Korpers geht und von hier aus einige Zentimeter kopfwiirts.

Von den Hilfsaufnahmen ist zunichst die Aussenrotationsstellung zu nennen,
welche den Trochanter minor besser zeigt (Bild 131), und die Innenrotation, welche
die Fovea capitis in tangentiale Projektion bringt (Bild 130).

Will man einmal den Trochanter maior besonders scharf sehen, so stellt
man ihn natiirlich direkt ein: der Trochanter minor wird deutlicher kommen, wenn
man die Rohre etwas abwiirts und einwirts verschiebt.

Dann ist noch die sog. Lauensteinsche Position wichtig (Fig. 117, Bild 135), um
den Schenkelhals von oben zu sehen. An einem Taschenmesser, dessen kleinere
Klinge man zu drei Vierteln 6ffnet entsprechend dem Schenkelhalsneigungswinkel (1357),
kann man sich die Verhiltnisse anschaulich machen. Fixiert man die Lingsachse des
Schenkelhalses und macht um diese Achse eine Drehung, um 90° so bleibt der
Schenkelhals parallel zur Unterlage und der Oberschenkel bekommt ohne weiteres
eine Mittelstellung zwischen Flexion und Abduktion. Der Abduktionswinkel entspricht
dem Komplementirwinkel des vorherigen Schenkelhalsneigungswinkels = 459 und die
Beugung ist genau so gross, 45°; die Fussohlenfliche sieht bei rechtwinklig ge-
beugtem Kniegelenk schrig nach dem Knie des andern Beines. Flektiert man 90°,
so darf man nur 45° abduzieren, um den Schenkelhals parallel zur Platte zu stellen.
Diese Stellung ist etwas leichter mit dem Bein auszufithren, aber schwieriger mit der
Blende zu fixieren. In Fig. 117 ist zu sehen, dass das Knie mit Esmarchscher Binde
am Blendenrahmen befestigt wurde.

Bei den Hiiftgelenksaufnahmen sieht man die seitliche Beckenwand von der Kante
als scharfe Linie, welche je
nach der Projektion ins Gelenk
herein oder von ihm abriickt.
Dreht man das Becken stark
nach aussen, um die Spinae
anteriores deutlich zu sehen,
so verschwindet diese mar-
kante Linie, weil diese Wand
mehr flichenhaft gesehen wird
(Bild 132). Bei richtiger Ein-
stellung geht diese gerade
Linie unten in scharfem
Bogen in den Pfannenkontur
iiber: Kohlersche Trinen-

g/

Fig. 117. Lauensteinsche Schenkelhalsaufnahme. figur.
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Besonders sei darauf hingewiesen, dass die Struktur der Beckenwand durch Darm-
gasflecken (schwarz auf dem Negativ) gestort wird, dass der scheinbare Gelenkspalt in der
untern Hilfte sich ausweitet, entsprechend der Fossa acetabuli, und mit dem Schatten
des Sitzhiickers verschmilzt, daher an Schiirfe verliert, ferner dass die (Griosse des Schenkel-
halswinkels nur dann reell ist, wenn der Hals parallel zur Platte lag. Perspektivisch kann
er nur vergrossert werden. Kleiner als auf dem Bild ist er in Wirklichkeit niemals.

Kniegelenk.
Aufnahmerichtungen:
1. sagittal a) ventrodorsal, b) dorsoventral;
2. transversal a) fibulotibial, b) tibiofibular;
3. Schrigaufnahmen a) fibuloventrodorsal, b) dorsofibulotibial;
. Spezielle Aufnahmen der Patella a) mit lateraler Verschiebung, Strahlengang
fibuloventrodorsal, b) in Beugestellung des Gelenks, axiale Aufnahme.

In der Regel benstigt man 2 Aufnahmen,
eine sagittale und eine transversale, und wiihlt
die bequemere ventrodorsale und die das Tibio-
fibulargelenk besser zeigende fibulotibiale
Richtung. Im Uebrigen gilt natirlich die
Regel, dass der genauer zu untersuchende
Teil entweder der Platte anliegen oder in
ginstige tangentiale Projektion kommen soll.
Die ventrodorsale Aufnahme zeigt den Gelenk-
spalt und die Oberfliche der Condylen deut-
lich, die seitliche Aufnahme zeigt die Weich-
teile vor und hinter dem Gelenk besser (Ge-
lenkkapsel, Gefisse, Fettpolster), ferner die
Patella deutlicher. Eingestellt wird bei den
Hauptrichtungen immer der Gelenkspalt, den
man meistens in Hohe der Patellaspitze deut-

—

Fig. 118. Kniegelenk Fig. 119. z
fibulotibial.  Giinstige Kniegelenk lich tasten kann und welcher auch der Beugefalte
Projektion des obern tibiofibular. entspricht. Die sagittalen Aufnahmen macht
Tibiofibulargelenkspalts, man in Streckstellung, die seitlichen besser in
leichter Beugestellung. Man nimmt mittelweiche, fiir Weichteilbilder
auch weiche Rohren. J/

Der fibulotibiale Strahlengang hat, wie schon kurz erwihnt,

den Vorteil, dass der Spalt des obern Tibiofibulargelenks sich in
die schrige Strahlenrichtung einstellt (s. Fig. 118a), was bei der
umgekehrten Richtung natiirlich nicht der Fall sein kann (Fig. 119b).
Bei ersterer Stellung liegt aber das giinstig getroffene Gelenk von ‘
der Platte ab, wird nicht sehr scharf. Will man es besonders gut fib.
treffen, so muss der Strahlengang naturgemiss fibuloventrodorsal Fig, 120, Oberes
sein (Fig. 119 ¢ = Fig. 120, Bild 146). Tibiofibulargelenk.
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Bei der typischen
fibulotibialen Auf-
nahme muss man ge-
nau darauf achten,
dass das Becken
reine Seitenlage hat
unddas Bein parallel
zur Tischplatte, also

horizontal liegt.
Dann wird das nicht
aufzunehmende Bein
unter dem andern
durchgezogen und
_ daseinzustellendein

L ; IR | grisserer Ausdehn-
Fig. 121. Kniegelenk fibulotibial, mit Rosenthalblende. ung mit Kistchen
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unterlegt (s. Fig. 121), Aufnahme mittels Rosenthalscher Kompressionsblende. Man
erhilt dann Bild 140.

Bei der ventrodorsalen Aufnahme (Bild 1358) muss das Bein in mittlere Rotations-
stellung gebracht werden, wie bei der Hiiftgelenksaufnahme. Zu diesem Zweck wird
der mit der Sohle auf der Unterlage in 2 Richtungen senkrechte Fuss auf ein Winkel-
brett bandagiert (Fig. A bei Bild 162). Die weitere Fixation erfolgt durch Sandsiicke,
die auf Unter- und Oberschenkel gelegt werden. Bei Kindern kann man ohne weiteres
beide Knie zusammen aufnehmen (Bild 156); wegen des geringen Dickendurch-
messers ist die Verzeichnung gering. Bei Erwachsenen macht man besser 2 Aufnahmen
nacheinander. Oder man beniitzt nach Gochts Vorschlag 2 Platten auf einem Winkel-
brett (Fig. 12:2), dessen IHilften so gegeneinander geneigt sind, dass jede Platte von
einem Normalstrahl getroffen wird, der durch das betreffende Gelenk geht.

Um den Kniewinkel zu bestimmen, muss man natiirlich eine grossere Platte ;
nehmen und aus grosserer Entfernung belichten. Vom Ober- und Unterschenkel
miissen je 20 cm zu sehen sein.

Kann ein Kniegelenk nicht ganz gestreckt
werden, so muss man die dorsoventrale Auf-
nahmerichtung wihlen. Man verfihrt dann wie
beim Ellbogengelenk, man wiihlt je nachdem man
mehr den Oberschenkel oder den Unterschenkel
oder den Gelenkspalt sehen will, die Einstellung
(Pfeil) @, # oder ¢ in Fig. 123,

Bei der tibiofibularen Aufnahme (Bild 141)
wird auch das Becken rein seitlich gelagert und das
aufzunehmende Bein gebeugt, das andere aber ge-
strecktund aucham besten unterlegt. Einstellung auf E Ig,172 Bufushe

eider Kniegelenke
die Mitte des fithlbaren knichernen Gelenkspalts. nach Gocht.
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Um die Gegend des Adduktorenan-
satzes medial hinten am Femurcondylus
‘ gut darzustellen, muss man die Innenseite
auf die Platte legen, die Rohre aber knie-
kehlenwirts verschieben (Fig. 124), oder
was dasselbe ist, das Knie drehen und die

Platte etwas heben. Man bekommt dann
Bild 150.

e ——
Fig, 124. Adduktoren- Fig. 125. Patella schrig. Die Patella ist seitlich leicht darzu-
ansatz. stellen, mit der fibulotibialen Aufnahme:

nur stellt man, wenn man sie allein moglichst scharf sehen will, auf ihre Kante direkt
ein. Auf sagittalen Aufnahmen sieht man die Patella wohl als Ganzes, aber nichts
von ihrer Struktur. Um diese zu sehen, schiebt man die entspannte Patella miglichst
weit lateral hinaus, was bei vielen Menschen leicht gelingt, und geht mit der Rohre
noch etwas lateral (Fig. 125). Man erhilt dann Bild 151. Eine axiale Aufnahme der
Patella (Fig. 126, Bild 147) hat Settegast angegeben. In Bauchlage wird das Knie
stark gebeugt und durch Sandsicke fixiert, dann von oben belichtet.

Die Sauerstoffinsufflation des Kniegelenks (Bild 148, 149) nach Robin-
sohn und Werndorff ist ein vorziigliches Mittel, um die sonst undifferenzierbaren Weich-
teile des Kniegelenks: Knorpel, Meniscus, darzustellen. Da es sich um einen chirur-
gischen Eingriff ins Kniegelenk handelt, miissen alle Kautelen der Asepsis aufs strengste
beobachtet werden: Die Haut wird rasiert, mit Aether und Alkohol abgerieben, mit
sterilen Tiichern abgedeckt, der schon erwiihnte Wollenbergsche Apparat (s. S. 69)
wird mit Alkohol ausgeschiittelt, Gummischlauch und Punktionskaniile werden aus-
gekocht. Die Nadel wird in Alkohol getaucht, der Hahn getfinet, bis die O-Blischen
flott ausstrdmen. Dann wird die Nadel (Gummihandschuhe!) eingestochen, seitlich neben
der Patella, die man etwas seitlich luxiert, um die Kapsel zu spannen. Man lasst ein-
stromen, bis die Recessus des Gelenks prall gefiillt sind, zieht die Nadel heraus, bedeckt
die Stichoffnung mit Watte und Heftpflaster (kein zinkhaltiges, z. B. Leukoplast, das
Schatten gibt) und macht die Aufnahmen. Ein
leicht komprimierender Verband sorgt dafiir, dass
ein nicht entziindetes Gelenk den O in 24 Stunden
resorbiert. Da man stets beide Kniegelenke auf-
nehmen soll, wird man den Kranken nicht gerne
ambulant vornehmen. Bei Unfallneurasthenikern
empfiehlt sich die Methode nicht. Die Bilder er-
fordern sorgfiltiges Studium und vorsichtige Kritik.

Unterschenkel.

Esist zu beriicksichtigen, dass die Fibula, bei nach
vorne gerichteter Patella, schrig hinter der Tibia liegt
{s. Fig. A bei Bild 139 und Fig. A bei Bild 157). Will

e 3 Fig. 126,
man also beide Knochen nebeneinander gutiibersehen, Axiale Patellaaufnahme nach Settegast.
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so muss der Unterschenkel einwiirtsgedreht und von der
Wade her bestrahlt werden. Fig. 127 zeigt den rechten
Unterschenkel auf der Platte liegend., Die Tibia liegt
dicht auf, ihre mediale Fliche steht steil zur Platte, das
Spatium interosseum liegt parallel zur Platte. Bild 157
ist so hergestellt. In entgegengesetzter Richtung (Rucken-
lage, Unterschenkel einwiirtsrotiert) liegt die Fibula etwas
ginstiger, die Tibia aber weniger giinstig, Rein seitliche
Projektion ist als Hilfsaufnahme manchmal nétig, nm die
betreffende Tibiakante tangential zu betrachten. Die innere
Knochenstruktur beider Knochen wird tibereinanderpro-
jiziert, zeigt aber doch allerlei Einzelheiten. Fiir den Unter-
schenkel braucht man mittelweiche bis weiche Ra&hren.

Fussgelenk, Knochel, Fusswurzel.

Das Talocruralgelenk bzw. die Knochel werden auf-
genummen:

l.sagittal a) ventrodorsal (Bild 164, Fig. 128,

Pfeil @ zur Darstellung von Fussgelenk, Knocheln,
Talus; b) leicht schrig, cranioventrodorsal (Bild 163, . 15~ Rechter Unterschenkel ein-
Fig. 128, Pfeil 4; Hilfsaufnahme, selten notig. wiirtsrotiert (Spatium interosseum).
2. transversal a) fibulotibial zur Darstellung des

innern Knochels, des Talocruralgelenks und der Fusswurzel (Bild 167); b) tibio-
fibular zur Darstellung des Fussgelenks, auch der Fusswurzel, und namentlich
des dussern Knochels (Bild 166); noch besser fiir letzteren ist c) dorsotibio-
fibulare Einstellung (Fig. 129, Bild 173 und zugehorige Fig. A, B).

Die Stellung des Fussgelenks soll in der Regel rechtwinkelig sein; eingestellt
wird Mitte des Gelenkspalts, wobei man sich erinnert, dass der prominenteste Punkt
des innern Knochels dem Gelenkspalt ungefihr entspricht, wihrend der dussere weiter
herabreicht. In der Regel benotigen wir zwei Aufnahmen, eine ventrodorsale (1a)
und eine tibiofibulare (2b bzw. 2c) oder fibulotibiale, je nach dem Sitz der kritischen
Stelle. Zu bedenken ist, dass, wenn die Fibula auf der Platte liegt, die Tibia immer
noch mindestens ebensogut kommt als die Fibula, weil die Fibula viel diinner ist
und iiberlagert wird. Um die Fibula gut zu sehen, muss man den Fuss ausser von
vorne auch noch schr&g von hinten und medial bestrahlen (Fig. 129). Die Fibula liegt
ohnedies schon etwas hinter der Tibia; man braucht
nur wenig weiter zu drehen, dann bekommt man
den hinteren Rand des Fibulaschattens frei.

Die Fixation bei Fussgelenksaufnahmen
wird erreicht durch das Albers-Schonberg-
sche Winkelbrett (Fig.128), sein langer Teil reicht
bis nahe ans Kniegelenk oder noch weiter herauf,
Mit Esmarchscher Gummibinde wird der Fuss-




. riicken darauf befestigt, ausser-
dem wirken noch Sandsicke
und der Druck der Kompres-
- sionsblende, die zweckmissig
“einen schriigen Ansatz (Fig.32)
- bekommt.

Verwendet man Kassetten, so
_muss man vor die Fussohle noch ein
Brettchen (leere Plattenschachtel) ein-
fiigen (Fig. 128), unter welches der
Kassettenrand vorgeschoben wird,
damit mehr von der Fusswurzel auf
Fig. 129. Aeusserer Kndchel, schriig von hinten. die Platte kommt. Am besten lasst

man di¢ Bretter gleich so in dieser

Form (Fig. 128) anfertigen. Da man das Horizontalstiick eigentlich in verschiedenen Lingen braucht, so
kann man ein kiirzeres Ende mit Zapfen versehen, an welche man die Erginzungsstiicke ansteckt. Bei

ventrodorsalen Aufnahmen soll nimlich der ganze Unterschenkel gut unterstiitzt sein,

Bei Kindern kann man beide Fussgelenke zusammen aufnehmen und auf
die Mitte der Gelenkverbindungslinie einstellen. Bei grissserem Abstand (50 cm) stort
die Verzeichnung nicht. Bei Erwachsenen nimmt man besser jedes Gelenk fiir sich
auf, eventuell auf eine Platte, unter Bleiabdeckung der jeweils nicht zu belichtenden
Hilfte.

Bei der fibulotibialen Aufnahme liegt der Kranke auf der Seite des inneren
Knochels mit leicht gebeugtem Knie, dieses und der ganze Unterschenkel erhalten
eine entsprechende Unterlage wie bei der analogen Kniegelenksaufnahme (Fig. 121), Man
kann den Unterschenkel mit den Seite 19, 20 genannten Hilfsmitteln fixieren und
komprimieren, ebenso den Fuss selbst mit Schlitzbinden.

Bei den seitlichen Aufnahmen sieht man auch den Sinus tarsi und die ein-
zelnen Fusswurzelknochen deutlich. Kommt es aber genau auf eine kleine Partie der
Fusswurzel an, so muss diese speziell eingestellt werden und ferner sind dann weitere
Hilfsaufnahmen nétig: dorsoplantare und plantodorsale Mittelfussaufnahmen, ferner
besondere Projektionen fiir den Calcaneus.

Bei der tibiofibularen Aufnahme muss man manchmal den Calcaneus oder
den Unterschenkel (Knie) etwas unterlegen, damit das Fussgelenk schon aufliegt und
ruhig gehalten werden kann.

Die ventrodorsale Fussgelenksaufnahme benotigt mittel-
weiche bis weiche Rohren, die iibrigen

Fussaufnahmen macht man mit weichen, f
Zehenaufnahmen mit sehr weichen Rohren.
Der Calcaneus wird aufgenommen:
1. tibiofibular, wobei der Calcaneus- ¢
korper der Platte am besten anliegt e
(Bild 168); auch fiir die Nachbar- e

knochen. Fig. 130.




2. fibulotibial, wobei das Sustentaculum
tali der Platte anliegt, Bild 169;

3. schrig von hinten oben (Fig. 130, 132,
133 und Bild 170);

3. schrig von vorne unten (Fig. 131,
Bild 174).

Die seitlichen Aufnahmen zeigen die Kon-
turen der Sagittalschnitte des Calcaneus und
auch die Struktur des Knochens sehr schon,
und lassen trotzdem gewisse Formverinde-
rungen (Frakturen) nicht sicher erkennen, so-
dass man, um letztere mit grosser Sicherheit
ausschliessen zu konnen, auch noch eine Auf-
nahme in einer zur vorigen Bildebene senk-
rechten Bildebene machen muss. Speziell bei
nicht mehr frischen Calcaneusbriichen ist das
Talncruralge]enk meist gut beweglich, sonst ¥
konnte man die Projektionen der Fig. 131 ——4L5
nicht herstellen.

Fig. 132 zeigt die von Holzknecht empfoh-
lene Einstellung von hinten oben bei moglichst

stark dorsalflektiertem
15\

Fussgelenk. Mit den
Knien muss der Unter-
suchte sich gegen eine
Wand (Pult) lehnen.

Fig. 133 zeigt die
Einzelaufnahme  bei
suplmertem Fuss und fest angedriickter Sohle. Dass das Fuss-
gelenk auch hier stark dorsalflektiert ist, kommt
auf der Zeichnung nicht gut zum Ausdruck.
Bild 170 ist so gewonnen.

Bequemer als diese beiden Stellungen ist die
Aufnahme der beiden Calcanei bei stark dorsal-
flektierten Fussgelenken in gewdohnlicher Riicken-
>, lage von der Planta her (Fig. 131). Fig. 131
¥ "ist nach einem Rontgenbild eines stark dor-
~ salflektierten Fusses gezeichnet. Man sieht, dass
“ der Winkel, den der Calcaneuskorper mit dem
= — Tibiaschaft bildet, fiir die Projektion nicht gerade
L7 i~ ungiinstig steht.

. / \ Um beide Calcanei gleichzeitig seitlich
Fig. 133. aufzunehmen, kann man bei geniigend beweglichen

Fig, 132, Calcaneus.
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Fig. 134. Beide Calcanei,

Gelenken die Anordnung der Fig.134 treffen
(Bild 172).

Manchmal kommt es darauf an, das Fuss-
gelenk in belastetem Zustand abzubilden.
Dann ist die Anordnung in Fig. 135 (nach
Dessaver u. Wiesner) empfehlenswert. Der
Rohrenabstand soll ca. 50 cm betragen, ein-
gestellt wird auf die Mitte der Fusswurzel.
Um die Bewegungen des Fussgewilbes genauer
verfolgen zu kinnen, hat Engels (Zeitschr. f.
orthop. Chir. XII 3.) einen Apparat konstruiert,
der Fuss steht auf einem Brett, an dessen Schmal-

seite die Rohre befestigt ist, welcher genau auf die interessierenden Punkte einge-
stellt wird. Der Taluskorper ist auf sagittaler und seitlicher Aufnahme gut zu

iibersehen, Kopf und Hals sind auch bei plantodorsaler Mittel-
Im Zweifelsfall ist der Taluskdrper

fussaufnahme gut darstellbar.

auch durch die schrigen Hilfsaufnahmen genauer zu erforschen.
Vom Naviculare ist in der Regel eine lateromediale und eine
plantodorsale nitig, vom ersten Keilbein ebenso; vom Cuboideum
eine mediolaterale und eine plantodorsale, wobei der Fuss wie

in Fig. 138 gedreht wird.

Mittelfuss, Zehen.

Der Mittelfuss und die kleinen Fusswurzelknochen werden
am bequemsten

1. dorsoplantar (Fig. 137, Bild 185, 194) aufgenommen. Dabei
wirkt stérend, dass die Knochen der medialen Hilfte von der
Platte weiter entfernt sind und dass die Reihe der Mittelfuss-
knochen schrig vom ersten zum fiinften abfillt (sieche den Quer-

schnitt in Fig. 136); daher miissen bei dorsoplantarer Projektion die -

medialen und proximalen Partien weniger scharf kommen, ferner
miissen die Zwischenriume verschmilert erscheinen, und die

Fig. 135.

Metatarsalbasen sich zusammenschieben in der Projektion. Diese Anordnung wihlen
wir daher hauptsiichlich, wenn es auf die Zehen und auf die Metatarsalkdopfchen

ankommt. Hiufiger lagern wir den Fuss:

2. plantodorsal (Fig. 138, Bild 184). Die Meta-

|

tarsalreihe liegt dabei ziemlich plan der Platte auf; die

Untersuchende liegt auf dem Bauch, der Unterschenkel

,_ wird soweit gehoben, dass der Fussriicken horizontal auf
‘\_ : ’ " einem Kistchen ruht; die Kante der ev. nur in doppeltes
S " Papier eingeschlagenen Platte wird méglichst weit vorge-

e

—
P i _""“—\-\I -H\-._
“’ﬂ:‘d—nQ HZI \ \\ kleinen Fusswurzelknochen tretenscharf hervor. Der zu
g
Vet

Fig. 136. Mittelfuss, Querschnitt. schoben nach dem Fussgelenk und leicht gepolstert.
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Um den basalen Zwischenraum zwischen 1. und 2. Mittelfussknochen
gut zu bekommen, wihlt man ebenfalls die plantodorsale Aufnahmerichtung, dreht
den Fuss aber mehr gerade, sodass der dussere Fussrand von der Platte absteht, und
stellt auf den 1. Knochen ein oder lateral davon (Bild 192). Die Pfeile in Fig. 130
zeigen die fiir Darstellung der verschiedenen Intermetatarsalrdume giinstigen Projektionen.

Fig, 137. Mittelfuss, dorsoplantar. Fig. 138, Mittelfuss, plantodorsal.

Die Metatarsalkdpfchen seitlich zu projizieren ist manchmal erwiinscht.
Legt man den Fuss einfach auf die laterale Kante, so gelingt dies einigermassen, und
sie riicken auch geniigend von einander weg, wenn man gleichzeitig den Fuss seitlich
komprimiert (Bild 193).

Die Zehen bekommt man in dorsoplantarer Projektion gut, muss sie aber bei
der sehr hiufigen Kontrakturstellung durch Bindenziigel oder Druck einer Gazerolle

ﬁ"\'\ il

Fig. 139. Fig. 140. Hallux, seitlich.

niederdriicken, da sonst starke Verzeichnungen kommen konnen (Bild 196). Seitliche
Aufnahmen werden nach Analogie der seitlichen Fingeraufnahmen gemacht, indem man
die Platte im Interdigitalraum einklemmt (Fig, 140, Bild 191) und entsprechend unter-
legt mit Kistchen usw.

Um die Sesambeine, wenigstens das laterale der Grosszehenbasis darzustellen,
spreizt man die beiden ersten Zehen durch einen Bindenkopf auseinander und bestrahlt
fibulodorsoplantar, Man erhilt dann Bild 197.
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11,
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

bl

Kieferhéhle an. Links unten sieht man den Schatten
einer Kopifstitze,

Bild 1,

Kopf, caudo-dorsoventral. Junge, 15': Jahre, 50 cm Abstand Fokus-Platte,
110 Sek. Expos. Sog. ,Stirnlage® oder occipitofrontale Projektion. Eingestellt:
Medianebene (von vorne u. oben visiert), in Héhe der Orbitalmitte (seitlich visiert).

Ueber Projektion und Technik siehe Seite 46 f., 50). Bauchlage, Hals frei, Kinn
angezogen, Tubera front, auf der Platte, unter der Brust ein Polster, Kopfstiitzen,
Der zur Platte senkrechte [ Normalstrahl® geht in der Medianebene durch die
Orbita (s. Fig. A nebenstehend). Diese erscheint, weil schrig getroffen, in der Per-
spektive des Bildes zu niedrig; Fig. A zeigt, dass der Schatten des Felsenbeins in die
Orbita, der Boden der mittleren Schidelgrube in die Hohe des unteren Orbitalrandes,
der der hinteren Schidelgrube (punktierte Linie rechts) in den Schatten des Joch-

.’.’i"'ﬂ\ bogens fillt. Stirnhéhlen kemmen ziemlich gut, Siebbein- und Nasenhchle gut, auch
N Kieferhohlen, weil nicht vom Hirnschidel uberlagert, brauchbar, aber etwas ver-
;;\: ‘r _ | zeichnet, Auch Zahne und Unterkieferkdrper verzeichnet, weil zu schrig projiziert.
= g [DVie Symmetrie der Unterkieferfortsitze beweist, dass richtizg median eingestelit
Fig. A. war. In Bild 1 blickt und der Kopf nicht so gerade an, wie in untenstehender Fig. B

(verkleinert aus Sobotta), sondern mit gesenkter Stirne,

Einstellungspunkt (Mitte des Blendenschattens, wenn Blendenachse im Normalstrahl)

Sinus frontales; Asymmetrie der Nebenhchlen ist hiufig, aber nicht obne weiteres pathologisch,
Septum sinuum frontalium (kann zur Seite verdringt sein oder schief stehen), und Crista frontalis
Dach der Orbita

. Boden "

. Boden der vorderen Schidelgrube in Keilbeinhéhe
. Von der Kante gesehenes Stiick der seitlichen Schidel-

. Juga cerebralia
. D3 sphenocidale; darunter Lamina cribrosa

. Schadelbasis

wand, an der Grenze zwischen vorderer und mitt-
lerer Schidelgrube (auf der Platte ist, dicht daneben,
nach aussen die Kranznaht erkennbar, nach innen
eine Furche der Art. meningea media). Vgl Fig. B

Labyrinthus ethmoidalis und Keilbeinhéhle

Septum nasi osseum (hiufig schief oder gebogen)
Concha nasalis media

- »  inferior
Basis der hintern Schidelgrube
Gegend des Kiefergelenks und Warzenfortsatz
Corpus ossis zygomatici (unterer Rand); links davon:
Massa lateralis atlantis, nach oben ausgehéhlt (At-
lantooccipitalgelenk)
Processus condyleideus mandibulae

» coronoideus &
Angulus mandibulae
Dens serotinus (noch nicht durchgebrochen)

» caninus (retentus).

Das helle Feld zwischen 14 und 16 gehort der




Bild 1




Bild 2




Bild 2.
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Schédel, dorsoventral (occipitonasal) mazeriert. Abstand 50 cm, Expos. 45 Sek.
Auf der Platte: Nasenbeine und Proc. alveol. maxillae. Einstellung: Siehe Fig. A.
Normalstrahl halbiert eine die Mittelpunkte beider Orbitalsffnungen verbindenden Linie.

. Der Fokus wurde mittels 'endel auf eine Marke (Kreidekreuz) des Plattenpapiers
eingestellt und der Schédel so auf die Flatte gelegt, dass der genannte Halbierungs-

1, 1, 1, Stirnhohlen ; hier ausser_

gewdshnlich gross: vgl. Bild 1,

5, 8. Im 6. bis 7. Lebensjahr

sind die Stirnhdéhlen noch

erbsengross, erst Anfang der

20er Jahre sind sie vollig aus-

gewachsen (s.Spiess, Fortschr.

d. Rontg.-Str. Bd. I, 5. 168).

2, Septum sinuum frontalium, plus der in die
Schidelgrube vorspringenden Crista frontalis

3. Dach, 4 Boden der Orbita. Diese Linien ent-
sprechen nicht iiberall den Orbitalrindern, am
wenigsten oben innen

5, Sutura coronalis

6. Sulcus der Arteria meningea media

7. Grosser Keilbeinfliigel (von der Kante gesehen)

8. Sutura zvgomatico-frontalis

9. Processus zygomaticus ossis frontalis

10. 1 frontosphenoidalis ossis zygomatici

11. Corpus ossis zygomatici

12, 12. Boden der vorderen Schidelgrube (kleiner
Keilbeinfligel)

Fig. A.

Fig. B. Frontalschnitt durch den vor-
deren Teil des Schidels (verkleinert aus
Sobotta).

1. Crista galli

l 10. Concha
2. Lam. perpend. media
3. Fiss. orb. sup. | 11. Vomer
4. Os front, | 12, Palat. dur.
5. Os zyg. | 13. Concha inf.
6. Sut. zyg-max. 14. Dens
7. Fiss. orb. inf. 15. Proc. alv.
8. Canalinfraorb. 16. Sinus max,
9, Meatus nasi 17. Ala magna

inf. 18. Cell. ethm.

13,

14,
15.
16.
17.
18.

19,
20.
21,
22,

+

el

24.
25.
26.

27

punkt der Interorbitallinie das Kreuz berithrte, dann der Schidel gedreht, bis das an
gleicher Stelle hingende Pendel nahe der Spitze der Lambdanaht zielte. NB. Es fehlen:
Wirbel, Knorpel und Meniscus des Kiefergelenks — 5. auch 5. 49.

Siebbeinplatte; nach unten aussen davon:
Massae laterales
Processus frontalis maxillae
Scheidewand der Nasenhdhle
Seitenwand  ,, ,.
YVomer
Boden derNasenhdhle (schrig flichenhaft proji-
ziert; nach oben folgt harter Gaumen).
Sinus maxillaris
(Js petrosum
FProcessus mastoideus
Unterer Jochbogenrand (Tubercul. articul.)
Proc. coronoideus mandibulae (Collum)
ww condyloideus -
Canalis
Angulus o
Boden der hinteren Schiadelgrube

. Foramen infraorbitale?
Eine Kopfstiitze.
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Bild 3=

[Sternchen bedeutet, dass das Bild in der I, Auflage noch nicht enthalten war,]

Kopf, dorsoventral (occipitofacial). Mann 24 Jahre, Fokalabstand 60 cm.
220 Volt, Verstirkungsschirm, (Gehlerfolie) Funkenstrecke 8 cm, Expos. 3'/2 Sek,
Eingestellt: (sieche Fig. A).

Aufnahmetechnik siche 5. 49; Bauchlage. Stirn und Kinn stehen gleich
weit von der Platte ab (Fig. A); zur Bequemlichkeit fiir den Patienten ist
die Platte etwas schrig und der Blendentubus gleichsinnig geneigt. Ein-
gestellt: im Normalstrahl ist die dussere Ohriffnung (seitliche Betrachtung):
von vorne ist die senkrecht zur Plattenebene gedrehte Medianebene ein-
gestellt. Beweis: die hellen dreieckigen Felder zwischen Ober- und Unter-
kiefer sind vollkommen symmetrisch.

Der Kopf siehit uns an wie in Fig. B bei Bild 1. Stirnhihlen werden

ungefihr gleich sehrig getroffen wie die Kieferhdhlen, die Aufnahme eignet sich daher fir eine tiber-
sichtliche Darstellung aller Nebenhohlen,

[= S TS I o R

7.

9.
10,
11,
12,
14.
15.
16.
17,
18.
19.
21.
23.
23
24,

. Sinus frontales

. Septum, nebst Crista frontalis; letztere kann tber die Hohlen hinaufreichen

. Dach, 4 Boden der Orbita

. Boden der vorderen Schidelgrube (kleiner Keilbeinfliigel)

. links: hintere Grenze der vorderen Schidelgrube; rechts: seitliche Schidelwand in Héhe

des grossen Keilbeinfliigels; die Linie entspricht der Linie 7 auf Bild 2
réchte, 8 linke Kieferhohle

Siebbeinzellen nebst Keilbeinhdhle

Felsenbeinpyramide

Septum nasi osseum (nach rechts ausgebogen)

mittlere, 13 untere Nasenmuschel (pathologisch vergrissert)
Basgiz der hinteren Schidelgrube

Cellulae mastoideae

Proc. zygom. oss. front.

Gegend des Kiefergelenkkdpfchens

'rocessus coronoideus

Unterkieferast, 20 ein stirkeres Septum im Proc. mast,
Dens caninus

Proc. transversus des 1, Halswirbels; vgl. Bild 38

Proc. styloideus (links deutlicher)

Metallbuchstabe ,,R* zur Bezeichnung der rechten Seite

Auf dem Bild erscheint die linke Kieferhihle (8) deutlich getriibt. Es handelt sich aber nicht um
ein Kieferhihlenempyem, sondern um einen Fehler in der Behandlung der Platte. Sie war nicht ge-
niigend ausfixiert; bei der Verstirkung bildete sich ein gelber Fleck in dieser Gegend. [Daraus ergibt
sich die Notwendigkeit, stets die Platte anzusehen und auf Kunstfehler zu priifen.

I M R ———— SRS, PSS NNNNS S ARSSNS  y ne——.
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Bild 3







Bild 4*

Gesichtsschidel, caudodorsoventral. Mann 24 Jahre. Abstand 60 ¢m, Funken-
strecke 16 cm, Primédrstrom 15 Amp., 220 Volt (schwache Schaltung), Expos. 60 Sek.

Platte dem Kinn gendhert. Blendenzylinder schrig eingestellt, sodass Normalstrahl ausserhalb der
Platte. Siche Figur A; Aufnahmetechnik Seite 48, 50, Wenn wir das Bild betrachten, sehen wir also einen
mit gesenkter Stirn uns zugewandten Kopf in Nasenspitzenhéhe an, Darstellung des Proc. condyl.
mandibulae, Os zygomaticum, der Kieferhéhle (verzeichnet) '

1. Capitulum
2. Collum mandibulae
3, Spitze des Proc. coronoideus

4. o £ » Mastoideus
5. Processus zygomat. oss. temp.
6. i = maxillae

7. Corpus oss, zygomat.

8. Arcus zygomat.

9. Septum nasi ossum (seitlich ausgebogen)

10. Concha media

1I. , inferior (beide path. geschwellt)

12. Sinus ethmoidal.; unterhalb: Sinus sphenoidal.*)

13. Oberer Orbitalkontur

14, Unterer -

15. Felsenbein

Gebogene Pfeile: Sinus maxillaris

=>—=> =-<_ Gelenk zwischen Atlas und Occiput

e . - o » Epistropheus

Fig. B (verkleinert aus Sobotta) zeigt die eine Unterkieferhilfte
von vorne (Medianebene) gesehen

Fig. B.

*) Ueber Darstellung der Keilbeinhshle siehe Brunzlow und Kuchendorf, Fortschr, a. d. Geb.
d. RS., Band XVII, H. 1; Rhese, Deutsche Med. W. 1910, Nr. 38.
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Bild 5*.

Dorsoventrale Aufnahme der Stirnhdéhlen. Mann, 43 Jahre, Abstand 59 cm.
Expos. 40 Sek. Funkenstrecke 14 cm, 220 Volt, 3§ Amp. Eingestellt: X Stirn-
hahlen. Aufnahmetechnik siehe Seite 50.

Platte ohne Kassette, nur in doppeltes schwarzes Papier eingeschlagen, liegt dicht der Stirnhéhlen-
gegend an, wird bis an die Nasenwurzel vorgeschoben, Platte unterlegt (Plattenschachtel), Nase frei
Kinn unterlegt. Woeicht Stirne stirker zuriick, so wird Platte entsprechend adaptiert (linkes Ende Fig. A
erhdht, bei gleicher Fokusstellung).

Septen der Stirnhdhlen; ein medianes fehlt

2. Dach der Orbita

m"‘-IF\lhi-M

. Seitenwand

. Boden der vorderen Schidelgrube
. Wand der Fligelgaumengrube
Kranznaht

. Schideldach

. Proc. zygom. oss. front.

9. Kopfstiitze

Bild 6+

Orbita, von oben bestrahlt (mit Eisenstaub gefiillt). Ebene des Orbitaleingangs
(Drahtmarkierung) senkrecht zur Plattenebene. Einstellung X
ungefihr Bulbusmitte; Projektion siehe Fig. B, C.

13.

Sut. sagitt, im For. magnum
Arcus zygomat,

Darunter: Os temp.

4. Ala minor oss. sphen.

Ala maior (mittl. Schidelgrube)
For. ovale

Porus acust. int. (Pyramis)

. Cellulae mastoid.

Sutura lambdoidea

. Sella turcica
. Lamina perpendicul. oss. ethm., Sept. nasi osseum

horizontalis

n

Massae laterales






Bild 7




87

Bild 7"
Seitliche Aufnahme der Orbita (gefillt mit Eisenstaub).

Medianebene des Schiidels parallel der Plattenebene. Einge-
stellt X (s. auch Fig. A) Abstand ca. 45cm. — Vgl. 5.5l

= 1. Basis der vord. Schadelgrube. anliegende (plattennahe) Hilite
Fig. A. r A 2 i - abliegende (plattenferne)
2. Obere Linie der abliegenden (plattenfernen)
Orbita

4. Processus clinoideus der abliegenden (platten-
fernen) Seite

5. Ephippion
fi. Sinus sphenoidalis

7. Proc. zygomat. maxillae (im Querschnitt ge-
troffen) anliegend

8. Jochbogen

9, Tuberculum articulare der anliegenden Seite;
das Gegeniiber liegt mehr nach R, schneidet
ein Stick vom Gelenkképfchen 13 ab

10. Proc, zvgomat. maxillac (obere Grenze | })
der abliegenden Seite

11. unterer Rand des abliegenden Jochbogens und
zugleich untere Grenze der Kieferhdhle; bei
< trennen sich beide Linien

12. Hamulus pterygoideus anliegend, rechts davon
der abliegende

13, Unterkieferképfchen, Hals verkiirzt in der
Projektion

14. Proc. styloideus (abgzebrochen)

15. Proc. mastoideus anliegend (R der abliegende)
16, Felsenbeingegend

17. Sutura coronalis

18, 19. vorderer und hinterer Ast (des Sulcus) der
A. meningea media

20. Boden der hinteren Schidelgrube
21. Harter Gaumen i Fig. B.

Fig. B zeigt einen Sagittalschnitt durch Orbita und Rieferhdhle (aus Sobotta).
I, 1. os front., 2. foramina zyg.-orb., 3. canal. infraorb., 4. sinus maxill., 5. alvecli, 6. canalis pterygopalat.,
7. hamulus pteryg., 8. proc. pteryg., 9. fossa pterygopalat., 10. for. rotund., 1l. canalis pteryg., 12, sinus
sphen., 13. spina m. recti later., 14. ala parva 15. squama temp., 16, os parietale, 17. sutura sphenofront.

Bild 8~
Orbita, occipitofrontal (gefillt mit Ferrum pulveris.). Ebene des Orbitaleingangs (Draht-
markierung) parallel zur Platte. Eingestellt: Mitte dieser Orbita (1) s. Fig.C*

¥ 2. Septum der Stirnhshle 11. (links davon) Sut. zygomaticofront.
‘ 3. Orbitale Bucht der Stirnhéhle 12. Sulcus art. mening, med,
4. Boden der vorderen Schidelgrube 13. Laterale Nasenhéhlenwand = mediale Kiefer-
5. Ala minor oss. sphen. hihlenwand
6. Fissura orbital. sup. 14. Boden der hinteren Schidelgrube
7. Wand der Fossa pterygopal. 15. Proc. mast.
8. Os petrosum; rechts: For. opt. 16. Septum nasi osseum (Vomer)
9, 10. Siebbeinlabyrinth (9riickwiirts) | 17. Boden der vorderen Schiidelgrube
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Bild 9*,

Schéadeldach, erwachsen, mazeriert, caudocranial.

. Sutura sagittalis

» Ccoronalis

. Sulcus arteriae mening. med., (vorderer Ast)
- - 3 » (hinterer Ast)
. Eine grissere "acchionische Grube

8-

o G

Eine derartige Aufnahme ist am Lebenden natiirlich nicht zu erhalten, wenngleich die Darstellung
der Pfeilnaht bisweilen gelingt (vgl. Bild 12). Tas Bild soll ein Beispiel der hiufiz grossen Liicke auf
der Scheitelhihe geben, welche auch bei seitlicher Projektion (Bild 10) bemerkbar wird und gar zu oft
fiir etwas Pathologisches (Depressionsfraktur, Usur) gehalten wird. Es sei nachdriicklich darauf hinge-
wiesen, dass das Schiideldach ein sehr variables, hiufig auch asymmetrisches Gebilde ist.

Bild 10"

Dasselbe Schéddeldach, seitlich.

1. Os frontale

2. Os parietale

4. Arterienfurchen der an- und abliegenden Seite

5. Gréssere Pacchionische Grube (s. Bild 9)

M Spaltférmige Konturunterbrechung, = Sutura coronalis, wird bisweilen fiir
eine Frakturspalte gehalten. — Nahe der das Bild nach oben begrenzenden
Querschnittsprojektion des Schideldachs sieht man hiufig, besonders im
Stirnteil, Juga cerebralia, deren unregelmissig worspringende Schatten zu
Fehldiagnosen geradezu herausfordern.

Eine genauere anatomische Schilderung dieser manchmal sehr grossen, lings des Sulcus longitud,
sup. vorkommenden  JImpressionsgruben® findet sich bei G, Bréme in Z. f. Morph. u, Anthr., Bd, V, Heft 3.
Die grisseren, sog, umfassenden Gruben, welche wieder Sekunddr- und Tertiirgruben enthalten, werden
primir durch Druckwirkung der parasinualen Lacunen erzeugt, und in diese wachsen dann erst die
Arachnoidealzotten hinein. Siehe ferner: Adachi, Die Porositit des Schiideldaches. ebenda Band VII
und G, Schwalbe, Ueber geteilte Scheitelbeine, ebenda Band V1. — Ueber Grosse, Dicke und Form
des normalen Schidels siche Schiiller, Rintgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes, Supplement-
band zu Nothnagels ,Spezielle Pathologie und Therapie®* Wien-Leipzig 1912,



Bild 9

Bild 10
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Bild 11.
Kopf, dorsocraniocaudal. Mann, 29 Jahre, 55 cm, 85 Sek.
Auf der horizontal liegenden Platte: Kinn. Schidelbasis an-
nihernd (nicht ganz wie Fig. A) parallel zur Platte. Einge-

stellt: X 2 cm vor den dusseren Ohréffnungen, median. Vgl. S, 53.

Die Aufnahme orientiert diber Augenhihlen, Stirnhshlen, auch Schidel-
basis. 1. Sinus frontales, 2. Dach d. Orbita, 3. Orbita, 4. Lamina perpendicu-
laris ossis ethmoidalis, 5. Lamina cribrosa, 6. Labyrinthus ethm,, 7. Facies in-
fratemporalis oss. maxillaris, 8. Proc. frontosphenoidalis oss. zygomat., 9. Arcus
zygomaticus, 10, Dentes sup., 11. Dentes inf,, 12. Proc. coronoideus, 13. Capitulum
mandibulae, 14. Angulus mandib,, 15.

m Pars mastoidea ossis temp., 16. Foramen
A e magnum, 17. Condylus occipitalis.

Sutwra
frond Var)

r—’/j m
(/\ | | Stnus ;
front.

R AT

[ o o
i }_/J
g } orbita

e T T

Ll

Fig. B.
(selbstindige Skizze, nicht zor Tafel gehdrig), ~"-.

i
L5 appy, sup

Oﬁu‘ rot .

Kopf, dorsocraniocaudal. Mann, 20 Jahre, 53 cm, l"'.
90 Sek. Auf der Platte: Gesicht; Stirn nicht ganz auf- |
liegend, Platte schrig (vorne etwas aufgestellt, um der |II
Stirn entgegenzukommen). Eingestellt: Vordere Schiidel- .
grube (senkrecht unter dem Fokus). Die Skizze zeigt: Gesichtshéhlen, vordere Schidelgrube. Varietit:
Persistierende sutura frontalis. Die Asymmetrie der Stirnhéhlen ist hiufig.
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Bild 271




Bild 21 (mit Skizze).

Orbita, dextrosinistral. Mann, 19 Jahre, 50 cm, 85 Sek. Auf der Platte:

Linke Gesichtshilfte. Ein gestellt: Rechter Bulbus.

g Skizze zu Fig. r8.

Fentes

FHfr,

Medianebene parallel zur
Platte. Die Aufnahme miisste
einen im Auge steckenden, sehr
kleinen Metallsplitter erkennen
lassen, vorausgesetzt, dass das
Auge bei der Aufnahme ruhig
gehalten wurde (man lasst mit
dem pgesunden Auge einen
Punkt fixieren; vgl. Kodhler,
Fortschr, a, d. Geb. d. RS,
Bd. VI, 5. 190). Ueber Topo-
graphie der Nebenhéhlen vgl.
Wineckler, Fortschr. der RStr.
Bd. VL.

1. Sinus front. (sehr klein
angelegt), 2. Orbitaldach,
mehrere Linien (linke u. rechte
Schidelhilfte), 3. Lamina cri-
brosa, 5, Ala minor oss. sphen.,
6. Sulcus art. mening. med.
7. Processus clinoidei ant.,
8. Processus clinoidei post.,
9, 9*. Vordere Grenze der
mittleren Schéadelgrube an-
liegend und abliegend, 10.
Margo zygomaticus aperturae
orbitae, 11. Corpus maxillae.
Der Bogen oberhalb der Ziffer
gehdrt demMargoinfraorbitalis
der abliegenden Seite an,
12. Spina nasalis ant., 13, Proec.
palat. max., 14. Proc. pteryg.,
15. Tubercul. articulare.

Dentes superiores 1, 2.
incisivi, 3. caninus, 4, 5. prae-
maolares, 6, 7. molares, 8, sero-
tinus (noch nicht durchge-
brochen).
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Bild 22.

Kiefer doppelischriag (craniodorso-dextrosinistral). Mann, 19 Jahre, 50 cm,
90 Sek. Auf der Platte: Rechte Gesichtshilfte mit angeschmiegtem Unterkiefer,
sodass also die Nase der Unterlage nidher ist als die Protuberantia occipitalis externa
und der Unterkieferwinkel niher als die Schlifengegend. Eingestellt: Gegeniiber
den oberen Mahlzihnen der anliegenden Seite. Vgl. S. 54.

Die Aufnahme empfiehlt sich zur Uebersicht der Zahnentwicklung und Struktur des Unterkiefers
{Unterkieferkanal).

1. Os frontale

2. Crista frontalis?

3. Sinus frontales

4. Dach der Orbita (abliegende Seite)

5. Juga cerebralia

6. Dach der Orbita (anliegend)

7. Stirn-Jochbeinnaht (anliegend)

8. Ala minor

9, Naht Stirnbein — Nasen-Oberkiefer-Triinenbein

10. Nasenbein, gedeckt durch Stirnfortsatz des abliegenden Oberkieferbeins
11. Vordere Wand der mittleren Schidelgrube (abliegende Halfte)

12. Planum sphenoidale; geht nach links oben in die Lamina cribrosa fiber
13. Stirnfortsatz des Oberkiefers, fillt zusammen mit dem Schatten des

abliegenden Jochbeinstirnfortsatzes

14. Jochbeinkérper (abliegend)

15, Kieferhihle

16. Zufilliger Fremdkérper, wohl im Bereich der Nasenhdhlen

17. Jochbein der anliegenden Seite, eingedeckt auf Boden der abliegenden
Hilfte der mittleren Schidelgrube

18. Harter Gaumen

19. ,Weisheitszahn* (noch riickstindig)

20, Fliigelfortsitze

21, Protuberantin mentalis

22, Linea mylohyoidea

23. Abliegende Unterkieferhilfte

24, Unterkieferkanal

25. Unterkieferwinkel



Bild 22
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Bild 23.

Kopf, schrdg, dorso-dextrosinistral. Junge, 15'/s Jahre, 49 cm, 90 Sek. Auf
der Platte: Linke Gesichtshilfte. Medianebene im Gesichtsteil der Platte genihert.
Eingestellt: X, iiber der Schlifenschuppe der anliegenden Seite.

«—a 1,

Aeusserer Augenbogen der anliegenden Seite
Orbitaldach der anliegenden Seite

Kleiner Keilbeinfliigel

Tirkensattel

. Kiefergelenkhécker (anliegend)
-Kiefergelenk (anlicgend)

- (abliegend)
Felsenbein mit Meatus acusticus
Anliegendes dusseres Ohr (Zeichen einer weichen Rdhre)
Lambdanaht (anliegender Schenkel)
Grosses Hinterhauptsloch
Atlantooccipitalgelenk
Wurzel des auf Bild 1 schon vorgefilhrten retinierten Zahnes (D. caninus sup.);
das foramen apicis dentis ist deutlich zu sehen, — Die beiden Dentes serotini sind
ebenfalls noch nicht durchgebrochen. — Das feine Netzwerk des Warzenfortsatzes
kann sich ziemlich weit ins Occiput hinaufprojizieren,

Im Bild lauft die Schidel-
basis horizontal, das Bild ist nim-
lich aus Raumriicksichsten etwas
gedreht: der Kopf liegt so vor uns,
als ob das Kinn der Brust ge-
nihert wire. Fig. A =zeigt die
Situation eines so projizierten
Schidels von innen,

<—&= 1, For, occcip.
2. Sut. lambd.
3. Sut. parietomast.
4. Pyramis
5. Sella turcica
6. Sut, coronalis
7. Ala minor
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Bild 24.

Unterkiefer, cranioventrodorsal. Mann, 19 Jahre, 50 cm, 45 Sek. Auf der
Platte: Submentalgegend.

Diie das Bild erzeugenden Strahlen kommen von vorne oben; (Fig. A.)

Aufnahmetechnik: (siehe Seite 53). Der Mann sitzt auf einem Schemel so an einem Tisch, dass
der gut gestiitzte reklinierte Kopf mit dem Kinn auf der Tischplatte ruht. Die Réhre wird in grisserer
Entfernung vorne oben angebracht. Das Bild kann nicht sehr scharf werden, geniigt aber zum Nachweis
einer Kinnfraktur.

Erkldrung: 1, 2. Dentes incisivi inf. dext.

. Dens caninus

. Foramen mentale

. Protuberantia bzw. Spina mentalis; darunter, links und rechts

am Rande die 2 Tubercula mentalia.

< TR

Bild 25.

Kehlkopf, seitlich. Mann, 19 Jahre, 48 cm, 65 Sek. (sehr weiche Rohre).
Auf der Platte: Linke Halsseite. Eingestellt: Larynx. (X)

Aufnahmetechnik: Seitenlage, Kopf und Hals
durch ein Kistchen unterstiitzt, Hals durch Riick-
wirtsneigen des Kopfes gestreckt, damit der Larynx
mehr nach vorne tritt und durch die Weichteile
besser fixiert wird, Der Kopf wird fixiert; der
Kranke atmet oberflichlich, schluckt nicht.
Erkldrung: S. Stiitze

1. Angulus mandibulae
Muskulatur (Hyoglossus)
Corpus ossis hyoidei
» 4. Cornua majora ossis hyoidei
Cornu minus " .
. Epiglottis
Cornu superius cartilaginis
thyrecideae
. Prominentia laryngea
9. Ventriculus laryngis
10. Trachea.

Durch dorsoventrale Aufnahme erhilt man gute Uebersichtsbilder iiber den Verlauf der Trachea.
{s. Pfeiffer, Brun's Beitrage, XLV. 3.)

Die Verknécherung des Kehlkopfs beginnt physiologischer Weise schon am Fnde des zweiten
Dezenniums, zuniichst am hinteren Rand der Schildknorpelplatte (s. Scheier, Fortschr. der Rontg.-5tr.,
Bd. I, 5. 64 und Arch, f. Anat. u. Entwicklungsgesch, 1901; E, Fraenkel, , Fortschritte* XII 3). — Die
Topographie und die Bewegungen der Halsorgane studierte auf Rdéntgenbildern Eijkman (Fortschr.
der R.-5., Bd, V u, VII}. — Siche ferner Spies, Réntgenuntersuchung der oberen Luftwege in Groedels
Atlas und Grundriss der Rintgendiagnostik in der inneren Medizin, Lehmann 1910,

Unregelmissige, zerstreute Verkalkung kann Fraktur vortiuschen (Larynxfrakturen sind sehr selten,
kommen aber vor). Um méglichst viel vom subglottischen Raum und von der Trachea zu bekommen,
ist die Projektion Fig. A bei Bild 36 ndtig. Fig. B (hier) zeigt Medianschnitt durch den Hals.

Lit. bei Jungherr, Z, f. med. Elektrol. u. Rontgenkunde 19038 H. 4.

[T %]

= o R e

o8

Mn‘h!— L L  ————————————



Bild 24




Bild 28 Bild 29
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Bild 26°.

Nase, seitlich. Mann, 23 Jahre, Abstand 50 cm; 220 Volt
40 Ampére, parall. Funkenstr. 8 cm, Expos. 2 Sek.

Medianebene des Kopfes parallel der Plattenebene. Seitenlage auf dem
Tisch, Nase unterlegt, Platte (nur in Papier), unterstiitzt durch Plattenschachtel,
und darauf fixiert, wird gegen den Augenwinkel mit der Kante vorgedriickt (Fig. A).

Eingestellt Nasenbein.
Weichteile gut differenzierbar mit weicher Réhre. Léngsfurchen darf man

‘nicht fiir Frakturlinien ohne weiteres halten. Sutura nasomaxillaris, sulcus eth-
maidalis!

Bild 27*,

Harter Gaumen und Stirnhoéhlen von oben bestrahlt, Platte
im Mund. Mann, 23 Jahre,
Kopf gut angelehnt, Normalstrahl zielt wie der Pfeil in Fig. B.

I. knorplige, 2. knicherne Nasenscheidewand, quergeschnitten von der vor-

dern Wand der {3‘] Stirnhohle, 4. mediale Wand der Kieferhdhle, 5. Crista front.
media.

Bild 28
Uebersichtsaufnahme iiber die obere Fmﬁtzahngegend,
Expos. 8 Sek., Abstand 30 cm, Funkenstr. 8 cm, 15 Ampére.
Platte oder Film horizontal, Strahl schrig von oben. Weiblich,
32 Jahre.

1. Septum nasi osseum, 2. Spina nas. ant., 3. mediale Wand der Kiefer-
héhle = dussere Wand des mittl. Nasengangs, 4. vordere Wand der Kiefer-
héhle, 5. untere Nasenmuschel, 6. Eckzahn, 7. mesialer Hécker des Prima-
laris I. Ueber die Korrektion der Verzeichnung (Winkelhalbierung) s. S. 28,
8, 9 I und II. Molaris, 10. linguale Begrenzung der Basis des Alveolarfortsatzes.

Bild 29*,
i‘if_\_\-
Obere Frontzahngegend, Expos. 7 Sek., Abstand 30 cm, \
Funkenstr. 7 cm, 15 Amp. Film an den Gaumen angedriickt. % K?\
Weiblich, 32 Jahre. - D
Sutura maxillaris ziemlich stark ausgebildet, untere Muscheln vergréssert.
1—7 wie bei Bild 28, !
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Bild 30°.

Linke obere Backenzahngegend, Expos. 8 Sek.,
Abstand 30 cm, Funkenstr, 6 cm, 15 Amp. Film an
den Gaumen angedriickt. Weiblich, 32 Jahre.

1, 1, 1. Kieferhéhlenbodenlinie; 2, 2. Jochbeinbasis, 3. me-
diale Wand der Kieferhéhle; 6. lingualer, 7. bue-
caler Hocker des Pramolaris [, 8. Tuber maxillare, e
9. Canalis pterygopalatinus. &

d ":m 3

Fig. A und B zeigen die Projektion. Die x"-;]'m it
punktierte Position 2 des Films wiirde den Eck- TR
zahn mit darstellen. In FFig, B bedeutet p die _." !
palatinale, & die buccale Wurzel, in Fig. C (vgl S
Bild 30) ist # palatinale, m die mesiale, o die Flg -C

buecale Wurzel.

Bild 31°.

Untere Backenzahngegend, Expos. § Sek., Abstand 30 cm,
Funkenstr. 7 cm, 14 Amp. Film angedriickt, Weisheitszahn im Durch-
bruch, von der Mundhohle aus jedoch noch nicht sichtbar. Weiblich,
15 Jahre.

1, 2, 3. Molaris I, II, 1lI; 4. Eckzahn, 5. Foramen mentale. Fig. D zeigt einen
Querschnitt des Unterkiefers mit adaptiertem [Film.

Bild 32"

Uebersichtsaufnahme iiber die untere Frontzahn-
gegend und Unterkieferrand, Expos. 10 Sek., Abstand 30 cm,
Funkenstr, 8§ cm, 15 Amp. Film horizontal. Weiblich 30 Jahre.

Fig. E zeigt Einstellung des auf Kopfstiitze reklinierten Kopfes. Die
Verzeichnung wird ziemlich ausgeglichen, da die Platte im gleichem Winkel
zur senkrecht auf dem Normalstrahl stehenden Ebene steht wie die Zahnreihe.

l. innerer, 2. fiusserer Kieferrand, 3. spina ment. post.,, 4. For. ment.,
5. Canalis mandib., 6. Molaris [. — Vgl. Robinsohn u, Spitzer in Scheffs
Fig. E. Handbuch der Zahnheilkunde. 3. Aufl, 1909, 1. Bd.

Funkenstr. 10 ecm, 15 Amp. Film angedrickt. Weiblich,
30 Jahre.

| Fig. F zeigt Einstellung, Winkelhalbierung wie bei Bild 32,
Fig. F. 1. Spina mentalis posterior.

i ?” ?\ G Bild 33".
Ix / g’) &; Untere Schneidezihne, Expos. 8 Sek., Abstand 30 em,
7o ?



Bild 30 Bild 31

Bild 32 Bild 33



Bild 34

Eild 35
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Bild 34*.

Rechtes Kiefergelenk schrig von vorne unten. Eingestellt: Zungenbein,

bei reiner Seitenlage des Kopfes. Mann,
5 Sek. Technik siehe Seite 54.

—_
= = -l - L T S SR

"

-

e
[

._,,.._.
‘“-‘:'r":.lu

=T

o

19 Jahre, Abstand 54 cm, 220 Volt, 50 Amp.,

Fig. A zeigt die schwieriger herzustellende doppeltschrige FProjektion,
Fig. B (aus Sobotta) einen reinen Sagittalschnitt durch das versteckt liegende,
daher nie so (frontal) einstellbare Kiefergelenk mit dem Zwischenknorpel.

Capitulum mandibulae

. Tuberculum articulare

Proe. coronoideus

. Canalis mandib.
. Abliegender Mandibula-Ast
. Hintere Pharynxwand

Tuberculum anterius atlantis
£ posterius atlantis
Proc. mastoideus
Wirbelbogen, schrig gesehen (For, vertebrale)

. Proc. spinos. vertebrae 11

Vertikaler Gelenkspalt einer Artic. intervertebr,

. Arcus zygom.
. Dessen Ansatz am Oberkiefer

Sinus maxill.

. Palatum durum

Palat, moll. -

, 18. Lingua

Bild 35*

Obere Halswirbel, ventrodorsal,
Abstand 60 cm, 220 Volt, 40 Amp., 5 Sek.

siehe Fig. C und Seite 51.
Y 1. Hinterhauptsbasis

Epistropheus

gespalten

2. Massa lateralis atlantis

3. Dens epistrophei: Unterhalb der
Ziffer wird sein Schatten
geschnitten v. d. obern Zahnreihe

4. Gelenk zwischen Atlas und

5. 1L Wirbelbogen, links und rechts
von der Ziffer: Proc. spinosus,

durch den geoffneten Mund. Mann, 19 Jahre,
Eingestellt: Cavum oris. Projektion

Bogenwurzel

Foramen transversarium
Proe, spinos. 111
Intervertebralscheibe III/1V
Untere Molaren

Obere
Angulus mandibulae

Ramus =

Spitze des linken Proc. mast,
rechten 4

0o =F o

quer 9.
10.
1l
Rl
13.
14,

15.

k-

n n

Links grosse endstindige Solitirzelle, rechts kleinzellige Anordnung, Die dfters aufgestellte Behaup-
tung, dass man mit symmetrischer Struktur beider Warzenfortsitze rechnen kénne, stimmt leider nicht.
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Bild 40.

Hals- und obere Brustwirbelsdule, ventrodorsal. Mann, 19 Jahre, 70 em,
100 Sek. Auf der Platte: Wirbeldornen. Eingestellt: Senkrecht iiber einer am
7. Dorn festgeklebten Schrotmarke (3X), d. h. die Réhre wurde durch ein am Stativ- Blenden-
kistchen angebrachtes Pendel zuerst auf ein auf der (horizontal liegenden) Kassetle angezeichnetes Kreuz
eingestellt und dann der Kirper mit der Schrotmarke auf das Kassettenkreuz gelegt. Man wihlt kleine
Blende und nimmt den Abstand griasser, damit die Nachbarn des eingestellten Wirbels nicht so sehr
verzeichnet werden, dass man sie nicht mehr gut vergleichen kann. — Kopf und Schultern fisiert (Sand-
sicke), kleine Atmung, bzw. Atempause,

Erklidrung: Betrachtet man das Bild aus einiger Entfernung, so sieht man die Trachea als senk-
rechten, helleren Streifen. Sie reicht vom 6. Halswirbel bis zum 4 /5. Brustwirbel (s. Peiffer, Bruns
Beitrage XLV. 3). Vgl 8. 55.

IV Koérper des 4. Halswirbels
1, 1. der gespaltene Dornfortsatz des niichst héheren, 3. Wirbels: die nahe beisammenliegenden
gespaltenen Dornen von 1V und V fallen beide in den Schatten des V. Wirbelkorpers
2. Processus transversus des 7. Halswirbels, oft verlingert
3. Articul. intervertebralis (rundlicher, tieferer Schatten, zugleich Wirbelbogenschatten),
bestehend aus proe. articul. inf, des V1. und proc. art. sup. des VIL. Wirbels
4. Articul. intervertebr. (VII. Hals- und I. Brustwirbel)

. Fibrocartilago intervertebralis (zwischen den beiden feinen WirbelkGrpergrenzlinien). Jeder
Wirbelkérper kann 4 quere Konturen geben, entsprechend dem obern und untern Rand a) der
Vorderfliche b) der Hinterfliche; dazu kommen die in leichtem Bogen von einem Zwischenwirbel-
gelenk zum andern ziehenden, den Dornschatten tragenden, tieferen Schatten des Wirbelbogens

6. Korper des 1. Brustwirbels

7. Proc. spinosus ., I. =

8. , transversus , 1. -

9. Capitulum der 1. Rippe

10. Collum e e

11, Tuberculum , 1.

12, Corpus e

13. b -« 1. , ; der Schatten wird hier breiter, da sich die Rippe von der Platte

entfernt, und durchsichtiger, bis sie am Uebergang in den Knorpel ihren Schatten ganz verliert
14. Clavicula (Portio sternalis), vergrissert, weil von der Platte abstehend,
15. 4, Rippe (Riicken)
16. die den Sulcus costae bildende, unregelmissig geformte Leiste
17. Proe, transv. des 4. Brustwirbels,

Vorkommende Varietiten: Der Proe. costarius des 6. Halswirbels (Tuberculum caroticum) kann
sehr stark entwickelt sein, ebenso der des 7., der zu einer frei beweglichen oder sogar das Sternum
erreichenden (oft Beschwerden verursachenden) Halsrippe auswachsen kann. Unvollkommen entwickelte
Halsrippen kénnen sich auf halbem Wege mit der 1. Rippe vereinigen (zweikopfige 1. Rippe). Manchmal
erreichen die Rippen des 1. Brustwirbels das Sternum nicht. — Bogenhiilften kénnen fehlen, defekte Bogen-
hilften kinnen schrig mit Nachbarbégen verwachsen (Schwegel). Bisweilen ist der mediale Schulter-
blattwinkel betrichtlich vergrissert und springt nach oben innen vor; die klinische Diagnose ist schwierig,
man denkt an Exostosen u. a.; wir haben einen solchen (scheinbaren) sHochstand der Scapula®
bei einer Patientin im Rontgenbild einseitig vorgefunden. Siehe Fig. A zu Bild 47. Siehe auch
Kienbdck, Fortschr. XIII 5.

Verkalkte Schildknorpelplatten konnen als vertikale Schatten links und rechts stirend hervortreten,
namentlich bei kurzer Fokaldistanz und ventrodorsaler Aufnahme (Pseudo- Callus). Im linken (Bild-
links = Kérper-links) 2. Interkostalraum sieht man in der oberen Hilfte den won Albers-Schénberg
sogenannten vorhangiérmigen, unerklirten Schatten.






Bild 41

Bild 42
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Bild 41*.

Lungenspitzen, ventrodorsal. Mann, 27'/2 Jahre, Abstand 56 cm; weiche Rohre,
mittlere Schaltung, 220 Volt, 40 Amp. 25cm. Eingestellt: X Jugulum.

Vom ersten Interkostalraum ist fast nichts zu sehen, der zweite ist gut sichtbar:

l. Wirbelbogen des 1. Brustwirbels, wo er dessen
Korper (I) aufsitzt; 2. Proc. spinosus, 3. Proc.
transv. desselben Wirbels

4. Tuberculum costae I

5. Collum costae I

6. sog. .vorhangférmiger Schatten® (Albers-
Schénberg), parallel dem untern Rand der
2. Rippe.
Zweites Rippenwirbelgelenk
Zweites Rippen-Querfortsatzgelenk

9. Clavicula (abliegend, vergrissert)
10. Knochenknorpelgrenze der 1. Rippe

A

Einige Rippenkonturen sind retuschiert. — Ueber Technik der Lungenspitzenaufnahmen siche Verhand-

lungen der [). Rontg. Ges. IV. Kongress 1908,
Antikathoden u. a.)

(Albers-Schinberg-Blende, Groedels Stereoréhre mit 2

Bild 42,

Rechtes Schliisselbein, dorsoventral.

Mann, 24 Jahre, Abstand 60 ¢m, Fun-

kenstr. 15 em, 220 Volt, 40 Amp., Expos. 5 Sek. Arm aussenrotiert. Eingestellt:
X Gegeniiber der Mitte des der Platte angepressten Schliisselbeins. (Platte etwas

erhoht). Technik s. S. 57,

I. Akromioclaviculargelenk, normal;scheinbare
Distorsion, weil kein schiner Doppelkontur. Das
Akromion kann in schriiger Projektion auch
bei jingeren Individuen hdckerige Konturen
haben (Fig, A)

Die Gelenkspalte ist nimlich sehr unregel.
missig, kann auch geteilt sein (Merkel).

2. Tuberculum coracoideum claviculae {Ansatz des
Lig. coracoclaviculare); Pseudocallus!

3. medialer Scapulawinkel (retuschiert)

4. oberer Scapularand

5. Proc. coracoideus

6. Gelenkpfanne, 7. Kopfschatten, den Akromion-
schatten schneidend

« Ein die Clavicula (bei mageren Menschen) be-
gleitender Schatten, entspricht der Hautgrenze
gegén die Fossa supraclavicularis hin. Auch
auf Fig. A ist er zu sehen (Pfeil); er kann
auch muldenférmig sich projizieren (Fig. B)

Fig. B.
Fossa supraclavicularis
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Bild 46.

Thorax, ventrodorsal. Mann, 47 Jahre, 40 cm, 50 Sek. Auf der Platte:
Riicken. Eingestellt: < Brustwand, in der Hohe des unteren Schulterblattwinkels.
Einige Rippenkonturen retouchiert. — Pat. hatte leichtere Kontusion des Thorax.

1. Zwischenwirbelscheibe 7. Querfortsatz

2. Brustwirbelkdrper (VIL #) 8, Unterer Schulterblattwinkel

3. Zwischenwirbelgelenk 9. V. Rippe ventral

4. Bogenwurzel 10. Rauhe Leiste fiir den Sulcus costalis; (erinnert
5, 6. Rippenkopfchen (2 Gelenke zu benachbarten an pathologische Bildungen, z, B. Periostitis

1 ossificans, Callus)
11. Articulatio costotransversaria.

Wirbeln)

Stirkere Lungenzeich-
nung kann, wo sie sich
----- auf die Rippen projiziert,
iiber deren Struktur
tiuschen. Bei Beweg-
ung (Atmung) konnen
Rippenkonturen doppelt
werden. Abzihlung der
Rippen: Unterhalb des
Scapulawinkels VII oder
VIIL

Verfolgt man den
Bogen der Rippe 9%
nach oben, so findet
dass es die V.
sein muss,

man,

Fig. A (aus Sobotta)}
zeigt die Wirbelgelenke
Eut.

1. Clav., 2. Akrom.,,
3. Scap., 4. Costa X],
5. Costa XII, 6. Vert.Jumb,I,
7. Vert, thor. XII, B.Costall,
9. Costa I, 10, Vert. thor. [,
11. Vert, cerv. VI

W o g il v e il e iy i i T e

d - Thad, -

.
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Bild 48*,

Brustwirbelsdule dextrosinistral. Mann, 28 Jahre, Abstand 95 cm, Expos.
20 Sek., bei starker Belastung der Rohre (kein Verstirkungsschirm). 220 Volt, 30 Am-

: pere. Eingestellt: Hohe der Mamilla.
=0y
R = Cor

Zwerchfell, Leberkuppe

Hiluszeichnung

Gerade getroffene Zwischenwirbelscheibe
. Wirbelbogen

. oberer,

unterer Gelenkfortsatz

. For. intervertebrale

9, Haut.

-

o0 =3 S N e B b e

v

Fig. A (aus Sobotta) zeigt die Querschnitts-
verhilltnisse sehr gut:

1. Elfte, 2. Zwdilfte Rippe, 3. Erster Lenden-
wirbel, 4. VII. Halswirbel, 5, Clavicula, 6. Manubrium
sterni.

s>

.". F
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Bild 50*.

Skeletiertes linkes Schultergelenk von 26 jihr. Mann; Schulterblatt einfach
auf die Platte gelegt, Humerus lose danach gerichtet, in mittlerer Rotation. Ein-
gestellt: etwas einwirts vom Gelenk, Abstand Fokus-Platte 57 cm.

Die Gelenkpfanne prisentiert sich rein von der Kante, wie sie beim Lebenden nur in Halbseitenlage
zu erhalten wiire; der Proc. coracoideus kommt flichenhaft.

Narbenartige Strukturlinie, entsprechend dem Collum anatomicum
Tuberculum maius

Lateraler Rand des Tuberculum minus

Rand des Sulcus intertubercularis

Collum scapulae

T, 7. Proc. coracoideus

Acromion. — 9. lippenférmiger Rand, 10. Basis der Schultergrite, 11. medialer
Winkel der Scapula, 12. Margo superior, 13. Grobmaschige Struktur, 14. late-
raler Rand.

h}_—l

® e W

Bild 51%.

Linke Scapula desselben Skelets, so gedreht, dass von oben gesehen der Proc.
coracoideus die Gelenkpfanne frei lisst. Einstellung: etwas cranial, sodass das
Akromion von der Kante gesehen wird. Abstand 62 cm.

Hier erscheint die Pfanne mehr von der Fliche.

1. Akromion (Clavicula fehlt)

2. Proe. coracoideus

3, Pfanne

4. Basis der Schultergriite, 5 oberer Randwulst (doppelkonturiert, lippenférmig,
wie auf Bild 50)

6. Margo superior 7. medialer Rand der Scapula.

Fig. A. zeigt das skeletierte Collum
scapulae in noch breiterer Entfaltung, d. h.
noch stirker aussenrotiert bezw. bei mehr
medialer Réhrenstellung,

Varietiten: Der Hackenfortsatz des
Schulterblatts kann mit dem Schlisselbein
artikulieren. Am dusseren Schulterblatte
und !fz=—1 cm unter der Cavitas glen,, wird
oft ein Fortsatz becbachtet, dient zur In-
sertion eines selbstindig gewordenen Biindels
des M, subscap., oder ecines M, subglen.
(Schwegel, Z. f. rat. Med.)




Bild 50

Bild 51
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Bild 52.

Rechtes Schultergelenk, dorsoventral. Mann, 33 Jahre, 62 cm, 50 Sek. Auf
der Platte: Thorax, mit angedriickter Schultergegend. Eingestellt: > Humerus-
kopf. Arm in mittlerer Rotationsstellung (vergl. Seite 57).

Aufnahmetechnik: Die Brust liegt etwas schrip, der linke Arm wird aufgestiitzt, um die Atmung
der linken Thoraxhilfte freizugeben. Die Aufnahme empfichlt sich weniger fiir Erforschung des Schulter-
gelenks als zur Darstellung des hiufig lidierten Acromioclaviculargelenks, dessen Gelenkspalt iibrigens
normalerweise eine breite Liicke darstellen kann. Die Schulterpfanne erscheint infolge der Drehung als
breites Owval; die Kopfkontur wird diberschattet.

Erklédrung:

l. Margo superior scapulae 12. Cavitas glenoidalis
2. Ansatzlinie der Spina scapulae 13, Tuberculum majus, vom Kopf deutlich abge-
3. Spina scapulae setzt durch eine Furche: Collum anatomicum,
4. Clavicula das schriag (gegen Ziffer 12 hin) lauft und den
6. Acromion, das sich bei iiberknorpelten Humeruskopf abgrenzt
7. in (scheinbar) spitzem Winkel umschligt 17. Margo axillaris scapulae (breites Schatten-
8. Acromioclaviculargelenk band)
4. Schatten des Processus caracoideus; derselbe 8. Markhohle des Humerusschaftes

setzt sich nach unten aussen fort bis in den 169, 19. IL. Rippe

Kopfschatten hinein (Konturen nachgefahren) MY

4

i

B
Fig. A. Frontalschnittt durch das Schultergelenk Fig. B, Humerus von vorne gesehen

(aus Sobotta) 1. Caput 6. Crista tub. maj.

1. Proc. corac. 4, 4. Tendo m. bicipitis { 2, Coll, anat. Fae n TIin.
2, Lig. coracohum. (Caput long.) 3. Sulecus intertub. 8. Tuberos. delt.
3. Vagina mucosa in- 5. Capsula art, 4, Tuberc. maj. 9. For. nutr.

tertubercualris 6. Cav. glenoid. scap. 5. Tub. minus
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Bild 53.

Rechtes Schultergelenk, cranio-ventrodorsal. Oberarm innenrotiert. Mann
33 Jahre, 53 ¢m, 75 Sek. Auf der Platte: Scapula. Eingestellt: Gelenkspalt schrag,

d. h. entweder der Oberkdrper wird durch Keilpolster schrig aufgerichtet und die R6hre dann senkrecht
iiber der Furche unterhalb des Acromion eingestellt, oder, was gleichbedeutend, der Riicken liegt auf
horizontaler Platte, die Réhre wird jedoch ca. 2 Handbreit oberhalb des Gelenks (cranial) aufgestellt
(vgl. Seite 58, Fig. 92.) Nur so gelingt es, die Humeruskopfkontur im obern Teil freizubekommen, jedoch
wird der Kopf bedeutend verzeichnet; beim Betrachten der Platte kann man diesen Fehler einigermassen
dadurch ausgleichen, dass man die Platte so schrig vor sich hilt, wie sie gelegen wire, wenn man sie
vom Ort des Brennpunkts der Réhre aus angesehen hitte.

Erkldrung:
1. Margo superior scapulae | 13. Tuberculum majus, hinterster Umfang
22% Ansatzlinie der Grite 16. 4 minus: die Pfeile entsprechen dem
4. Clavicula Collum anatomicum; darf nicht als Arthritis
5. Uebergang der Spina scapulae in deformans gedeutet werden
6. Acromion, das in 17. Margo axillaris scapulae
7. scheinbar spitzwinklig umschlagt. 18. Diaphyse des Humerus
8., Acromioclaviculargelenk 19. Rippe dorsal
9—9%, Processus coracoideus; (bei 9 Basis) 20. ,, wentral (senkrecht zu den Pfeilen
11, Angulus lateralis bezw. Collum scapulae verlaufend).

12. Cavitas glenoidalis

16 18 Fig. A zeigt die vorkommenden Schleim-
i 4q|1|5 11 19 beutel (aus Merkels topogr. Anat.):

Bursa subcut, acrom.

1.
= [ = . 2. aubar:rnn:l.
B 3 By supraspinata
o et 3 4. ,, coracobrach.
ey 5 ;
o, = 5 5. . subdeltoidea

i o ™ i

// / :f . o : 6 6. ., subcoracocidea
_,-" 7 = “ 7. 4 subscapul.

' 8. Tendo bicip.

9, Vagina mucosa intertub,
10. Tendo pect. maj.
11. Bursa pect. maj.
12, M. deltoid

13. M. subscap.

14. Clavicula

15. Lig. coracoclav.
16. Bursa lig. i

7. Lig. trapez.

18, Proc, coracoid.

I 19, Lig. coracoacrom.
Fig: A. 20, Acromion

O N BT e

R e e e L
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Bild 54.

Rechtes Schultergelenk, cranioventrodorsal. Humerus aussenrotiert. Mann,
33 Jahre, 54 cm, 80 Sek. Technik wie bei Bild 53; vgl. S. 58. (Schrige Projektion).

Durch die Aussenrotation dndert sich das Bild des Humerus wesentlich. Die perspektivische
Verzeichnung ist auch hier auffillig. Infolge dieser Verzeichnung ist es nicht immer leicht zu entseheiden,
ob sich der Kopf richtizg in der Pfanne befindet. In Bild 54 (weniger deutlich in Bild 53) kann man
dies daraus schliessen, dass die mediale Kontur des Caput parallel der einen Pfennenlinie liuft, einen
Gelenkknorpelspalt von normaler Breite freilassend, und dass die kiirzere Achse der (perspektivischen)
Pfannenellipse in ihrer Verlingerung ungefihr die Mitte des (im Bild kreisfirmig abgerundet gedachten)
Humeruskopfes trifft. Idie nun theoretisch noch denkbare Verschiebung des Kopfes in der Richtung
senkrecht zur Bildebene kommt — isoliert wenigstens — praktisch nicht in Betracht. Um die entsprechenden
Skeletteile mit dem Bilde zu vergleichen, muss man in genau umgekehrter Richtung blicken, als der Gang
der Strahlen bei der Aufnahme war; denn die auf der Platte liegenden Teile bilden sich am deutlichsten
ab. Die Rohre stand vorne oben; man betrachtet also das Skeletgelenk von hinten unten (unterer
Scapulawinkel) her; auch der Anblik des Skelets von vorne oben her orientiert natiirlich.

Erklarung: 1. Margo superior scapulae, wird spitzwinklig geschnitten von
2. Ansatzlinie des Acromion, und von
3. Spina scapulae, welche meist zwei Konturen aufweist (vgl. Bild 50).
4. Clavicula
5. Oberer Rand des Acromion, als Fortsetzung der Spina
6. Basaler Teil des Acromion
7. Umbiegungsstelle des Acromion (scheinbar spitzwinklig)
8. Acromicclaviculargelenk. Gelenkspaltweite wechselt sehr im Bilde
9. Basis des Proc. coraccideus (bogenférmig); sein Schatten reicht eben noch in den
des Caput humeri schrig herab, den Gelenkspalt schneidend
10. Collum secapulae
11. Angulus lateralis scapulae
12, Cavitas glencidalis bzw. knicherner Gelenkspalt; wird bei schriger Projektion
unscharf, vgl. Bild 51, 53.
13. Tuberculum majus, durch Aussenrotation nach hinten gedreht
14, Crista tuberculi majoris
15. Suleus intertubercularis
16. Tuberculum minus
17. Margo axillaris, zieht nach unten innen, die Rippen schneidend
18. Markhéhle des Humerusschaftes.

NB. Die Weichteilkontur, welche vom untern Pfannenrand in spitzem Winkel auf die mediale
Seite des Oberarmschaftes zuliuft, ist ein Plattenfehler, — Konturen von Acromion und Tubercula
retuschiert.
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Bild 55*.

Linkes Schultergelenk cranioventrodorsal, Humerus einwirtsrotiert. Mann,
27'/s Jahre, Abstand 58 cm; 220 Volt, parall. Funkenstrecke 16 cm, Expos. 18 Sek.
(Atempause). Einstellung sehr schriig, Kopf daher stark verzeichnet. Vgl. S. 58.

Tuberculum minus

5 majus
hintere Kopfperipherie
Proc. coracecideus .
Basislinie in der Furche zwischen Grite und Margo superior
Clavicula
Acromioclaviculargelenk
medialer Rand der scapula

e et L S s

Fig. A zeigt, wic schrig der Strahl (Pfeil) zwischen Akromion ¢ und Proe, cora-
coideus ¢ durchzielen muss, damit der Kopfschatten frei wird.

Fig. A.

Eild 56*.

Linkes Schultergelenk ventrodorsal, Humerus in mittlerer Rotation (Vorder-
arm steht sagittal). Mann, 27"/ Jahre, Abstand 58 cm,
220 Volt, 40 Amp., Expos. 20 Sek. (Atempause).
Einstellung fast gerade (wenig cranial).

1. Tuberculum majus

dusserer Rand des Tuberc. minus

3. Acromioclaviculargelenk

Tuberculum coraccideum claviculae

Proe. coracoideus (Querschnittsform)

Basis der Grite

. oberer Scapularand

innere Grenzlinie des wallartig verdichteten late-
ralen Randes

L

o =1 o e

Fig. B (Sobotta) veranschaulicht namentlich die Entstehung
der lippenformigen Doppelkontur des oberen Gritenrandes.




Bild 55

Bild 56



Bild 57










Bild 58




Bild 59

Bild 60



Bild 59*.
Linkes Schultergelenk, cranioventrodorsal, Humerus in mittlerer Rotations-
stellung. Weiblich, 16 Jahre, Abstand 52 cm, 220 Volt, 30 Amp., Exp. 4 Sek., Ein-
stellung: etwas schrig von oben.

1. Epiphysenlinien, geteilt (vgl. Fig, A)
2. Tuberculum majus

3. Epiphysenlinie des Acromions

4. Acromioclaviculargelenkspalt

5. Proc. coracoideus

6. Dessen schalenférmig aussehender Epiphysen-

spalt (s. Fig. B zu Bild 60)

7. Basis der Schultergriite

8. Margo superior scapulae

9. Muskelschatten (Deltoideus)
10, Haut | Subcutis,

Fig. A (18jihr.) zeigt die charakteristische Form der
Epiphysenlinien, mit der Spitze entsprechend der urspriing-
lichen Anlage zweler Kerne (s. Bild 62) und mit der
radiiren Struktur des Tuberculum majus.

Fig. A.

Bild 60 *.

Rechtes Schultergelenk cranioventrodorsal, Humerus stirker aussenrotiert.
Weiblich, 14%/4 Jahre, Abstand 60 cm, 110 Volt, Expos. 50 Sek. Eingestellt: schrig
von oben.

1. Pfannenrand
2. Tuberculum majus, 3. dessen Basis

4. Epiphysenlinie des Caput humeri (etwas
retouchiert)

Epiphysenlinie des Acromion
Extremitas acromialis claviculae
Proc, coracoideus

. Margo lateralis scapulae.

ot o,

Fig. B (nach Heitzmann) zeigt die Epiphysen
knorpel in einer fiir das Verstindnis der Rontgenbilder
giinstigen Ansicht,

Fig. C (aus Merkels Ana-
tomie) zeigt die erste Anlage
der Apophysenknochenkerne
und das Ubergreifen des Knor-
pelmantels auf die Knochen-
rinder, ferner den Knorpel-
saum am medialen Scapularand.
Dic Epiphyse des Acromions
kann bis ins hohe Alter persi-
stieren (Merkel),







Bild 61

Bild 62



Bild 63

Bild 64
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Bild 66

Bild 635



Bild 68

Bild 67
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Bild 69,

Linkes Ellbogengelenk, radioulnar. Vorderarm proniert. 24 Jahre, 41 cm,
25 Sek. Platte: Condylus medialis humeri. Eingestellt: X Gelenk.

Man nimmt etwa die Mitte einer Linie, die den prominentesten Punkt des Olecranon mit dem
Radiuskdpfchen verbindet. Aufnahmetechnik siehe Seite 60,

Orientierung: Man orientiert sich in nachstehender Reihenfolge: Humeroradialgelenkspalt (7), also
6 = Capitulum humeri; 4 der der Platte anliegende, daher sehr deutliche Condylus medialis, iibergehend
in den ebenfalls scharfen medialen Trochleabogen 11, welchem des mediale Feld der Ellenzange, 12 ent-
spricht; der eigentlichen Incisura semilunaris 10 parallel liuft die von sagittalen Gefrierschnitten (s. Fig. A}
her bekannte Kontur 9 des lateralen Trochleaquerschnitts (vgl. Bild 67 Ziffer 5),

Vergleicht man die Konturen des Bildes mit Bild 65, so sieht man ein, warum man bei seitlicher

Projektion keinen reinen Gelenkspalt bekommen kann, — Steht die Trochleaachse schriig zur Strahlen-
richtung, so iliberschneiden sich ihre Konturen 8 fdrmig,
Erkldrung:

1, 1. Corticalis des Humerus |  10. Incisura semilunaris ulnae
2. Markhachle | 11, Mediale Trochleakante
3. Kontur der dorsalen Humerusfliche | 12. Mediales Gelenkfeld der Ulna {von 10 durch
4. Condylus medialis die sog. Filhrungsleiste getrennt)
5. Knicherne Scheidewand zwischen fossa olecrani | 13. Olecranon

(links, Pfeil) und fossa coronoidea (rechts) 14. Hautkontur
6., Capitulum humeri | 15, Capitulum radii
7. Speichengrube 1. Medialer ventraler Teil der Ellenzange
8. Proec. coronoideus ulnae (lateraler Teil) | 17. Tuberositas radii

4, Laterale Trochleakante 18. Markhihle des Ulnaschaftes

Fig. A (aus Sobotta).

Humerus

M. triceps

. Fossa olecr,
Tricepsehne
Bursa subcutanea olecrani
Cavum articulare
Ulna

A, brachialis

V. mediana cubiti
Trochlea

. Fossa coronoidea

-

- -

=roon on o W B or=

—_
[ — T = B - ]
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Bild 70

Bild 77
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Bild 70 (mit Skizze).

Linkes Ellbogengelenk, dorsoradioulnar, Mann, 30 Jahre, 40 cm, 30 Sek.
Platte: Condylus medialis; Kompressionszylinder schrig von der Streckseite her (Fig, 95,
Seite 59, Pfeil b) geneigt (daher ovaler Bildring), damit sich Humercradial- und Humeroulnargelenk

im Bilde voneinander mehr trennen. Die Aufnahme empfiehlt sich auch bei Weichteilerkrankungen
(weiche Rohren!) z. B. im Gebiet des N. ulnaris, der Bursa olecrani.

[ 3. Kontur der dorsalen
Humerusfliche
4. Condylus medialis
. Briicke zwischen Fossa

3 L] . oleer. und Fossa coron.
.“; 6. Capitulum humeri
i 15 7« Humeroradialgelenk
G 8. Proc. coronoid. ulnae
X 5 ;| 9. Laterale Trochlea-
:: / e I kontur
r { L 10, Inecis. semilun.
,f 0 )“ Bl e 11. Mediale Trochleakante
: A ey ‘ 12, » Gelenkpfannen-
4 1'-.‘_‘ hin : 12 kontur der Ulna
13, Rauhigkeit am Ole-
1” / cranon (Tricepsansatz)
s E 15. Capitul. rad.
£ et 17. Tuberos. radii
NB. 13 kann einen
- grosserenVorsprung bilden:

» Processus anguli olecrani®,
auf den Kienbdck beson-

ders aufmerksam machte
(s. Fig. A zu Bild 63).

Skirze zn Bild 7o.

Bild 71.

Linkes Ellbogengelenk, ulnoradial. Weibl.,, 29 Jahre, 40 cm, 35 Sek. Auf
der Platte: Condylus lateralis (Radius). Eingestellt: (X) Zwischen Olecranon
und Cond, med.

Vorderarm rechtwinklig gebeugt, supiniert. Oberarm aussenrotiert. Linksseitenlage; Platte ev. etwas
schrig, Rohre in gleichem Sinne schriig. Siehe Fig. 96, 5. 60.

1. 1. Corticalis 18. Markhdhle der Ulna
2. Cavum medull. 19, Tuberositas ulnae
Uebrige Ziffern wie Bild 70.
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Bild 74 (mit Skizze).

Linkes Ellbogengelenk, jugendlich, radioulnar.

30 Sek. Platte: Condylus medialis.

Junge, 15'/= Jahre, 39 cm,

Eingestellt: > (Nahe dem) Gelenk.

Die Uebersicht iiber die eigenartig zerrissenen Epiphysenkerne wird durch Vergleich mit Bild 72
erleichtert, — Vgl. Jedlicka, Wendt, Erginzungsband 4 und 23 der ,Fortschritte®,

Erkldarung: 1.

i ' .
3.

4

Skizze e Bild 74, 5.

b.

17 i
]

9

o . ]{I
11

12.
13.

15,

16.

Diaphyse des Humerus
o der Ulna
Epiphysenscheibe des Radius
- des Capitulum humeri
5 der Trochlea
Epiphysenkerne des Olecranon
Kern der Trochlea (medial)

. Kern des Capitulum humeri
. Proximales Ende der Ulnadiaphyse
. Trochlea (eine Sagittalebene im lateralen

Teil)

. Fossa olecrani; rechts gegeniiber, durch

eine schmale Briicke getrennt, die Fossa
coronoidea

Kern des Epicondylus medialis

Laterale Trochleakontur

Proc. coronoideus ulnae, geht nach links
unten iiber in die Incisura semilunaris,
welche sich deutlich
Tuberositas radii

in zwel Felder teilt

17. Darsale Humerusfliche

Bild 735.

Linkes Ellbogengelenk, ventrodorsal. Kind, genau 5 Jahre alt. 50 cm, 20 Sek.
(Leichte Kontusion) Platte: Olecranon. Eingestellt: X Proc. coron. ulnae.

Humerusdiaphyse
Fossa olecrani

4‘ » =
Ulna (Gelenkteil)
. Proc, coronoideus

. Diaphysis radii
. Tuberositas radii

Kern des Capitulum humeri; Kern der Trochlea fehlt noch.
Olecranon

Kern des Capitulum radii

Fig. A zeigt, wie zerkliftet manchmal die Verknécherumgs-
anlage ist (von 1214 jihr. Kind).
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Bild 76*.

Linkes Ellbogengelenk, ventrodorsal. Knabe, fast 8 Jahre, 48 cm, */4 Sek
Eingestellt: Mitte der Ellenbeuge (Streckstellung).

1. Kern des Capitulum humeri

AR - Epicondylus medialis

i » Capitulum radii

Tuberositas radii

Oberes Ende des Ulnaschaftes. am Uebergang in den Proc. coronoideus
Diinne Wand zwischen Fossa olecrani und Fossa coronoidea.

(=T~ LR

Bild 77°*.

Dasselbe Gelenk radioulnar, 48 cm Abstand, */s Sek. Eingestellt: Humero-
radialgelenkspalt.

1. Kern des Capitulum humeri
2, " n » radii
3. Proc. coroncideus ulnae

4. Fossa olecrani

5, » Ccoronoidea.

Kern der Trochlea und des Olecranon fehlen noch; kleine Zacke an der Basis des Olecranon-
knorpels nicht konstant, h

Beim Neugebornen (s. Bild 204) fehlen noch alle Epiphysenkerne, Es erscheint ein Schatten im
Capitulum humeri nach 2 Jahren, im Radiusképfchen und Epicondylus lateralis nach 5 Jahren, in der
Trochlea nach 9 Jahren, im Olecranon auch um diese Zeit.




Bild 76

Bild 77




Bild 78

Bild 79
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Bild s0.

Linker Unterarm, venirodorsal, supiniert. Mann, 30 Jahre, 50 c¢cm, 40 Sek.
Platte: Streckseite. Eingestellt: Spatium interosseum.

An dem Presszylinder der Albers-Schionbergschen Blende wurde ein mit Blei ausgekleideter weiterer
Holzzylinder (Fig. 32, links) unten angesetzt, um den Bildausschnitt zu vergréssern.

. Capitulum radii

2. Articul. radioulnaris proximalis

3. Ulna-Schaft

4. Tuberos. radii

5. Muskulatur

6. Corticalis radii

7. Cavum medullare radii

8. Crista interossea unregelmissig, gleicht oft einer
pathologischen Auftreibung (s. auch Fig, A (X); so-
wohl Radius als Ulna Erwachsener zeigen oft solche
Pseudo-Periostitis

9. Spatium interosseum

10. Cavum medullare ulnae.

NE. Ein manchmal sichtbarer Canalis nutricius kann
Fig. B. eine Fissur vortiuschen (Fig. A), Pfeil). Am unteren
Radiusende tritt oft ein lateraler Hicker (s. Fig. B) mit

verdichtiger Deutlichkeit hervor, ebenso eine schrige Verdichtungsleiste,

Ueber die Variationen an Radius und Ulna s. die wichtige Arbeit von
Fug. Fischer in Z. f. Morph. u. Antrop. Bd, IX.

Fig. A. \







bey PIH

c8 Plild
L8 PIId



133

218133 Iyasiwoleue J1p 38wz (enoqog sne) Lezg pig — 18 PR S1a wayy sap Sumpnapag —
‘¥R Pl [Fa3a f1aymu 23e[ ] Jap ualem Uayaousy] ualaydpnap alcg .AE:__Emmmu w__U”_ m::.“:m..ﬁmx:u_mmﬁcmh._ Jap addny ap spe uaqey nyynig
asayopnap | dieowjow siseg pun snlew wnnueyngy ‘ulaquasqay ssep ‘ueiep UIPINap Jyas uewl juuayia sap fejoa :Fep anerg sap ny
‘uraqydosyy :1y121sadurg
W28 g1 ‘wo ge ‘weuedpad qoid (Sunziopraausunpsepy) uvoneindwy yoeu ‘rejorosiop yuajabpuey S Y

‘T8 PI'E

agun s LERER T |

*A Credieseaw sisso wnpndesy cf UPEI SNApIo[A}s "o0u] ‘6

WN3pIOIIEsas 80y ‘0| sutopsid g

INBE] UDIASSNE Jap Jnjuoy °c| wnjanbuy ¢ <

JIED UIPIIM JISYIIMIIA UDIUT[INGYRL] wnjeun] ** °g

yaou uauyuasdydidy jw sepam pun ‘351 3appq v aiEmotATU ¢ g

-2dsne 3ieys UIPAIYISIIA AP ‘ISIB[UAYIOUN FUIHY ¥ (snnuwey) wnjewey ¢ -y

SI[BJSIP SHUBUNOIPES N2V €] wnjejrdes

U135 UIPUBLI0A 3512 4 Ja[ewiou ssnw ‘(spemSuen gaprozadesy '8 snupu L) LI

ode[uesoiqry) suenogae EM2EI(] Usp JIny wney ‘Tl wnizades; *s snlew wnmSBuenu * |
aean wnpnydeny *p71 A—] ?edieowjaw 8 A—]

(88 ‘eg prsy) wauuiamad yaysayolg ue yoou 3sia uonyalorg Jasepue up udLYBRLINY 2193M2M YIINP IIsENLL
asouderg aanzedau ayq rauuoy uadatioa JMyNRIISNIpRY aulay ssep ‘wlaf[o] MALIANIIG JAIN[OSAE JIW JYIIU SNEIVP URLE NP WIPZIOL} ngaa
vadunfuipag asap puis |8 LppqELIONY Wwap 1B ‘puis YUl IBUM SNAPIO[AIS SNS$II0L] Jap go pun ‘syedsyusESicunoipey pun -IRnora
-EuOIp®Y Sap wnesyuapadsnipey (a3auyarazad saxorp) sap qo ‘asiydidosmipey Jap SNzULIN J[eid3E] AP qo YneiEp newdd urw AyYIE 12qEQ
391104 INJyRISMIPEY AUl qo ‘uajiomjueaq ofes A 2p yo ayas [os a1g uaisdyney Jap aura 351 awyeuynesyuajaSpuel] aiw[oiosiop Al

g : ‘UILNMUOHIG NZT UG
arequaiardiaa asscud puafnual wn ‘uajeynzuta neuad 3syarFow sndOawyrwneewio) uajwwpsaq uau ‘xTuyoia ayssyyead aip 19|01
SNTIEp 131IPUR PUINAPaq YIS uainuoy Jap uonyalforg aip Junqgayosiaauaiyoy ‘mzq puef| sap Sunyasgp 195uras 1aq uoyss ‘e Hjauyorazad
Janyund pus Japuriuaysouy apuaFupdsioa iejos admia Itmos ‘uaesiop uapuadaiqe aye(g J9p aip) wisSepapurulasagqn YIS USIUIYUIID)
Pun -uayaouy UIMESIOp pun UIB[OA IIp IP[IF W ‘7 1IST UIPIIYISIIA [[INPIAIPUT UIIUIHUI[IH PUN -UIYIOUY 1ap wio,] Iip *| vp ‘ualaisi[eue
Nz JY213] JyYo1u 351 yuaraSpuey sey uaday (apualg =) yorusaqsFunpyeng wap sassne 315 Jamos “Jadurg p Yone ‘JuUasd ‘J1amidsaq aYITSpuURg
Yauinp para pun apedyasi ] Jap jne yoeu afue-] uazued Jauas 3901 wawsapio g Jap fyosty, we 3ZIE Juane (79 ' *154) Iugae ey

"Younp jnel a1p ydanp nd uew jyny (awun 3@ pped) raprojlys snssasosg uaplag A
OLUIT] USPUIPUIGISA USPUIIJJLIL) USPIaq J1p Jaure anIjy Jop uoA [eisip wo |y 'p ‘sndie) sap aypy X :3j23s98ury
snuell BIOA 3331®[d JOp MY ¥2g (7 ‘wd g ‘aaye[ pz ‘uuepy “IRJOAOSIOpP NUJ[aSpuel saNUI]

8 P



134

‘Funiajuani() UALISIUOIBUR INE JUIIP ?:E__..um sne) LBFg Pt
‘uafiaz anyynag ayaynapun | ajediesseapy pun snfew wnnd
-uT) Ny ‘awaojisig sEp ‘AyaiInap wnjeyrdes s sep ssep ‘Ya[IYDISIa ENWIEP ITM
‘wnsiop :Sey 2311 g sep e fwmendes sQ :i[[eisaduly
yog g1 ‘wo g¢ auuefy udSun wou uoa puswweis ‘Jeiedeid
-suoneindwy sayosu] :lesiopojoa ‘Yuarabpuel sy

£ prg nz ezziyg

‘¥ Pl

a1 cedagoeiaw csso sndiod [[
SIIB[NIIARU §ISS0 WNMAIAN], "¢
SI[EJSIP SHEU[NOIPEL ORRNIIY ‘L]
aeun wnnyde) |1
1pes snaplofdls "oosg 0]

31[JUIPIOIASENE JHURMYDIS

w0, pun assoin) aupRS awuln snapioldis 01 h
aupoyptsid ¢ g
wnajanbray ¢ ¢y
LWNJuun| g
J1R[NOIARU S() '
ﬂuEm.Hn_mmumn_:Em:.w
.m
.m
.H

(']

wnjejides ©
] [

ST
snfew wnnduelnw s0
(gg g [F4) Ipanm UI[ASULD IG[ISEEP JNE JYUIIIHUIS URLL UUIM ‘AprE Wi ydiyaisiaqn Jafiuam awey ‘Jyasuauny
NS uew sayo@a Ul ‘smipe}| 5Ip IpuIYua[an sw(] CFunneyssuy InNZ IIYNIP BU[[) pun SNIpEY yoopal 35upq ‘aieoscsiop aip am wanbag
05 JYIIU IS1 IWYRUINY 3] CSIPUBIUTIGUISQIT] UIEISIP SIP AYQH 9P Ul 'dUIUEBIPIW Y ‘P ‘[PEANMPpUR] J2p M ¥ ":Huumvu:mﬁ
quamndns  ‘uayonupuep] :ajjv[J  C¥AS ¢ ‘wo ¢ ‘aaye[ Fz uuely CTeSIOpPO[OA ‘fuarabpuey sayul]

lazziyg W) g8 PIYE



E8 Plld

Dy8 P

I

r8 PI'd



58 Pl

98 PlId



135

‘uassuadqe uauosioysiy] 1aq ausad pua Yoy pitd) wazload eaosSuet) spe jspaw yors sayajam puonsidsoy g Hgg
‘wnajanbia], sap /[ ajoy apusdupdsioa ayg  Cuapapyosad wnyenbliy woa yoapnap jedsyuajeg uspsumjuoxjpddop
uaua yaunp 1jo 18t (g ‘S, v ¥) uaquasqasy seqq [ Aedaedwiaw s ¢ ‘auuopsid 50 g — I YN Y1 Apediesejaw .

g0 #1 ‘gl ‘gl ‘quaaSivupnompey [| ‘sruln (1S 'Doig (] :waplassne fcg plg jne amm f—] wamyz Jap Funjnapag ) \ .__.
‘(001 *Hid ‘g9 °S '8) 932 Howspueg Ly
‘uaydey yaunp uvonexly ‘Mamyssaq ‘puadapne Spuws|(oa waRIAIU fyYIsLY We NS Juale] {IUYIIRWYBUINY Id _1,._ y
v - L ™ < |
‘lIpel SNapIo[Als snssadod ] (x) :1[[218aBuly -auey] aivujn :2311e[J “Y°S (f A .,,.__x
‘wo 1§ e[ Fz ‘uuepy 18naqad seane ‘reunoiper ‘jusabpuey sojury @ \\ 1
(azz1yg Nw) 98 pi'g ke 1_..“..n5
- -
OF PIG NI FIIlyE | | w.,,/ | ‘

'

(umysuoyul) wnaplowesas g
11 ; i |

: [ aediwoejaw 50y 71
avu[n snaplo|dys *soa] ||

WnyRun-] pun snpey uayasime edsyuagan "o
npes snaprojlis o1 h

afey “ ¥ “  ‘wnnanbay € of

snipey . e LA e ] « ‘wnjeuny “ -y

snlew ‘Juejnpg W UoENYIAY PUR Wio ] Jap ue - ‘aspnolaRu % g

/ ~ E1 SNNWEH WE yaipuuay ‘wnjswey = ‘g

/ 1 wnyeung ‘11 £ o = wnjejpdes * g
/ .-H i Ly = .wu.-:m_r—.- “ - .ﬂ

1 sdiwomjapy pw jrapnyiee ‘snlvw nEugjnw 50 *

88 Pl W Yora(Hia g wiaq sayoypupisias pas plig
su( C[P)0A UOA ‘junupy WInupsny wnz jyomu 1e§ jjo aPspalg 18P UIWYRUINY 1aq 1P ‘UONEO[SI(] UILDSIISLIAINBIEYD 10p Sunydsiojiy
INZ UINIYRIJSNIPRY] 1aq ISI pun I9japyds ssewadinjeu snipey uap yoopal 3Fpez ‘savumnorpes aip sje wanbag 1aSwam 381 awyruny i

‘29 'S ‘101 S 's SnniaSer cutaquesquyy (x) :3[[eisasury
PR FUIPEY 911[J 4P IOV YA cp ‘wo gg ‘duye[ 67 ‘puqepy  Terperouin ‘yusrabpueq saxul]

sg riig



I-.qh

¢ ‘1061 ‘21 pa adorersiug
4} YDIY-ARUIPURNG ‘[[3§§10 ] 5 CpX[ ‘iysspoyg ‘aspuexaly (SunBamaqsuonynpqy) ¢ 'H ‘1 pd “doiyuy 'n oydiopy vy ' seusap
N1 PE “NS-"Fiuoy] P AYISIIO] J31 ‘pAY] APUNAL] JIPUIYISIOLNIEU '$IN I UI-ZNS ‘M OYIITA ‘H ‘(JPUqnaL) 1061 1A ON YISUISSLy Jap
“sa0) "SYOEs 'y Jop 955y ysdyd-iew 49p Yqy ‘Y10 Y 199 ayals ‘Paipmis wiappquadjuoy ue quaaBpurpy wp uadundamag atp 13qan

A= 2edimomaw 50 A—] awaopsid * °g wnewey “ oy
IRWEY 51550 SO[TWeE “[[ wnaanbuy ¢ o wnjeydes © -
arvun = =5 wnyeun; * ‘g Enujw e MR
1pes snapiofdls ‘004J ‘h IB[NIABU E0) 'S snfew wnndueynm g °|

g ‘2 ‘g0l “S1] ayag cuairarjazinspuep] sap asd[euy nz apmos (an3yeig) syuaEdsnipey uarEIsip sap SunyonsJau[) ANZ IWYBUINESIIH
‘yuappfulaquyey-smpey ¥ :323safury  pamisian yoou ywpHmnyss wy Sunyasg yoanp piam uoneuoidunwiapion ajoa aip Cy cp

uaioadiadAy  snipey :911e[ g YOS 7 ‘WO 1§ ‘oaqe[ §z ‘uuepy CIe[oAosiop-oun ‘judpabpuey ‘g

‘B8 PIH
¥ Hg
A Aedieawiaw s sap anmpuasiydidy ajeysiy L1 snipey sap asiydidy g
(ye3a1re 5) awojisd ¢ g
11 aedaeanjaw 50 sap sneseq sisdydidsg g wnanbluy *
I 5 & & asdydei ‘gl wnjeun] * g
1 aedivomiaw sy sap asdydidyg g alg[naramu ¢ g
vu() 19p Isiydei gl wnjrwey * Cp
vu|) 13p snaplofd)s Do1g gl wniendes © ¢
(wnnpden) eupn ep asfydudy *11 T E RSy
smpey sap asdydeid ‘0l snfew wnnuenw so *|
Buniepyig

Jyonesq uayata(d nz uawwoyjjoa Iy usuuuequyoey uswinSa] uangt aslydidy ap uagd
gle Jayswoswn ‘asgs yoySow nyyesrg yw Funsyramiapn aula ep Sryora 31 pungag sasawg  cleir png ‘|8204) uapuauIYIOUHPUBYIHNY
uapuaFesy asdydidy autay s MIB[EULIOY UIp ue uaFungiayuiy "y p ‘uasiydidaopnas  uaieqiyoars Syney uap nz zyesudden wy asiydidyg azyaa
aua osie aEp jeds uaysipInep uauld YIou 3IS J|[2)5 SWNOPIAIPU] UDGISSIP PURE] UIIpuE J1Ip uw tuapudaq Sunzjawyasia g sadnnazynig
ur | apudieswjapy sap uaewsou Jap nz yowHiap wi st asdydidg aip fjeianie p alaudj[as awa 35y | dediwowiagpy sap as{ydpdsy aqeseq a7

“(uuepy waSuyel v/ 11 uoa 'y Sug)
uatuijaddog] auafunyosiaa uww jyais Syney ‘uvaqoypspdiouyuasiydidy uapuayassne uassiaz p ‘udjRdsyUIRD UIPUILIIYDSIA JIIFLIIQIIA
sinzisagnpadiouy sap a2 Jaiassold aFjojur a1p ‘uawiog] uajapuniafqe ‘uayoram 21p IyoEaq uepl C18 PRE 2w HlUglal@wiyeuny

"SUDNONMI[AZINMPUR] SIP NN X :1[[23sadulg
ROA 1911 YOS ¢f ‘wo fe ‘orye[ 3/, ¢p ‘yonuuppy Cydrpuabnl ‘iejorosiop ‘Nua[abpueH SaNUIT

‘L8 PI'H



Bild 88

Bild 87



Bild 89







135

Figur 89D (Handgelenk dorsal) und 89E (volar), nach Pfitzner, zeigen die
Varietdten zusammengestellt; I—V os metacarpale [—V.

1. Vesalianum

2. Os capitatum secundarium

3. Styloid

4. Parastyloid

5. Metastyloid

6. Trapezoides secundarium

6.* Trapezium

7. Ulnare externum

Epipyramis

9. Epilunatum, meist als Hockerchen an
der radio-dorso-distalen Ecke

10. Centrale, auch zweiteilig (Bild 89)
An seiner Stelle oft eine Liicke
(Bild 113) oder es ist als Vorsprung
des Naviculare verwachsen

11. Radiale externum, oft ver-
schmolzen (Tuberositas navieularis);
auch Gelenk kommt vor

12. Epitrapezium

13. Paratrapezium

14. Triangulare (Intermedium anti-
brachii), haben wir auch geteilt ge-
sehen

15. Praetrnpeziun{

16, Subcapitatum

17. Oz hamuli proprium

18. Hypolunatum

19. Pisiforme secund. (synostosiert}

20, Ossiculum Gruberi

21. Hamulare basale

=

Hadius

1
1

Teilungen (Ossa bipartita) kommen
nach Pfitzner vor am Naviculare (?),
Triquetrum, Multangulum minus,

Verschmelzungen zwischen Luna-
tum und Triquetrum, Trapezium und
Naviculare, Trapezoides (Multang. minus)
und Capitatum, Capitatum und Hamatum,
Metacarpale 11l und Capitatum. — Durch
Verschmelzung  iberziahliger Knochen
mit den konstanten bekommen letztere
Fig. E (Varietiten des Handgelenks, volar), kleine Apendices, so I mit 15, III mit 3.

Gelenke: Zwischen Proc. styl. ulnae und Triquetrum - Pisiforme; zwischen Lunat. und Hamat.,
gwischen Capitat, und Met. IV; zwischen Trapezium und Metacarp. II; zwischen Metacarp. 1I/I1I, ILI/1V;
zwischen Proc, styl. metacarp. IIl und Traperoid.

Litteratur: Pfitzner, Thilenius (Morphologische Arbeiten, Band 5 und 6); Lilienfeld;
Fortschr. XIII 3.




Figuren zu Bild 89,

Fig. F.

Fig. ].

Fig. H.

Fig. F bis H zeigen Eigentiitmlichkeiten in der
Projektion und Struktur, welche leicht fiir etwas
Krankhaftes gehalten werden kdnnen.

Fig. F: Bei Handwurzelaufnahmen mit etwas
peripher auf die Mittelhand eingestellter Rohre fillt
der Schatten des Proc. styloideus (%) vom 3. Mittel-
handknochen ins Capitatum, sodass man an eine
Anomalie denken mdachte.

Fig. G: Bei etwas schriger Projektion des Ge-
lenkspalts zwischen Lunatum und Naviculare erhilt
man zwei sich schneidende Doppelkonturen; besonders
bei nicht ganz scharfen Bildern denkt man an trau-
matische WVerschiebung bzw, Arthritis deformans.
Der Gelenkspalt kommt also nur bei ginstiger Pro-
jektion scharf (vgl. Bild 89, 90—92, 96, 98, 101).

Fig, Fl: Bei etwas schrager Projektion des Os
navieulare kommt eine eigentimllche Form im Bild
zustande; vgl. Bild 98 und 96.

Fig. J: An den verschiedensten Stellen des
Skelets, wo Spongicsa sich findet, kommen dichtere
Flecken vor, sog. Kompaktainseln. Ausser den
hier gezeichneten finden sich hdufig solche in der
Basis des Metatarsale II, in der Radiusepiphyse, im
Ellenképfchen.
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Bild 90.%
Os trapezoides secundarium (1). Rechte Handwurzel dorsovolar. 48jihr. Mann. (Fract. radii
et oss. metacarp. lIl infolge von Pulverexplosion.) Eingestellt =, hier pathologische Gelenkdiastase.
I, Multangulum majus, 2. minus, 3. Tuberos. navicularis, 4. Proc. styl. radii. 5 Os triquetrum.

Bei | iberzihliges Knochenstiick, durch eine Gelenklinie deutlich dem Os multang. minus ange-
gliedert; offenbar Os trapezoides secundarium.

Bild 91.*
Assimiliertes Styloid? («) Linke Handwurzel dorsovolar, Weiblich, 26 Jahr. Aufnahme wegen
entziindlicher Weichteilschwellung. Eingestellt ><. :
Wihrend das Os multangulum minus sonst gut abgerundet ist, sicht man hier («) einen Fortsatz,
der seiner Lage nach einem Os styloideum (allenfalls Metastyloid) entspricht. Die Aufhellung des
Gelenkspalts macht dieses Gebilde scheinbar selbstindig; genauere Betrachtung zeigt aber eine obere

und untere Verbindungslinie, den hellen Gelenkspalt schneidend; das Knochenstick ist daher als assi-
miliert anzusehen.

Bild 92.%

Os triangulare s. intermedium antebrachii. (<) Mann, 28 Jahr. Rechte Handwurzel dorsovolar,
auf deren Mitte eingestellt.

1 Proc. styl. ulnae, abnorm klein, sodass man bei = an einen abgerissenen, pseudarthrotisch
gewordenen (weil scharf abgerundeten, nicht mehr zackigen) Proc. styl. ulnae denken mdchte; aber

1. ist dem intelligenten Besitzer (Arzt) kein Trauma erinnerlich, 2. kein Radiusbruch sichtbar. — 2,2 Tri-
quetrum, 3 Pisiforme, 4. Hamulus. — Siche Thilenius in Schwalbes Morphol. Arb, Band 5, Heft 1.
Bild 93.*

Synostose zwischen Lunatum und Triquetrum. Linke Handwurzel, dorsovelar, Ca.25jdhr. Fraulein,
Aufgenommen als Vergleichsbild der gesunden Seite; an der andern Hand die gleiche Synostose und
frische Radiusfraktur. Eingestellt ><.

Lunatum (1) mit Triquetrum {2) verzchmolzen. Am distalen Kontur noch eine leichte Einkerbung
zwischen beiden zu sehen. — 3 Pisiforme. Bei einem andern Fall sahen wir diese Synostose einseitig.

Bild 94.%

Os radiale externum? (bei 1). Rechte Handwurzel, dorsovolar. 14jihr, Schiiler. Aufgenommen
als Vergleichshand bei linksseitiger Radiusepiphysenlisung, eingestellt zwischen beiden Handgelenken in
Hohe des Pfeils, Abstand 60 cm.

1. Kleiner abgeschniirter Knochenkirper von Hanfkorngrésse (Os radiale ext.?) Benachbarter Ge-
lenkspalt auffallend weit. 2. Radiusepiphysenknorpel. 3. Ulnaepiphyse. 4. Epiphyse des Metacarp. I,
5, 6 Multangul, maius und minus, Klinisch kein Befund. An der andern Hand dieselben klaffenden
Gelenkspalten, aber keine Abschniirung.

Bild 95*.

Geteiltes Os pisiforme. Rechte Handwurzel, radiovolodorsal (s. Fig, 104, S. 64), 15 jahr, Junge.
Aufgenommen als Vergleichshand bei Fall auf linke Hand. Einstellung etwas rechts vom Erbsenbein. Auf
der andern Seite war ebenfalls ein zerrissenes Pisiforme zu sehen, Speichengriifel normal {(Vorderarmbruch).

1. Erbsenbein, in mehreren Kernen angelegt (Pseudofraktur); ferner am FProc. styl. radii ein ab-
geschniirter, isolierter Kern (2). 3. Epiphyse des Radius. 4. Epiphyse der Ulna. 5. Triquetrum,
6. Lunatum. J. Naviculare.

Man kénnte das kleinere Stick von 1 wohl auch als ein Pisiforme secundarium gelten lassen;
jedenfalls kann der Ossifikationskern des Erbsenbeins, wie so viele andere, eine gegliederte Anlage haben.
Die abgeschniirte Anlage am Speichengriffel hat keinen besonderen Namen.



Bild

9 Bild
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Bild 96 Bild 97
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Bild 96*,

Schlanke Form des Os naviculare. Rechtes Handgelenk dorsovolar, bei dorsalflektiertem Hand-
gelenk. Eingestellt: Naviculare .

1 Pisiforme, 2 Triquetrum, 3 Epiphysenlinie des Ulnakdépfchens, in Verschmelzung begriffen; die des
Radius bereits synostosiert. Il Os metacarpale 1II.—

Bild 97 *.

Os ulnare externum (|). Rechte Handwurzel, Mann, 36 Jahre, gestern Fall auf die Hand.
Klinischer Verlauf: Kontusion. Der selbstindige Charakter des fraglichen Gebildes zeigt sich darin, dass
das Hamatum eine deutliche Aushéhlung fiir dasselbe besitzt,

Bild 98*%

Strukturanomalie im Os capitatum (—). Rechtes Handgelenk, dorsovolar, 33jihrige Frau.
Hontrollbild einer gesunden Hand, (Links Ganglion). Abstand 40 cm, eingestellt: x.

Bei — rundlicher heller Fleck mit dichterem Saum; 6fters zu finden bei ganz normalen Knochen,
nicht etwa nur bei atrophischen. Oft mehr in der Mitte des Knochens. Bei Lage wie hier kann es sich
um die fiir das untergegangene Os centrale carpi bestimmte Mulde handeln. Vgl Bild 89. — Form und
Kontur des Naviculare beachtenswert.

Bild 99*,

Radioulnare Aufnahme von 33jahr. Mann. Scheinbare Auftreibung auf (Pfeil) der Beugeseite des
untern Speichenendes; nicht seltener Befund, der nach fritherem Trauma callusverdichtig sein kann;
Vergleichsbild der anderen Seite entscheidet rasch.

Bild 100 *.

Prominente Tuberositas navicularis. Linkes Handgelenk dorsovolar, 48 jahriger Mann. Kontusion
des Handgelenks.

Stirker prominente Tuberositas, iiberschattet bei schriger Projektion den Speichengrifiel. — Das
rautenférmige dichtere Stiick bei <« liegt zwischen 2 Gelenklinien; da der Gelenkspalt sich schriig
projiziert, gibt er zwei Spalten; der fragliche Schatten wird von beiden Knochen geliefert, welche in
diesem Hereich sich decken. Aehnliche Ueberschneidungen in Bild 98 zwischen Capitatum und Hamatum,
sowie zwischen letzterem und Metacarp. V.

Bild 101*.

Strukturanomalie (?) im Os capitatum. Linkes Handgelenk, dorsovolar, 23'/s jihriger Mann, seit
's Jahr Beschwerden, Ganglionverdacht,

1 Kompaktainsel im Capitatum: allenfalls auch als Os subcapitatum zu deuten; aber doch auffallend
dicht fiir ein iiberzihlizes Knéchelchen. 2 Ueberschneidung des Os multangul. maius und minus.
3 Hamatum. 4 Naviculare. — Proc. styl. ulnae gross, fingerférmig.
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Bild 105.

2. bis 4. Finger der linken Hand, dorsovolar. Mann, 28 Jahre, 46 cm, 15 Sek.
Platte: Beugeseite. Eingestellt: Mittelgelenk des 3. Fingers ().
III. Grundglied des 3, Mittelfingers; (rechts vierter, links zweiter). Man achte auf die Weite der

Gelenkspalten und auf gleichméssige Schattentiefe der Fingerknochen. Das freie Ende der Processus
unguiculares kann sehr rauh sein.

Bild 106*.

Rechter Daumen, flektiert, seitlich. Mann, 21%; Jahre, Abstand 42 cm,
parallele Funkenstrecke 11 cm, Expos. 20 Sek. Eingestellt: Metacarpophalangeal-
gelenk L

1, 2, Oz multangulum maius und minus, 3, zwei Sesambeine, 4. Metacarpale [,
5, radiales Sesambein am Metacarpale L.
Zu beachten die scheinbare Inkongruenz des Sattelgelenks an der Basis des Metac. | und die
Prominenz seines Capitulums (dorsal) bei Flexion,

Bild 107 *.

Rechter Daumen, dorsovolar. Mann, 35 Jahre, Abstand 47 cm, parallele
Funkenstrecke 14 cm, 20 Sek., Eingestellt: Grundgelenk (Platte ohne Kassette,
s. Fig. 109, Seite 67).

1. Grundglied. Am Kdépfchen des Metacarpale 1 sieht man die beiden Sesambeine

Bild 108*,

Rechter Mittelfinger, dorsovolar. Frau, 32 Jahre, eingestellt: Grundglied-
mitte (1).
2. Endglied. Den Pfeilen entsprechend sieht man auf scharfen Bildern oft 2 kanalihnliche, helle

Streifen, die nicht als Fissuren gedeutet werden dirfen; an deren distalem Ende zackige Vorspriinge,
besonders bei dlteren Leuten.

Bild 109.

Linker Index, radioulnar. Mann, 28 Jahre, 46 cm, 15 Sek. Auf der Platte:
Der dem Mittelfinger zugewandte Rand. Eingestellt: Mittelgelenk. Vgl. S. 67.

Der Finger ruht auf einem Kistchen, welches so hoch ist, wie die eingeschlagenen, angelehnten
3 letzten Finger. Die Knochenleiste auf der Beugeseite des Mittelgliedes ist normal, (Fehldiagnose:
Callus, Periostitis, Tumor), Ebenso ist die Rauhigkeit der Endgliedspitze normal.
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Bild 113.

Linke Hand, dorsovolar, Mann, 28 Jahre, 70 cm, 55 Sek, Platte: vola.
Eingestellt: Mitte des dritten Metacarpale (x). Siehe 5. 65.

Die Hand wurde mit Unguentum cinereum eingerieben, um die Hautfalten in ihrer Lage zu den
Gelenkspalten darzustellen, Man sieht am kleinen Finger z. B., dass die mittlere Beugefalte dem Mittel-
gelenk entspricht, wihrend das Endgelenk distal und das Grundgelenk proximal von der zugehdrigen
Beugefalte liegt. Vgl Fig. A.

1. Phalanx 1l indicis

2. Articulatio interphalangea proximalis indicis

3. Sesambein am Endgelenk des [Daumens

4. u. 5. Sesambeine am Grundgelenk des Daumens

6. Ein aussergewdhnliches Sesambein (keine Absprengung)

7. Kleine Insel kompakten Knochens {nicht pathologisch) vgl Bild 142, 143

8. Knochenhicker am fiinften Mittelhandknochen (Muskelansatz), konnte mit Callus oder Ostitis
usw, verwechselt werden

9. Os capitatum; links davon eine (mit Fett ausgefiillte) Liicke. oft zu sehen, dem unter-
gegangenen os centrale carpi entsprechend (vgl, Bild 89).

Der 4. Mittelhandknochen ist immer auffallend schlank: der dritte erscheint, wenn die Hand stark
gehohlt ist, oder nicht ganz gestreckt werden kann, infolge grisseren Plattenbestands veizeichnet, ver-
grossert im peripheren Teil, oft keulenformig.

Fig. A (aus Cornings topogr. Anatomie) zeigt die fiir Be.
urteilung der Lage von Fremdkdrpern z. B. wichtige sagiitale
Projektion der sichtbaren Hautfalten auf die Knochen u. die
Hohlhandbégen.

Fig. B zeigt einen hilufigen und
namentlich bei etwas schriger Ein-
stellung deutlichen Vorsprung (]}
peripher von der Basis des Meta-
carpale V; auch bei IV ist er an-
gedeutet.

Fig. B.

L=
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Bild 115
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Bild 116.

Linke Hand, volodorsal. Diapositivbild. Weiblich, 29 Jahre, 46 cm, 25 Sek.
Platte: Handriicken. Eingestellt: Metacarpophalangealgelenk III.

Auf diesem Bild liegen die Verhiltnisse (,links, rechts) o, als ob man die Schichtseite der
Negativplatte vor sich hétte, schwarz und weiss sind ebenfalls dem Negativ entsprechend.

Dass ein Metallring, wenn er nicht genau in der von ihm eingeschlossenen Ebene bestrahlt wird,
zwei tiefste Schatten geben muss, und dass man nicht etwa in dem einen die Struktur des Fingers
erwarten darf, ist fast selbstverstindlich. Fir die zur Abbildung eines Fingers notigen Strahlen ist der
Ring undurchlissig, und es ist fiir die Entstehung des Bildes gleichgiltig, ob die ihn treffenden Strahlen
vorher noch durch den Finger differenziert werden oder nicht. Die plattennihere Ringhilfte erkennt
man im Bilde am schirferen Rand. Am 5. Finger ist es hier der untere Rand. — Ueber Massverhiltnisse
des Handskelets siche Pfitzner, Morphol. Arbeiten, 1. Band, 1 Heft (1891).

Figur A.

Sesambeine der menschlichen Hand (nach Pfitzner und A. Stied a).

1. Sesamum radiale [

2 " ulnare 1

3 5 radiale Il

LT B 1

10, % 2 v

5 2 ulnare IV

(] = radiale V

i 5 ulnare ¥V

- interphal. distale I
g e S & il

Diese Sesambeine liegen simtlich velar, Dazu kommt
noch das nicht eingezeichnete Ses. uln. II. — Litt.: Pfitzner,
Schwalbe's Morpholog. Arbeiten, 1, Bd., 4. Heft, Jena 1892.
Stieda. Brun's Beitr. XLII 1., Miinch. Med. W, 1906 No. 40

Wir sahen in einem Fall: Radiale [I—IV, Ulnare II, V
Distale 1.

-11
|

-

-

F—

[ —
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Bild 118.

Lendenwirbelsdule, ventrodorsal. Mann, 25 Jahre, 50 ¢cm, 140 Sek. Platte:
Riicken. Eingestellt: X. Siehe S. 69.

Die Knie sind angezogen, damit die Krimmung der Lendenwirbelsiule etwas flacher wird, Je nach
dem Abstand der Wirbelkirper von der Platte kann die Knochenstruktur nur bis zu einem gewissen
Grade scharf werden. Wiihlt man den Rdéhrenabstand grisser, so wird die Verzeichnung geringer und
auch die Struktur kann, wenn der Leib komprimiert ist und wenn entsprechend linger exponiert wird,
infolge des Zusammenriickens der Bildteilchen schirfer erscheinen.

1. Kérper, 1* Bogen des 3. L.-W. ' 7+ Fibrocartilago intervertebralis

2. Querfortsatz des 3. L.-W. | B. Proc. articularis superior des 3, L.-W.
3. Radix des arcus vertebr. i 9. Articulatio intervertebralis (Gelenkspalt)
4. Dornfortsatz des 3, L.-W, | 10. Kontur des M. psoas major

5. Proc. articul, inf, des 3. L.-W, | XI 11. Rippe

¥ = Aup gl { X1z, 5, ; verkiimmert

Zu beachten ist, dass jeder Wirbelkdrper sowohl vom obern als vom untern Rand je 2 Schattenlinien
wirft: eine entspricht der Vorderhilfte, die andere der Rickhilfte des Wirbelkérpers. Je schriger die
Strahlen auffallen, desto weiter ricken vordere und hintere Randkontur auseinander; da wo sie nahezu
zusammenfallen, sind die Strahlen in der Ebene des Zwischenwirbelscheibenquerschnitts aufgefallen; so in
Bild 118 zwischen 2. und 3. Lendenwirbel, deren Zwischenraum daher am hellsten erscheint, Die sicht-
baren Dornfortsiitze gehdren meist dem nichst héheren Wirbel an. Vgl Fig. 49, 5, 28,

Vorkommende Varietdten (nach Rauber): Normalerweise verschmelzen die Lendenrippenrudi-
mente mit den kleinen Wirbelguerfortsiatzen zu einem Gebilde, Der 1. Lendenwirbel kann eine frei-
bewegliche iberzdhlige Rippe tragen (selten der 2.); dann pflegt die 12. Rippe lingér zu sein. Die
12. Rippe kann sehr klein sein (Bild 118) oder fehlen, die 10. Rippe kann fluktuieren. Dementsprechend
kénnen 4 (in 8%), 5 (in 92%%) oder (sehr selten) 6 ,Lendenwirbel* verhanden sein. — Im vordern Teil
sehr breite oder gespaltene Rippen wurden beobachtet, auch kommt es vor,
dass 2 oder mehrere Rippen eine Strecke weit mit den Rindern wer-
schmelzen. An der Wirbelsiule kénnen dorsale Prominenzen vorkommen, fiir
die sich eine Ursache nicht auffinden lisst (Frz. Engels, [.—D. Bonn 1907).
Diastase der Wirbelbogenhilften, auch Spaltung einer Bogenhilfte und
Fehlen einzelner Gelenkfortsitze kommt vor (Schwegel); iiber die Assi-
milation des letzten Bauchwirbels an das Kreuzbein, siche Aufsatz wvon
Diirr in Zeitschr. f. rationelle Med,, 3. R, Bd. VIII (mit Tafeln und Skizzen).

Fig. A (aus Heitzmann) zeigt cinen Wirbel, dessen Bogen an den Wurzeln abgesigt wurde. Diese
Querschnittsfigur der Bogenwurzeln erscheint auf dem normalen Réntgenbild,
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Bild 120%

Lendenwirbelsdule, ventrodorsal (Binderskelet). Abstand ca. 60 c¢m, ein-
gestellt: V. Lendenwirbel.

1. Vorderer oberer Rand des 3. Lendenwirbels 13, Rechtes Gelenk zwischen 5, LW und Kreuzbein
2. Hinterer 3 - Lo e 1 e = - - Dairg oy TN

3. Vorderer unterer e . 15. Bogenwurzel am 3, LW

4. Hinterer . - S L 16. = o

5. Vorderer oberer . o L 17, Eag{:n e

6. Hinterer - . it 2 18. Schatten des Kdérpers vom 5. LW

e = unterer S 3 19. Kreuzbeinkorper

8. Vorderer - i e = 20, Oberstes Foramen sacrale

L] = cberer Sk & 21. Die 2 Gelenkfurchen der schrig getroffenen
110, = untérer g o Articulatio sacroiliaca

11. = oberer » Kreuzbeins 22. Querfortsatz des 5. LW

12. Linkes Gelenk zwischen 5. LW und Kreuzbein 23. Massa lateralis des Kreuzbeins

24. Hiatus sacralis

25, Gelenk zwischen Kreuzbein
und Steissbein

1L, 1v, V. Dornfortsiitze des 3.
bis 5. LW

8, 9. 10, 11 sind mit lingeren,
12, 13, 14 mit kiirzeren Draht=-

...... __ o \ NG stiicken markiert.  Der helle

Querspalt dicht unterhalb 8 ent-
spricht der ziemlich genau in der
Ebene  getroffenen  Zwischen-
wirbelscheibe zwischen IV. und
V. LW; gie ist nach unten be-
grenzt von der hinteren oberen
Kante des 5, LW,

SR

Fig. B.

Fig. A u. B (aus Sobotta) zeigen die Gelenkfortsitze (A); der Gelenk-

spalt zwischen 5. LW. und Kreuzbein hat andere Richtung als die

oberen. Fig. B ist wichtig zum Verstindnis der Wirbelprojektion, zeigt,

dass die untere Hilfte des geneigten und keilférmigen V. LW in den

Kreuzbeinschatten fallen muss. 1. Spina ant. sup., 2. Symphysenfliche,
3. Spina ischii, 4. Canalis sacralis

ey -
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Bild 123.

Kreuzbein, jugendlich, ventrodorsal. Junge, 15'/: Jahre, 48 cm, 100 Sek.
Platte: Kreuzbein Eingestellt: X 2 cm oberhalb der Mitte der Verbindungslinie
beider Spinae ant. sup.

IV wvierter, V fiinfter Lendenwirbelkdrper i
. Zwischenwirbelscheibe 1V/V |
Dernfortsatz des IV. Lendenwirbels

" » \?‘_ L4
Radix des V. Lendenwirbelbogens
. Querfortsatz
Zwischenwirbelgelenk 1V/V
. Unterer Gelenkfortsatz des V. Lendenwirbels
Oberer ] . Kreuzbeins
9, Darmbein
10, 10. Kreuzdarmbeingelenkspalten (dussere ventral, innere dorsal)
11. Massa lateralis
12. Foramina sacralia
13. Kreuz-Steissbeingrenze
14. Linea terminalis.

|
|

.m-""-'ln:‘\l'.'l'l.l--ml‘\."

Zwischen 3 und 13 kann man 5 Kreuzbeindornen zahlen.

Unterhalb des 5. Lendenwirbeldorns (3) ein heller Querspalt, welcher nicht den ganzen Zwischenraum
zwischen letztem Lendenwirbel und Kreuzbein darstellt, sondern nur den vom Dorsum her sichtbaren
Spalt, da dieser Zwischenwirbelraum keilférmig ist und schrig nach abwiirts geneigt ist. Der Schatten
der ventralen Wand des 5. Wirbelkérpers reicht noch | cm weiter hinab; er wird nach unten begrenzt
von der hohen, bis zum Promontorium (in der Héhe der Ziffer 12) herabreichenden ventralen Fliche der
[.endenkreuzbeinzwischenscheibe. Das ihr zukommende helle Bildfeld wird jedoch iiberlagert von dem
Schatten der obersten Kreuzbeinwirbel, die man (entsprechend der Kreuzbeinkriimmung) mehr von oben
als von vorne sieht.

Fig. A (aus Steinbach, Die Zahl der Caudalwirbel beim Menschen,
L—I>. Berlin 1889) zeigt ein Beispiel fiir die grosse Variabilitdat und
Asymmetrie am untern Ende der Wirbelsiiule; hier ein sog. sacrocaudaler

(ol b
_}- | Ubergangswirbel. Der letzte Steissbeinwirbel kann ganz absonderliche
Form aufweisen. Verkrimmung des Kreuzbeins bei asymmetrischer Entwick-
H lung ist hidufig. Schwegel (Z f. rationelle Med. 3. R., Bd. V) erwiihnt noch
.

folgende Varietiten: Falsche Kreuzbeinwirbelhiilften verschmelzen miteinander,
an jedem Ende ragt eine Hilfte frei vor, 3. B. RO und LU. Der I. Kreuz-

{;I.a wirbel kann einseitig oder doppelseitig separat mit dem Darmbein artikulieren,
) Ueber Beckenasymmetrieen siche auch Gaupp, die normalen Asymmetrieen

des menschlichen Kérpers, Jena 1909,
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Linkes Hiiftgelenk, mazeriert, dorsoventral. Erwachsen, 52 cm, 40 Sek.
Auf der Platte: Symphyse (os pubis hat daher schirfere Struktur als os ischii).
Eingestellt: Schenkelhals, Mittelstellung zwischen Aussen- und Innenrotation.

Caput femoris
. Collum

A minor
Ala ossis ilium

o W e G b =

Trochanter major (zweigipflig)

. (unterhalb der Ziffer:) Oberer dusserer Pfannenwinkel, hier stossen vordere (12.) und hintere

(13.) Pfannenrandlinie unter einem (perspektivisch) mehr oder weniger abgerundet spitzen

Winkel zusammen

. Unterer dusserer Pfannenwinkel

T
8. Ramus superior ossis ischii (Gegend des Tuber ischii)

9 = pubis

" »
10. Obere Schenkelhalsspitze
l1. Untere -

12. Vordere Pfannenrandlinie

13. Hintere Pfannenrandlinie (liegt mehr
nach aussen)

14. Gelenkspalt (am Priparat schmiler
als am Lebenden)

h 17
g (gerade Linie rechts von der Ziffer,

alse lateral von der Bogenlinie des
Pfannengrundes): Seitenwand des
kleinen Beckens, gebildet hauptsich-
lich durch den hier von der Kante
sichtbaren Sitzbeinkérper. Eine aus-
fiihrliche Studie dieser Region gibt
Kéohler in dem Hamburger Rontgen-
Atlas der normalen und pathol, Anat.
des Hiftgelenks und Oberschenkels.
{» rdnenfigur®},

Fig. A, Linkes Hiftbein von vorne
gesehen.

l. Spina ant. sup., 2. Sp, ant. inf,
3. Emin. ileopect.,, 4. Corpus oss. pubis,
5. Ramus sup, oss. pub., 6, Crista obt, ant,
7. Pecten, 8. Tubere. pubic, 9. Ramus
inf. oss. pub., 10. Ramusinf. oss, ischii,
11, Tuber. isch,, 12. Ramus sup. oss. isch.,
13. Tubere. obtur. post, 14. Corpus oss.
isch,, 15. Acetabulum (facies lunata).
16. Ala osgs, ilium, 17. Labium laterale,
18. Linea intermedia cristae iliacae,
19. Labium mediale.

e e R . o . . —.

M TR e .
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Bild 133*.

Rechter Darmbeinkamm eines Adolescenten; miinnlich, 16 Jahre, Expos. 80 Sek.

1. Spina anterior superior 2. Darmbeinkérper

— Knorpelzone; dariiber der Ossifikationssaum.

Fig. A zeigt einen selbstindigen
Knochenkorper am obern Pfannenrand,
bei 37 jihrigem Mapn, der nie ein
Trauma oder eine Coxitis durchmachte,
Bei Adoleszenten sieht man dfters
(s. Bild 135, Fig. A) einen getrennten
Oissifikationssaum am Limbus der Pfanne;
man hat sich vorzustellen, dass dieser
dem Plannenrand entlang lauft und nur
oben quer getroffen wird. Ob das Persi-
stieren dieses Stiickes als normal gelten
darf, ist schwer zu entscheiden. Der Be-
treffende hatte diesen Knochen auch
am andern Hiiftgelenk, und hier hatte
er seit 10 Jahren éfter etwas Hiftschmerz.
Der Stauchungswulst am obern Hals-
kontur (Fig. A) ist kaum normal, deutet
vielmehr mit Wahrscheinlichkeit auf eine
Periode krankhafter Erweichung; bei aus-
gesprochenen Erweichungsdeformititen

ist dieser Wulst oft viel dicker.

Fig. B =zeigt einen bei mageren
Individuen hiufigen Befund: eine senk- b
rechte od, leicht gebogene Linie schneidet ;/
die Schenkelhalsbasis; medial dichterer /
Schatten (hell auf dem Negativ), lateral /
(schraffiert) stdrkere Schwirzung der /
Platte, deutlichere Knochenstruktur.
Dies kommt daher, dass der Trochanter
weiter ausspringt als die Hauptmasse der
Gesiissmuskulatur. Die Linie stellt die
dussere, langspetroffene Hussere Be- /
grenzungsfliche der Gesdssbacke dar;
die Fliche biegt dann ventral nach dem
Trochanter major aus, liegt also hohl. /

/

Fig. B.
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Bild 134.

Linkes Hiiftgelenk, jugendlich, ventrodorsal, in mittlerer Rotationsstellung.
Junge von 15'/2 Jahren; Fokalabstand 47 cm, Expos. 100 Sek. Auf der Platte: Regio
glutaea. Eingestellt: > Kopf-Halsgrenze (3 cm nach unten aussen vom Halbierungs-
punkt des Leistenbandes).

Aufnahmetechnik: Riickenlage, Platte horizontal, Becken gerade gestellt, sodass beide Cristae ant.
sup. oss, il. gleich weit von der Unterlage abstehen. Der Fuss wird in der mittleren, beim Gehen ge-
wohnten Rotationsstellung durch Sandsidcke fixiert, das Knie durch Sandsack beschwert.

Erkldrung: X Einstellungspunkt (Mittel des Blendenschattenkreises)

1. Ala ossis ilium

2. Spina posterior inferior oss. il.

3. Darmgasblase

4, Os sacrum

5. Eminentia ileopectinea; in der Richtung des Pfeils: Zwischenknorpel an der Grenze
zwischen Darm-, Scham- und Sitzbein

6. Oberer Quadrant des knéchernen Pfannengrundes

7. Unterer Pfannenwinkel; fillt zusammen mit dem dichteren Schatten des Sitzhdckers, der
auch nach innen, gegen den oberen Schambeinast (11) oft etwas vorspringt

8. Fovea capitis

9. Epiphysenknorpel, Grenze zwischen Kopf und Hals

10. Spina ischiadica; zwischen dieser und dem bogenférmigen inneren Pfannenrand (Pfannen-
grund) eine gerade scharfe Linie: die von der Kante gesehene seitliche Kleinbeckenwand,
gebildet vom Corpus ossis ischii; setzt sich fort in den Rand des Foramen obturatum
und schneidet dabei die Kohlersche Trianenfigur.

11. Ramus superior ossis pubis

12, - - s ischii

13. Foramen obturatum

14. Collum femoris

15. Epiphysenknorpelscheibe

16, Trochanter major

i7. - miner, ebenfalls durch einen Epiphysenspalt abgesetzt.

Besonders zu beachten sind folgende Verhiiltnisse: der Pfannenrand erscheint auffallend rauh und
zerkliftet (,Coxitis®!l), man sieht ndmlich nicht die glatte, knorplige, eigentliche Pfanne, sondern die
wihrend des Wachstums hdckrige Knochenknorpelgrenze., Auch die dussere Darmbeinlinie sieht gegen
den dusseren oberen Pfannenwinkel hin wie angenagt aus (,Caries®); der knicherne ,Gelenkspalt® ist
breiter als am erwachsenen Becken, da die Knorpellage dicker ist. Die Epiphysenknorpelscheiben bezw.
die daran angrenzenden dichteren Knochenstreifen — zwischen Hals und Kopf, Hals und Roellhigeln —
sehen zerrissen aus, da sie entsprechend ihrem wellenformigen Verlauf mehrere Schatten werfen; auf
jedem beliebigen Fournierschnitt (frontal) wiirde man dagegen nur einen Epiphysenstreifen sehen. —
Im Foramen obtur. zeigt das os pubis einen an ,Callus* erinnernden Vorsprung (kann fehlen). — Auf
weichen Hiiftplatten sieht man im Weichteilfeld, namentlich zwischen Sitzhdcker und kleinem Rollhiigel,
tiefere Schatten von linglich dreieckiger Form; sie entsprechen fetthaltigen Interstitien zwischen den
einzelnen Muskelgruppen.
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Bild 138.

Linkes Kniegelenk, ventrodorsal.

Mann, 28 Jahre, 43 cm, 60 Sek. Auf

der Platte, Kniekehle, Eingestellt: X Gelenkspaltmitte (1 cm unterhalb der Apex

patellae).

Das Bein wird dadurch .gerade* gelegt, dass der Fuss auf ein rechtwinkeliges Fussbrett
gebunden wird, dessen lingerer, horizontaler Schenkel bis diber das Knie hinaufreicht; diese Stellung
lisst sich gut auch fiir die symmetrische, oft nétige Vergleichsaufnahme des andern Knies nachahmen,

das Becken muss natiirlich horizontal gestellt werden. — Tecknik siehe auch 3, 74.

1. Corticalis [ 9. Eminentia intercondyloidea
2. Basis patellae | 11. Grund (Mitte) der Gelenkfliche der Tibia
3. Epiphysennarbe, begrenzt die Kondylen 12, Rand - 5 n "

nach oben 13, Condylus lateralis .
4. Condylus lateralis femoris 14, = medialis = e
5. i medialis | 15. Epiphysennarbe n "
6. Fossaintercondyloidea anterior - posterior, | a6 = der Fibula

seitlich begrenzt von vertikalen Verdich-
tungsleisten.
7. Gelenkspalt
8, Tuberculum intercondyloideum laterale
mediale

Condylenriinder, s. Fig. A

10. i .

Fig. A.

o 4

1. Plan. popl., 2. Epicond. lat.,, 3,3. Cond, lat, 4. Fossa
intercondyl., 5. Linea intercond., 6, 6. Cond. med., 7. Epicond.
med,, 8. Gelenktliche f, Fibula, 9. For. nutr., 10, Linea popl,;

11. Eminentia intercondyl.

17. Capitulum fibulae

18. Muskulatur

19. Feld der Subcutis und (héher oben) Sehnen
20. Cutis.

Die Patella ist perspektivisch vergrissert;
steht die Patellaspitze tiefer oder die Kdhre
mehr proximal, so kann die Spitze der im
obern Teil manchmal undeutlichen Patella
stérend in den Gelenkspalt herabragen. Im
Gelenkspalt liegt der Meniscus (C-Knorpel),
der die Strahlen durchldsst; auch die
Menisci und Kreuzbinder sind unsichtbar;
jedoch kann man aus der gestorten Intakt-
heit der Tubercula 8 und 10 Schlisse auf
sie ziehen; in fhnlicher Weise gibt Ofters
das Verhalten der Ansatzstellen der Seiten-
binder an den Kondylen einen Anhaltspunkt
fiir Beurteilung dieser Binder (kleine Ab-
sprengungen), namentlich, wenn ein Trauma
weiter zuriickliegt, — Das Tibiofibular-
gelenk kann bei Ziffer 17 als treppenférmig
abgesetzter Spalt sichtbar sein. — Die
Epicondylen des Femur sind etwa 1 cm
unterhalb der Endpunkte der Epiphysen-
narbe zu suchen. — Die einander zuge-

kehrten Konturen der Tibia und Fibula kénnen im obern Drittel ziemlich dicke Auflagerungen zeigen,

ohne dass ein krankhafter Befund (Periostitis) vorliegt.
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Bild 139.

Linkes Kniegelenk, dorsoventral. Mann, 28 Jahre, 44 cm, 45 Sek. Platte
Patella. Eingestellt: Eine in der Hohe der Patellaspitze gezogene Querumfangs-
linie. Bein auswirtsrotiert.

Aufnahmetechnik: Bauchlage, diec Fussriicken ragen iber das Tischende abwiirts, sodass der
ganze Unterschenkel aufliegt; Sandsack schrig iiber den aussenrotierten Fuss und iiber den Oberschenkel.
Die Aussenrotation bewirkt, dass der Schatten der Patella zum Teil frei wird; man kann die REdhre zu
diesem Zweck noch etwas mehr lateral verschieben (Bild 151). Stelit man sie mehr distal {1—2 ¢m), so
wird der Gelenkspalt breiter, wihrend man auf Bild 139 die Tibiagelenkflichen mehr von oben sieht, was
auch manche Vorteile hat. Bei Beugekontrakturen im Kniegelenk ist man oft zur dorsoventralen Auf-
nahme gezwungen; der Unterschenkel muss dann entsprechend schrig unterstiitzt werden (s, Fig. 123, 5.75).

Erklirung: 1. Patella

2. bis 3. die wellenformige \_/~ \_/ Epiphysenlinie (wie in Bild 138)

4. Condylus medialis femoris

B - lateralis -

6., Fossa intercondyloidea (anterior, posterior)

7. Wilbung des knichernen Gelenkteiles der T'ibia, namentlich der vordere Rand;
an der Aussenseite analog.

8. Boden der Gelenkwélbung

9, Tuberculum intercondyloideum mediale

10, » a laterale

11. Condylus medialis tibiae

12. - lateralis

13, bis 14. Epiphysennarbe der Tibia; bei 13 ist noch eine entsprechende Einkerbung
zu schen

15. Capitulum fibulae. Fig. A. ﬂ

Orientierung: Dass die Patella der Platte an-
lag, erkennt man an deren deutlicher Kontur und
Struktur. Die laterale Seite wird an der Fibula er-
kannt; ist diese nicht mehr auf dem Bild, so erkennt
man den medialen Oberschenkelknorren daran, dass
er grosser ist und weiter ausspringt und dass die
mediale Oberschenkelschaftliniein langerem, sanfterem
Bogen auf ihn zustrebt. Die laterale Tibiagelenk-
fliche springt immer etwas nach aussen vor. Man
ist Giberrascht, die FPatella so0 hochstehend zu finden;
individuelle Schwankungen kommen vor (cf. Joa-
chimsthal ,Ueber Struktur, Lage und Anomalien
der menschlichen Kniescheibe* Arch. f. klin. Chir,
Bd. 67, H. 2), Unterhalb der Ziff, 2 aussen ist der l. Tuberos. tibiae, 2. Fossa intercondyl. ant.,
Epicondylus medialis femoris zu sehen, an welchem 3. Cond. med., 4. Tuberc. intercond. post., 5. Fossa
das normalerweise nicht sichtbare Lig. collaterale intercond. post., 6. Tuberc. intercond. lat., 7. Apex
mediale sich ansetzt. Der laterale Epicondylus ist capituli, 8. Capitulum fibulae, 9. Cond. later.
etwas unterhalb der Ziff. 3 zu suchen. Noch weiter
abwirts, nahe iber dem Gelenkspalt ist eine Auskehlung zu bemerken (Sehnenfurche fiir den M. popliteus).
Das scharfe Vorspringen der medialen Kante des lateralen Oberschenkelknorrens in den Gelenkspalt
herab ist ein oft auffilliger Normalbefund; von dieser kleinen Zacke kann man nach aufwiirts eine Linie
verfolgen, welche den lateralen Condylus gegen die Fossa intercondyloidea abgrenzt (cf. Bild 68).

Beurteilung des Bildes. Das Bild fillt durch seine wulstizen Knochenformen auf; frithere
Rachitis (ev. ,Spitrachitis*) ist wahrscheinlich.
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Bild 140.

Linkes Kniegelenk, fibulotibial, Mann, 28 Jahre, 43 cm, 50 Sek. Auf der
Platte: Condylus medialis. Eingestellt: X Gelenkspaltmitte. Knie leicht gebeugt.

Technik (s. 5. 75): Rechtsseitenlage, rechtes Bein unter das linke nach riickwiirts geschlagen; linkes
Knie und Unterschenkel unterstiitzt durch entsprechend hohe Kistchen, Unter- und Oberschenkel durch
Sandsicke beschwert. Der Kniegelenkspalt ist in der Regel gut fiihlbar. Man umgreift das obere Ende
der Tibia und nimmt die Mitte von deren (QQuerdurchmesser; wenn die Oberschenkelkondylen etwas
scehrig getroffen werden, so ist dies deshalb von Vorteil, weil das Bild beim Auseinanderriicken der
Kondylenkonturen iibersichtliche wird, als wenn deren Linien teilweise sich decken (vgl. Skizze 146 B).

Erklirung: 1.

bl

(=0

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

Patella; hat an der Gelenkfliche zwei parallele Konturen:; Apex und Basis kdnnen in
spornférmige Sehnenansitze auslaufen
Fossa intercondyloidea posterior
Epiphysennarbe (obere Grenze des medialen Condylus)
Der helle Epiphysenfleck (Ludloff), nach unten eingerahmt von einer zapfenférmigen
Zone dichteren Knochengewebes; dieser Zapfen entspricht zum Teil jedenfalls der
knéchernen ,Briicke® zwischen beiden Kondylen.
Condylus lateralis femoris

o medialis . rechts von der Ziffer 6 teilt sich die Kontur, da hier der
Krimmungsradius des Condylus wechselt; bei I'rejektion mehr von vorne her kommt dies
in Form einer Delle zum Ausdruck — analog auch am Husseren Condylus — wgl. die
iibrigen Kniebilder
Die beiden Tubercula intercondyloidea
Condylus lateralis tibiae

= medialis
Epiphysennarbe
Tuberculum fibulae
Articulatio tibiofibularis (ginstig getroffen s. Fig. A)
Capitulum fibulae
Tuberositas tibiae

Orientierung auf seitlichen Knieaufnahmen: Der-
jenige Condylus, welcher an seiner freien (nicht in
den Schatten des andern fallenden) Randpartie schirfere
Kontur zeigt, war der Platte angelegen; hier 6 schirfer
als 5, also 6 medial: 8 korrespondiert mit 5 (liegt
mehr links), also 8 lateraler Condylus tibiae, kennt-
lich auch an der Bildung des Fibulagelenkes; sieht
man diesen Gelenkspalt, so gibt dies den Schliissel,
auch wenn man nicht weiss, welche Seite auf der
Platte lag. B muss lateral sein, also auch 5, und von
beiden Tubercula intercondyloidea ist ebenfalls der
linke der laterale.

Ueber Wachstum und Architektur der unteren
Femur- und oberen Tibiaepiphyse s. Ludloff,
Bruns' Beitr. 38,1.

1. Planum popl.
2. Epicond. med.
3. Cond. lat.

4. Cond, med.




Bild 140




Bild 147
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Bild 141.

Linkes Kniegelenk, tibiofibular. Mann, 24 Jahre, 44 cm, 30 Sek. Platte:
Aeusserer Condylus, Eingestellt: Gelenkspaltmitte.

Der dussere Fussrand liegt der Unterlage parallel auf.

Man kann den Gelenkspalt fast immer gut fiihlen und durch Abtasten der Knochen die Mitte seines
gueren Verlaufs ungefihr finden. Das Fibulakopfchen hat deutlichere Struktur, sein Gelenk ist jedoch
weniger gut zu sehen als bei der fibulotibialen Aufnahme 140. Der Grund ist aus nebenstehender Fig. A
und aus der Skizze A beim vorigen Bild leicht einzusehen. Man miisste in der Richtung des punktierten
Pfeils einstellen, um den Gelenkspalt gut zu sehen. (Vgl Bild 146.)

1. Patella

2. Fossa intercondyloidea posterior

3. Epiphysenlinie

4. Innere Kondylenkontur, gegen die Fossa intercondyloidea (in dieser charakteristischen
Linie kann auch der anliegende Epicondylus mit enthalten sein; vgl. Bild 143, 146)

5. Condylus lateralis femoris

b. - medialis "

7. Tuberculum intercondyloideum mediale
7.t » % laterale
8. Condylus lateralis tibiae

9, . medialis

10. Epiphysennarbe

11, Tuberculum fibulae
12. Articul. tibiofibularis
13. Capitulum fibulae
14. Tuberositas tibiae

Orientierung iber mediale und laterale Seite
analog wie bei Bild 146, Die freie Kontur des
medialen Condylus tibiae (bei 6) ist unscharf im
Vergleich zu der des lateralen, jedoch in hdéherem
Masze verwaschen, als der grésseren Entfernung von
der Platte entspricht. Die Ursache liegt darin, dass
der von der Platte abliegende mediale Condylus
nicht absolut ruhig war bei der Aufnahme; da der
laterale scharf zu sehen ist, konnte man wversucht
werden, gepebenenfalls pathologische Verdnderungen
am ,verwaschenen® Condylus medialis anzunehmen,
Links oberhalb der Ziffer 6 zeigt der mediale Condylus

1. Facies u-rlic fibularis
2. Emin. intercond.
—— 3. For. nutr.

die charakteristische Delle oder ,Einsattelung® (vgl. Fig. A. 4. Facies post.

Bild 146.) B lateral.
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Bild 142.

Rechtes Kniegelenk, ventrodorsal. Mann, 30 Jahre, 45 cm, 60 Sek. Platte:
Regio poplitea. Eingestellt: Kniegelenkspalt.

I. Epiphysenlinie (vernarbt)

2, 3. Zwei etwa apfelkerngrosse Inseln kompakter Knochensubstanz, in die Spongiosa
eingelagert. Diese ,Compacta-Inseln®, wie man sie nennen kénnte, finden sich
in der Spongiosa der verschiedensten Knochen bei Adoleszenten und Er-
wachsenen sind als Anomalien, aber nicht als pathologisehe Gebilde anzusehen.
A. Stieda, dem diese Gebilde ebenfalls auffielen, untersuchte und beschrieb
sie als ,kompakte Knochenkerne® Bruns Beitrige XLV. 3.

4, 5. Die deutlich vorspringenden Tubercula intercondyloidea (4 medial, 5 lateral)

6, Capitulum fibulae. —

Am dusseren Rand des Condylus lateralis femoris sieht man deutlich den Epi-
condylus. Er wird von derjenigen Linie gebildet, die sich nicht direkt in die
Kondylengelenklinie nach unten fortsetzt.

Bild 143 (mit Skizze).

Rechtes Kniegelenk, tibiofibular. Mann, 30 Jahre, 44 cm, 50 Sek. Platte:

Cond. lat. Eingestellt:
(selenk.

1. Patella

2. Epiphysenlinien der beiden
Kondylen

3. DDie beiden inneren Kon-
dylengrenzlinien (gegen
die Fossa intercondyloi-
dea hin)

4. Condylus lateralis femoris
5; 6. Die beiden Compacta-
Inseln von Bild 142

7. Condylus medialis

8. Die beiden tubercula in-
tercondyloidea (unterein-
ander)

9. Lateraler, 10. medialer Ge-
lenkrand der Tibia

I1. Lateraler, 1 2. medialer Con-
dylus der Tibia

13, Fibula.

In der Skizze bedeutet | lateral,
m medial,

Skizze zn Bild rg3.




Bild 742

Bild 143
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Bild 144* und 145%.

Rechte und linke Patella bipartita bei 27jihr. Mann, Einstellung wie im

Bild 151, einzeln.

Von den etwas kleinen Kniescheiben sind durch wellige Knorpelspalten (s, Pfeile) wverschieden
grosse Segmente, und zwar auch in verschiedenen Richtungen abgetrennt. Die Gelenke waren nicht ganz
normal, boten Anzeichen frih erworbener Arthritis deformans. Der Patellabefund ist aber kaum als
etwas Krankhaftes anzusehen. Vor Verwechslung mit Frakturspalten schiitzt das meist doppelseitig
fehlerhafte Verhalten der Patella. Ferner sind die Trennungslinien fiir Bruchspalten zu ,schin®, zu
ebenmiissg; wellig gerundete Parallelkonturen sind auch sonst Charakteristika der Epiphysenlinien.

Bild 146. l

Linkes Kniegelenk, fibulo-ventrodorsal. Mann, 20 Jahre, Ny
43 em, 70 Sek. Platte: Hintere mediale Kniegelenksgegend,
Eingestﬂllt: ., jedoch etwas schriig von unten her, also senkrecht etwa auf
das Tuberculum fibulae (Fig. A).

1. Femurschaft

2. Epiphysenlinie des medialen, 4. des lateralen Condylus ;'h.

3. Kontur des knichernen Briickenbogens, welcher beide Kondyvlen verbindet
ivgl. Bild 140)

Fig. A.

o

. Fabella (s, beiBild 149)
+ Tubercula intercondyl.

. Boden der Gelenkpfanne;
lateral darunter Margo infra-
glencidalis angedeutet

8. Epiphysennarbe

9. Condylus lateralis

10. : medialis tibiae
11. Tuberculum fibulae

12. Capitulum

b I -

ff}:u apiphyi

-

:_../":/ Skizze 146 B.
Linkes Kniegelenk,
tibiofibular. Mann, 43

Jahre, 50 cm.

lateral

Diie Konturen der beiden
Kondylen fallen zusammen,
lassen aber doch Verschieden-
heiten in der Krimmung er-
kennen; die laterale Kontur
ist durch kleine Querstriche
kenntlich gemacht. Ueber die
eingezeichnete Struktur der
Patella vgl. die oben =zitierte
Abhandlung von Joachims-
thal,

Skizre rgo 5.
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Bild 147"

Linke Patella, axial. Mann, 20 Jahre,
64 cm, 5 Sek. (220 V., 45 Amp.).

Bauchlage, bei flektiertem Gelenk.
Einstellung: Patella: siche Pfeil in Fig, A,

Diese Projektion (nach Settegast) orientiert gut
uber Struktur und Gelenkflichen der Patella.

1. Patella
2. Condylus medialis femoris
3. = lateralis .

4, Tibia (Konturen nachgefahren)

Bild 148*.

Linkes Kniegelenk ventrodorsal, mit Luft aufgebliht Minnliche Leiche,
mittleren Alters. Abstand ca. 60 cm.

Injektionsnadel steckt lateral won der Patella. Beim Lebenden ist nur chemisch reiner Sauerstoff
zuldssig (siehe Seite 21, 69, 76).

. Condylus medialis femoris. 2, Condylus lateralis. 3. Patella. 4,4 der reelle Gelenkspalt. Seine feine
weisse Linie hilt ungefihr die Mitte zwischen den Konturen der Tibia- und Femurcondylen. Neben diesen
Hauptlinien sind noch andere bogenférmige Gelenkspaltlinien zu sehen, welche die ersteren spitzwinklig
schneiden und andern Frontalschnittebenen entsprechen. Durch diese Ueberschneidungen wird leicht der
filschliche Eindruck einer Meniscuszerreissung erweckt. Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Luft auch
unter dem Meniscus, bei 6 und 8, kleine Gelenktaschen aufbliht, unterhalb seiner seitlichen Anheftungs-
stellen an der Gelenkkapsel; die innere Gelenkkapsel wird durch den Meniscus in einen obern 5 und untern
Abschnitt 6 geteilt und ebenso die dussere (7, 8), — 9 Capitulum fibulae.

Fig. B und C (verkleinert aus R. Fick, Handbuch d. Anat. u. Mech. d. Gelenke, 1. Teil) zeigen
die Gelenk- und
Binderansiitze
schematisch von
hinten. Erklirung
zu Fig. B: 1. M,
gastrocn. med.,
2. M. adductor
magnus, 3. M.
plantaris, 4. M.
gastrocn. later.,
5. mediale Rollen-
kapsel, 6. Lig.
cruc. post., 7. Lig.
cruc. ant., B, La-

terale Kollen- - ! 5 i
kap__#:ef. B l.i.g' bk : — i \ IJI|1|1|I1I1H1|HE!:'#;
l. Fibrocartilago Fllll!lllEIrIllTrﬁ?,h"

interart, medialis,
2.lateraler Menis-
cus, 3. Ursprung
des L. eruc. post.,
4. L.. cruc. ant.,
5, Bursa mucosa
intercruciata.
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Bild 149*.

Linkes Kniegelenk, mit Luft aufgebldht, tibiofibular Minnliche Leiche in
mittlerem Alter. Abstand ca. 60 cm.

Die Injektionsnadel steckt lateral von der Patella (siehe voriges Bild). Beim Lebenden darf Luft
nicht insuffliert werden, sondern nur Sauerstoff (s. Seite! 21). Der Oberschenkel war amputiert, der
Quadriceps entspannt, daher hat sich der obere Gelenkrecessus viel starker gefiillt, als beim Lebenden
miéglich wére. Pathologisch: Arthritis deformans (Zacke an der Patella links unten); WVerkalkung der
A. femoralis,

. Knorpelschicht, gut zu differenzieren, weil Knorpel leichter durchlissig als Knochen, aber
lange nicht so durchlissig wie Gas; bei gewdhnlichen Bildern grenzt Knorpel an Gelenk-
weichteile, die keinen wesentlich geringeren Absorptionskoeffizienten haben, und er
differenziert sich daher nur ganz ausnahmsweise.

2. Knorpelschicht des von der Platte abliegenden (daher vergrisserten) dussern Condylus.

Rechts davon: Gelenktasche, mit Luft gefiillt

3. Oberer Recessus
4. Meniscus, die Luft dringt auch darunter, in
5. untere Gelenktasche
6. hintere obere Gelenkbucht, durch den
7. Meniscus, welcher sich an der Gelenkkapsel anheftet, wird
8. die untere kleinere Gelenktasche abgetrennt, welche hier nicht gut zu sehen ist.

9,9. Arteria poplitea, verkalkt

10. Ligamentum patellare

11. Vordere Anheftungsstelle des Meniscus an der Gelenkkapsel

12. Capitulum fibulae. — In der Kniekehle diffuse Aufhellungen von der aus dem Gelenk in

die Umgebung ausgetretenen Luft; zwischen 5 und 10: Fettpolster der Plicae alares.

Ueber Gelenkweichteile nach O-Aufblisung, siehe Wollenberg, Arch. f. physikal, Med. u. med.
Technik, Bd. 2, H. 3 und 4, ferner Z. f. orthopid. Chir., Bd. 19, H, 1—2. — Hoffa, Berl. klin. Wochen-
schrift 1906, Nr. 28.

Die Fabella (= ,kleine Bohne*) ist ¢in Sesambein im lateralen Gastrocnemiuskopf., Sie findet sich
hinter dem lateralen Femurcondylus, stets oberhalb einer durch die Menisci gelegten Transversalebene.
Einmal sahen wir eine kleinere obere und eine grissere untere, bei manchen Tieren sind sie konstant in
Vierzahl anzutreffen, — Bei Arthritis deformans wird die Fabella bisweilen deform. An einem normalen
Gelenk war sie so gross wie ein Erbsenbein und hatte eine Gleitfliche. Bei schriiger Projektion fillt sie
in den Condylusschatten und kann fir eine Gelenkmaus gehalten werden.



Bild 150*%.

Rechtes Kniegelenk, dorsofibulotibial (s. Fig. A). 20 jihr. ‘

Frau (leichte Kontusion).

Der kleine, individuell verschieden stark vortretende Hicker (1) liegt an der
Stelle, wo die Adduktorensehne ansetzt; auch die Gelenkkapsel reicht bis dort
hinauf., IMe Strahlen miissen etwas von der Kniekehle herkommen, damit der
laterale Condylus (2) nach vorne und unten projiziert wird. — 3 ist die scharf ab-
gesetzte Tuberositas tibiae: sie kann (Skizze B von 24jdhr. Mann) noch stirker

vortreten und radidire Struktur haben wie das Tub. maj. humeri. — 4 Lig. patellae,
Bei mageren Knieen =zeigt sich auf weichen Bildern gerne ein auf Skizze I
schraffiertes besonders helles (auf dem Negativ geschwiirztes) FFeld
mit auffallend scharfer Struktur, entstanden infolge davon, dass
diese Partie in der Projektion hohl liegt.

Lb/’

L. = Lig. patellae

X

Fig. ID bei Bild 150,

Fig. A.

Bild 151*.

Rechte Patella fibulodorsoventral (s. Fig. C),
24 jihr, Mann, Abstand Fokus-Platte 60 cm, 40 Amp.,

Funkenstrecke 8, 3 Sek.

Sehr hdufig ist die Patella so
beweglich, dass sie sich soweit lateral
dislozieren und durch Kompression
von der Kniekehle her in dieser Stel-
lung fixieren lisst, 1 Apex patellae,
2 Kontur der Hauptmasse von
Weichteilen, aus welchen die Patella
nur mit einer Hautfalte (Grenze: 4)
Fig. BbeiBild150,  hergusgedringt wurde; 3 Femur. Fig. C.

Bild 152%,

Schnabelférmiger Fortsatz der
linken oberen Tibiaepiphyse, dorso-
fibulotibial. 17 /s jahr. Mann.

— Epiphysenknorpelspalte, sieht tduschend wie
Fraktur aus. | lateraler, 2 medialer Femurcondylus,
Der junge Mann hatte seit 3 Tagen Schmerz im
andern Unterschenkel, der gleiche Knochenform
zeigte. Starkeres Klaffen dieser Epiphyse ist an
sich noch nicht pathologisch, disponiert aber zu
sog. Schlatterscher Fraktur (s. Kienbdéck,
Fortschr. XV, Jakobsthal, D. Z. f. Chir. Bd. 86.)

Bild 153*.

Schnabelférmiger Fortsatz der linken
oberen Tibiaepiphyse, fibulotibial.

17 jahr. Mann.
| Fibulaepiphyse, 2 cbere Tibiaepiphysen-
Knorpel mit schnabelférmigem Fortsatz 3.




Bild 150 Bild 157

Bild 152 Bild 153
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151

Bild 157.

Linker Unterschenkel, fibuloventrodorsal. Mann, 28 Jahre, 52 cm, 55 Sek.
Platte: Wade, einwirts rotiert, sodass das Spatium interosseum parallel der Platte
liegt, auf welches man dann einstellt. Siehe Fig. 127, Seite 77.

o

1. 1. Corticalis tibiac

2. Cavum medullare tibiae

3. Spatium interosseum

4. Crista interossea erinnert in ihrer unregel-
missigen Form oft an pathologische Bild-
ungen (Periostitis)

5. Markraum des Fibulaschaftes, ebenfalls
unregelmassig geformt.

Ein giinstig getroffener Canalis nutricus
kann in der Corticalis eine Fissur vortiuschen, i
Er verliuft an der Grenze zwischen mittlerem
und oberem Drittel.

Fig. A {aus Sobotta) zeigt die Lage der Knochen
im Cuerschnitt (linker Unterschenkel von oben). Die 9
Aufnahme muss also in der Richtung des Pfeiles oder Fig. A (aus Sobotta).
entgegengesetzt erfolgen, wenn man das Spatium
interosseum gut tbersehen will (s. S. 77). fib I .TI h.

1 Margo med. | 4 Crista ant.
2 Crista anter, | 5 . later

3 Cristae inteross. & .,  post

—

Fig. B zeigt eine oft aussen an der Fibula fiihlbare,
callusverdachtige Stelle; sie wurde mit Schrotkorn markiert
und aufgenommen, ist normal.




Bild 158*.

Rechter Unterschenkel, fibulotibial, 10 monatl. Kind. Abstand ca. 60 cm.
Eingestellt: X

I. Kern der unteren Epiphyse des Femur
SR » oberen - der Tibia
e » unteren 3 . s
4. Talus
5. Calcaneus
6. Cuboideum
7. Cuneiforme III (II auf der Flatte angedeutet)
8. Metatarsale I; Epiphyse fehlt noch
[ 9. 9. 9. Grenze zwischen Fett- und Muskelschicht
| 10. Strecksehnen
" 11. Tuberos. tibiae. — Der Gastrocnemius hebt sich gut ab.

Fig. A: Derselbe Unterschenkel ventrodorsal. An der Grenze
zwischen oberem und mittlerem Drittel ein linglicher heller Streifen
(Pfeil): Gefdsskanal. Vgl. Lexer, Kuliga und Tirk, Unter-
suchungen iiber Knochenarterien mittelst Rontgenaufnahmen
injizierter Knochen, Berlin (Hirschwald) 1904.

I"‘ig. AL

Bild 159°.

Rechtes Fussgelenk, ventrodorsal, Knabe, 5 Jahre, 5 Mt, 50 em, 2 Sek.
220 Volt, 40 Amp., Funkenstrecke 12 ecm, Eingestellt: X Gelenkspaltmitte,

1. Epiphysenscheibe der Tibia 8. Cuboideum

2. & - Fibula 9. Epiphyse des Metatars, [

3. Trochlea tali | 10, Metatarsale 11

4. Calcaneus 11. Ueberschneidung von Hautkonturen,
5. Sinus tarsi ‘ Die dussere, die bogenfdrmig gegen
6. Cuneiforme I | 6 und 10 liuft, gehirt der Fersen-
7. Cuneiforme II (IlI deckt sich mit Cub.) | haut an.
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Bild 159
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Bild 168

Bild 168a



Bild 168 (mit Skizze).

Linke Fusswurzel, tibiofibular. Mann, 24 Jahre, 41 cm, 40 Sek. Platte:
Lateraler Fussrand. Eingestellt: X Tuberositas oss. navicularis.

Die der Platte anliegenden Teile: Proc. anter. calcanei, Cuboid, Malleolus lateralis sind am
deutlichsen. Das Bild gibt iber den Bau des Fussgewdlbes und die diesem entsprechende Form der
Knochen manchen Aufschluss. Genauere Anhaltspunkte geben seitliche Aufnahmen des belasteten
Fusses, s. 5. 80, — Was punktiert, liegt weiter ab von der Platte, Auf dem Bild sieht man den Fuss
von aussen, wie Fig. 168a,

Skizze zu Bild 168,

Lisfrane

Calearn

17

| - T
L ] e
Sabewt 15" 15

1. Fibula, 2. Tibia, 3. Spitze des inneren Knéchels, 4. Spitze des dusseren Kndchels, 5. Processus
posterior tali, 6, Corpus (trochlea), 7. Collum tali, 8. Caput tali, 9. Articulatio talocalcanea posterior
(ausgezogene Parallelkontur), 10. Articulatio talocalcanea anterior (punktierte Parallelkontur), 11, Susten-
taculum tali, 12. Processus anterior calcanei, 13. Os naviculare (der nach hinten medial umgebogene Teil)
14. Os cuboideum, 15. Processus medialis calcanei, 15* Processus lateralis calcanei, 17, Corpus calcanei,
21. Tuberositas ossis navicularis, 22. Tuberculum oss. metatars. V', zackig abgesetzt, infolge Assimilation
des Oz Vesalianum — inkonstant.

Bild 168a*.
Fuss von aussen gesehen (aus Sobotta).

1. Os cun, III, 2. Os cun, I1, 3, Nav., 4. Sinus tarsi, 5. Talus, 6, Cale., 7. Proc. trochlearis calc., 8. Os cub,
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Bild 169 (mit Skizze).

Linke Fusswurzel, fibulotibial.
Medialer Fussrand. Eingestellt: Gegeniiber dem Os naviculare.

Der Platte anliegend, daher schirfer strukturiert sind:

Mann, 24 Jahre, 41 cm, 45 Sek. Platte:

Sustentaculum. — Die punktierten Linien liegen von der Platte ab (lateral).

=
= O 0 00 =Y Gh o e L

—

=

-
= H

Fibula
Tibia

. Bpitze des inneren Kndchels

- 5 dusseren "

. Processus posterior tali

. Corpus (trochlea) tali

. Collum tah

. Caput

. Articulatio talocalcanea posterior

s . anterior

Sustentaculum tali

ez Artie | taloeruralis

Shizze zn Bild 169,

12. Processus anterior calcanei

13. Os naviculare [der nach hinten
medial umgebogene Teil)

14, Os cuboideum

15. Processus medialis caleanei

16%, - lateralis calcanei

17, Corpus calcanei

21. Tuberositas ossis navicularis

22, Tuberculum oss. metatars, V
(zackig abgesetzt, was nicht
immer der Fall),

Caput tali, Naviculare, Cuneiforme I,




Bild 169




Bild 170 Bild 1771

Bild 172



Bild 170%,

Calcaneus dorsocraniocaudal (Fig. A).

189

Mann 18 Jahre, Abstand 60 cm,

40 Amp., Expos. 30 Sek. Fuss stehend, dorsalflektiert und supiniert (s. Fig. 133 S. 79).

l. Corpus calcanei

2. Proc. lateralis

3. L, medialis

4. Os cuboideum

Gelenk zwischen Caleaneus und Talus

Proe. post. tali

Taluskaopf

Gelenk zwischen Cuboideum und Cuneiforme
9, Tuberos. oss. metat. V.

Unten: Aeusserer Kontur der Ferse,

5.
6.
7
8.

Bild 171~

Fig. A.

Linker Fuss tibiofibular, 8 jihriges Miadchen. Expos. 1 Sek,, Eingestellt: x.

1. Epiphysenlinie der Tibia, doppelt infolge schriger Projektion

2. o der Fibula

3. Apophysenkern des Calcaneus, zerrissen aussehend (normal)
Gelenkspalten wegen der dicken Knorpellage relativ weit.

Bild 172+

Beide Calcanei mediolateral (bei auswirtsrotierten Beinen). Mann 21%/s Jahre.
Abstand 55 cm, 110 V., 10 Amp., parall. Funkenstr. 10 cm, Expos. 50 Sek. Einge-
stellt: X. Technik siehe S. 80, Fig. 134.

Struktur der Calcanei gut erkennbar,
ferner die vordere Grenze (1) der Achilles-
sehne gegen die Fettschicht.

Tibia

Mall. lateral.

Proc. post. tali

5. Processus medialis und lateralis
6. Muskelgrenze

W

Die Processus des Calcaneus sind nicht
im mersymmetrisch, auch hier nicht, kénnen
bei stirkerer Entwicklung (,Calcaneus-
sporn®) Beschwerden verursachen, miissen
es aber keineswegs.

Fig. B. Skizze der beiden untern

Processus calcan., wie sie manchmal sicht-
bar sind; bisweilen dahinter eine Furche.
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Bild 173°%,

Rechtes Fussgelenk, dorsotibiofibular. Mann, ca. 24 Jahre alt. Abstand
52 em, 110 Volt, 130 Amp., Funkenstr. 16 cm, Expos. 40 Sek.

Fuss schrig, FPlatte dem mit Watte unterlegten Caleaneus genihert (siehe Fig. 129, Seite 78),
Eingestellt schrig auf den dussern Knichel. Man sieht diesen auf dem Bild alse schrig von verne.

Um die isolierte Schrigfraktur:des dussern Kndchels gut zu sehen, ist diese Stellung besonders
geeignet. Die Talusrolle wird schrig projiziert, ihr oberer Kontur ist daher wellenférmig,

. Spitze des inneren Kndchels

. lateraler Rand der Tibia

Kante der Talusrolle (erscheint oft als spitzer Hocker)
Sinus tarsi (schriag verzeichnet)

Gelenk zwischen Caput tali und Proe. ant. cale.

w8

. Naviculare

. Cuboideum

. kleiner linsenf{érmiger Schatten, Os peroneum
. Tuberos. metatars, V,

. Spitze des Mall. lateralis,

—{:Iw.'.'.\m“-'l‘{!“:}l

i A

Fig. A. Fig. B.

Bei dieser Projektion sieht man &fter (Fig. B,) die der Fibula zugekehrte Fliche der Tibia deutlich
abgesetzt, nach oben spitz zulaufend, Ferner (Fig. A, Pfeil) kann der schrig getroffene Mall. lateralis
eine auffillige Prominenz zeigen.

Bild 174*. ;

Calcaneus digito-plantodorsal. Junger Mann, 54 cm, 45 Sek. J

Riickenlage, Fuss dorsalflektiert, Einstellung schrig (Pfeil, Fig. C; siehe
auch Seite 78).

1 Corpus calcanei, 2 Sustentaculum und Talus, 3 Gelenkspalt, 4 Basis oss.
metat. V', 5 Malleclus lateralis,

Fig. C.



Bild 173

Bild 174



Bild 175

Bild 176



Linker Fuss

Bild 173.

, tibiofibular. Junge, 15'/: Jahre, 50 cm, 25 Sek.

Lateraler Fussrand. Eingestellt: X Basis oss. metatars. V.,

1.
2.
3
4
5.
6,
i
8.
9.
10,
1.
12.
13,
und
14,

Tuberculum mediale tali
Processus posterior
Spitze des dussern Knochels

Sustentaculum
Epiphysenlinie des Calcaneus
" . 08 metatarsale V
- » digitus V, phalanx 1

Phalanx Il (hat keine Epiphyse)

Os naviculare

Gelenke zwischen Naviculare und den 3 Keilheinen
Gelenk zwischen Metatarsale |  und Cuneiforme [

» » » I 5 - 11
" - » [ " 1
" n - [l , Cuboid (unten)

Epiphysenscheibe des Metatarsale 1

191

Platte:

15, Leiste des Wiirfelbeins, welche den Sulcus m. perenei longi (links) begrenzt

16,

und (rechts unten) in die Tuberositas oss. cuboid. auslauft
Wahrscheinlich Epiphyse der Tuberositas, vgl. Bild 180, 186
Wie in Bild 180, nur schrig getroffen,

Bild 176.

Rechter Fuss, fibulotibial. Mann, 45 Jahre, 40 cm, 30 Sek.

Das Bild zeigt die wichtige, oft mit Absprengungen verwechselte Varietit:
(doppelt angelegt). Im iibrigen ist das Bild nicht normal:

Das Oz peroneum
Arterienverkalkung (rechts von Ziffer 5 die

bogenférmig herabziehende A, tibialis posterior); Atrophie simtlicher Knochen, auch Andeutungen von

arthritisch-deformierenden Prozessen, Protuberanzen an den Sehnen- und Binderansitzen.

Bei Arthritis

deformans findet man die iberziihligen Knichelchen hiufiger und zwar sind sie meist auch deform

(ebenso: Fabella).

I, Tuberculum mediale tali
2. Proc. poster. tali

3. Corpus

6., Vorsprung des
Caput tali

7. Os peroneum, ,Sesambein® in der Sehne des

M. peroneus
teilig; der

zeigt eine rundliche, scharflinige Gelenkfacette

"
4. Sustentaculum
5. Arteria tib. post. (sklerosiert)

MNaviculare in den Schatten des

longus; es ist deutlich zwei-
zugekehrte Rand des Cuboids

(wurde mit Absprenpung verwechselt). Fig. A.
B. Kontur der Fusssohlenmuskulatur

4, Os cuboideum
10, . cuneiforme

Os peroneum, aus mehreren kleinen Sticken

L. bestehend (32jdihr. Mann).
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Bild 177.

Rechter Fuss, fibulotibial. Frau, 32 Jahre, 40 cm, 35 Sek. Platte: Medialer

Fussrand. Eingestellt; X.

F [
¥ ¥ /)
2 i o
.l" 'I Y s |"'r
/ " ks
j s v
1 7
; T
' i
LT e HL B
=
;
| i -
e
: !
VA7
: --"":-F-::-‘::::"‘m
=</ B
: ;
Proe.ant ) Capul fali
e leaner -l :
a
s tibiale
S externem
T
S e !
*. 5
H "\“.
LY

Skizze ry7 .

—

. Corpus tali bezw. Spitze des medialen Knichels

2. Proc. posterior tali; kann selbstindig vorkommen
als Os intermedium cruris s. Os trigonum,
manchmal filschlich als Shepherd’sche Fraktur he-
schrieben); auch hier macht es den Eindruek, n?la
sei es erst sekundir mit dem Talus verschmolzen

3. Articul. talocalcanea posterior

4. Sustentaculum tali

5, Ostibiale externum #berzidhliges echtes Tar-
sale in der Sehne des M. tibialis posticus, siehe
Pfitzner, Sesambeine, in Schwalbes Morphol.
Arb., 1. Bd., 4. Heft,

6. Caput tali und Vorsprung der Naviculare

7. Corpus caleanei, Links von der Ziffer ein Platten-
fehler

8. Muskelkontur der Fussschle

9. Os cuboideum; vorne: Sulcus peroneus

10. Ossa cuneiformia.

Skizze 17TTA

zeigt denselben Fuss, dorsoplantar. Ein-
gestellt: Naviculare (etwas schrig).

Ausser dem Os tibiale externum (das auch am
andern Fuss vorhanden war), war eine Vermehrung
der Sesambeine an den Metatarsalkdpfchen auffillig.



Bild 177




Bild 178 Bild 179

Bild 150

Bild 181 Bild 152
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Bild 178*.

Os peroneum (linksseitig) plantodorsal. Mann, 22 Jahre, (Kontusion).

l. Os peroneum, 2. Sulcus fur die Peroneussehnen, 3. Os cuneiforme Ill, | Gelenklinie zwischen
Cuneiforme I und II. Zu beachten die unregelmissig klaffenden Gelenkspalten zwischen Cuneiforme
I1 und IIl, und zwischen Cuneif. [II und Cuboideum, ferner die in der Projektion gespaltene Gelenklinie
zwischen Maviculare und den beiden ersten Keilbeinen, 4. ist ein schmaler Streifen, in dem die Schatten
beider Knochen sich decken,

Bild 179*,
Derselbe Fuss, tibiofibular.

1. Os peroneum, 2. Sulcus peroneus, 3. Naviculare, 4. Talus, 5. Calcaneus.

Bild 180*.

Ueberzédhlige Epiphyse der Tuberositas ossis metatars. V. Junge, 14 Jahre.

V Basis oss. metat. V. — 1., 2., 3. Cuneiforme 1—III; das zweite mit dem zugehdrigen 2. Mittel-
fussknochen (II) deckt sich unter Metatars. [ und Cuneif, I hinein, sodass der Gelenkspalt zwischen 2
und 1I scheinbar das Cuneiforme I abteilt. Vgl Bild 175, 186. Siehe Abhandlung von Gruber, Auf-
treten der Tuberositas des Os metatarsale V, sowohl als persistierende Epiphyse als auch mit einer an

ihrem #ussern Umfange aufsitzenden persistierenden Epiphyse, Virchows Archiv Bd. 99, 1885,

Bild 181*.

Grosses Os tibiale externum (R), dorsoplantar. Mann, 23 Jahre.

1. Os tibiale externum, durch eine zerrissene Linie getrennt vom Naviculare (2), 3. Talus, 4. Calcaneus,
5. Cuboideum, 6. Tuberositas oss, metatars. V, 7, Cuneiforme [, 8, Cuneiforme Il, — Gelenkfliche von 7 schriag
projiziert, daher bei — noch ein Gelenkspalt sichtbar. — Es lag eine Distorsion der Fusswurzel vor; der
Befund von 1 war aber auch am andern, unverletzten Fuss in gleicher Weise gegeben.

Fehldiagnose: Fract. oss. navic.

Bild 182"

Os trigonum. Aelterer Mann; Fuss seitlich,

1. Os trigonum, 2. Talus, 3. Calcaneus, 4. Sinus tarsi, 5. Malleolus lateralis. Anatomische Ab-
bildungen s, ausser bei Pfitzner (Morphol. Arb, Bd. VI) noch die Dissertation von Siskind Sochor,
Konigsberg 1909, Dort auch weitere Literatur,



194

Bild 183.

Linker Fuss, fibulotibial. Junge, 15': Jahre, 50 cm, 40 Sek. Platte:
Medialer Fussrand. Eingestellt; X Mitte zwischen Spitze des dusseren Knichels
und Tuberositas oss. metatars. V.

1. Fibula
2. Tibia
3. Synchondrosis epiphyseos tibiae; die der Fibula liegt etwas
tiefer (vergl. Bild 165) r
4, Spitze des inneren Knochels
o B » AUSSeren >
6. Processus posterior tali
7. Corpus (Trochlea)
8. Epiphysenkappe des Tuber calcanei (wurde schon Gfters mit
Frakturen verwechselt); die Struktur ist dichter als im iibrigen
Knochen
9. Corpus calcanei
10. Sustentaculum
11. Proe. anter. calcanei
12, Caput tali
13, MNaviculare
14. Cuboid
15, Cuneiforme I
16. Spalten des Lisfrancschen Gelenks
17. Epiphysenscheibe des ersten Mittelfussknochens
18. Fusssohlenmuskulatur

Die Calcaneusepiphyse
tritt erst ums 8. Jahr herum
auf (fehlt noch in Bild 160
u, 161) und kann aus zahl-
reichen Kernen bestehen.

(Fig, A).

Fig. A. (\




Bild 183




Bild 184




Bild 134.

Linker Fuss, plantodorsal. Mann, 24 Jahre, 44 cm, 20 Sek. Platte: Fuss-
ricken. Eingestellt: X Fussohle, entsprechend der Mitte der Lisfrancschen
Gelenklinie.

Technik siche Seite 81, Bauchlage, Fuss stark
plantarflektiert, unterlegt (s. Fig. A).

Die punktierten Konturen liegen von der Platte
ab (plantar).

I—V Os metarsale [V

1, 2. 3. Os cuneiforme I, II, 111

4. Os cuboideum

5. . mnaviculare

6. Caput tali

7. Proc. anter. calcanei

B. Sinus tarsi

4, Laterales Sesambein

10. Mediales o

11. Articulatio tarsometatarsea (Lisfranci)

12 - cuneonavicularis

13. ¥ tarsi transversa (Choparti)

14. Tuberositas oss. navicularis

15. Spitze des Malleolus medialis

16. Kontur der dusseren Haut

L7. " » Muskulatur

18. Tuberositas oss. metatarsalis V

19. Hintere, wallartige Begrenzung des Sulcus
m. percnei longi: lduft nach links aus in
die Tuberositas oss. cuboidei

1, 2, 3. Oz euneif, I—II1

4. Cuboid

6. Caput tali

14. Tuberos. osz. navicul, BB

“ s metat W
20. Trochlea
21. Proc. lateral. tali
22. Calcaneus

Fig. B. Dorsalansicht des Fusses (aus Sobotta).
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Bild 155.
Linker Fuss, akrodorsoplantar. Mann, 24 Jahre, 43 cm, 45 Sek. Platte:
Fusssohle. Eingestelit (schrig im Kompressionszylinder):

Senkrecht eingestellt ist etwa 4 em weiter
distal, in der Héhe des proximalen Drittelteilpunkts
des 2. Mittelfussknochens. Die Fusswurzelknochen
sind also etwas verzeichnet. Dorsale Konturen sind
punktiert gezeichnet. — Siehe auch S. 80.

[—% Os metatarzale [—V

1, 2, 3. Os cuneiforme [, 11, 11I
4. Oz cuboideum

5. , naviculare

6. Caput tali

7. Proc. anterior calcanei

8, Sinus tarsi

9. Sustentaculum

10, Articul. talocalcanea ant.

11. Collum tali

12. Fersen-Weichteilkontur

13. Tuberositas oss. navicularis
14. : - metatars. ¥
15. Suleus f. d. Musc. peron. long.

Fig. A,

. Tuberos. oss. met., I, 1., 2., 3. Cun. II—III,
6. Caput tali, 9. Sustentaculum tali, 14. Tuberos. oss,
metatars. V, 15. Sulecus m. peroneilongi, 16. Tuberos-
oss. cub., 17. Tuber calcanei (proc. medialis), 18. Proe,
lateral. tuberis calcanei,

Fig. A.

17 13
Plantaransicht des Fusses (aus Sobotta),
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Bild 186.
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Fuss, jugendlich, dorsoplantar. Junge, 15'/: Jahre, 50 cm, 25 Sek. Platte:
Planta. Eingestellt: X Mitte zwischen Lisfrancschem und Chopartschem Gelenk.

fo
e e

Skizze 180 A,

- Chepart

T Lapul

fardi

hg pepfes

filiae

1. Mediales, 2. laterales Sesambein
3. Epiphysenscheibe des 1. Halluxglieds
4

2 n 2. Metatarsale
5 n n 1. n
6, 7, 8. Os cuneiforme [—III
. cuboideum

10. Epiphyse der Tuberaositas oss. metat.
V., vgl, Bild 175, (auf Bild 184 ver-
schmaolzen)

11. Os naviculare

12. , tibialeexternum (vgl, Skizze 177A)
im Begriff, mit dem Naviculare
(Tuberositas) zu verschmelzen, was
withrend der Wachstumsperiode
vielleicht Gfters der Fall ist: der
hier abgebildete Fuss zeigte ein
halbes Jahr frither das Os tib. ext.
noch deutlich getrennt.

13. Caput tali, geschnitten von Navicu-
larekontur

14. Proc. anterior calcanel

15. Spitze des inneren Kndchels

Te o s Ausseren <

Skizze 186 A (selbstindig).

Fuss, jugendlich, dorso-
plantar. Junge, 14 Jahre.

Platte: Ferse; Vorfuss und
Wade entfernen sich gleichmissig wvon
der horizontalen Platte, gegen welche
der Fuss in starker Plantarflexion durch
die Kompressionsblende angedriickt
wird. Man erhilt so ein gutes Ueber-
sichtshild des Fusses. (Eingestellt:
Mittelfuss. )
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Bild 187 *

Linker Fuss, dorsoplantar. Knabe, 5 Jahre, 5 Mt, 50 cm, 2 Sek. (220 Volt,
40 Amp., Funkenstrecke 12 cm). Eingestellt: Mittelfuss.
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Basale Epiphyse des 1. Metacarpale, bei | mit einer Einkerbung versehen,
wie sie bisweilen vorkommt
Cuneiforme [
- I
- 11
Cuboideum
Naviculare
Talus
Calcaneus
Capitulum oss. metatars. 1. mit Fseudoepiphyse (vgl. Hand, Bild 115)
Kern des Capitulum oss. metatars, V, geteilt; auch der zweite ist geschniirt.
Es kann sogar dreiteilig angelegt sein. (Fig. A. von 7 jihr. Kind).

Leichter Hallux-valgus, ferner die hiufige Beugekontraktur der 5. Zehe
ist zu sehen. Das Mittelglied der 5. Zehe besteht aus 2 gleichgrossen Kernen
(sehr variabel). Zackige freie Kontur an den Zehenenden normal. Die Ab-
rundung an der Basis der Grundglieder kommt von der leichten Ueberstreck-
stellung: die Grundphalangen sind auch etwas verkiirzt deshalb.

b
e

Die Knochenkerne erscheinen in folgender Reihenfolge: Der Neugeborene
hat Calcaneus, Talus. In den ersten Monaten kommt das Cuboideum, nach
dem 1. Lebensjahr das 3, Keilbein, dann das 1. und 2.; im 3. bis 4. Jahr das
Naviculare; mit ca. 4 Jahren die Epiphysenkerne der Metatarsalien; der distale
Kern der Tibia und Tibula erscheint mit 1'/s bis 1/ Jahren., (Wilms und
Sick, Die Entwicklung der Knochen der Extremitiiten, Erginzungsband 9

Fig. A. nFortschritte®),

P ——
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Bild 188







Bild 189 %,

Unregelmissige Epiphysenanlage, rechter Fuss, plantodorsal. 4 Jahre.

Kerne: 1., 2., 3. Cuneiformia 4, Cuboideum 5. Talus 6 Calcaneus. Das Metatarsale 1 zeigt
distal, das I, und IV. proximal « <, sog. Pseudoepiphysen (sprechen fiir die Theorie, dass urspringlich
alle, auch die Phalangen, zwei Epiphysen hatten). Der Kern des Capitulum metat. Il ist geteilt. Vgl. Bild 157.

Bild 190*,

Rechter Hallux lateromedial. Grosszehe dorsalflektiert, an die Platte durch
Bindenziigel befestigt. Mann, 21°/4 Jahre, Abstand 41 cm, Funkenstrecke 10 cm,

Expos. 20 Sek,
1. Grundglied, 2. Endglied, — Sesambein, 3. ebenfalls.

Bild 191*.

Rechte kleine Zehe lateromedial. Platte (ohne Kassette) in der Interdigital-
falte. Abstand 40 cm. Momentaufnahme mit weicher Réhre.

1 Gelenkspalt zwischen Grundglied und Mittel- 4 Endglied (sehr hiufige Verschmelzung).

Bild 192%,

Darstellung des 1. Intermetatarsalraums (basaler Teil), rechter Fuss planto-
dorsal, Mann, 213/, Jahre; 110 Volt, 10 Amp., Funkenstrecke 10 cm, Abstand ca. 40 cm.

Bauchlage: Knie soweit gebeugt, dass Mittelfuss horizontal; durch Kistchen unterlegt; Fuss gedreht,
sodass lateraler Rand von der Platte entfernt. Eingestellt x. Man sieht also in die 'lanta herein
und zwar vom Kleinzehenrand her.

I Os metatars. I; « Knochenleiste (Pseudoperiostitis bezw. Callus); V Os metatars. V; 1. Cunei-
forme 1, 2. Gelenkspalt zwischen Met. Il und Cun. 1l (bekanntlich proximal vorspringend); 3. Gelenk-
spalt zwischen Met. III und Cun. IIT; 4. Naviculare.

Bild 193*

Zehen, schrig seitlich, Rechter Fuss mediolateral, kleine Zehe der Platte an-
liegend. Mann, 21%/s Jahre. Abstand 53 cm. Eingestellt: Mitte der Metatarsal-
kopfchenreihe,

Man sieht also den Fuss vom Kleinzebenrand her. Mittel- und Endglied sind bei 1V und V wver-

wachsen (1, 2), Man beachte die eigentimliche Abschniirung der Metatursulkﬁpfchcn bei Seitenansicht,
besonders des funften (V). 3. Sesambein am 1. Metatarsalkdpfchen.




Bild 189 Bild 190

Bild 191

Bild 192

Bild 193
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Bild 194.

Linker Fuss, dorsoplantar. Mann, 28 Jahre, 45 cm, 25 Sek. Platte: Planta.
Eingestellt: X Basis des 4. Metatarsale. Technik s. S. 80.

Da die Mittelfussknochen nicht in einer zur Platte parallelen Reihe liegen, sondern schrig vom
medialen zum lateralen Fussrand abfallen (Fig. A), muss man, um die Metatarsalzwischenriume gleichmissig
zu erhalten, die Edhre von der Mittellinie des Fusses lateralwirts verschieben. Der erste kommt dabei nicht.

@@ Erklarung: 1. Articulatio metatarsophalangea 1
C@ 2, Mediales 4. laterales Sesambein
4, 6. Je 2 inkonstante Sesambeine; sie nehmen von der
Mittellinie des Fusses nach aussen an Haufigkeit zu
(FPfitzner)
7, 8. Articulatio tarsometatarsea [ (2 Gelenkspalten infolge
der schrigen Projektion)
Fig: A. 9, 10, 11. Os Cuneiforme I—III
12. Os cuboideum
14. Eine Insel kompakter Knochensub-
stanz, nicht pathologisch; auch in
den Metatarsalképichen kommen
solche vor und kénnen mit Sesam-
beinen verwechselt werden.
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= E.I Fig. A Querschnitt in Hohe der 3 Keilbeine
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Fig. B zeigt die Projektion der Gefisse auf das
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= %‘-:—;,—_—E %‘5 Fig. C ein Beispiel der manchmal sehr absonder-

= ==?}_E lichen, plump geschraubten Form des 5. Mittelfuss-
= ._._._-'ri—_-.: knochens (von 25jihr. Mann).




Bild 195%.

Zehenstrukturbild, dorsoplantar, mit sehr weicher Rohre erhalten. 17jahr.
Mann (direkte Fract. capit. phalang. II).

Eigentlich ein Weichteilbild (Falten, Fettstruktur sichtbar). Fhalangenstruktur am schirfsten, wo
die Zehen hohl lagen. Grundphalangen schrig verzeichnet. Die Formunterschiede zwischen Mittelglied
HI und IV sind aber reell. — 4. Mittelglied der 4, Zehe, 5. Mittelglied der 5, Zehe, verschmolzen mit Endglied.

Ueber die Massverhiltnisse s, Pfitzner, Beitrige zur Kenntnis des menschlichen Extremititenskelets.
Morphol. Arbeiten, Heft 1.

Bild 196%

Zehen in Kontrakturstellung, (kinstlich durch Heftpflasterzug bewirkt), dor-
soplantar. Mann, 20 Jahre, 55 cm Abstand, 220 Volt, 45 Ampére, /s Sek.
IYie Grundphalanx Il wird axial gesehen, man sicht daher einen vollkommenen Cluerschnitt der Basis,

des Schaftes und Kopfchens. Grundglied 1l und IV sind weniger steil getroffen. V = Kdipfchen des
5. Metatarsale; rechts kleines Sesambein. [ — laterales Sesambein am 1, Metatarsale.

Bild 197*,

Geteiltes laterales Sesambein der Grosszehe. Schrig von oben lateral einge-
stellt im Zwischenzehenraum (Bindenrolle eingeklemmt).

2. Grundglied des Hallux, 3. Grundglied der 2. Zehe, 1 mediales Sesambein. Am Grundglied der
2. Zehe rechts Pseudo-Callus. <« Teilungslinie des lateralen Sesambeins. Die beiden Teile liegen mit
glatten Rindern aneinander, etwa wie Mandelkernzwillinge.

Bild 198*

Zweiteilung beider Sesambeine am Metatarsale I.

1. Grundglied des Hallux

2. Epiphysenknorpel des 4. Metatarsalképfchens

3. Verschmolzenes 2. und 3. Glied der 5. Zehe
—» <— Trennungslinien der beiden Hallux-Sesambeine.

Auch Frakturen der Sesambeine kommen vor; wir haben eine ziemlich sichere gesehen,
Litt, bei Morian, D, z, f. Chir. Bd. 102, Stumme. Fortschr. XIII.




; Bild 195 Bild 196

Bild 197 Bild 798
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Bild 199,

Zehen, dorsoplantar. Mann, 23 Jahre, 46 cm, 30 Sek. Platte: Planta.
Eingestellt: Mittelfuss, Fixation wie bei Bild 194,

I—I1l Phalanx [—III,

1.
3I

Sesambeine an allen 5 Mittelfussknochen,

Mann,

Am 1., 4. und 5. sind je ein laterales und ein mediales, am
2. und 3. je ein mediales Sesambein (Pfeile) vorhanden. Dias am
dritten ist selten.

Die Sesambeine des menschlichen Fusses.

Mediales, 2. laterales Sesambein

Varietat: Verschmelzung des Mittel- und Endglieds der kleinen Zehe; findet sich bei mehe
als /s aller Menschen; die Verschmelzung ist in der Regel doppelseitig vorhanden, Im Zweifels-
fall réntgenographiert man natiirlich beide Fiisse; die Deutung der Fussbilder ist nicht immer
glatt und einfach. Wir haben eine Fraktur der verschmolzenen beiden letzten Kleinzehenglieder
{entsprechend der Stelle des normalen Gelenkspalts) beobachtet. Verwachsungen kénnen auf
unscharfen Bildern vorgetiuscht werden. Hier ist die Verkiirzung der Mittelglieder reell; sie
sind in der Regel von medial nach lateral von zunehmend rudimentirem Charakter, kiirzer und
plumper werdend, oft auch etwas abgeschrigt. Idie leichte Schwellung nahe der Basis der
Mittelfussknochen (hier am 4. medial sichtbar) darf man nicht fiir Callus halten. Die unregel-
massige, rauhe Form der Proc, unguiculares ist normal, dagegen ist leichter Hallux valgus ge-
geben, mit lateraler Verschiebung der Sesambeine und Wulstbildung an der Druckstelle lateral.

Bild 200+

32 Jahre.

Skizze 200A.

(nach Pfitzner und A, Stieda).
1. Sesamum tibiale I 4. Sesamum tibiale V
(5 % 5 fibulare 1 5. - fibulare V
3. » tibiale I1 6. - distale 1
8. ~ g g i % oLl
Dazu kommt noch Ses. II fibulare und Ses, 11 tibiale. Fig A.

Es kommen geteilte Sesambeine vor; statt des S, distale |

fand A.

Stieda einmal 2 kleine Knéchelchen, seitlich auseinander-

geruckt (s. Bruns Beitrige z. klin. Chir. XLIL 1 und Miinch, Med. Woch, 1906 Nr. 40}, Mit Sesams
beinen kénnen verwechselt werden die Kompaktainseln (s. Bild 194).



Fig. B, C, D zu Bild 200.
Varietatenschema (nach Pfitzner) fiilr das menschliche Fuss-Skelet.

1. Trigonum (Intermedium cruris); s. Bild 182 6. Os peroneum (s. Bild 176, 178, 179) in der
und 177 (synostosiert) Endszehne des M. peroneus long.
2. Caleaneus secundarius (auch ein Gelenk zwischen 7. Talus accessorius
Cale. und Nav. kommt vor) 8. Os sustentaculum
3. Intercuneiforme dorsale 9. Ostibiale externum(s. Bild177,Skizze 177 A,
4. Intermetatarseum dorsale (Gruber), kann mit Bild 180 Coalescenz? — Bild 186 Synostose).
Cun, 1 oder Met. | artikulieren oder verschmelzen, In der Endsehne des M. tib. postic,
auch abricken 10, Pars peronea metatarsalis |
5. Vesalianum 12, Cuboides secundarium

Dazu noch: Proe. uncinatus cuneiformis tertii.

Literatur: Pfitzner, Die Variationen im Aufbau des Fuss-Skelets. Morphol. Arb. Band VL
Blecher (Os. tib. ext.), Fortschr. XII 2. Deutschlinder (dasselbe), Arch, f. klin. Chir,, Bd. 83. Lilien-
feld, Z, f. orth. Chir,, XVIUI 1—2; Arch, {. klin, Chir,, Bd. 78, H. 4. Gelinsky (Epiphyse Metat. V,
Basis), Fortschr. VIII 6. Spronk (dasselbe), Anatom. Anzeiger 1l (1887}, Gruber (dasseibe), Arch. f.
Anat, u. Physiol. 1875. Virch, Archiv 1885.
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Bild 201—207 von sub partu gestorbenem sehr kraftigem Kind (Lange 51cm).

Bild 201*.

Thorax dextroventrodorsal. Rechter (bildrechts — kérperrechts) Arm aussen-, linker innenrotiert.
Abstand 72 em. Thorax halblinks gedreht, daher rechte Rippen und linke Clavicula verkiirzt.

I Linke Clavicula, lauft mehr parallel zur Platte, erscheint daher gestreckt, die rechte (2) dagegen
S-formig verkiirzt (Pseudofraktur!). Schultergelenk noch ganz knorpelig, daher der grosse Zwischen-
raum. Negatives Riontgenbild lisst Schidigung der Epiphyse nicht ausschliessen. Lungenfelder triib,
luftleer, Kind hat noch nicht geatmet. Wirbelsiule schrig getroffen. Links die Reihe der Querfortsitze,
rechts ebenso, plus Dornfortsdtzen. Akromion (3) und Collum scapulae (4) deutlich differenziert. 5 lateraler
Scapulawinkel, 6 Weichteilfalte,

Bild 202%,

Becken ventrodorsal. Rechtes Hiftgelenk aussen-, linkes innenrotiert. Abstand 42 cm.
Auch das Becken war leicht gedreht, Kreuzbein daher nicht median, rechte Darmbeinschaufel mehr
flachenhaft geschen, Die Kreuzbeirkerne bilden die formgleiche Fortselzurg der Lendenwirbelkerne

l. Os ilei - 4. Pfannenregion (Y-Knorpel)
2, Os pubis (Ramus superior) 5. Letzter Lendenwirbel. ?
3. Os ischii 5 o

Kleiner Kern des linken Caput femoris, eben sichtbar, links von Ziffer 4. Dass der Kopf richtig
im Gelenk steht, erkennt man, wenn man auf der Verbindungslinie zwischen unterem Ende der Art.
sacroiliaca (6) und oberem Symphysenende eine Senkrechte errichtet, welche mitten durch den Y-Knorpel
geht; sie trifft den Kopfkern anndhernd. Zu beachten sind die deutlich vortretenden Weichteilfalten
besonders zwischen den Schenkeln (7).




Bild 20]

Bild 202



Bild 203

Bild 204 Bild 205

Bild 206

Bild 207
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{Die Zahlen beziehen sich auf die Seiten, nicht auf die Bildnummern).

A

Abblenden 17

Abschmelztubus 10

Abschwichung der Platten 35

Absorptionsfihigkeit 3, 29

Abstand 25

Achsenstrahl 30

Acromioclaviculargelenk 107, 116—121

Adduktorenansatz 178

Akkumulator 5

Albers-Schinbergsche Kompressionsblende
17, 58, 6F

Anode 3, 4, 9

Antikathode 4, 9. 10, 15, 31

Arachnoidealzotten 88

Armwinkel 124, 131

Arterienverkalkung 177, 191

Arthritis 123, 124, 139, 146, 175, 177, 191

Articulatio sacrioliaca 71 (s. Kreuzbein)

Asymmetrie 39, 82, 156, 180

Atempause 44

ﬂtlantonccipitalgtltnk 82, 99

Atlas 84, 103, 104, 105

Atrophie 94, 146, 191

Aufnahmen, stereoskopische 29

Aufnahmestuhl 59

Aufnahmetechnik 3ff., 4151

Aurecle 10

B

Bauer-Hihre 10, 12
Becken 70, 206

-— jugendliches 157
— kindliches 158, 159
Beckenflecken 162
Beckenmessung 157

~ Belastung 6
Betrachtung und Beurteilung von Bildern 39
Bildentstehung 4
Bildscharfe 16, 22
Blase 69, 157
Bleiblech 17

Bleiglas 20

Blende 3, 17, 23, 32
— siehe Albers-Schinberg, Rosenthal
Blendenstative

Blitzfiguren 43
Brennpunkt 4, 14, 15, 16, 24

Bromkali
Brustwirh

Calcaneus

Clavicula
Collargol

34

el

57, 106,

56,

14

106, 111, 112

C

78, 189, 190, 207
— (siehe Fuss)
Calcaneusepiphyse 189, 194
Calcaneussporn
Canales diploici
Canalis nutricius

189
92
132, 181, 182

21, &9, 151

Crista interossea
Cubitus valgus
Cuboidkern

207

Drarmbeinfliche

Darmbeinkamm von Adolescenten

132, 181
124

D

i

Daumen 67, 142, 143
40
Diichtigkeitsunterschiede 16
Diifferenzierung
— des Bildes

Diagnose

Diopter

az

Doppelaufnahme
Doppelplattenverfahren 33, 68
Drrosselspule
Dunkeladaption 23
Dunkelkammer
Dunkelzimmerlampe 34
Drarchleuchtung

10

17, 29
13, 2

610

16

22, 43
E

Einschlagaufnahmen 13
Einstellung 2, 26, 32, 48
— tangentiale 42

— der Rohre 30

Elektrolyt

-
4

107, 116, 117, 118, 1

166

Y

-y

206



210 (Ddie Zahlen beziehen sich auf die Seiten, nicht auf die Bildnummern),

Ellbogengelenk 59, 123—127, 207

— jugendlich 128, 129

— kindlich 129, 130, 131

Epiglottis 100

Epiphyse an der Basis oss. metatarsalis V' 205
— der Tuberositas oss. metatars. V191,
193, 197, 205

— iiberzihlige am Metacarpale 1I 136

Epiphysenkerne, unregelmissige 198, 200

Epiphysenknorpelscheiben 27

Epiphysenlinien, Epiphysennarbe 38

Epistropheus 103, 104, 105

Entfernungstabelle 32

Entwickler 34

Erbsenbein 64; 5. Handgelenk

Erdableitung 43

Expositionszeit 21, 45

1 3
Fabella 39, 175, 177
Fiarbung der Rohre 11, 15
Farmersche Lésung 36
Fehlerguellen 41
Felsenbein s. Os petrosum
Fibrocartilago triangularis 133
Filter 21
Finger 66, 143
Fingerring 148
Fixation des Objekts 19
Fixierbad 35
Flaues Hild 13
Fluoreszenz 4, 13
Fokalabstand 25, 26, 44
Fokometer 14
Fokus 4, 16, 24
Foramen occipitale magnum 93, 99
Fihrungsisen 15
Funkenstrecke 13, 14
Fuss 191, 192, 195, 196, 201
— jugendlich 191, 194, 197, 199
— kindlich 182, 183, 189, 198
Fussgelenk 77, 184—188, 190, 191
—- jugendlich 185
— kindlich 182, 183, 189
Fusswurzel 77, 187, 188
— (5. Fussgelenk, Fuss)

G
Gaumen 53, 101
Geburtshilfe 157
Gehlerfolic 22

Geisslerlicht 3
Gelenkknorpel 177
Crelenkspalt 21, 39
Gesamtexpositionszeit 21
Glasstrahlen 16
Gleichstrom 13

Glimmer 11
Glimmlicht-Oszillographenréhre 8
Greisenhand 146

Grisson 12
Gundelach-Réhre 11

Hallux 200

— valgus 198

Halsrippe 106

Halswirbel 51, 54, 103, 104, 105, 106

Hamulus 64

Hand 145, 146. 148, 207

— jugendlich 147

— kindlich 142

Handgelenk 62, 133—144

Handgelenkbewegung 136

Hirte 3

Hirtegrad 13, 43

Hirtemesser 14

Hartermachen der Réhre 12

Hautfalten 20

Heftpflaster 20

Hilfsanode 9, 11

Hilfsvorrichtungen 19

Hochspannung 13

Hohlorgane 21

Holz 16

Holzknechts Aufnahmestuhl 59

Hiftgelenk 72, 157, 158, 160, 161, 162, 163
169, 206

— jugendlich 167, 168

Idealapparat 13

Induktor 5, 7

Influenzmaschine 5
Instrumentarium 3—23
Intermetatarsalraum, erster 200
Intermetatarsalriume 851, 201
Jochbein 27, 50, 53, 9148
Iridiom 10

Juga cerebralia 52, 88, 97, 98
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Os centrale carpi 141, 145

Os hamatum 64: 5. Handgelenk

Os hyoideum 100

Oz intermedium antibrachii 137, 138, 140
Oz intermedium cruris 192, 204

Os lunatum 139, 140; 5. Handgelenk

s metatarsale V 201

Osmoregulierung 11

Os multangulum majus 64, 144; 5. Handgelenk
Os naviculare manus 139, 141; s. Handgelenk
— =— — Defekt am 137

Os peroneum 191, 193, 204

Os petrosum 83, 84, 85, 87, 93, 94, 99
s pisiforme 64; s, Handgelenk

— — peteiltes 140

— — sgecundarium 138, 140

Os radiale externum 138, 140

Ossa bipartita 138, 205

Os sacrum 167, 206 5. Kreuzbein

Os styloideum 138, 140

Os sustentaculum 204; s, Fuss

Os tibiale exterpum 192, 193, 197, 204
Os trapezoides secundarium 138, 140

Os triangulare 137, 138, 140

s trigonum 192, 193, 204

Os ulpare externum 137, 138, 141

Os vesalianum 204

Oszillographenrdhre 8

Os zygomaticum 27, 50, 53, 91—98

P

Pacchionische Gruben B&
Palatum molle 103
PPalladiumréhrchen 11

Parallele Funkenstrecke 13
Parallelprejektion 24

Patella 76, 170—179

— bipartita 175

Pendel 33

Penetrationskraft 3, 14
Perineum 153, 157

Perspektive 24, 30
Pfannendach 158, 166, 169
FPhotographisches Verfahren 33
Plastik des Bildes 40

Platten, Abschwéchung der 35
— Verstirkung der 35
Plattenschau 41
Priizisionsréhre 10

I’'rocessuz anguli olecrani 123
I'rocessus coracoideus 59, 113, 116—122

Processus mastoideus 51, 84, 85, 87, 91, 99, 103
— styloideus 54; s. Handgelenk

— styloideus des 3. Mittelhandknochens 139
— supracondylicus humeri 133

— unguiculares 143; s. Finger, Zehen
Projektion 24, 28, 48

Promoentorium 28, 153

Proporticnen 26

Prostata 69, 157

Protokoll 45

Protuberantia occipitalis externa 52, 96
Priifung der Réhre 43

Pseudarthrose 137

Fseudoepiphysen 136, 147, 200

Pyelographie 69, 151

Q

Cuecksilberstrahl-Unterbrecher 7

R

Radiuskdpfchen 603 s Ellbogengelenk
Regeneriervorrichtungen 9, 11
Regulierung des Stromes 6
Regulierwiderstinde 6
Reproduktion 2

Retouche 2

Rieders Stativ 47, 56

Rippen 56, 107, 110, 113, 116, 149, 206
— X[, XII 152

— obere 106, 107, 108, 109
Rippenknorpelossifikation 109
Réhre 9

— Einstellung der 30

— Féarbung der 11, 15

— Hirtermachen der 12

— Priifung der 43
Réhrenhalter 19
Rontgenaufnahme 5
Réntgenologie 5
Riontgenoskopie 4
Rontgenstrahlen 3 if.
Rosenthalblende 18, 75

S

Sandsacke 19

Sauerstoffaufblihung 21, 69, 71, 7

Scapula 59, 107, 110, 113—117, 120, 121, 1232, 206
Schidelaufnahmen 46 ff.

Schiidelbasis 53, B9

Schideldach 52, 88, 90
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113
121

Varietiten: Kippen
— Schultergelenk
— Thorax 108
Zehen 203
Ventilréhren 9
Verdnderungen, senile 94, 146
Verkehrtschaltung 8
Verschleierung 16
Verschmelzung (s. Synostose)
Verstirkung der Platten 35,
Verstirkungsschirm 21, 22
Verwachsung von Fussknochen
— (5. Synostose)
Verzeichnung, perspektivische 235, 26, 25, 4.
117, 155
Vorderarm 61, 207
Vorhangformiger Schatten 107
Vorschaltfunkenstrecke 9, 13

W
as

41

203

Wachstumsperiode
Walterschaltung 7
Walterskala 14
Wandarm 19
Warzenfortsatz s, Proe. mastoideus
Wasserkithlrdhren 10

{Die Zahlen beziehen sich aufl dic Seiten, nicht auf die Bildnummern).

Wechselstrom 12, 13
Wehneltscher Hirtemesser 14
—= Unterbrecher 7
Widerstand in der Rohre 14

Widerstande 6

Winkelbrett 7

Wirbelsiule 206

Wismut 21
Y

Y-Knorpel 158, 159, 168, 169, 206
Z

Zihne 101, 102

Zehen B0, 200, 202, 203

— kindlich 198

Zentralprojektion 274
Zentralstrahl 30
Zentrierung 30, 31
Zinkpflaster 20
Zuleitungsdrihte
Zunge 103
Zungenbein 100
Zweiteilung von Fussknochen 205
Zwischenwirbelraum 28
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J. EE. LEHMANN'’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s
medizinische
Nandatlanten

nebst kurzgefassten Lehrbiichern.

Herausgegeben von:

fProf. Dr. O. v. Bollinger, Doz. Dr. A. Liining,

Prof. Dr. G. Briihl, Prof. Dr. G. Marwedel,
Prof. Dr. H. Diirck, +Prof. Dr. F. Mracek,

+Dr. E. Golebiewski, Prof. Dr. R. O. Neumann,
Prof. Dr. G. Grashey, Doz. Dr. G. Preiswerk,
Dr. Frz. M. Groedel, Prof. Dr. G. Puppe,

Dr. L. Griinwald, Doz. Dr. O. Schiéffer,
Prof. Dr. A. Gurwitsch, Doz. Dr. W. Schulthess,
Prof. Dr. O. Haab, Prof. Dr. O. Schultze,
Doz. Dr. R. Hecker, Prof. Dr. W. Seiffer,

Prof. Dr. H. Helferich, Prof. Dr. J. Sobotta,
Zahnarzt E. Herbst D. D. S, Prof. Dr. H. Strauss,
1Prof. Dr. A. Hoffa, Prof. Dr. G. Sultan,

tProf. Dr. E. von Hofmann, Doz. Dr. J. Trumpp,

Prof. Dr. Chr. Jakob, Prof. Dr. W. Weygandt,
Prof. Dr. Jesionek, Dr. Franz Wohlauer,
Prof. Dr. K. B. Lehmann, Prof. Dr. 0. Zuckerkandl u. a. m.

Biicher von hohem, wissenschafitl. Werte, in bester Ausstattung, zu billigem pPreise.

Urteile der Presse:

Korrespondenzblatt flir Schweizer Aerzte: An der Spitze der Unternehmen, welche neben kpappem Text
dig Anschavung durch gute Bilder zu firdern besirebt sind, steben die Lehmannsehen Handatlanten, und der
Umstand, dass diege Bilcher so verbreitet sind, zeigt. dass Verlag und Redaktion den richtigen Weg gewihlt haben.

Wiener medizinlsche Wochenschrift: Sowohl der praktische Arzt ala der Student empfinden gewiss vielfach
das Bediirfnis, die Schilderung des Krankheitsbildes durch gute, bildliche Darstellung erglinzt zu sehen. Diegsem allge-
meinen Bediirfnisse entsprechen die bisherigen Atlanten und Bildwerke wegen ibrer sebr erheblichen Anschaffungs-
kogten nicht. I:I'rls Unternahmen des Verlegers verdient daher alle Anerkennung. lst es doch selbst bei eifrigem
Studium kaum miiglich, aus der wirtlichen Begehreibung der Krankheitsbilder sich allein eine klare Vorstollung von
den krankhaften urﬂ.nt‘h’!runguu zu machen. Der Verleger ist somit zu der gewiss guten Idee zu beglilckwiingchen,
ebengo gllicklich war die Wahl der Fachminner, unter deren Aegide die hisherigen Atlanten erschienen sind.

Therapeutische Monalshefte: Es ist entschieden als ein gliicklicher Gedanke des Verlegers zu bezeichpen, das,
was in der Medizin bildlich darzustellen ist, in Form von Handatlanten zu bringen, die infolge ihres ausserordentlich
niedrigen Preises jedermann leicht zuginglich sind.

Yon Lehmanns medizinischen Nandatlanten sind Webersetzungen in 13 verschiedenen
Sprachen erschienen, und zwar in:

Bengali, Diinisch, Englisch, Franzisisoh, Japanigch, Italisnisch, Hollindisch,
Hu']mrhl.h. Rumiinisch, Russisch, Schwedisch, Spanisch, Tschechisch.
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Lehman_’s medizinische Handatlanten.

a G Band 1.
Atlass und Grundriss

Lehre vom HGeburtsakt

und der

operativen Geburtshilfe

von Dr. O. Schiffer, Privatdozent an der Universitit
Heidelberg.

-

Mit 16 bunten Tafeln nach Originalen von Maler
A. Schmitson und 139 Abbildungen.

5. erweiterte Aaflage. — Preis pebunden Mk, 8.—.

Deutsche medizin. Wochenschrift: Der Aflas in der vorliegesden
Form ist gleich wertvoll fir den Anfinger, wie fiir den praktischen Arzt.
Fiir jenen, weil er die einzelnen Phasen der anfangs so schwer verstind-
lichen Geburisvorgange in gedringter Kiirze klar vor Augen fithrt, fir
diesen, weil ihm die Moglichkeit gegeben ist, im konkreten Fall sich
schnell iiber Indikation und Technik der in Frage kommenden Operation
zit unterrichten. Geradezu prachtvoll findet Ref. die Technik des Kaiser-
schnitts illustriert. Der Atlas verdient warme Anerkennung und Empfehlung.

sana 1. Geburtshilfliche _Diégﬁos’t_ik und Therapie.

Von Dr. O. Schiiffer, Privatdozent an der Universilat Heidelberg.

Mit 160 meist farbigen Abbildungen auf Tafeln nach Originalen von den Malern A. Schmitson und
C. Krapf und zahlreichen Textillustrationen.

2. vollstandig umgearbeitete und erweiterte Auflage. Preis gebunden Mk, 12.—.

rana . Atlas und Grundriss der Gjrl_liikologie.

Von Dr, O. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Textillustrationen und reichem Text.
2. vollstdndig umgearbeilete und erweiterte Auflaze. Prefs gebunden Mk. 14.—.

Band XXVIII. Atlas und Grundriss der

Gynakologischen Operationslehre.

Von Dr. O. Schiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
Mit 42 farbigen Tafeln und 21 zum Teil farbigen Textabbildungen nach Originalen von Maler A. Schmitson.
Preis pebunden Mk. 12— ——————————

Obgleich wir bei den Lehmannschen Handatlanten die vorziigliche, mit allen Behelien der Technik durchgefiibrie bildliche
Darstellung schon gewdhnt sind, wird das vorliegende Werk, das ein graphisch schwerer darstellbares Gebiet behandelt, dennoch
besondere Uebherraschung bereiten. In seinen farbigen Tafein leistet es alles, was man{vom technischen, kiinstlerischen und vom
fachwissenschaftlichen Standpunkt aus verlangen kann. [nhaltlich gind nicht nur die sogenannten l_?i.sthrrl Operationen der gyni-
kologischen Kurse behandelt; ich erwihne von anderen Eingriffen z. B. nur die Colpotomia anterior und posterior, die Vaginofixation,
die refroperitoneale Stielversorgung nach Chrobak, Lebendige Anschauung, Leichen- und Phantomiibung werdén durch den wvor-
liegenden Atlas in gliicklichster Weise eine Erginzung finden. Wiener medizinische Presse.
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————

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Sl Kurzgefasstes Lehrbuch und Atlas

Krankheiten der Mundhohle, des Rachens und der Nase.

Von Dr. L. Griinwald in Miinchen. — Dritte vollstindig umgearbeitete und erweiterfe Auflage.

Teil I: Kurzgefasstes Lehrbuch. Etwa 35
Bogen Text, m. ca.200 zum Teil farb. Abb.

Teil 11: Atlas. 57 vielfarbige Tafeln, ent-
haltend 104 makroskopische u. 37 histo-
logische Abbild. mit erklirendem Text.

Preis in 2 Banden gebunden M. 18.—
(I. Lehrbuch M.8.—, II. Atlas M. 10.—).

Aus Besprechungen iiber die 2. Auflage: -~ |

1o Therapeutische Monatshefte'*: .. . . Die ge-
samie Ausstattung des Buches ist so vorireiflich,
dass man sich iiber seinen geringen Preis wundern
muss. Wir empfehlen jedem Arzt und Studierenden
seine Anschaffung.

o Vereinshlatt der pfilz. Aerzie': Im Verhilt-
nis zu der 1. bildet die 2. Auflage einen recht
stattlichen Band. Die Tafeln sind zum grossten
Teil neu bearbeitet und bedeutend vermehrt. Wir
mochten ganz besonders die reiche Auswahl und
Elﬁl’:lcllthc Wiedergabe der luetischen Erkran-

ungen der Mundhohle, des Rachens und der Nase
‘hervorhebenund als einen Haupivorzug desWerkes
die wohlgelungenen mikroskopischen Tafeln be-
zeichnen, die wir fiir ein richtiges Studium nicht
missen mochten. — Der Text gibi ganze, kurz
gefasste Krankheitsgeschichten mit den wichlig-
sten Motizen, wodurch die ganze Darstellung des
fies gewinnt. — Ein alphabetisches Schlagwort-
register gestattet rascheste Orientierung, — Auch

die nene Auflage entspricht simtlichen Anforde- Fig 107. Horizontalschnitt iiber der Zungenfliche.
rungen und wird ihre zahlreichen Freunde finden. w = interstitium pharyngo-maxillare.
Band XIV.

Grundriss der Kehlkopfkrankheiten

und Atlas der Laryngoskopie.
Von Dr. L. Griinwald, Bad Reichenhall-Miinchen. — Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 112
farbigen Abbildungen auf 47 Tafeln und 26 schwarzen Abbildungen im Text. Preis gut gebunden M. 10.—.
weutsche medizin, Wochenscheifi™: . . . Der Student wird sich bald davon fiberzengen, dass er sich wohl nirdendwo so schnell

und so grindlich wie in diesem Buch Aufklirung verschaffen kann. Fiir den Fachmann ist es geradezu ein Genuss, den knappen
wid exakten Darstellungen Griinwalds zu folgen.

Die Therapie der Kehlkopftuberkulose

mit besonderer Riicksicht auf den galvanokaustischen Tiefenstich und &dussere Eingriffe.
Von Dr. L. Griinwald, Bad Reichenhall-Miinchen.
147 Seiten gr. 8° mit 9 farbigen Abbildungen auf 4 Tafeln und 3 schwarzen Figuren im Texl.
Preis geheftet M. 5.—, gebunden M. 6.—.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

Band V. Atlas und Grundriss

der

Hautkrankheiten

von Hofrat Professor Dr. Franz Mracek in Wien.

Nach des Verfassers Tod bearbeitet von
Professor Dr. Alb. Jesionek in Giessen.

Dritte, bedeutend erweiterte Auflage.

Mit 109 farbigen Tafeln und 96 schwarzen Abbildungen.
Preis gut gebunden M.18.—.

Aus einer Besprechung im |, Fentralbiart fiir innere Medizin®',
Leipzig: . . . . Namentlich in illustrativer Hinsicht ist das Hochste
peleistet worden, was die Technik nur zu hiefen vermag. Den 77
farbigen, lithographischen Tafeln der 2. Auflage sind 32 Dreifarben-
drucke hinzugefiigt worden, die mit den Bildern des bekannten
Jacobi'schen Atlas der Hantkrankheiten durchaus konkurrieren kénnen.
Es sind grosstenteils Reproduktionen von Oelgemilden und Aquarellen
aus der Sammlung der Munchener dermatologischen Klinik, die in
ihrer Weichheit, in ihrer Farbabtinung und in ihrer Plastik das Vaoll-
endetste darstellen, was bildlich sich erzielen lisst. Auch die schwarzen

Abbildungen sind rund ums Doppelte vermehrt.

Moge dem Werke in seinem neuen Gewande die Anerkennung
zuteil werden, die es seinem Werte nach vollauf verdient.

Wenzel (Magdeburg). Drermatitis herpetiformis Dubring.

Sequestration des harten Gaumens nach einem
syphilitischen Destruklionsprozesse.

wni v Atlas der Syphilis

und der venerischen Krankheiten mit einem Grund-

riss der Pathologie und Therapie derselben.
Von Hofrat Professor Dr. Franz Mracek in Wien.

Zweite, vollstindig umgearbeitete u. vermehrte Auflage.

Mit 81 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen von Maler
A.Schmitson und mit 26 schwarzen Abbildungen,

Preis gut gebunden M. 16.—.

Der hochverdiente Verfasser, der in diesem Werke seine grosse Erfahrung
auf dem Gehiete der Geschlechtskrankheiten in Wort und Bild niedergelegt
hat, ist gerade, als er im Begriffe war, die neoe Auflage zum Abschluss zu
bringen, dahingegangen, Aber ¢r hai den Text selbst noch durchgurbwﬂ
und zu den alten Bildern 10 neue farbige Tafeln und 14 schwarze Abbildungen
hinzugefiigt. Die neuen Forschungsergebnisse sind bei der Darstellung der
Syphilis weilgehend berficksichtigt; auch in den dibrigen Kapiteln ist die
Schilderung dem newesten Stamde der Wissenschalt entsprechend. Ausser-
ordentlich anerkennenswert ist die Klarheit und Uebersichtlichkeit des kurz
gefassten, aber alles Wesentliche bringenden Textes. Sowohl die farbigen
wie die schwarzen Bilder sind auspezeichnet und geben eine selfen vollstin-
dige und sehr reichhaltige Illustration der venerischen Krankheiten. So wird
der Wunsch der Verlagsbuchhandlung, dass die neue Auflage, die der Ver-
fasser mit gréssiem Eifer bestrebt war, den héchsten Anforderungen der
Wissenschaft gemiss auszugestalten, recht vielen cin schines Vermichinis des
Verstorbenen sein mage, sich gewiss erfiillen. Ein wiirdiges Denkmal ist es,
das der zo frith der Wissenschaft Entrissenc sich gesetzt hat! -

o Dermatolopische Teifschrift*.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XVII, VII, XXXI.

Atlas und Grundriss der gesamten Augenheilkunde.

Band | (Handatlanten Band XVIII).

Atlas der adusserlich sichtbaren Erkrankungen des Auges

nebst Grundriss ihrer Pathologie und Therapie von Professor Dr. O. Haab in Ziirich.

Vierte vermehrte und verbesserte Auflage.
Mit 86 farbigen Abbildungen auf 46 Tafeln nach Aquarellen von Maler Johann Fink
und mit 21 schwarzen Abbildungen im Text.

Preis gebunden M. 10.—.

Wiener klinische Waochenschrift: Der Atlas hat ja bisher von
allen Seiten so ungeteilte Anerkennung gefunden, dass es iiberflissig ist,
noch etwas zu seinem Lobe zu sagen.

Band Il (Handatlanten Band VII).
Atlas und Grundriss

der

Ophthalmoskopie und ophthalmoskop.
Diagnostik.

Von Professor Dr. O. Haab,
Direktor der Augenklinik in Ziirich.

Fiinfte, verbesserte Auflage.
Mit 151 farbigen und 7 schwarzen Abbildungen.
Preis gebunden M. 12.—.

Monatsblatter far Augenheilkunde: Es muss mil besonderer

Freude begriisst werden, dass die Haab'sche ,,Ophthalmoskopie” eine so
weite Verbreitung gefunden hat. Zunichst deshalb. weil diese Verbreitung
identisch ist mit einer wesentlichen Verbesserung der ophthalmoskopischen
Aushildung eines grossen Teiles der heranwachsenden Aerzte; denn es ist
kein Zweitel, dass alle diejenigen, welche dies Buch kaufen, der Sache wmit
anz anders verstandnisvollem Interesse folgen und spater treu bleiben, als 3 - 2
iejenigen, welche michts derart besitzen . . . . Fig. P. Dermoidcyste der Orbita.

Band Il (Handatlanten Band XXXI).

Atlas und Grundriss der Lehre von den Augenoperationen
von Professor Dr. 0. Haab in Ziirich.

Mit 30 farbigen Tafeln und 154 schwarzen Abbildungen von Maler J. Fink. Preis gebunden M. 10.—.

pientralblatt fiir innere Medizin®. Dieses Werk des bekannten klinischen Lelirers und Ophthalmologen steht unter den
gepenwartigen Augenoperationslehren zweifellos an erster Stelle . . . .

Eine vorziigliche Erginzung zu Band Il bildet das_:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern.
Von Dr. O. Haab, Professor an der Universitit und Direktor der Augenklinik in Ziirich.
2. Auflage. Preis in Mappe M. 3.—.

Jeder Kivfer des H‘anh‘schm Atlas wird auch gern das Skizzenbuch erwerben, da er in diesem mit geringer Miihe alle
Fille, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetren darstellen kann.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band VIII. Atlas und Grundriss der

traumatischen Frakturen und Luxationen

von Professor Dr. H. Helferich in Kiel.

Mit 64 farbigen und 14 schwarzen Tafeln und 316 Text-Abbildungen nach Original-Zeichnungen von
Maler Bruno Keilitz. — Achte, verbesserte und vermehrte Auflage. — Preis gebunden M. 14.—

Der Grundriss ge-
nugt i vollstem
Masseseinem Zweck,
cin praktisches Hilfs-
buch zu sein, das die
Behandlung derFrak-
turenund Luxationen
besonders  dadurch
erleichtert, dass es
den Praktiker
schnell und prizise
fiber die anatomi-
schen Verbilinisse
orientiert. Trotz der
Erweiterung des In-
haltes hat der Autor
an seinem Prinzip
festpehalten, vor
- allem bildliches Ma-
terial zu lieckern und  Fig, 50, Priparat einer Unter-

:::n hjr-fnxéc:urals:\iﬁ- kieferfraktur mit seitlicher

i : | die Erklirung unbe- Verschiebung.
Fig. 33. Unterschenkel-Apparat nach Zuppinger. dingt motwendig ist.
Dadurch ist mit Gliick erreicht worden, dass die umfangreiche Materie in einem wverhiiltnismissig nicht zu starken Band bewiltigt
worden ist . . . Es ist sicher anzunehmen, dass auch die neue Auflage alsbald in der Hand aller Shudierenden, fiir die sie eine
angenehme Erginzung fiir den klinischen Unterricht bedeutet, und der praktischen Aerzie sein wird, fir die der Atlaz ein unent-
behrlicher Ratgeber ist, der auch bei schwierigen Fragen der Diagnose nicht versagt.
 Klinesch-therapeatische Wochenschrift Nr. 43, 24. Oki. 1910,

Band IX.

Atlas des gesunden und kranken Nervensystems

nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben
von Professor Dr. Christfried Jakob,

Vorstand des patholog. Institules fiir Gehirn- und Geisteskrankheiten an der Universitit Buenos-Ayres,
s. Z. I. Assistent der medizinischen Klinik in Erlangen.

Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medizinischen’Klinik in]Erlangen.
[ Iweite, vollstindig umgearbeitete Auflage.’
Mit 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen, sowie 284 Seiten Text und zahlreichen Textillustrationen.
“ Preis”gebunden M. 14.—.

Minchener mediz. Wochenschrifi: Die zweite Auflage dieses Buches ist nicht nur eine erweiterte. sondern vor allem eine
verbesserte. Die Tafeln des neuen Atlas heben sich durch ihre naturgetreue Wiedergabe der Farben und der Struktur in vorteil-
nafter Weise von den Tafeln der 1. Auflage ab . . . Auch der Text hat manche Verbesserungen und Erweiterungen erfahren, —
Der Referent hat fn den letzfen Jfolren die 1. Aaflage sfels als Nachschlagebuch wilrend der Sprechstunden bendfzt und immer die
gewiinschie Auskunft erfiaiten. v. Hoesslin-Neuwittelshack.

Professor Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner Vorrede zu dem vorliegenden Bande: ,.Jeder unbefangene Beurteiler wird,
wie ich_glaube, gleich mir den Eindruck gewinnen, dass die Abbildungen alles leisten, was man von ihnen erwarten darf. Sie geben
die tatsichlichen Verhiiltnisse in deutlicher und anschaulicher Weise wieder und beriicksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle
die zahlreichen und wichtigen Ergebnisse, zu denen das Studiom des Mervensystems in den letzien Jahrzehnien gefiihrt hat. Dem
Studierenden, sowie dem mit diesem Zweige der medizinischen Wissenschaft noch nicht niher vertrauten praktischen Arzk, ist somit
die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses verhilinismissig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte
der gesamien Neurologie zu machen'.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

Band XV Atlas und Grundriss

der
Chirurgischen Operationslehre
von meessurh[:tr ﬂt;u II:,MTTLI Wien. d_:-- , \

Mit 45 farbigen Tafein und 356 Abbildungen im Texte

Preis gebunden Mk. 12.

Das Bildermaterial in der neven Auflage ist
wieder stark vermehrt worden; 50 vorzigliche
Abbildungen wurden neu aufgenommen, viel e
alte Bilder durch neue ersetzt.

wWiener klinische Wochenschrift* . .
Unter den einschligigen chirargischen Atdlanten
gebithrt dem Zuckerkandlschen eine allererste
Stelle durch die MNatorireue der wvorirefflichen - =
Abbildungen, ihre richtige Auswahl und die Klar-
heit des anf das Wesentliche bedachten Textes, Er
ist in hohem Grade geeignet, das Verstindnis
fiir die operative Chirurgie zu fordern und bildet
eine sehr werivolle Erganzung des an der Klinik
umd im Operationskurs erworbenen Wissens und
Kdnnens. Seine grosse Yerbreitung ist eine v
wohlverdiente, Fig. 89. Stellung zur Amputation des rechten Unterschenkels.

Band XXX,

Atlas und Grundriss
der

Allgemeinen Diagnostik und Therapie

der Nervenkrankheiten
von Dr. W. Seiffer,

Professor an der Universitdt und Oberarzt an der Nervenklinik
der Kgl. Charité, Berlin.

Mit 26 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler G. Hammerschmidt
und Maler M. Landsberg und 264 Textabbildungen.

Preis gut gebunden Mk. 12 —.

<« « e mit freigebigster Hand gespendeten Abbildungen enistammen zum
grossten Teil der Charité. ie stellen durchwegp die interessantesten Typen dar.
Wenn das Boch nichis weiter bieten wiirde, miisste es schon einzig in seiner Art
genannt werden., Die Hauptaufgabe, an der Hand dieser Figuren einen streng wissen-
schaftlichen und dabei doch leicht flissigen und ansprechenden Text herzustellen,
hat der bekannte Verfasser mit nicht zu fibertreffender Geschicklichkeit gelst .
—— _ Das Werk ist unter den Augen unseres Altmeisters Jolly entstanden und hat seinen

Fig. 12. Kombination von ,,Klauenhand* Beifall gefunden ; es wird jedem Freude bereiten, der es in die Hand nimmt.
mit ,,Affenhand"". wentsche Medizinal-Zeitung®* Berlin.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
f_fmsrf ,"1-_

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

und

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik.

Von Professor Dr. K. B. Lehmann und Professor Dr. med. et phil. R. O. Neumann
in Wiirzburg in Giessen.

Band 1: Atlas mit za. 700 farbigen Abbildungen auf 79 Tafeln;
Band Il: Text 730 Seiten mit 30 Bildern.

Fiinfte vermehrte und verbesserte Auflage, — Preis der zwei Binde gebunden Mk. 20.—.

_Miinchener mediz. Wochenschrift: Similiche Tafeln sind mit ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgeilihrt,
:lass m'”cln glinzendes Zevpgnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch von der kiinstlerisch geschulten Hand des
utors ablegen.

) Bei der Vorziglichkeit der Ausfiihrung und der Reichhaltigheit der abprebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfs-
mittel fir die Diagnostik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, indem es auch dem Anfinger leicht
gelingen wird, nach demseclben die verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in dem 1. Teil die Kapitel
uber die systematik und die Abgrenzung der Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier éntwickelien Anschauungen fiber die
Variabilitit und den Arntbegriff der Spalipilze migen freilich bei solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener. objekiiver Forschung, als vielmehr durch eine auf der Zeitstrdmung und unerschiitierlichem Autorititsglauben
begrindete Voreingenommenheit gewdhnt haben, schweéres Bedenken érregen.  Allein die Lehmannschen Anschavungen entsprechen
volikommen der Wirklichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteilslosen Forscher finden, — —

Prof. Dr. Hauser.

Band XNIIXII

Atlas und Grundriss der patholog. Anatomie.

Von Obermedizinalrat Professor Dr. O. v. Bollinger.
Mit 135 farbigen Tafeln, nach Originalen von Maler A. Schmitsohn und 68 Textabbildungen.
Zweite, stark vermehrte Auflage.
Preis jedes Bandes gebunden Mk. 12.—.

Zentralblatt fiir innere Medizin. Auch wer weit in seiner Kunst vorgeschritten ist, wird das
Buch gern zur Hand nehmen und an der lebendigen Wiedergabe der anatomischen Bilder, sowie an der
durchsichtigen Klarheit des begleitenden Textes seine helle Freude haben, — Bollinger ist von der richtigen
Voraussetzung ausgegangen, dass nur die farbige Nachbildung eine anndhernde Vorstellung von der natiirlichen
Erscheinungsform der Priparate geben kann, und er hat deshalb die Mehrzahl seiner bildlichen Darstellungen
in natiirlichen Farben wiedergegeben. Zu der einfachen Zeichnung griff er nur, wo es sich im wesent-
lichen um die Darstellungen von Formen handelte. Bei der Auswahl der Priparate hat ihn der feine
Instinkt des gewiegten akademischen Lehrers geleitet, so dass nichts Wesentliches vergessen, das Werk
aber auch durch Nebensichlichkeiten nicht unnétig beschwert ist. Die gleichen Vorziige zeichnen den
begleitenden Text aus. In knapper, ungemein durchsichtiger und fliessender Darstellung ziehen die Bilder
der pathologischen Anatomie an unseren Aupgen voriiber, geistvoll beleuchtet von eindringender physio-
pathologischer Erkenntnis.

Die zweite Auflage ist wesentlich vermehrt und verbessert. 12 farbige Tafeln und 14 Texlillustrationen
ind neu hinzugekommen, und mehrere Tafeln der ersten Auflage sind durch bessere ersetzt. Auch an
den Text hat B. seine feilende Hand angelegt, so dass das Werk in tadelloser Verfassung an die Oeffent-
lichkeit tritt. Die warme Aufnahme, welche die erste Auflage erfubr, und welche schon nach so kl_.ll'IEl'
Zeit eine neue erforderlich machte, ist begriindet in der geschickten Art, wie durch das Werk von B. einem
tiefgefiihlten Bediirfnisse abgeholfen wurde. Unverricht (Magdeburg).

o Re—"
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

Atlas und Grundriss

der

Verhandlehre sir Studierende une Aerzte

Erklirungsskizze zu einer Tafel.

Deutsche medizin. Wochenschrift :

. « .« Wir konnen das Buch nach jeder Richiung hin
aufs wirmste emplehlen. Es ist mit seinen kilnstlerisch
ausgefiithrien Tafeln wnd mit seinem knapp gefassien,
leicht verstandlichen Texte ein ausgezeichneter Fihrer
fiir die Studierenden, ein vortrelfliches Nachschlagebuch
fiir den praktischen Arzt.

Deutsche Aerztezeitung, Berlin: Dicses Buch
bildet den 13. Band der rihmlichst bekannten Lehmann-
schen medizin, Handatlanten und teilt alle die an diesen
hilligen Prachtwerken lingst von der gesamten medizi-
nischen Welt geschitzten Vorziige. Es gibt zunichst die
cinfachen Verbinde, die Binden- und Tucherverbinde,
behandelt dann die Wnndverbinde, demonstriert dic
Lagerungsverbinde, die verschiedenen Arten der Konten-
tivverbinde in den beiden Gruppen der Schiencn und
der crhirtenden Verbinde und schliesst mit den Zup-
und Druckverbinden. Samtliche Formen sind durch vors
zigliche Abbildungen illustriert.

von Dr. Albert Hﬂﬁﬂ,

a, 0. Professor an der Universitit Berlin, Geh. Medizinalrat,
Direktor der Universitits-Poliklinik fiir orthopidische Chirurgie.

Nach des Verfassers Tod bearbeitet

von

Privatdozent Dr. Rudolf Grashey, Miinchen.

Vierte, wesentlich vermehrte Auflage, mit 170 Tafeln und 134 Textabhild.

Preis gut gebunden Mk. 10.—.

Testudo inversa.

Atlas und Grundriss der inneren Diagnostik.

Von Professor Dr. Strauss in Berlin.
Mit zirka 70 farbigen Tafeln. Preis zirka Mk. 14.—.
Erscheint im Friithjahr 1913.



10

J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XVII.

Atlas und Grundriss der Gerichtlichen Medizin

unter Benutzung wvon

E. v. Hoimann’s Atlas der Gerichtlichen Medizin
herausgegeben von

Dr. Georg Puppe, Professor der Gerichtlichen Medizin in Konigsberg i. Pr.

46 Bogen Text mit 70 vielfarbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson
[und 204 schwarzen Abbildungen.

Preis in 2 Binden gebunden Mk. 20.—.

Berliner klinische Wochenschrifi: ,,Puppe hat den bewidhrten Hofmannschen Ailas in verinderter Gestalt herausgegeben.
Zu dem urspringlichen Atlas hat er einem Orundriss der gerichilichen Medizin geschrieben. Aus einem Banse sind deren zw«i
mit rusammen 692 Seiten peworden. Die Zahl der farbigen Tafeln ist vom 56 auf 70, diejenige der schwarzen Abbildungen von
193 auf 204 gestiegen, Zu begriissen ist die Aufnahme der neneren Methoden der Identititshestimmungen am Lebenden, der Anthro-
pometrie und der Dakiyloskopie, sowie des Anhanges: Die gerichtsirziliche Untersuchung von Wolnungen. ., . .

Besonders sei daranf hingewiesen, dass Verf. auch die in das Gebiet der gerichtlichen Medizin gehdrenden Kapitel der
versicherungsrechtlichen Medizin voll beriicksichtigt.

Der Text gruppiert sich folgendermassen: Gerichtsirziliche Technik Korperverletzungen — Der gewaltsame Tod (alige-
meiner und spezieller Teil) Creschlechiliche Verhilinisse — Die Untersuchung des Gesundheitszustandes und der Kérperbeschaffen-
heit ohne vorhergegangene Kirperverletzung (Anhang: gerichtliche Untersuchung von Wohnungen) — Zurechnungsfihigkeit.

e —

Band XIX.

Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde

sowie der

Nachkrankheiten der Unfallverletzungen.
Von Dr. Ed. Golebiewski in Berlin.

Mit 40 farbigen Tafeln, nach Originalen von ‘Maler J. Fink
und 141 schwarzen Abbildungen.

Preis gebunden Mk. 15.—.

Berliner klinische Wochenschrift: Die riithmlichst bekannte Lehmannsche
Atlantensammlung ist durch dieses ausgezeichnete Werk wieder um ein
wertvolles Glied vermehrt. Verfasser meint in der Vorrede mit Recht,
dass es eine bisher noch bestehende Liicke in der medizinischen Literatur
ausfiille. Der Text des Buches, das auf einer 13jdhrigen Erfahrung aus
5245 eigenen Beobachtungen des Verfassers basiert, ist in der Weise an-
geordnet, dass nach einer die bei der Unfallheilkunde vorkommenden Be-
rriffe erliuternden Einleitung die Verletzungen zunidchst in einem all-
gemeinen, darauf in einem speziellen Teile abgehandelt werden. 40 farbige,
von Kiinstlerhand hergestellte Abbildungen mannigfachster Verletzungen
und ihrer Folgezusiiinde, sowie 141 sonstige bildliche Darstellungen, meist Rontgen-Aufnahmen aus Ver-
fassers Institut, illustrieren in anschaulichster Weise das im Text Gesagte. — Der Atlas wird fiir jeden
Arzt, der sich mit Unfallkunde zu beschéftigen hat, ein sehr erwiinschier und unentbehrlicher Ratgeber
sein; auch nichtirziliche Personen, die in der Unfallversicherung titig sind, werden wertvolle Finger-
zeige daraus entnehmen kénnen.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

Band XXII. Atlas und Grundriss
der
Rllgemeinen pathologisthen Histologie

Professor Dr. Hermann Diirck in Miinchen.

Mit 77 vielfarbigen lithographischen und 31 zum Teil zweifarbigen Buchdruck-Tafeln nach Originalen von
Maler K. Dirr und Universititszeichner C. Krapf.

Preis gebunden M. 20.—.

Durch die farbenprichtigen Abbildungen dieses Werkes fithlt sich jeder, der es betrachtet, vor ein Mikroskop versetzt, durch
das er meisterhaft hergestelite, frisch und schon gefirbie Schnitte betrachtet.

Jeder Tafel steht voran eine knappe, klare Erlinterung der einzelnen Bilder, wahrend sich darunter ein fortlaufender Text
befindet, aus dem alles Wissenswerte iiber die entsprechende Krankheit und iiber die allgemeinen Krankheitsursachen kurz aber
klar zu ersehen ist.

Das Werk wird vielen Gelegenheit geben, sich die Bilder aus der Studienzeit wieder in das Gedachtnis zurickzurufen
Vielen wird es auch eine willkommene Erginzung der Lehrbiicher der allgemeinen und der eingehenderen Lehre von den Krank-
heiten sein, deren Abbildungen grisstenteils nicht so sprechende Naturtrewe besitzen, weil sie meist zo Lehrzwecken entweder
zeichnerisch vereinfacht oder ans mehreren Bildern zusammengestellt sind.

D. hat die Abbildungen mit grossem Verstindnis und glicklichem Griffe ausgewihlt und fiir ihre natorgetrene Wiedergabe

durch einen berufenen Zeichner, sowie durch sorgfilhigen Abdruck Sorge geiragen . . .
Schrmidf' s falrbiicher der gesamien Medizin,

.

s Band XXXV.

\ Atlas und Grundriss der Embryologie

] -l T
| der Wirbeltiere und des Mensthen.
" -’.;f/ Von
| L} Professor Dr. A. Gurwitsch, St. Petersburg.
._ 22 Bogen Text mit 143 vielfarbigen Abbildungen auf 59 Tafeln und

180 schwarzen Abbildungen im Text.
Preis gut gebunden M. 12.—

Dieutsche medizin. Presse: In klarer, zusammenfassender Form zeich-
net Verfasser auf der Basis der vergleichenden Anatomie dasjenige, was
wir von der Eniwicklungsgeschichte der Saugetiere und des Menschen
wissen. Auf Theorien, auf Streitfragen in der Embryologie geht der Ver-
fasser darum nur mit wenigen Worten ein, wobei er allerdings eigene,
auf Untersuchungen gestiitzte Ansichten eingehend hervorhebt. Ausser-
ordentlich instruktiv sind die iiberaus zahlreichen, sehr schénen und klaren
Abbildungen. Das Buch eignet sich vornehmlich als Repetitorium fiir
Studenten und fiir Aerzte, insbesondere aber empfehlenswert ist es fiir
diejenigen Aerzte, die sich mit Embryologie friiher nur wenig befasst haben ;

Junger menschlicher Embryo , & : . i -
{plastizche Rehunstrumian’;, sie konnen daraus die Entwicklungsgeschichte schnell und leicht erlernen.
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Lehmann's medizinische Handatlanten.
Band XXIII. Atlas und Grundriss

orthOpédiscﬁren Chirurgie

vion

Dr. W. Liining unda Dr. W. Schulthess,

Privatdozenten in Ziirich.

Mit 16 farbigen Tafeln und 366 schwarzen
Textabbildungen,

Preis gebunden M. 16.—.

Das Erscheinen dieses Werkes ist um so
mehr mit Freude zu begriissen, als ¢5 bisher an
cinem knapp gefassten, nur das Weseniliche
bietenden Grundriss anf dem zu berechiigter
wissenschaftlicher Selbsistindigkeit gediehenen
Gebiete der orthopiidischen Chirurgie  gefehlt
hat. Die Verfasser haben es in dusserst ge-
schickter Weise verstanden, eine Auswahl unter
der Fillle des Wissenswerten zu treffen, und
zwar so, dass prakiisch wichtiges eingehend be-
handelt, seltenere Affektionen dagegen nur der
Vollstindigkeit halber angefihrt worden sind.

Eingeteilt 15t das Buch in einen allgemeinen
und speziellen Teil. Der allgemeine zerfillt in
drei Unterabteilungen: , [¥e Besprechung der
kongenitalen und der erworbenen Deformititen,
ihre Behandlung in grossen Zigen' und einen
Anhang: |, Die techmischen Gruppen der Behand-
lungsmethoden®, nimlich Gymnastik, maschinelle
Gymnastik, operative Orthopidie und Portativ-

apparate und Verbinde. -
Selbstredressement nach Lorenz, Hoffa-Wiirzburg. Selbstredressement nach Lorenz,
a. Ausgangssiellung. Deutsche medizinische Wochenschrift, b. Redressionsstellung.

Land XXTV,

Atlas und Grundriss der Ohrenheilkunde

Unter Mitwirkung von Hofrat Professor Dr. A. Politzer in Wien,
herausgegeben von Privatdozent Dr. Gustav Brihl, Ohrenarzt in Berlin.

Lweite umgearbeitete und erweiterte Auflage.

Mit 265 farbigen Abbildungen auf 47 Tafeln und 163 Textabbildungen nach Originalen der Maler
G. Hammerschmidt, M. Landsberg und A. Schmitson,

Preis gut gebunden Mk. 12.—.

Die Deutsche Medizinal-Zeilung, Berlin, schreibt: Es ist ganz begreiflich, dass die erste Auflage dieses vortrefilichen
Werkes schon in franzdsischer, englischer und russischer Uehersetzung erschienen ist. Ist es doch geradezn wunderbar, welche
Fille des Wissenswerten in klarer, fibersichilicher Anordnung, illustriert mit ausgezeichneten Abbildungen und erliutert durch
eine umfassende, aber sehr prignanie Beschreibung, hier dem Arzt und Studierenden fiir einen geringen Preis geboten wird. Es
ist ein vortreffliches Repetitorium fir jeden, der sich der Ohrenheilkunde widmet, und kann dem Studierenden zur Einfihrung, aber
auch dem praktischen Arzt zur Belehrung und als Nachschlagewerk in gleich hohem Masse empfohlen werden.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXV

Atlas und Grundriss der Unterleibsbriiche.

on
Professor Pr. Georg Sultan, Berlin.
Mit 36 farbigen Tafeln und 83 schwarzen Textabbildungen.
Preis gebunden M. 10.—.

» Wiener medizinische Presse®: Der 25, Band der rithmlichst bekannten Lehmannschen Handatlanten ist
diesmal einem der wichtigsten Kapitel der praktischen Chirurgie, der Lehre von den Unterleibsbriichen,
gewidmet. Sowohl die farbigen Tafeln, als auch die schwarzen Figuren sind von einer Naturtreue und
einer Genauigkeit in der Ausfiithrung, die nichts zu wiinschen iibrig lisst. Der erliuternde Text ist knapp,
geniigt aber vollauf, um den Leser iiber die wichtigsten Kapitel der Herniologie genau zu informieren.
Im allgemeinen Teile ist auch ein Abschnift iiber die Begutachtung von Unterleibsbriichen in der Unfalls-
praxis enthalten. — Das Buch, dessen Ausfiihrung eine vorziigliche ist, kann bestens empfohlen werden.

Band XXXII.

Atlas und Grundriss der Kinderheilkunde.

Von
Dr. R. Hecker und Dr. J. Trumpp

Privatdozenten an der Universitit Miinchen.
30 Bogen 8". Mit 48 farbigen Tafeln und 144 schwarzen Textabbildungen.

Preis gut gebunden M.16.—.

wMedizinisch-chivargisches Zeniral-
blatt*: Lehmanns Handatlanten haben
eine ebenso originelle wie schatzens-
werte Bereicherung erfahren. ... Mit
dem fortschreitenden Studium des
Werkes wuchs aber unsere freudige
Ueberraschung, die zur aufrichtigen
Bewunderung der Autoren sowohl, als
des Verlages sich steigerte, welche in
Anlage und Ausfiihrung ein Werk
schuten, das als unerreicht bezeichnet
werden kann. Von einem nidheren Eingehen auf die Vorziige und Schdnheiten des Buches kann ich
fiiglich absehen. Wird es doch bald in der Bibliothek keines Arztes mehr fehlen.

o Wiener kiinische Wochenschrifi™: . . .. Der Text kann als ein ausgezeichnetes Repefitorium der
Kinderheilkunde bezeichnet werden. Die Verfasser haben bei vollstindiger Beriicksichtigung der neuesten
Ergebnisse auf dem Gebiete der Pidiatrie jedes Krankheitsbild sowohl in bezug auf Symptome und Ver-
lauf, als auch auf Diagnose und Therapie kurz und iibersichtlich dargestellt.

warchiv fir Kinderheilkunde®: | . . Die Verfasser kisnnen zich dem befriedigenden Gefiihl hingeben,
das Beste geschaffen zu haben, was es bisher in dieser Art gibt.

Fig. 83.
Tetanie, pereistierende Form, 1Y/:jahriges Midchen.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

pand XXVIL— Atlas und Grundriss der Psychiatrie |

von Dr. phil. et med. Wilhelm Weygandt, Professor der Psychiatrie an der Universitit Wiirzburg.

43 Bogen Text, 24 farbige Tafeln nach Originalen von Maler Joh. Fink und Maler W. Preytag,
276 Textabbildungen und eine Anstaltenkarte.

Preis gut gebunden M. 16.—.
Aus Urteilen:

Dia das Werk nicht nur eine hichst lehr-
reiche bildliche Darstellung gibt, sondern
auch durch eine vortreffliche klinische Ab-
handlung iiber das gesamte Gebiet der
Psychiatrie ein vollstindiges Lehrbuch bil-
det, kann man ihm eine sehr giinstige Auf-
nahme voraussagen.

Zeitschrift fir Medizinalbeamte.

Das Werk verdient unsere volle Aner-
kennung. Zeitschrift fir Psychologie.

Das Buch kommt einem dringenden
Bediirfnis des Praktikers entzegen, fiir den

es geradezu unentbehrlich ist. : LR :
Mediz.-chirurg. Zentralblatt. Katatoniker mit Katalepsie.
Sl Atlas und Grundriss der

Zahnarztlichen Orthopéiadie

von Zahnarzt Emil Herbst, D. D. 5. in Bremen.
XX und 404 Seiten 8° mit 3 vielfarbigen lithographischen Tafeln und 438 zum Teil farbigen Abbildungen.
Preis gut gebunden M. 14.—.

Diie Orthodontie ist ein Zweig der praktischen Zahn-
heilkunde, welcher erst in jilngster Zeit stark bearbeitet
und ausgebaut wird. Die Regulierung wvon schief-
stehenden Zihnen und anormalen Bissarten geschieht
nicht allein aus kosmetischen Grinden, sondern im
Interesse des Kauaktes, der Sprache, der Nasenatmung
und des Schutzes der Zihne gegen Karies. Herbst
teilt den Stoff in der Weise ein, dass er zunichst die
Propideutik eingehend bespricht und dann die Behand-
lung der Anomalien an zahlreichen Einzelfillen erklart.
Der Behandlung der Nasenstenose und der Narben-
dehnung nach Verletzungen oder Operalionen an den
Kiefern sind besondere Kapitel gewidmet. Die zahl-
reichen Abbildungen erleichtern das Verstindnis der
beschricbenen Fille, sodass dieses Buch wertvolle An-
regungen fiir den Praktiker enthilt.

Apparat zur Behandlung der Vorderziihne bei Prognathie. Deutsche mediz. Wochenschrift.
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Lehmann’s medizinische Atlanten.

Band XXX.
Lehrbuch und Atlas der

Zahnheilkunde

mit Einschluss der Mundkrankheiten

vion

Dr. med. et phil. Gustav Preiswerk,
Lekior an der Universitit Basel.

Zweite, verbesserte jund vermehrte Auflage.
Mit 50 vielfarb. Tafeln und 141 Texlabbildungen.
Preis gut gebunden Mk. 14—,

Zeitschrift fiir Zahndrztl. Orthopidie. Dieses
Buch bildet eine wertvolle und notwendige Er-
dnzung der vorhandenen zahnirztlichen Lehrbiicher.
%enn es verfiigt iiber eine grosse Anzahl der prich-
tigsten Abbildungen, die hinsichtlich Ausfithrung
und Auswahl als mustergiiltig zu bezeichnen sind.
Das vom Lehmannschen Verlag wohl zuerst im - S L
grossen durchgefiihrte Prinzip, das Wort durch das Bild zu erginzen, bietet gerade fiir die Zahnheilkunde
die so viel sinnliche Beobachtung erfordert, die allergrissten Vorteile. Aber auch iiber den Text ist nur
Lobenswertes zu berichten. Er ist leicht, aber doch griindlich geschrieben, beriicksichtigt eingehend das
Historische und iibersieht auch das Neueste nicht. Angenehm beriihrt, dass die theoretischen Gebiete
wie etwa Anatomie sofort zu den praktischen Problemen in Beziehung gesetzt werden, dass z. B. anato-
mische Besonderheiten sofort in ihrer Bedeutung fiir pathologische Prozesse gewiirdigt werden. Das
pragt sich dann um vieles leichter ein. Auf die normale und die pathologische Histologie ist besonderer
Wert gelegt. Abbildungen, die an die Klarheit mikroskopischer Bilder heranreichen, sind in grosser Aus-
wahl vorhanden. Wir wiinschen dem Buche eine grosse Verbreitung.

Ban.zi .XXXH;‘;‘_.
Lehrbuch und Atlas der

Zahnarztlichen Technik

von Dr. med. et phil. Gustav Preiswerl,
gew. Lektor an der Universitiit Basel.

Mit einem Anhang von Dr. med. Paul Preiswerk.
Zweite, verbesserte und vermehrte Auflage.

Mit 29 vielfarb. Tafeln und 371 schwarzen und farbigen
Abbildungen.

Preis gut gebunden Mk. 14.—.

Prager medizinische Wochenschrift. (Aus einer Besprechung
der 1. Auflage): Das uneingeschrinkie Lob, das vor dreéi Jahren an
dieser Stelle dem Lehrbuch und Atlas der Zahnheilkunde des gleichen
d Autors aus demselben Verlage gpespendet wurde, gebiihrt in gleichem
Masse dem vorliegenden Bande dber zahndrziliche Technik. Soweit es fiberhaupt moglich 1st, eine so eminent praktische Disziplin
in Biichern zu lehrem, izt dies P. voll und ganz gelungen. Da das Buch keine technischen Kenntnisse voraussetzt, ist es besonders
Aerzten, die sich der Zahnheilkunde widmen wollen, oder jenen praktischen Aerzten, die sich fir unser Spezialfach intercssieren,
wirmstens zu empfehlen. Aber auch der eigentliche Zahnarze, der sein Fach schon beherrscht, wird daraws sehr viel noch lernen
kdmden, weil der Autor eigene und fremde Erfahrungen einzehend erériert . . . . .
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXXIV.

Grundriss und Atlas der Allgemeinen Chirurgie

von Professor Dr. Georg Marwedel.
Mit 30 farbigen Tafeln und 171 Textabbildungen nach Originalen von Maler Arthur Schmitson.

Preis gut gebunden M. 12.—.

Ohne je in den Fehler der kurzen Kompendien zu verfallen, die oft in dem Bestreben, kurz zu sein, allzu knapp sind und
wichtige Punkte fliichtiz beriilhren oder schematisieren, hat Marwedel in knapper. aber tiberaus klarer und lichtvoller Weise das
gesamte Gebiet der allgemeinen Chirurgie dargelegt und alles Wissenswerte, alle erprobten Neuerungen und Fortschritte der Chirurgle,
besonders aber auch, soweit sie das Interesse des Chirurgen beanspruchen, die Bakteriologie und Serumtherapie beriicksichtigt. —
Es diirfte kaum ein Buch existieren, das z. B. in so knapper und dabei klarer Weise Asepsis umd .-'sntiseﬁsis. Vorbereitung zur
Operation usw. bespricht oder in $o0 wenigen Worten so fibersichilich und lehrreich MNerven- und Lokalandsthesie auseinandersetzt.
CGiut gelungene Bilder, sowohl einzelner Erkrankungen oder Handgriffe, als auch mikroskopischer Priparate und eine Reihe schiner
farbiger Tafeln untersiiitzen das Verstindnis der Lektiire wesentlich. So sei das Werk nochmals dem Kreise der Studierenden und
prakiischen Aerzie warm empfohlen. Medizinische Blafter, Wien,

Band XXXVI und XXXVl

Grundriss und Atlas der Speziellen Chirurgie

von Professor Dr. Georg Sultan in Berlin.

Band I: Mit 40 vielfarbigen Tafeln und 218
zum Teil zwei- und dreifarbigen Textabbildungen
nach Originalen von Maler Arthur Sehmitson.
Text: 20 Bogen 8°

Preis gut gebunden M. 16.—.

Band IT: Mit 40 vielfarbigen Tafeln und 261
zum Teil zwei- und dreifarbigen Textabbildungen
nach Originalen von Maler Arthur Schmitson.
Text: 39 Bogen 8°

Preis gut gebunden M. 16.—.

Das anlisslich des Erscheinens des ersten Bandes an
dieser Stelle besprochene Werk liegt nunmehr vollendet vor.
Der zweite Band enthilt die Chirurgie der Bauchdecken, des
Magendarmkanals, der Gallenwepe, des Pankreas, der Milz, des
Urogenitaltraktus, des Beckens und die gesamte Extremititen-
chirurgie. Die Mehrzahl der Abbildungen entstammt dem Kranken-
material des Verfassers; einzelne Praparate und Bilder stammen
aus den Sammiungen von Hildebrand, Nauwerck, Braun
und Gutzeit.

Die Gesamtanlage des Buches muss als durchans gelungen
bezeichnet werden, Die von Kunstmaler Schmitson herge-
stellten Abbildungen lassen weder an Nalurireue, noch an kiinst-
lerischer Vollendung etwas zu wiinschen iibrig. Der begleitende
Text ist trotz der durch die ganze Anlage, welche den Schwer-
punkt in die Abbildungen verlegt, gebotenen Kiirze fiberaus klar

Fig. 69. MNasenplastik, HNalicnische Methode, und instruktiv. 2o u"r.",r'_r:r,i.lf;.lq.ff ﬂrrﬁrksr'rh:.rgﬁnf der kleinen

Chirargie, (Unguis incarnatus, Punctio abdominis, Phimose usw.)

sowre des grossen wrd wichifgen Gebiefes der Frakiuren pnd Luxationen, macht das Werk zn einem ebenso werfvolfen Frulrer
und Beraler frir den drztlichen Prakiiker, wie zn elner ausgezelchneten Ulcte: stitzang fiar den klinischen Unterricht.

Berliner klinische Wochenschrift.
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LEI'II'I'laan'S mEdiZi"iSChe Atlanterl. Neue Folge in Quartformat.

vl _Atlas und Grundriss der _
topographischen u. angewandten Anatomie

von Dr. med. Oskar Schultze, Professor der Anatomie in Wiirzburg.

Zweite, vermehrte Auflage.

Mit 22 vielfarbigen lithographischen Tafeln und 205 meist farbigen, zum grossen Teil auf
Tafeln gedruckten Abbildungen nach Originalen von Maler A. Schmitson und Maler K. Hajek.

Preis gut gebunden M. 16.—.

o Desitsche Medizinal-Zeitung®, Berlin: , . ., Was die plastische belehrende Form der anatomischen Abbildung auch [iir
die kompliziertesten Gestaltungen nur irgend zo leisten vermag, und was die heotige Reproduktionstechnik davon zum Awsdruck
zu bringen versteht, das zeigt das Schulizesche Werk, Und das ist ausserordentlich, ja bewundeérnswert viel. Uebrigens hat die
neue, hier vorliegende zweite Auflage das Bildwerk um noch weitere 115 Abbildungen vermehrt. Eine weitere Neuerung, die sicherlich
im Interesse des jiimgeren Mediziners wie des Prakiikers gleichmissig zu beguiissen ist, ist darin gegeben, dass die jeweilige prakiische
Beziehung eines bestimmiea, im Text abgpehandelien Kapitels in einem hesonderen Schlussabschnitt (als ,, Anwendung®) charakterisiert
wird. Schultzes Werk hat sich im Fluge eine grosse Schar von Freunden erobert. Sie wird ihm zweifelsohne auch fiir die weiteren
Auflagen treu bleiben und sich schnell und stark vermehren, L. Pick Berlin.

Band H—IV.

Atlas der deskriptiven Anatomie des Menschen

von Dr, j. Sﬂbﬂﬁa, ao. Professor u. Prosektor der Anatomie u. der anthropotom. Anstalt in Wiirzburg.

I. Teil (Lehmann's medizinische Atlanten in 4° Bd. II):
Knochen, Binder, Gelenke und Muskeln des menschlichen Kérpers.

Mit 34 farbigen Tafeln, sowie 257 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen nach Originalen von Maler K. Hajek
und Maler A. Schmitson. Gebunden M. 20.—.

II. Teil (Lehmann's medizinische Atlanten in 4, Bd. I1I):

Die Eingeweide des Menschen einschliesslich des Herzens.

Mit 19 farbigen Tafeln, sowie 187 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen nach Originalen von Maler K. Hajek.
Preis gut gebunden M. 16.—.

IHI. Teil (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°, Bd. IV):

Das Nerven- und Gefisssystem und die Sinnesorgane des Menschen
nebst einem Anhang: Das Lymphgefidsssystem des Menschen.

Mit 204 meist u:’erfarhigeﬁ und zum grossen Teil ganzseitigen Abbildungen und 1 lithographischen Tafel
nach Originalen von Maler K. Hajek. Preis gut gebunden M. 22.—.

Grundriss der deskriptiven Anatomie des Menschen.

Ein Handbuch zu jedem Atlas der deskriptiven Anatomie mit besonderer Beriicksichtigung und Ver-
weisungen auf Sobottas Atlas der deskriptiven Anatomie. Von Dr. med. ]. Sobotta.
I. Teil geheftet M. 4.—, 1L Teil geheftet M. 3.—, . Teil gehefict M. 6.—.
Teil I—IIl zusammen in einen Leinwandband gebunden (46 Bogen in 4°) M. 15.—.

o Vereinshiat! pfileischer Aerzte': . . . Es ist nicht zuviel gesagt, wenn wir annehmen, dass eine bestere Wiederpabe
der deskriptiven Anatomie, als wie sie Sobotta uns gibt, kaum noch je zu erreichen sein diirfte. In ein paar Jahren wird es so
sein. dass man wie friher in seinem Heitzmann, Spalteholz oder Toldt, nun in seinem Sobotta nachschligt und sich arfentiert.
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LEh man n15 mEdiZiniSChe Atla“ten. Neue Folge in Quariformat.

st 1% Atlas und Lehrbuch der Histologie und
mikroskopischen Anatomie des Menschen

von J. Sobotta, ao. Professor der Anatomie in Wiirzburg.

Lweite, vermehrie und verbesserte Auflage. Mit 400 zum grossten Teil mehrfarbigen Abbildungen nach
Originalen von Universitits-Zeichner W. Freytag.

Preis gut gebunden M. 24—

Diese zweite Auflage des bekannten Werkes von Sebotta stellt eine derart durchgreifende Umgeéstaltung der érstén dar, dass
sie als vollig newes Werk erscheint. Abbildungen sowohl wie Text sind in diesem Buche so gewihlt, dass sie sich unmittelbar an den
im gleichen Verlage von demselben Verfasser erschienenen Atlas, bzw, Grundriss der deskripliven Anatomie des Menschen an-
schliessen. . , . . Die awsgereichnete Darstellungsgabe Sobottas, welche in diesen Werken zutage trat, charakterisiert auch sein
neués Lehrbuch.

Eineg in jedér Hinsicht hervorragende Leistung stellt die bildliche Awsstatiung des Buches dar; keines der bisherigen Lehrbiicher
der Histologie kann sich hiérin mit dem Werke Sobottas messen. Dies gilt nicht bloss von der Qualitit, sondern anch von der
didaktisch-klugen Auswahl und Gruppierung der Bilder. Meist wurden Praparate gewdhlt, welche mit méglichst einfachen und all-
gemein gebriuchlichen Methoden hergestellt worden waren, und endlich wurde dafiir Sorge getragen, dass miglichst viele mensch-
liche Priparate zur Darstellung gelangten.

Eeriicksichtigf man nebst all diesen Vorziigen dés Buches auch noch den Umstand, dass sein Preis im Vergleich zu seiner fiir
den Verleger gewiss kostspieligen Ausstaitung ein aussérordentlich niedriger ist, so muss man das Werk Sobottas als das fiir den
Studierenden und Arzt gegenwirtip besonders empfclhi!onswerte Lehrbuch der Histologie bezeichnen. A, Fischel-Prag.

Miinchener medizinische Wochenschrift.

Band VIII. Fiir Amtsdrzte, Krankenhduser und Sanatorien nahezu unentbehrlich:

Atlas und Lehrbuch der Hygiene

mit besonderer Beriicksichtigung der Stiadte-Hygiene.

In Verbindung mit hervorragenden Fachminnern herausgegeben von
Professor Dr. W. Prausnitz, Vorstand des hygienischen Instituts der Universitit Graz.

1 ic . Yorwort, Einleitung. — Aufgabe der Basordnungen, Professor Dr. W. Prausniiz, Graz. Oeffentliche
In h HI tSV’EfEElChﬂlS. Strassen, Platze und Anlagen, Ingenicur H. Stillkrauih, Miinchen. Planliche Darstellung von Hochbanten,
Oberingenieur R. Kloss, Graz. Baustoffe und Baugefige, Professor E. von Mecenseffy, Minchen. Eotwurf, Ausfibrung ond Be-
niitzung von Hochbauten, Professor Dr. H. Hammerl und Oberingenieur R. Kloss, Graz. Familienhiuser-Eolonien, Gartenstiadie,
Architekt C. Ebert, Miinchen. Arbeiterwohnungen (Kleinwohnungen), Professor Dr. W. Prausniltz, Graz. Wasserversorgung, Professor
[r. Ph. Forchheimer, Graz. Liftung und Heizung, Bade-Einrichtungen, Dampfwischerei, Dipl.-Ingenicur H. Recknagel, Miinchen.
Beleuchtung, Stadtrat H. Metzger, Bromberg. Abfalistoffe und ihre Beseitigung, Oberingenieur A. Kleinschroth, Minchen. Mill-
Beseitigung und -Verwerlung, Stadtrat H. Metzger, Bromberg. Entstaubungsapparate, Stadtrat H. Metzger, Bromberg. Die Hygiene
des Schulgebiudes, 1. Stadtbaumeister Hennig, Dresden. Schulbiinke, Privatdozent Dr. A. Wittek, Graz. KrankenhBuser, Baurat
A. (. Stradal, Wien. Toberkoloseheilstitten und Erholungsstditen, Professor Dr. Th. Pfeiifer, Graz. Baracken, Professor Dr. Th.
Pfeiffer, Graz. Rettungswesen und Krankeniransport, Seesanititsrat Dr. M. Kaiser, Triest. Desinfektion, Professor Dr. P. Th. Miiller,
Ciraz. Bestatlungsanlagen, Professor Dr. A. Lode, Innshruck. Schlacht- und Viehhofe, Obermedizinalrat Professor Dr. R. Edelmann,

Dresden. Markthallen, Stadtbau-Inspektor Dr.-Ingenieur H. Kister, Breslau.

700 Seiten Text in 4% Mit 818 Abbildungen, darunter 4 farbige Tafeln. Preis gut gebunden M. 28—

- Eine Reihe von Mitarbeitern, zum Teil bekannte Autorititen, hat der Verfasser um sich gesammelt und dadurch jedes
I-(anltﬂ emem wirklich zustindigen Fachmann anvertrauen kinnen; dabei ist die Darstellong durchaus einheitlich. 818 ausgezeichnet
klare, zum Teil hervorragend schone und durchweg lehrreiche Abbildungen schmiicken das ziemlich umfangreiche, im Quartformat
hergestelite Buch. Es liegt hier eine wirkliche Bereicherung unserer medizinischen Literatur vor, welche das MNachschlagen in anderen
Biichern und Zeitschriften mit einem Schlage unnitig macht. Das Buch wendet sich auch keineswegs an den Hygieniker allein, sondern
erscheint gerade deshalb so wertvoll, weil es jedem Arzie, ja dem medizinischen Laien, die Grundiorderungen der Hygiene in dusserst
leichtfasslicher, interessanter Form cinprigt. Wir konnen dem Buche nur die wirmste Empfehiung auf den Weg geben.
Zentralblaft filr innere Medizin,
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- Die Miinchener Medizinische Wochenschrift ist jetzt das grisste, reichhaltigste und
- werbreitetste medizinische Fachblatt deutscher Sprache. Sie bietet, unterstiitzt durch hervor- -
. ragende Mitarbeiter, eine vollstindige Uebersicht iiber die Leistungen und Fortschritte der
‘gesamten Medizin, sowie iiber alle die Interessen des irztlichen Standes beriihrenden Fragen.
- Sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche wertvolle Originalarbeiten.

' Unter der Rubrik ,Referate* werden Referate iiber aktuelle wissenschaftliche Fragen,
ie Besprechungen wichtigerer Einzelarbeiten und neuer Erscheinungen auf dem Biicher-

kte gebracht. In der Rubrik ,Neueste Journalliteratur* wird allwochentlich eine kurze
. Inhaltsangabe der jeweils neuesten Hefte der gesamten in Betracht kommenden deutschen
~ periodischen Fachliteratur gegeben.

. Die Literatur der medizinischen Spezialficher (z. B. Ophthalmologie, Otiatric, Derma-
ffm; und Syphilis etc.) wird za. vierteljihrlich unter Zusammentfassung der praktisch wichtigsten
ey orec einungen referiert. Die auslindische Journalliteratur wird in monatlichen Referaten be-
P sprochen. Die fier besprochene Rubrik bietet einen Ueberblick idiber die deutsche und aus-
d Wﬁmﬁd Fournalliteratur, wie er in gleicher Ausdehnung von lkeiner anderen Zeitschrift
¥ w wird; sie ersetzt dem praktischen Arzte ein reich ausgestattetes Lesezimmer; sie hat
;-.?‘;i"'l" daher auch von ihrer Begrﬁndunﬁ an grossen Beifalls seitens der Leser erfreut. Die Ver-
Lu,;*'handiungen aller bedeutenderen drztlichen Kongresse und Vereine werden durch eigene Bericht-
. erstatter rasch und zuverlissig referiert. Durch die Vollstiindigkeit und Promptheit ihrer
Fe Berichterstattung zeichnet sich die Miinchener Medizinische Wochenschrift vor allen anderen
 medizinischen Blittern aus.

f‘[” '~ Mitteilungen aus der Praxis, Feuilletons, thevapeutische und tagesgeschichtliche Notizen,

 Universitats- und Personalnachrichten, drztliche Vakanzen efe. geben ferner dem Inhalte der
- Miinchener Med. Wochenschrift eine uniibertroffene Vielseitigkeit.

 Eine Gra#is-Beilage zur Miinchener Med. Wochenschrift bildet die ,Galerie hervor-
- ragender Aerzte und Naturforscher®, die bei gegebener Gelegenheit, wie Jubilien, Todesfillen,
~ die Portrits besonders verdienter Miinner in sorgfiltig ausgefiilhrten Kunstblittern bringt.
- Die jetzt schon 300 Blitter ziihlende Galerie diirfte die reichhaltigste existierende Sammlung
- drztlicher Bildnisse sein; sie wird an neucintretende Abonnenten zum Vorzugspreis von 8 Mk,
- (statt Mk. 30.—) abgegeben.

Der Preis betriigt 6 M. vierteljihrlich. Bestellungen nehmen der Verleger sowie alle
Buchhandlungen und Postiimter entgegen.

Probenummern stehen umsonst und postfrei zur Verfiigung.
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