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(Aus dem pharmakologischen Institute der Universitit Bern, Direktor Prof. Dr. Biirgi.)

Uber Verdauungsversuche mit Opium, Morphium, Pantopon und morphinfreiem

Pantopon.
Von
Privatdozent Dr. med. J. Schwenter, Bern.
(Hierzu Tafel I, II u. III, Fig. 1—4.)

Die von Professor Rontgen in Wiirzburg im Jahre 1895 entdeckte und nach ihm be-
nannte neue Strahlungsart fand bald eine ausgedehnte Anwendung auf dem diagnostischen und
auf dem therapeutischen Gebiete der Medizin; auch fiir experimentelle Tierversuche bot das
neue Verfahren grosse Vorteile. Mit Vorliebe wurde der mit Bariumplatinzyaniir belegte
Leuchtschirm hierbei verwendet. Bekanntlich leuchtet das Bariumplatinzyantr hell auf, wenn
Rintgenstrahlen darauf fullen. Wird nun ein Korper zwischen einen mit diesem Stoffe belegten
Karton (Leuchtschirm) und eine X-Strahlen aussendende Réntgenrdhre gebracht, so zeichnet
sich das Bild des Korpers auf dem Schirme ab. Der Teil des Schirmes, welcher von Strahlen
getroffen wird, die neben dem bestrahlten Korper vorbeigehen, leuchtet intensiv auf und in
diesem hellen Felde ist das Bild des zu untersuchenden Objektes als mehr oder weniger dunkler
Schatten wahrzunehmen; es beruht dies darauf, dass die Riintgenétrahlen von den auf ihrem
Wege befindlichen Gegenstiinden zum Teil absorbiert werden und zwar um so mehr, je hoher
deren spez. Gewicht ist; es gelangt so eine verminderte Strahlung durch den Korper hindurch
auf den Schirm und ruft hier nur ein schwaches Aufleuchten hervor, wiihrend die Strahlen,
die ungehindert auf den Schirm gelangen, die nur wenig Strahlen absorbierende Luft zu
passieren haben und daher ungeschwiicht ihre Wirkung auf das Bariumplatinzyaniir ausiiben
konnen. Wenn der zu durchleuchtende Korper aus Stoffen von verschiedenem spezifischen
Gewichte besteht, so wird auch sein Bild auf dem Leuchtschirme aus Schatten von verschiedener
Intensitit zusammengesetzt sein; dies muss also auch der Fall sein, wenn ein Tier durchleuchtet
wird; die weichen Teile desselben absorbieren weit weniger Strahlen als die Kalk enthaltenden,
also spezifisch viel schwereren Knochen; deshalb miissen sich letztere als dunkle Schatten von
den viel helleren der Weichteile scharf abheben. Diese Eigenschaft der Korper, um so mehr
Réntgenstrahlen zu absorbieren, je hoher ihr spezifisches Gewicht ist und also um so dunklere
Schatten auf den Leuchtschirm zu werfen, gestattet in einem Tierkirper auch kiinstlich Schatten
hervorzurufen, indem man in denselben spezifisch schwere Stoffe hineinbringt. Ein hierzu
offenstehender Weg ist der Verdauungstraktus; wenn man Metallsalze in denselben einfiibrt,
so zeichnen sie sich als spezifisch schwere Korper mit ganz dunkeln Schatten auf dem Schirme
ab und unterscheiden sich deutlich von den weniger dunkeln Knochenschatten und von den
noch viel helleren Schatten der Weichteile. Es lag nahe von diesem Umstande bei Ver-
dauungsversuchen Gebrauch zu machen. Neben anderen war es besonders Cannon, welcher
schon im Jahre 1898 das erwilhnte Verfahren bei Untersuchungen der normalen Verdauung
in Anwendung brachte und in mustergiltiger Weise durchfiihrte. Von Cannon?), %), %) und
seither von anderen Forschern wurden die Bismutpriiparate als besonders geeignet erachtet, um

1) Cannon, American Journ. of physiolog. Vol. 1, p. 359, 1898.
?) Cannon, » ” ” ” » 6, p. 251, 1902.

3 Cannpon, ” ” » ” » 12, p. 887, 1904.
Fortschritte a. d. Gebiete d. Riuntgenstrallen. XIX. 1
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an den Versuchstieren rontgenoskopische Studien zu machen; sie sind, wenigstens Bismut. car-
bonic. unschidlich, auch wenn sie in grisseren Mengen in den Verdauungskanal gelangen; das
Bismut. subnitric. wird allerdings besser beiseite gelassen, weil es schon einigemal Nitritvergif-
tungen verursacht hat. Das Bismut wird mit der aus Brei bestehenden Nahrung vermischt ver-
abreicht; meist muss dieses Futter den Tieren, die es von sich aus nicht nehmen, eingegeben
werden. Als geeignete Tiere kommen besonders Katzen und Hunde in Betracht. Die Untersuchung
von solchen Versuchstieren am Durchleuchtungsschirm ist ziemlich einfach und beliistigt sie nicht
besonders stark; sie miissen allerdings auf ein Brett aufgespannt werden, damit man sie in
Ruhelage durchleuchten kaun. Der grosse und bleibende Vorteil dieser Methode ist der, dass
Bewegungsvorgiinge der Verdauungsorgane, bis sie abgelaufen sind, kontinuierlich beobachtet
werden konnen. Anders verhillt es sich dagegen mit der Schiirfe der Konturen auf dem
Bariumplatinzyaniirschirm. Die Riinder der Schatten sind immer etwas verschwommen, weshalb
feinere Unterschiede im Durchmesser und in der Konturzeichnung leicht verwischt und der
Beobachtung unzugiinglich gemacht werden. Die Rontgenrohre wird mit Vorteil in einem fiir
Riontgenstrahlen undurchlissigen Kasten untergebracht; die Strallen treten durch eine Offnung
deren Grosse durch eine Bleiblende regulierbar ist, aus; der Leuchtschirm wird mit einem
fir X-Strahlen ziemlich undurchlissigen Bleiglas bedeckt. Eine solche Vorrichtung gestattet,
nur so viele Strahlen zu verwenden als gerade zur Durchleuchtung nitig sind, und zudem haben
die auf ihrem Wege durch das Tier bereits in ihrer Menge verminderten Strahlen noch das
Bleiglas zu passieren, bevor sie zum Beobachter gelangen; es ist also der letztere auf diese
Weise weitgehend geschiitzt. Das Brett zum Befestigen des Tieres hat an der Stelle, wo das
Tier durchleuchtet werden soll, eine Offnung, die mit Tuch iiberzogen ist.

Die Versuche von Cannon veranlassten Magnus?), ?), ®) und Padtberg?), ) das gleiche
Verfahren zur Beobachtung der Wirkung des Morphium, der Opiumtinktur und einiger ab-
filhrender Medikamente anzuwenden; als Abfiihrmittel wurden benutzt das Sennainfus, das
Rizinusol, das Magnesiumsulfat und das Decoctum Colocynthidis. Die Versuclstiere waren meist
Katzen; einigemal wurde auch an Hunden experimentiert.

Bei der Untersuchung der normalen Verdauung kam Magnus zu den gleichen Ergeb-
nissen wie Cannon. Er fiitterte Katzen mit Bismutkartoffelbrei und konnte dann folgendes
beobachten: Der geschluckte Brei gelangt sofort in den Magen; nur selten bleiben Speise-
reste bis zu einer Minute nach dem Schlucken im Osophagus oberhalb der Cardia liegen.
Der Magen fiillt sich in toto, sowohl der Fundus als auch der Pylorusteil. Ungefihr
!/, Stunde nach der Fiitterung fingt der Brei an, aus dem Magen in den Diinndarm iiber-
zutreten. So lange der Brei im Magen ist, laufen am Pylorusteil in regelmiissigen Inter-
vallen peristaltische Wellen gegen den Pylorus hin. Ungefihr 2 Stunden nach dem Beginn
des Ubertretens von Brei in den Diinndarm erreicht dessen Fillung ibr Maximum, und nun
beginnt der Darminhalt in den Dickdarm tiberzutreten. Nach etwa 7 Stunden befindet sich
der gesamte Bismutbrei im Kolon; im Diinndarm sind hochstens noch spiirliche Reste zu sehen.
Die radioskopische Beobachtung des Verlaufes der Verdauung im Darm erlaubt die dabei auf-
tretenden Bewegungsvorgiinge kontinuierlich zu verfolgen. Am Diinndarm kénnen zwei Arten
von Bewegung unterschieden werden; es treten Pendelbewegungen auf, die Cannon als
»rhythmische Segmentierung® des Darminhaltes bezeichnet, und dann sind peristaltische Wellen

) R. Magnus., Der Einfluss des Sennainfuses auf die Verdauungsbewegungen. Pfliigers Archiv,
Bd. 122, p. 251, 1908.

%) R. Magnus. Der Einfluss des Rizinustls auf die Verdauungsbewegungen. Pfliigers Archiv,
Bd. 122, p. 161, 1908.

%) J. H. Padtberg. Der Einfluss des Magnesiumsulfates auf die Verdauungsbewegungen. Pfliigers
Archiv, Bd. 129, p. 476, 1909.

4) J. H. Padtberg. Der Einfluss der Koloquinten auf die Verdauungsbewegungen. Referat von
R. Magnus. Therapeut. Monatshefte, Bd. 23, p. 654, 1909.

% R. Magnus. Die stopfende Wirkung des Morphins. Pfliiger Archiv, Bd. 122, p. 210, 1908.
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zu beobachten, welche zusammenhingende Breiportionen nach dem Kolon hin beférderten. Den
Dickdarm haben Cannon und Magnus funktionell in zwei Abschnitte eingeteilt; diese sind
oft durch einen Kontraktionsring getrennt. Der proximale, sich an den Diinndarm anschliessende
Darmabschnitt zeigt eine kontinuierliche antiperistaltische Wellenbewegunyg; der distale Ab-
schnitt des Kolons zeigt langsam gegen den After hin verlaufende Wellen. Den im proximalen
Dickdarm nach und nach in Kot verwandelten Darminhalt befordert der distale Abschnitt als
Kotballen gegen den After. Die endgiiltige Entleerung des Dickdarmes ist hiufig nach
24 Stunden noch nicht vollendet.

Die von Magnus und von Padtberyg veriffentlichten Versuche iiber die Beeinflussung
der Verdauung durch die oben erwihnten Abfiihrmittel ergaben fiir jedes eiuzelne derselben
charakteristische Eigentiimlichkeiten.

Die abfiihrende Wirkung des Sennainfuses fingt nach Magnus bei den Katzen erst
an sich za dussern, wenn es mit dem Speisebrei in’s Kolon eingetreten ist. Man kann dann
im proximalen Kolon keine antiperistaltischen Bewegungen mehr beobachten, die normalen
Magen- und Diinndarmbewegungen bleiben dagegen unbeeinflusst. Dem Versuchstier wurde
vermittels der Schlundsonde 20 ccm eines 10°/, Sennainfuses eingegossen, hernach bekam es
die Bismutmahlzeit. Es stellte sich heraus, dass das Bismut mit einer Fleischmahlzeit gegeben
werden musste, um eine abfiihrende Wirkung des Medikamentes zu bekommen. Wenn man
das Bismut mit Kartoffelbrei vermischt gab, so hatte das Sennainfus keine Wirkung. Sowie
Speisebrei aus dem Diinn- in den Dickdarm trat, erfolgte meist sofort die erste Kotentleerung.

Nach Magnus wirkt das Rizinusil bhei Fleisch- und bei Kartoffelfiitterung als Laxans.
Es beschleunigt die Pendelbewegungen und die Peristaltik des Diinndarmes. Im Magen wirkt
dieses Ol wie andere fette Korper; es verzogert die Magenentleerung. Ist der Diinndarminbalt
in das Kolon iibergetreten, so bleibt er dort noch etwa 3 Stunden liegen und wird dann als
weicher Stuhl ausgestossen. Eine Antiperistaltik des proximalen Dickdarmes scheint auch hier
zu fehlen; die Peristaltik des distalen Abschnittes wird verstirkt, sowie der Diinndarminhalt
einige Zeit im Dickdarm verweilt hat. Die Dosis des Rizinusoles fiir einen Versuch bei der
Katze betrug 12,5—25 Gramm. War das verabreichte Ol ranzig, so beschleunigte es die
Magenentleerung.

Wie Padtberg feststellen konnte, entfaltet das Decoctum Colocynthidis seine Wirkung
ebenfalls im Diinndarm wie das Rizinusél. Auch hier werden die Darmbewegungen stark be-
schleunigt; dabei erfolgt zu gleicher Zeit eine starke Fliissigkeitsabsonderung in den Diinn-
darm. Das Bild des Darmes auf dem Leuchtschirm wird durch den wiisserigen Erguss stark
verbreitert und deutlich aufgehellt. Das Dekokt scheint auf die Entleerung des Magens nicht
gleichmissig zu wirken, sie ist in dem einen Fall beschleunigt, in dem andern verlangsamt.
Aus dem Diinndarm wird der Inhalt rasch in den Dickdarm befordert. Eine beschleunigte
Ausstossung erfolgt erst, nachdem der Darminhalt bis zum Mastdarm vorgeriickt ist. Dem
Stuhl ist Schleim beigemengt; es lisst dies darauf schliessen, dass der Dickdarm zu vermehrter
Schleimabsonderuug angeregt wird. Eine Antiperistaltik im proximalen Kolon scheint hier
ebenfalls nicht vorhanden zu sein. Die Tiere erhielten vor der Bismutbreifiitterung etwa
10 Gramm Dekokt.

Das Magnesiumsulfat wurde von Padtberg in Wasser aufgelost als Laxans gegeben.
Nach dem Befunde des Autors soll dieses Medikament deshalb als Abfihrmittel wirken, weil
seine Losung vom Darme nicht resorbiert wird; sie gelangt daher ohne Verlust in den Dick-
darm. Die antiperistaltische Bewegung des proximalen Abschnittes wird durch diese Fliissig-
keit nicht beeinflusst; letztere und der Darminhalt werden hier innig gemischt und nach-
her in den distalen Darmteil befordert; hier verweilen sie einige Zeit und werden hierauf
meist in einer Entleerung ausgestossen. Die abfiihrende Dosis Magnesia fiir Katzen betriigt
2,5 Gramm.

Die Beeinflussung der Verdauung bei Hunden und Katzen durch Morphium und Tinctura
1*
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opii ist von Magnus beschrieben worden. Den Katzen wurden Morphiumdosen gegeben, die
imstande waren, eine durch Milchfiitterung hervorgerufene Diarrhoe zu stopfen; je nach dem
Gewichte des Tieres war hierzu eine Dosis von 0,02—0,04 Morphium notig. Direkt konnte
dieser Vorgang am Leuchtschirm nicht beobachtet werden, da die Katzen, die an einer Milch-
diarrhoe litten, an dem Bismutbrei zugrunde gingen; es handelte sich wahrscheinlich um eine
Nitritvergiftung, hervorgerufen durch das Bismut. subnitricum. Magnus gab daher gesunden
Katzen subkutane Injektionen von 0,02—0,04 Morphium und fiitterte sie nachher mit der
Bismut-Kartoffelbreimahlzeit (5,0 Bismut. subn. und 25,0 Kartoffelbrei). Das Hauptergebnis
der rontgenoskopischen Beobachtung war die Feststellung einer starken Verzigerung der Magen-
entleerung. Bei einigen Versuchen blieb ein Teil des Speiscbreies im Osophagus vor der
Cardia liegen und entleerte sich nur langsam in den Magen. In der Gegend zwischen dem
Fundus und dem Antrum pylori trat regelmissig eine Kinschniirung des Magens auf; der
Bismutbrei gelangte so nur nach und nach in den Pylorusteil. Aus dem angefiillten Antrum
pylori trat der Speisebrei nur allmihlich in das Duodenum iiber; es dauerte oft bis zu zwei
Stunden, bevor die Entleerung aus dem Pylorus in den Darm begann. Die giinzliche Ent-
leerung des Magens erforderte 7—25 Stunden, wiihrend bei normalen, nicht behandelten Tieren
der Magen durchschnittlich nach 3 Stunden leer ist. Die Versuche beim Hunde entsprachen
in ihren Resultaten ganz den Versuchen bei der Katze. Den Versuchshunden wurde auf ein
Kilogramm Korpergewicht 0,006 Morphium subkutan injiziert; die Bismutmahlzeit bestand aus
50 ccm anfgeweichten Hundekuchens, innig vermischt mit 7,5 Gramm Bismut. Die Ergebnisse
der Morphiumversuche von Magnus bestitigten die von Hirsch') zuerst beobachtete Ver-
zogerung der Magenentleerung durch Morphium. — Am Diinndarm konnte Magnus keine
sichere direkte Einwirkung des Morphiums erkennen. Den verspiiteten Ubertritt von Speise-
brei aus dem Diinndarm in den Dickdarm und die verspiitete giinzliche Entleerung des Diinn-
darmes setzt er hauptsichlich auf Rechnung der verzigerten Magenentleerung; an der rhyth-
mischen Segmentierung im Diinndarm konnte er ebenfalls keine Anderung entdecken. Wurde
das Morphium erst injiziert, nachdem -der grissere Teil des Bismutbreies in den Diinndarm
tibergetreten war, so ergab sich nach Magnus in einzelnen Fillen eine voriibergehende
Hemmung in der Fortbewegung des Diinndarminhaltes. Eine deutlich wahrnehmbare direkte
Beeinflussung des Dickdarmes war nach Magnus gleichfalls nicht vorhanden; es ging ziem-
lich lange, bis Speisebrei im Dickdarm erschien und noch viel linger dauerte es bis die ganze
Nahrung in diesen Darm {ibergetreten war. Als Ursache wurde auch hier die verzogerte Magen-
entleerung angesehen. Der Verlauf der Antiperistaltik im proximalen Kolon wurde anscheinend
durch das Morphium nicht beeinflusst, weder in bezug auf ihre Hiufigkeit noch in bezug auf
die Geschwindigkeit und Tiefe der antiperistaltischen Wellen. An der Peristaltik im distalen
Kolonabschnitt konnte eine Beeinflussung nicht wahrgenommen werden; sie unterschied sich
nicht von der Peristaltik beim unbehandelten Tiere. — Magnus machte auch Versuche, bei
welchen dem Versuchstiere ein Klistier von 50 ccm Inhalt gegeben wurde; es bestand aus
29/, Stirkekleister mit einem Zusatz von 5 Gramm Bismut. Ein solches Clysma erfiillte zu-
erst nur den distalen Teil des Kolons und ging erst spiiter iiber denselben hinaus in den
proximalen Teil; mit dem Eintritte in den letzeren Abschnitt setzte die antiperistaltische
Wellenbewegung des Darmes ein. Einen Einfluss auf die Bewegungen des Dickdarmes tiber-
haupt konnte Magnus nicht konstatieren. Auch vom Morphium nimmt er, gestiitzt auf die
oben angegebenen Resultate seiner Versuche, an, dass es keinen Einfluss auf die Motilitit des
Kolons ausiibe, oder, wenn ein solcher vorhanden sei, so sei er jedenfalls nur gering.

Die Opiumtinktur erwies sich fiir die Katzen als ein heftiges Gift. Wurden 8 Gramm,
entsprechend 0,03 Morphium, gegeben, so gingen die Tiere ausnahmslos nach wenigen Stunden
zugrunde; bei einer Dosis von 2,5 und 2 Gramm wurden sie noch stark mitgenommen. Immer-

1) A. Hirsch, Zentralblatt fiir innere Medizin, 1901, 8. 33.
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hin konnte doch festgestellt werden, dass sich die Wirkung der Opiumtinktur auf den Verlauf
der Verdauung in allen wesentlichen Punkten mit der Morphiumwirkung deckt; nur schien die
Einschniirung tiber dem Antrum pylori weniger ausgeprigt zu sein; auch schien die Entleerung
des Bismutbreies aus dem Pylorusteil in den Darm noch mehr erschwert zu sein als beim
Morphium. Im Osophagus blieben bei Anwendung der Opiumtinktur gleichfalls Speisereste
liegen; es hatte den Anschein, als ob sie sich von der Kardia an hoher in den Osophagus hin-
auf erstreckten als bei Morphium.

Die Ergebnisse der interessanten, fiir Theorie und Praxis gleich wichtigen Versuche von
Magnus und von Padtberg sind durch die Anwendung der Rontgenoskopie vor dem Leucht-
schirm festgestellt worden; eine rontgenographische Kountrolle ist nirgends erwihnt. Es lag da-
her nahe, dieses letztere Verfahren ebenfalls bei den Verdauungsversuchen zu benutzen, um die
rontgenoskopisch festgestellten Tatsachen auch auf diesem Wege zu bestitigen und eventuell
durch weitere Resultate zu ergiinzen. Herr Prof. Dr. Biirgi, Direktor des medizinisch-chemi-
schen und pharmakologischen Institutes der Universitit Bern, war denn auch so freundlich, den
Autor der vorliegenden Arbeit auf dieses Gebiet aufmerksam zu machen und es ihm zur Bearbei-
tung zu empfehlen, woftir ihm hier an dieser Stelle der verbindlichste Dank ausgedriickt sei.
Nach der Ansicht von Herrn Prof. Biirgi sollten bei Tieren, die vorher mit Opium und einigen
seiner Bestandteile behandelt worden waren, kinematographische Serien aufgenommen werden. Da
aber gegenwiirtig die Rontgenkinematographie ein recht kompliziertes Verfahren und itir Ausbau
noch nicht ganz einwandfrei ist, so schlug der Verfasser vor, solche Serien mit der Momentauf-
nahme oder dem Einzelschlagverfahren aufzunehmen. Herr Prof. Biirgi erklirte sich hiermit ein-
verstanden. Das erwihnte Verfahren erlaubt Aufnahmen bei einer Expositionszeit von !/, , Sekunde
und darunter zu machen; es ist hierdurch die Moglichkeit gegeben, von allen in steter Be-
wegung befindlichen Organen des Korpers scharf umgrenzte, priazise Bilder zu erhalten; bei
der Kiirze der Expositionszeit ist eine Storung der Schirfe der Klischees durch die Bewegung
der Organe ausgeschlossen.

Das Resultat der Experimente von Magnus mit Morphium und mit Opium steht nicht
im Einklang mit dem, was der Arzt bisher als ihre Wirkung auf den Darm annahm; eine
Ruhigstellung des Darmes soll nicht erreicht werden, und doch werden diese Medikamente
hiufig gerade zu dem Zwecke gegeben. Es lag daher nahe, durch Experimente mit Hilfe einer
anderen Rintgenmethode einen Beitrag zur Losung dieser Kontroverse zu erstreben. Als Ver-
suchstier wurde die Katze gewiihlt und auf die Kontrolle beim Hunde verzichtet, da nach
Magnus ein Unterschied in der Wirkung dieser Priiparate auf den Darm zwischen Hund und
Katze nicht besteht.

Die Untersuchungen iiber die rontgenographisch konstatierbaren Beeinflussungen der
Verdauung bei Katzen durch Opium und einige seiner Derivate wurden mit der Priifung der
Wirkungen des Pantopons, subkutan appliziert, begonnen; mit der Nahrung, also per os, wurden
gegeben Opium und Pantopon.

Das Pantopon, welches von Sahli!) in die Medizin eingefiihrt wurde, besteht aus den
Chlorhydraten der Gesamtalkaloide des Opiums. Ein Gramm Pantopon entspricht 5 Gramm
Opium; es enthilt 0,5 Gramm Morphium und 0,4 Gramm Nebenalkaloide. Nach Wertheimer?)
lost das Pantopon bei Kaninchen einen ausgesprochenen hypnotischen Effekt aus und beein-
flusst das Atmungszentrum weniger als das Morphium Bergien?® konnte die Befunde von
Wertheimer bestitigen, doch erst Lowy stellte sie ganz sicher.

') H. Sahli, Therapeutische Monatshefte 1909, S. 1.
N R. Wertheimer-Raffalowich (aus dem pharmakologischen Institute der Universitiit in Bern
Direktor Prof. Birgi). Deutsche medizinische Wochenschrift Nr. 87, 1910.

5) W. Bergien (aus dem pharmakologischen Institut der Universitit Bern, Direktor Prof. Biirgi),
Dissertation 1910.
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Es wurden die subkutanen Versuche bei der Katze deshalb mit Pantopon angestellt,
weil so Aussicht vorhanden war, die Wirkung des subkutan verabreichten Opiums festzustellen,
da das Pantopon als ein gereinigtes Opium anzusehen ist. Mit dem Opium selber, subkutan
als Opiumtinktur injiziert, konnte Magnus seine Versuche nicht ungestort durchfiihren, da
sich die Tinktur als ein starkes Gift fiir seine Versuchstiere erwies. Es lag also nahe, Zu-
flucht zu einem Priiparate zu nehmen, das als ein Aquivalent des Opiums anzusehen ist und
das, in Wasser gelost, subkutan injiziert werden kann; so konnte der jedenfalls nicht indiffe-
rente Alkohol der Tinct. opii vermieden werden.

Das Pantopon, in reinem Wasser ohne Zusatz gelist, hiilt sich nicht lange unzersetzt.
Die Fabrik Hofmann-Laroche, welche das Pantopon herstellt, war daher so freundlich und
stellte dem Untersucher Ampullen zur Verfiigung, welche Pantopon gelost in Chloroformwasser
enthielten; die minime Menge Chloroform konnte keinen schiidigenden Einfluss ausiiben, da-
gegen war auf die Weise jede Einwirkung durch Alkohol ausgeschlossen.

Der Verfasser hatte zuerst die Absicht, die Versuche in seinem eigenen Rontgenlabora-
torium mit dem Dessauerschen Blitzapparat durchzufiihren; nach reiflicher Uberlegung kam er
aber zu der Uberzeugung, dass dasselbe durch die verhiltnissmissig grosse Zahl der Versuche
zu sehr belastet werden wiirde, zumal jeder Versuch ohne Unterbrechung 24 Stunden dauerte.
Es war ihm daher eine angenehme Uberraschung, als ihn Herr Ingenieur Dessauer, Direktor
der vereinigten elektrotechnischen Institute Frankfurt-Aschaffenburg (Veifa-Werke) in Frank-
furt einlud, die Versuche in seinem Institute mit diesem Blitzapparate durchzufiihren; er machte
von diesem freundlichen Engegenkommen Gebrauch und experimentierte in den Réumen der
Versuchsabteilung der Veifa-Werke; ich mochte nicht verfehlen, hier Herrn Dessauer meinen
verbindlichen Dank auszudriicken. Die Versuche wurden in folgender Weise ausgefiihrt: Die
Katzen hungerten jeweilen 24 Stunden vorher und bekamen dann das Medikament subkutan
oder mit der Mahlzeit; die Tiere, welche eine subkutane Injektion erhielten, wurden gleich
darauf gefiittert. Das Futter bestand aus 20 Gramm Griesbrei, innig vermischt mit 4,0 Bis-
muth. carbon.; es musste den Tieren meistens eingegeben werden. Zur Kontrolle der Opium-
und Opiumderivatversuche wurden einige (4) Katzen bloss mit diesem Bismutbrei gefiittert und
dann in bestimmten Intervallen rontgenographiert. Die Aufnahmen insgesamt gestalteten sich
als recht einfach und fiir die Tiere #dusserst schonend. Jede Katze blieb wihrend der ganzen
Versuchszeit — 24 Stunden lang — in der gleichen Kiste, die nach vorne offen war und durch
ein iiber einen Rahmen gespanntes Fadennetz abgesperrt wurde. Bei der Aufnahme wurde die
Kassette durch eine vor der Riickwand befindliche Spaltoffnung heruntergelassen; das Tier
wurde mit dem Netzrahmen dagegen gedriickt und sofort die Einzelschlagaufnahme ange-
schlossen. Nach der Aufnahme wurde die Kassette herausgehoben und der Netzrahmen wieder
bis an das vordere, offene Ende der Kiste gezogen, wo er festgemacht wurde. Ob sich die
Katze wilhrend der Aufnahme etwas bewegte oder ob sie ruhig war, hatte auf die Schirfe der
Aufnahme keinen Einfluss, da die Expositionszeit !/,,, Sekunde und weniger betrug. Eine
withrend der Aufnahme aufspringende Katze ergab das scharfe Bild einer im Sprung befind-
lichen Katze, genau so scharf wie alle anderen Bilder. Als Rontgenapparat kam der Dessauer-
sche Blitzapparat zur Anwendung.

Was die Aufnahmen mit dem Blitzapparat anbelangt, so énderte sich der Hirtegrad der
Rontgenrohren bei den vielen Aufnahmen nur unbedeutend, was wohl mit der ganz minimen
Erwirmung der Antikathode bei dem Blitzverfahren zusammenhiingt. Die Aufnahmeserie be
der ersten Katze wurde mit ein und derselben Zentralrontgenrshre mit gewdlbter Antikathode
von Burger ausgefiihrt. Diese Rohre hatte eine Hirte von 4—5 Benoist, bei Wehnelt-Be-
trieb gemessen. Bei dem Blitzverfahren wurde bei einzelnen Aufnahmen die Benoist-Skala
mit aufgenommen und es zeigte sich hier, dass diese Rohre, welche 4—5 Benoist bei Wehnelt-
Betrieb hatte, 6—7 Benoist beim Blitzverfahren aufwies. Trotz dieser anscheinend grisseren
Hirte entsprachen die Strukturen der Bilder einer solchen von 4—5 Benoist, da der Blitz eine




XIX, 1. Uber Verdauungsversuche mit Opium, Morphium, Pantopon u. morphinfreiem Pantopon. )

besonders komplexe Strahlung liefert. Wihrend den Aufnahmen inderte sich die Hirte der
Rohre sehr wenig; sie betrug am Schlusse dieses Versuches zirka 7—8 Benoist, bestimmt
durch die Mitaufnahme der Benoist-Skala bei der Blitzaufnahme.

Bei den Aufnahmen von sieben weiteren Katzen kam ausschliesslich eine Veifa 11 Rontgen-
rohre zur Verwendung, derart, dass der Pluspol nicht an die Anode, sondern an die Hilfanode
angeschlossen wurde. Mit dieser einzigen Rohre wurden zirka 170 Aufnahmen gemacht. Es
musste dieselbe ein einziges Mal regeneriert werden, ungefihr nach der achtzigsten Aufnahme,
nachdem mit dieser Rohre kurz vorher in einer Stunde 18 Blitzaufnahmen gemacht worden
waren. Die Hirte dieser Rohre entsprach der Burger-Rohre 6—7 Benoist bei Blitzbetrieb.
Unter den 170 mit dieser Rohre gemachten Aufnahmen war nur eine einzige im Verhiltnis zu
den anderen etwas flau ausgefallene Platte.

Bei den ca. 60 Aufnahmen der vier letzten Katzen wurden eine Burger-Blitzrohre und
eine Veifa II Rohre benutzt, die sich beide sehr gut hielten, bei einem Hirtegrad von 6 bis
7 Benoist, mit dem Blitzverfahren gemessen.

Beschreibung der radiographiéchen Versuchsserien.

Normalversuche.
' Katze Nr. 6.

Das Versuchstier bekam die niimliche Breibismutmahlzeit wie alle andern, nimlich
20 Gramm Griesbrei, innig vermischt mit 4 Gramm Bismut. carbonic. Die Katze wurde zuerst
gleich nach der Mahlzeit rontgenographisch aufgenommen, dann in ?/,-stiindlichen Pausen und
schliesslich in Intervallen von einer Stunde.

Bevor zur Beschreibung der einzelnen Bilder iibergegangen wird, mogen hier noch einige
Bemerkungen allgemeiner Natur ihren Platz finden. Wie beim Menschen, so findet sich auch
bei der Katze zu oberst im Magen eine kleine Menge Luft, die sogenannte Magenblase; unter
derselben liegt meist eine mehr oder weniger hohe, wagerechte Fliissigkeitsschicht iiber dem
Brei. Da die Katzen bei der Fiitterung mit der Breibismutmahlzeit immer und manchmal
recht bedeutend Speichel absonderten, so ist anzunehmen, dass diese Schicht aus Magensaft
und Speichel bestehe. Unter der Fliissigkeit befindet sich der Brei, welcher den tbrigen
Raum des Magens ausfiillt; er kann mehr oder weniger durch die eben erwihnte Fliissigkeit
verdinnt sein. Die Magenform ldsst oft einen weiteren Fundus- und einen schmileren
Pylorusteil erkennen. Hiufig zeigte die proximale und die distale Form des Mageurandes
keinen deutlichen Unterschied; bei einzelnen Tieren konnte man aber deutlich eine proximale
grosse und eine distale kleine Kurvatur unterscheiden.

Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist leer.

Der Magen zeigt oben eine kleine Magenblase; unter derselben ist eine schmale, un-
deutliche Fliissigkeitsschicht und darunter liegt der Speisebrei; dabei ist das Cavum
ventriculi breit und dicht mit Bismutbrei angefiillt, wihrend der ziemlich lange, schmale
Pylorusteil nur wenig davon enthilt. Am Fundusteil sind wenige, lange und niedere peri-
staltische Wellen zu sehen; am Pylorusteil bewirken sie deutliche Einschniirungen, eine an der
Grenze zwischen Cavum ventriculi und dem Pylorusteil, die andere in der Mitte des Pylorusteiles.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme !/, Stunde nach der Fiitterung.
Der Osophagus ist leer. .
Die Magenblase ist ein klein wenig vergrossert. Eine Fliissigkeitsschicht ist nicht
zu sehen. Der Fundus ist prall mit Brei angefiillt; der Pylorusteil enthdlt auch etwas mehr
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Nahrung als eine ?/, Stunde vorher; er ist bedeutend breiter. Die peristaltischen Wellen sind
von gleicher Form wie bei der an die Fiitterung anschliessenden Aufnahme.

Ein grosser Teil des Diinndarmes ist mit ziemlich diinnem Speisebrei angefiillt. Die
Dirme priisentieren sich als schmale Biinder, die an einzelnen Stellen ganz schmal sind, aber
immerhin kontinuierlich zusammeuhingen.

Der Dickdarm ist als breiter, lufthaltigzer Streifen zu erkennen; in seinem Anfangsteil
befindet sich bereits eine geringe Menge von lockerem Brei.

Aufnahme 3/, Stunden nach der Fiitterung.

Magen. Missig grosse Magenblase; deutliche Fliissigkeitsschicht. Der Magen ist
langgestreckt, gleichmiissig gefiillt; am Pylorus ist eine peristaltische Einschniirung bemerkbar.

Diinndarm. Ginzliche Fiillung einzelner Darmstiicke, welche untereinander durch schwach
gefiillte Darmpartien verbunden sind. An den vollstindig gefiillten Darmpartien sind flache
peristaltische Wellen sichtbar.

Der Dickdarm zeichnet sich ziemlich deutlich ab; es sind anscheinend geringe Mengen
Bismutbrei im Verlaufe desselben verteilt.

Aufnahme 1 Stunde nach der Mahlzeit.

Magen. Magenblase missig gross; keine Fliissigkeitsschicht. Der iibrige Magen
ist gleichmiissig mit Speisebrei angefiillt; in der Mitte kann man eine flache, ringformige Ein-
ziehung bemerken. Die Riinder, besonders in der mittleren Dartie, sind auf beiden Seiten un-
deutlich, verschwommen, gerade als ob dort eine Fliissigkeitsschicht sich befinde.

Diinndarm. Der Diinndarm ist ziemlich angefiillt; die Schlingen liegen dicht beiein-
ander; die der oberen Partie sind weniger angefiillt.

Dickdarm. Die Konturen des Dickdarmes lassen sich deutlich erkennen; sie weisen
einige peristaltische Einschniirungen auf.

Aufnahme 2 Stunden nach der Mahlzeit.

Die Magenblase ist ziemlich gross; die Fliissigkeitsschicht ist etwas undeutlich.
Dar iibrige Magen ist gleichmiissig angefiillt und zeigt.in der mittleren Partic zwei flache,
ringformige Einschniirungen.

Der Diinndarm ist stark und ziemlich gleichmiissig angefiillt; an einzelnen Darmstiicken
sind flache peristaltische Wellen sichtbar. Die Konturen des Dickdarmes sind deutlich und
zeigen peristaltische Einschniirungen, deren engste wohl die Grenze zwischen distalem und
proximalem Teil angibt.

Aufnahme 4 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen ist in seinem unteren Dritteil noch immer mit Speisebrei gefiillt; die obere
Partie enthilt anscheinend Fliissigkeit. Im Diinndarm befindet sich viel Bismutbrei; einzelne
Darmschlingen sind stark ausgedehnt, andere sind nur wenig gefiillt; man sieht regelmiissige
peristaltische Wellen. Der Anfangsteil des proximalen Dickdarms ist angefiillt; der iibrige
Dickdarm zeichnet sich deutlich ab und lisst einige peristaltische Einziehungen erkennen.

Aufnahme 5 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen ist nicht mehr wahrzunehmen. Einzelne Partien des Diinndarmes sind
prall gefiillt. Der Anfang des proximalen Dickdarmes ist gleichfalls prall angefiillt; im
tibrigen Dickdarm scheint sich eine lockere Siiule von Darminhalt zu befinden, in welcher sich
an einer Stelle eine Liicke befindet; der Darm ist durch Gase aufgebliht.

Aufnahme 6 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen scheint leer zu sein, da er auf dem Bilde fehlt. Im Diinndarm sind noch
einige Schlingen angefiillt; sie zeigen peristaltische Wellen.
Das proximale Ende des Dickdarmes enthiilt dichten Brei; im distalen Teil befinden
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sich Gase und lockerer mit Bismut vermischter Darminhalt, getrennt durch eine Liicke von
dem im proximalen Kolon sich befindenden Bismutbrei.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.
Der Diinndarm ist leer.
Der proximale Teil des Dickdarms ist prall gefiillt; diese Fiillung geht bis in die
distale Partie. In der Gegend, wo proximales und distales Kolon ineinander iibergehen, ist eine
doppelte, einen Ballen abschniirende, ringformige Einziehung des Darmes.

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.

Der Diinndarm ist leer.

Die proximale Dickdarmpartie ist noch prall angefiillt. Zwischen prox. und dist. Teil
befindet sich eine Einschuniirung. Der distale Dickdarm hat einen weniger kompakten Inhalt
und zeigt einige seichte, peristaltische Einschniirungen.

Die Aufnahme der 9. und der 10. Stunde nach der Fiitterung sind dhnlich wie
die der 9. Stunde.

Aufnahme 11 Stunden nach der Fiitterung.

Der Dickdarm ist in seinem proximalen und distalen Teil gleichmissig dicht mit Brei
angefiillt; gegen das Ende des distalen Teiles zu ist der Inhalt lockerer. Im Beginn des distalen
Teiles bestehen intensive ringformige, peristaltische Einschniirungen, welche zwei Kotballen
abschniiren.

Aufnahme 12 Stunden nach der Fiitterung.

Im Dickdarm sind neun Kothallenabschniirungen zu konstatieren. Der Beginn des
proximalen und das Ende des distalen Teiles sind mit lockerem, die mittleren Partien mit
dichtem Darminhalt angefiillt.

Aufnahme 18 Stunden nach der Fiitterung.
Der Dickdarm verhilt sich &hnlich, wie 12 Stunden nach der Fiitterung; nur hat es
den Anschein, als sei der Darminhalt schon etwas wasserarm, da zwei Bruchstellen vorliegen.

Aufnahme 14 Stunden nach der Fiitterung.
Gleichmissige Fiillung des Darmes, mit Ausnahme des Endstiickes des distalen Kolons,
das lockeren Darminhalt zu enthalten scheint. Es bestehen vier, zum Teil recht ausgeprigte
Knollenabschniirungen. Im proximalen Abschnitt ist eine Gasansammlung.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.
Das Bild des Dickdarmes ist dhnlich dem der 14. Stunde.

Aufnahme 16 Stunden nach der Fiitterung.

Im Anfangsteil des proximalen Dickdarmes ist lockerer Bismutbrei und Gas. Der
Inhalt des tibrigen Darmes erscheint stark eingetrocknet; er zeigt eckige und kantige Konturen,
ist verschmilert und hat an zwei Stellen Bruchliicken. Gegen das Rektum zu ist der Darm-
inhalt locker. :

Aufnahme 17 Stunden nach der Fiitterung.

Dickdarm. Die Bruchliicken sind noch breiter geworden; sonst gleiche Verhiltnisse
wie vorher.

Aufnahme 18 und 19 Stunden nach der Fiitterung.-

Ahnlich wie bei der 17. Stunde.

Aufnahme 20 Stunden nach der Fiitterung.
Der Anfangsteil des proximalen Kolons erscheint mit lockerem Brei angefiillt, ebenso
das Ende des distalen Teiles; der iibrige Dickdarm ist mit einer kompakten, vielfach einge-

schniirten, eine Bruchstelle aufweisenden Masse erfiillt.
Fortachritte a, d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 2



10 Schwenter. XIX, 1.

Aufnahme 21 und 22 Stunden nach der Fiitterung.
Ahnlich der 20. Stunde.

Aufnahme 23 Stunden nach der Fiitterung.

Der Anfangsteil des proximalen Kolons ist ziemlich entleert und gashaltend; das Ende
des distalen Abschnittes erscheint auch ziemlich leer. Der iibrige Darm enthilt einen an-
scheinend eingetrockneten, zweimal gebrochenen, mehrfach eingeschniirten, uuregelmissig ge-
formten Inhalt.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.
Ahnlich wie hei der 23. Stunde, nur dass der kompakte Darminhalt noch dichter und
noch mehr zusammengedringt erscheint. Die Einschniirungen sind deutlich und lassen scharfe
Ecken und Vorspriinge erkennen.

Die rontgenographische Kontrolle des Normalversuches bei Katze Nr. 6 ergab
folgendes: '

Im Osophagus sind bei der Fiitterung keine Speisereste zuriickgeblieben.

Der Magen begann sich in der ersten Viertelstunde nach der Fiitterung in den Diinn-
darm zu entleeren; zwischen der 4. und 5. Stunde wurde diese Entleerung eine vollstindige.

Die ginzliche Diinndarmentleerung erfolgt im Verlaufe der 7. Stunde nach der
Fiitterung.

Der Dickdarm enthielt schon !/, Stunde nach der Fiitterung eine geringe Menge Bis-
mutbrei; vollstindig war letzterer zwischen der 6. und 7. Stunde in diesen Darm iibergetreten;
24 Stunden nach der Fiitterung befand er sich noch dort.

Die Magenblase war nie besonders gross. Die Fliissigkeitschicht zwischen Magen-
blase und Bismutbrei hatte eine geringe Hohe bis zur 4. Stunde nach der Fiitterung. In der
4. Stunde war nur noch das untere Magendrittel voll Bismutbrei, die iibrigen ?/; schienen
dagegen mit Fliissigkeit angefiillt zu sein. Eine Stunde nach der Mahlzeit war gar keine
horizontale Fliissigkeitsschicht zu sehen, dagegen erlauben die verwaschenen Konturen der
Magenmitte ein Heruntergleiten derselben lings der Magenwandungen als wahrscheinlich an-
zunehmen. ,

Im Diinndarm war schon !/, Stunde nach der Fiitterung in weiter Ausdehnung Speise-
brei; dem Bilde nach war es ein diinner, wahrscheinlich stark mit Fliissigkeit vermischter
Brei. Die sichtbaren Streifen sind zusammenhiingend. Nach der ersten Viertelstunde fiillte
sich der Darm immer mehr an und hatte sein Maximum der Fiillung 4 Stunden nach der
Fiitterung erreicht. Es sind auf diesem Bilde einige recht breite Diinndarmpartien zu schen;
eine genaue Inspektion ergibt aber, dass es sich jeweilen um das Zusammenfliessen der Bilder
zweier Darmrohre handelt. Auf den Aufnahmen 2 und 4 Stunden nach der Fiitterung sind einzelne
Teile des Darmes prall gefiillt, die dazwischen liegende Partie nur wenig; es bestehen aber keine
eigentlichen Liicken zwischen den prall gefiillten Darmpartien. Wie oben angegeben, war
schon !/, Stunde nach der Fiitterung eine kleine lockere Quantitit des Bismutbreies im Anfang-
teil des proximalen Abschnittes des Dickdarmes zu sehen; der iibrige Dickdarm erschien als
luftgefiilltes Rohr; 8/, Stunden nach der Fiitterung war fiber den ganzen Dickdarm etwas
Bismut enthaltender Brei verteilt, da sich auf diesem Bilde das Kolon deutlich abhebt. Es
ist nicht ganz von der Hand zu weisen, dass dort nicht schon von frither her Darminhalt vor-
handen war, der nun durch Vermischung mit etwas Bismutbrei in geringem Grade X-Strahlen-
absorbierend wurde. Der Anfangsteil des Colon proxim. war in der 5. Stunde nach der
Fiitterung angefiillt, das ganze proximale Kolon nach 6 Stunden. Dann trat auch Speisebrei
in das distale Kolon iiber und blieb dort ruhig liegen bis zur 10. Stunde nach der Fiitterung,
ohne dass die Peristaltik irgendwie erheblich einsetzte. Von der 11. bis zur 13. Stunde er-
schienen dagegen im distalen und auch im Ende des proximalen Kolons tiefgreifende ring-
formige, ballenbildende peristaltische Einschniirungen; dieselben blieben so bestehen bis zur
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15. Stunde. Wihrend dieser Zeit schien der Darminhalt ziemlich auszutrocknen; er war,
nach den auftretenden Liicken zu urteilen, briichig geworden. Der Dickdarminhalt blieb nun
ziemlich unveréindert so liegen bis zur 24. Stunde nach der Fiitterung; die Form desselben
war zu dieser Zeit sehr unregelmissig, bald diinn, bald dick, infolge der vorausgegangenen
peristaltischen Einschniirungen.

Normalversuch.

Katze Nr. 6.
Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist leer.

Oben im Magen befindet sich eine missig grosse Magenblase. Die Fliissigkeits-
schicht hat eine Hohe von 2—8cm. Der tibrige Teil des Magens ist mit Bismutbrei an-
gefiillt. Auf der Seite gegen den Brustkasten zu kann man konstatieren, dass die Randpartie
des Magens stark verschwommen und relativ hell ist; es sieht dies so aus, als ob dort eine
Fliissigkeitsschicht der Wand aufliegen wiirde. Der Pylorusteil ist schmiler als der Fundus-
teil. Die Peristaltik beschriinkt sich auf einzelne ganz flache lange Wellen.

Diinndarm. Ein grosser Teil des Diinndarmes ist bereits mit Speisebrei angefiillt. Die
‘gefillten Dérme zeigen verwaschene Konturen, was wohl von einer Verdiinnung durch den
Magensaft herriihrt.

Der Dickdarm ist mit Gasen angefiillt.

Aufnahme !/, Stunde nach der Fiitterung.

Im Osophagus befindet sich kein Bismutbrei mehr.

Im Magen ist die Magenblase eher etwas kleiner, dafiir ist die Fliissigkeitsschicht be-
deutend hoher geworden; sie ist 3—4 c¢m hoch. Der Rest des Magens ist prall mit Bismut-
brei angefiillt. In der Mitte des Magens hat sich eine deutliche ringformige Kontraktionsfurche
gebildet; an dem stark verbreiterten Pylorusteil sind lange peristaltische Wellen sichtbar.

Diinndarm. Die Diinndarmschlingen sind prall und gleichmiissig mit Speisebrei angefiillt.

Der Dickdarm ist von Gasen aufgetrieben.

Aufnahme !/, Stunde nach der Fiitterung.

Der Magen zeigt eine mittelgrosse Magenblase. Die Fliissigkeitsschicht hat eine
Hohe von 8'/;—4cm. Luftblase und Flissigkeitsschicht nehmen zusammen etwa die halbe
Hohe des Magens ein. Die untere Magenhilfte ist dicht mit der Brei-Bismutnahrung angefiillt.
Der Magen hat eine schmale Form und zeigt lange flache peristaltische Wellen.

Im Diinndarm befindet sich ziemlich viel Brei, derselbe scheint ziemlich verdiinnt zu
sein, da die Darmkonturen verschwommen sind.

Der Anfangsteil des proximalen Abschnittes des Dickdarmes ist mit Bismutbrei an-
gefiillt; der tibrige Dickdarm enthdlt Gase.

Aufnahme 1 Stunde nach der Fiitterung.

Der Magen hat eine ziemlich grosse Magenblase. Die Fliissigkeitsschicht nimmt
nun ungefihr die Hilfte des Magens ein. Der Magen ist lang und schmal; sein unterster
Dritteil ist mit Brei angefiillt. Der Pylorusteil zeigt lange, seichte peristaltische Wellen, auf
beiden Seiten gleichmiissig; gegen das Ende des Pylorus zu bilden sie eine seichte Einschniirung.

Der Diinndarm ist in weiter Ausdehnugg mit Bismutbrei angefiillt.

Im Anfangsteil des Dickdarms befindet sich Bismutbrei, der stark verdiinnt zu sein
scheint. Der Rest des Kolons enthilt Gase.

Aufnahme 38 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen ist leer.

Der Diinndarm enthilt nur noch wenig Brei; es sind geringe Reste in den einzelnen
Q%



12 Schwenter. XIX, 1.

Schlingen; nur eine anscheinend in den Dickdarm iibergehende Diinndarmpartie ist prall
angefiillt.

Der Dickdarm ist in seinem proximalen Abschnitt prall mit einem anscheinend etwas
verdiinnten Bismutbrei angefiillt; im iibrigen Darm sind Gase. Es bestehen einige einschniirende
peristaltische Kontraktionen.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen und der Diinndarm sind leer.
Der proximale Dickdarm ist prall angefiillt; Peristaltik kaum bemerkbar.

Aufnahme 11 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen und der Diinndarm sind leer.
Der proximale Teil des Dickdarmes beginnt sich in den distalen zu entleeren. Im An-
fang des proximalen Kolons ist der Bismutbrei verdiinnt; ein Teil ist ringformig abgeschniirt.
Es sind nur flache Kontraktionswellen zu sehen.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.

Die Peristaltik hat im Dickdarm stark eingesetzt. Im proximalen Kolon ist die verdiinnte
Breipartie noch immer abgeschniirt und getrennt vom iibrigen Dickdarminhalt; im Anfang des
distalen Abschnittes ist ebenfalls der Darminhalt in Knollenform abgeschniirt. Der Bismut- -
brei erscheint, mit Ausnahme des abgeschniirten Teiles im Anfange des proximalen Abschnittes,
kompakter; wahrscheinlich ist er entwiissert; er zeigt scharfe Ecken und Kanten.

Aufnahme 19 Stunden nach der Fiitterung.

Im Anfang des proximalen Dickdarmes ist der Darminhalt stark durchlissig fiir
X-Strahlen, ein Teil ist dort noch immer abgeschniirt. Im iibrigen proximalen Abschnitte ab-
sorbiert der Bismutbrei die X-Strahlen stark; es riithrt dies sehr wahrscheinlich von der Ein-
dickung her. Im Anfange des distalen Dickdarmes ist ein kleiner Ball abgeschniirt; im weiteren
Verlaufe finden sich noch zwei grosse, abgeschniirte Ballen.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.

Das Kolon zeigt im Anfangsteil des proximalen Abschuittes eine breite durchsichtige
Partie; der Bismutbrei ist also hier nur ganz locker im Darm verteilt oder dann ist er noch
stark mit Fliissigkeit vermischt; das {ibrige proximale Kolon ist verhiltnismiissig schmal und
weist eine tiefe, ringformige Abschniirungsfurche auf. Im distalen Kolon befinden sich zwei
grosse und ein kleiner ganz abgeschniirter Ballen.

Aus der Betrachtung der Aufnahmen bei Katze Nr. 5 (Normalversuch) ergibt sich folgendes:

Die Speiserdhre entleerte sich sofort vollstiindig.

Der Magen gab unmittelbar nach oder schon wihrend der Fiitterung Brei an den Diinn-
darm ab; 38 Stunden nach der Mahlzeit war kein Speisebrei mehr im Magen.

Der Diinndarm erhielt gleich im Anfange des Verdauungsversuches Bismutbrei und
hatte denselben 3 Stunden spiiter beinahe ganz an den Dickdarm abgegeben. 7 Stunden nach
Fiitterung war keine Spur von Brei mehr im Diinndarm.

Im Dickdarm hefand sich schon eine !/, Stunde nach der Fiitterung eine kleinere Quan-
titdt Brei. Nach 24 Stunden war der Bismutbrei im distalen Teil des proximalen Abschnittes
und im proximalen Teil des distalen Abschnittes.

Die Luftblase oben im Magen, die Magenblase war nie besonders gross; verhiiltnis-
missig am grossten war sie 3 Stunden nach der Fiitterung. Die Fliissigkeitsschicht hatte
gleich im Anfang eine Hohe von ungefihr 4cm. Die unscharfen Rinder des breierfiillten
Magenteiles lassen vermuten, dass zu der Zeit der Aufnahme Fliissigkeit an der Magenwand
herunter floss; wahrscheinlich war hiervon auch in den Diinndarm gelangt, da die mit Bismut-
brei gefiillten Diinndirme auch verschwommene unscharfe Konturen haben. Die Hohe der
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Flissigkeitsschicht nahm wiihrend der Magenentleerung in einem fort zu und eine Stunde nach
der Fiitterung war ihre Hohe gleich der '/, Magenlinge. Der Magen zeigte auf der Aufnahme
gleich nach der Fiitterung eine weite Funduspartie und eine schilere Pyloruspartie.
Abgesehen von den unscharfen Rindern war der Brei gleichmiissig in beiden Magenriumen
verteilt. Am Fundusteil war keine sichere Peristaltik wahrzunehmen, am Pylorusteil befanden
sich einige seichte peristaltische Wellen. Mit dem Herunterdriicken des Breies im Magen wurde
der Pylorusteil breiter. Die Peristaltik war nie bedeutend; einzig '/, Stunde nach der Fiitte-
rung zeigte die untere Hilfte des Magens deutliche, lange peristaltische Wellen und die Mitte
des Magens war ringférmig eingeschniirt.

Der Dinndarm wies gleich von Anfang an eine ausgedehnte Fiillung auf, die etwas
verschwommene Rinder hatte. Die stirker angefiillten Darmschlingen waren stets uater sich
durch weniger gefiillte Darmteile verbunden. */, und !/, Stunde nach der Fiitterung war die
Fiille des Diinndarmes am priignantesten; die Darmrinder waren scharf; man kounte einige
lange peristaltische Wellen wahrnehmen. Der Darm erschien zum Teil stark verbreitert; es war
dies auch hier auf das Zusammenfliessen des Schattens von je zwei Darmrohren zurtickzufiihren.
!/, Stunde nach der Fitterung war bereits Bismutbrei in das Kolon iibergetreten; 3 Stunden
nach der Mahlzeit befand sich der gesamte Bismutbrei im Dickdarm.

Der Dickdarm, in dem sich schon kurz nach der Fiitterung (*/, Stunde) Bismutbrei be-
fand, war in seinem proximalen Abschnitt 8 Stunden post coenam mit Brei angefiillt und zeigte
zwei einschniirende peristaltische Ringkontraktionen im Anfang des proximalen Teiles. Um die
7. Stunde nach der Fiitterung schien der nun ganz angefiillte proximale Abschnitt sich in einer
Art von Ruhestellung zu befinden; man bemerkte sozusagen keine peristaltischen Wellen. In
der 11, Stunde trat dann eine tiefgehende Abschniirung am Anfang des proximalen Abschnittes
auf und nach der 15.Stunde hatte bereits die Abschniirung ganzer Knollen eingesetzt. Der Darm-
inbhalt zeigte von da an zum grissten Teil ein eckiges, kantiges Aussehen, was wohl einem
Entwisserungsprozess zuzuschreiben ist, 19 und 24 Stunden nach der Fiitterung liess sich die
totale Abschniirung von Ballen noch deutlicher konstatieren. 24 Stunden nach der Mahlzeit
war der Inhalt des Dickdarmes ungefihr bis in die Mitte des distalen Teiles vorgeriickt.

Normalversuch.

Katze Nr. 4.
Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist leer.

Oben im Magen befindet sich eine missige Magenblase. Eine Fliissigkeitsschicht
scheint zu fehlen. Der Magen ist im Fundus- und Pylorusteil prall mit Bismutbrei an-
geflillt. Der Pylorusabschnitt hat eine etwas geringere Breite als der Fundus. Am Pylorus,
auf der distalen Seite, kann man lange, seichte peristaltische Wellen wahrnehmen.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme !/, Stunde nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist leer.

Der Magen. Die Magenblase hat die gleiche Grosse wie !/, Stunden vorher. Der
Magenfundus und der Pylorusteil sind gleichmiissig prall mit Bismutbrei gefiillt. Der Pylorus
ist fast so breit wie der Fundus. Einige lange, seichte, peristaltische Wellen sind sichtbar;
sie bilden zwei seichte Einschniirungen.

Im Dinndarm enthalten einzelne Darmschlingen Speisebrei.

Der Dickdarm ist leer.

Aufnahme 2 Stunden nach der Fiitterung.
Magen. Die Magenblase ist noch vergrissert. Eine Flissigkeitsschicht fehlt. Der
Magen ist prall mit Bismutbrei angefiillt und hat einen recht breiten Pylorusteil. Etwas iiber
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der Magenmitte befindet sich eine seichte Einschniirung des Magens; noch weiter unten konnen
einige niedere peristaltische Wellen wahrgenommen werden.

Dinndarm. Einige Darmschlingen zeigen einen geringen Breiinhalt.

Dickdarm: leer.

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.

Magen. Keine Magenblase und keine Fliissigkeitsschicht. Im Pylorusteil ist
noch eine geringe Menge Bismutbrei vorhanden. Die Diinndirme sind in weitem Umfange
dicht mit Bismutbrei angefiillt und weisen einige flache, lange peristaltische Wellen auf. Ver-
breiterungen von Darmschatten lassen sich auf das Zusammenfliessen von Schatten verschiedener
Darmstiicke zuriickfithren. Der Dickdarm ist im Anfange seines proximalen Abschnittes mit
ziemlich lockerem Brei angefiillt. Es bestehen zwei starke Kontraktionsringe.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.
Magen und Diinndarm: leer.
Im Dickdarm ist der proximale und der distale Teil dicht mit Bismutbrei angefiillt;
das Darmlumen hat cine geringe Breite. Der proximale Dickdarm zeigt nur flache peristaltische
Wellen, wiihrend der distale Darmteil mehrere, ziemlich starke Abschniirungen aufweist.

Aufnabme 11 Stunden nach der Fiitterung.

Der Anfangsteil des proximalen Dickdarmes enthiilt Gase und ist verbreitert. Der iibrige
proximale Dickdarm enthilt ziemlich viel Brei; er ist eher schmal und zeigt nur ganz flache,
lange peristaltische Wellen. Im Beginn des distalen Teiles fiillt eine typische Ballenabschniirung
auf; etwas weiter riickwiirts ist noch eine starke Abschniirung. Der Darm hat hier eine geringe
Breite und ist prall gefiillt.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.
Die proximale Partie des Dickdarms erscheint ziemlich schmal und enthiilt wenig Brei,
withrend die distale Partie stark angefiillt ist; die letztere zeigt energische, durch die Peristaltik
hervorgerufene Einschniirungen.

Aufnahme 19 Stunden nach der Fiitterung.
Das Kolon proximale ist grisstenteils leer und ist mit Gasen angefiillt. Im distalen
Teil riickt der Brei gegen das Rektum vor; es besteht eine deutliche Ballenabschniirung.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.
Im proximalen Kolon befindet sich nur noch wenig Bismutbei; es zeigt flache, peristal-
tische Wellen; dagegen ist das distale Ende des Dickdarms stark mit Darminhalt avgefillt;
ein Teil ist ins Rektum eingetreten. Es bestehen mehrere deutliche Einschniirungen.

Bei der Katze Nr. 4 ergab der bei ihr angestellte Normalversuch eine prompte Ent-
leerung der Speiserohre.

-Der Magen war nach drei Stunden schon beinahe entleert. Die Entleerung in den
Dinndarm hatte '/, Stunde nach der Fiitterung bereits begonnen. Zwei Stunden nach Ein-
gabe der Mahlzeit war sie noch nicht weit vorgeschritten, wiihrend drei Stunden nach der
Fiitterung der Diinndarm bereits eine deutliche Fiillung aufwies; an den Darmschlingen konnten
lange, flache peristaltische Wellen konstatiert werden. Nebeneinander liegende Darmstiicke
tiuschten auch hier eine iibermissige Verbreiterung einzelner Darmteile vor. Die Aufnahme
sieben Stunden nach der Fiitterung zeigte einen ganz leeren Diinndarm.

Im Anfangsteil des proximalen Abschnittes des Dickdarmes konnte schon drei Stunden
nach der Fitterung ziemlich viel lockerer Brei wahrgenommen werden. Der gefiillte Teil wies
zwei starke ringformige Einschniirungen auf; sieben Stunden spiter war der ganze Dickdarm
angefiillt; in seinem distalen Teil waren deutliche, intensive Abschniirungen zustande ge-
kommen. Das Bild énderte sich bis zur 24. Stunde nur insofern, als das Kolon proximale
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allmihlich leerer wurde und der Darminhalt gegen das Rektum vorriickte; die tiefen Ein-
schniirungen blieben bestehen.

Normalversuch.

Katze Nr. 7.
Aufnahme 10 Stunden nach der Fiitterung.
(Einziges beigelegtes Bild dieser Serie.)

Im proximalen Kolon befindet sich nur noch etwas lockerer Brei, der zum Teil eingeschniirt
ist; dann liegen im distalen Kolon zwei vollstindig abgeschniirte, freiliegende Ballen, unter
sich und vom Darminhalt des proximalen Dickdarmes getrennt, sowie vom Inhalte des Mast-
darmes. Im Rektum ist ein langer, spindelformiger und ein kurzer Kotballen.

Dieses Bild wurde beigelegt, um zu zeigen, wie intensiv im normalen Dickdarm die
peristaltischen, ringformigen Kontraktionen auftreten konnen.

Versuche an medikamentds beeinflussten Katzen.

Katze Nr. 1. 0,04 Pantopon subkutan vor der Fiitterung.

Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Im Osophagus befindet sich, im untersten Teile desselben, eine etwa 5 cm hohe,
2'/,—38 cm breite, unten abgerundete Bismutbreisiule. Im Magen ist eine ziemlich grosse,
etwa 2'/, cm hohe Magenblase; darunter ist eine nicht ganz 1 cm breite Fliissigkeits-
schicht. Der tibrige Magen zeigt eine dunkle Firbung, herriihrend von Bismutbrei; seine
Rénder sind etwas aufgehellt; es riihrt dies sehr wahrscheinlich von Fliissigkeit her, die
zwischen der Magenwand und dem Breiinhalte heruntergeglitten ist. Der Pylorusteil ist
schmal und vom Magenfundus durch eine seichte Kontraktionsrinne getrennt; sonst kann
keine Peristaltik konstatiert werden.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme !/, Stunde nach der Fiitterung.

Im Osophagus ist die Breisiule noch vorhanden. Der Magen zeigt eine miissig grosse
Magenblase; unter derselben befindet sich eine schiale Fliissigkeitsschicht. Der ganze Magen
hat eine unten zugespitate Eiform. Der Pylorus ist nicht abgegrenzl. Die nach der Brust
zugekehrte Magenkontur erscheint ziemlich scharf gerandet, wihrend die auf der Seite des
Bauches verwischt ist, vielleicht von heruntergesickerter Fliissigkeit.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme '/, Stunde nach der Fiitterung.

Die Breisiule im Osophagus besteht noch. Die Blase im Magen ist etwas vergrissert
und die Fliissigkeitsschicht hat etwas an Hohe zugenommen.

Der Magen hat eine dhinliche Figur wie !/, Stunde vorher, nur dass der DPylorusteil
etwas verschmilert ist; auch sind die Magenkonturen ziemlich scharf. Eine eigentliche Peri-
staltik ist nicht wahrzunehmen.

Dinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 3/, Stunden nach der Fiitterung.
Im Osophagus hat der Bismutbrei bedeutend abgenommen; immerhin ist noch ein
ziemlicher Rest vorhanden.
Die Magenblase ist etwas kleiner geworden; eine Fliissigkeitsschicht ist deut-
lich wahrzunehmen. Der iibrige Magen zeigt eine gleichmissige Fillung; es besteht keine
deutliche Verengerung des Pylorusteiles. Die distale Kontur des Magens hat eine ausgefranste
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Zeichnung, was vielleicht von der Vermischung des Bismutbreies mit herabfliessender Fliissig-
keit herrithrt. Peristaltik ist beinahe keine vorhanden,
Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 1 Stunde nach der Fiitterung.

Im Osophagus befindet sich noch ein geringer Speiscrest.

Die Magenblase ist etwas vergrossert; die Fliissigkeitsschicht hat bedeutend zu-
genommen.

Der nach unten stark verbreiterte Magen hat scharfe Konturen. Der Pylorusteil ist durch
eine geringe Verschmilerung vom Fundus abgegrenzt. Der Fundus selber baucht sich nach der
proximalen und nach der distalen Seite etwas aus; das Pylorusende hat eine ausgezackte Form.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 2 Stunden nach der Fiitterung.
Der (sophagus hat sich ginzlich entleert.
Die Magenblase ist ziemlich gross; eine Fliissigkeitsschicht kann nicht wahrge-
nommen werden,
Der Magen hat scharfe Konturen; der Pylorusteil erscheint etwas gekiirzt; nach der
distalen Seite wolbt sich der Fundus etwas vor.
Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 3 Stunden nach der Fiitterung.
Der Osophagus enthiilt keinen Bismutbrei mehr. Die Magenblase ist ziemlich gross;
eine sicher wahrzunehmende Fliissigkeitsschicht fehlt.
Der Magen ist prall gefiillt, seine Konturen sind scharf. Der noch mehr verkiirzte
Pylorusabschnitt weist schwache, flache peristaltische Wellen auf.
Der Diinn- und der Dickdarm sind leer.

Aufnahme 4 Stunden nach der Fiitterung.

Recht grosse Magenblase.

Die obere Partie des Bismutbreies im Magen scheint stark mit Fliissigkeit getrinkt zu
sein. Der Rest des Magens ist mit kompaklem Speisebrei angefiillt. Eine deutliche Abgrenzung
des Pylorusteiles fehlt. Sowohl nach der proximalen als nach der distalen Seite buchtet
sich der Fundus stark aus. Die Konturen des Magens sind scharf.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 5 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist gross, 2!/;—8 cm hoch; eine gleiche Hohe erreicht auch die
Fliissigkeitsschicht; zusammen nehmen sie ungefihr die obere Hilfte der Magenhdhe ein,
die untere Hilfte ist mit Bismutbrei angefiillt. Der Magen hat eine ihnliche Form wie eine
Stunde vorher. Am Pylorus sind ganz niedere peristaltische Wellen sichtbar; der Magen weist
scharfe Konturen auf.

Der Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 6 Stunden nach der Fiitterung.
Der ganze Magen hat sich noch mehr in die Breite gelassen, sonst sind die Verhiltnisse
dhnlich wie bei der 5. Stunde.
Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen ist in toto noch mehr verbreitert als eine Stunde vorher. Die Magenblase
und die Fliissigkeitsschicht haben beide eine Hohe von ungefihr 8 cm. Die untere Magen-
partie ist prall mit Bismutbrei angefiillt. Die Konturen sind scharf; peristaltische Wellen
fehlen. Das Pylorusende zeigt eine kleine zapfenartige Vorwolbung.

Diinn- und Dickdarm sind leer.




XIX, 1. Uber Verdauungsversuche mit Opium, Morphium, Pantopon u. morphinfreiem Pantopon. 17

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase und die Fliissigkeitsschicht haben beide eine Hohe von ungefihr
4 cm erreicht; sie haben also zugenommen. Der untere Teil des Magens ist dicht mit Brei
angefiillt.

Der Magen. Das Pylorusende ist stumpf abgerundet und hat scharfe Konturen; es
ist dort eine lange, flache Peristaltik zu sehen. Eine Schlinge des Diinndarms enthilt lockeren
Brei; in anderen Schlingen befindet sich fetzenartig verteilter Bismutbrei.

Der Dickdarm ist leer.

Aufnahme 9 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist recht hoch und breit, die Fliissigkeitsschicht ebenfalls. Zu
unterst im Magen ist noch Bismutbrei vorhanden; er hat die Form eines umgekehrten Fliegenpilzes.

Im Dinndarm sind mehrere Schlingen zusammenhiingend mit lockerem Brei schwach
angefiillt.

Im Beginn des proximalen Abschnittes des Dickdarmes befindet sich etwas lockerer Brei.

Aufnahme 10 Stunden nach der Fiitterung.
Die Magenblase ist noch immer gross; die Fliissigkeitsschicht hat eher noch zu-
genommen; sie reicht bis in den Pylorus hinein; hier liegt noch ein Rest Bismutbrei.
In den Diinndérmen sieht man einige diinne Streifen von ganz lockerem Bismutbrei.
Die proximale Schlinge des Dickdarmes ist ziemlich mit Brei angefiillt.

Aufnahme 11 Stunden nach der Fiitterung.
Die Magenblase ist etwa 5 cm hoch. Die Fliissigkeitsschicht hat eine Hohe von
5—6 cm. Der Pylorus enthiilt noch immer etwas dichten Brei.
Der Diinndarm ist leer.
Der ganze Dickdarm bis ins Rektum hinein erscheint mit einem lockeren Brei angefiillt;
er erscheint eher etwas breiter als normal. Die Peristaltik beschriinkt sich auf ganz flache
Wellen; eigentliche Einschniirungen sind keine vorhanden.

Aufnahme 12 Stunden nach der Fiitterung.
Die Magenblase und die Fliissigkeitsschicht haben ziemlich abgenommen. Zu unterst
im Pylorus befindet sich noch ein kleiner Rest von kompaktem Bismutbrei.
Der Diinndarm scheint leer zu sein.
Der Dickdarm ist in seiner ganzen Linge von einem lockeren Brei erfiillt. Die Peri-
staltik bewirkt nur flache, dagegen keine energischen ringférmigen Einschniirungen.

Aufnahme 13 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist noch vorhanden, wenn auch reduziert; sie sitzt einem Rest Bismut-
brei auf, der sich noch im Pylorusteil befindet und die Form eines umgekehrten Pilzhutes hat.

Im Diinndarm sind kurze schmale Streifen von lockerem Brei zu sehen; an einer Stelle
ist ein solcher Streifen ziemlich verbreitert.

Der Dickdarm erscheint aufgebliht, erschlafft; er ist breiter als bisher; das hintere
Ende des distalen Teiles enthdlt Gase. Es sind einige, aber nur flache, unbedeutende peri-
staltische Einschniirungen zu sehen.

Aufnahme 14 Stunden nach der Fiitterung.
Im Magen befindet sich noch ein Rest der Magenblase, sonst ist er leer.
Im Diinndarm sind nur noch Spuren von Brei; einige Schlingen sind mit Gas angefiillt.
Im Dickdarm hat der Brei im Anfangsteil des proximalen Abschnittes eine etwas
kompaktere Konsistenz angenommen. Der iibrige Dickdarm ist bis zum Rektum mit einem
lockeren Brei angefiillt. Der ziemlich breite Darm zeigt wenige, flache peristaltische Wellen.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen ist leer, ebenso der Diinndarm.
Fortuchritte a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 3
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Der gleichmiissig mit lockerem Brei angefiillte Dickdarm ist etwas schmiler als vorher
und zeigt keine deutlichen peristaltischen Einziehungen. In das Rektum ist Darminhalt tiber-
getreten.

Aufnahme 16 Stunden nach der Fiitterung.

Der Anfangsteil des proximalen Dickdarmes ist ziemlich leer, der tibrige Darm liegt
da, wie ein schlaffer Schlauch ohne besondere Peristaltik; dicht vor dem Rektum besteht eine
starke Auftreibung des Darmes. Im Rektum ist nur wenig Inhalt.

Aufnahme 17 Stunden nach der Fiitterung.

Im Anfangsteil des proximalen Kolons sind Gase und etwas Brei. Der iibrige Dickdarm
ist dicht angefiillt mit Bismutbrei; die eine Stunde vorher aufgetriebene Stelle des Dickdarmes
dicht vor dem Rektum hat sich wieder verengert. Die Fiillung des Rektum hat zugenommen.
Lings des ganzen Dickdarms ist eine geringe, nur wenig einschniirende Peristaltik wahrzu-
nehmen. Der Darm erscheint eher etwas verschmiilert; sein Inhalt zeigt eine Art von Felde-
rung, gerade als ob er zerbrockelt wiire; es ist wohl anzunehmen, dass dies von einer Ent-
wiisserung herriihrt.

Aufnahme 18 Stunden nach der Fiitterung.

Der Anfangsteil des proximalen Kolons ist grosstenteils mit Gas angefiillt; das tibrige
proximale Kolon enthilt Speisebrei und zeigt einige nicht besonders tiefe ringférmige Ein-
schniirungen. An der Grenze zwischen proximalen und distalem Teil besteht eine tiefere Ein-
schniirung; das iibrige distale Kolon zeigt in seiner ganzen Linge keine Peristaltik; seine
Breite hat wieder etwas zugenommen; das Aussehen des Darmes lisst eine totale Erschlaffung
als wahrscheinlich erscheinen. Der Darminhalt macht den Eindruck, als ob er zerbrockelt wire.

Das Rektum ist stark angefiillt.

Aufnabme 19 Stunden nach der Fiitterung.

Im Anfangsteil des proximalen Kolons befindet sich nur noch lockerer Brei; es zeigt eine
starke Einschniirung; das iibrige Kolon ist gleichmiissig angefiillt. Im proximalen Teil sind
einige seichte Einschniirungen vorhanden; die Grenze zwischen proximalem und distalem Ab-
schnitte wird durch eine deutliche Einschniirung markiert. Das distale Kolon weist keine Peri-
staltik auf und scheint etwas schmiler geworden zu sein.

Aufnahme 20 Stunden nach der Fiitterung.

Wiihrend der Anfangsteil des proximalen Kolons ziemlich geleert erscheint, ist das tibrige
Kolon gleichmiissig mit Darminhalt angefllt; im distalen Teil macht er den Eindruck als sei
er briichig geworden. Im proximalen Teil ist eine geringe ringformige Peristaltik vorhanden;
im distalen Abschnitt macht sich die Peristaltik nicht oder nur wenig bemerkbar.

Aufnahme 21 Stunden nach der Fiitterung.
Sowoh] im proximalen, wie im distalen Kolon fehlt jede Peristaltik. Im distalen Ab-
schnitt bestehen mehrere Bruchstellen in der Sdule des Darminhaltes, welcher tiberhaupt ein
brockeliges Aussehen hat.

Aufnahme 22 Stunden nach der Fiitterung.
Der Dickdarm sieht ungefihr so aus, wie eine Stunde vorher.

Aufnahme 23 Stunden nach der Fiitterung.
Bis an einen geringen Rest von Bismutbrei im Anfangsteil des proximalen Kolons ist
dieses leer und zum Teil mit Gasen angefiillt. Das dicht mit Darminhalt angefiillte distale
Kolon zeigt keine Peristaltik.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.
Im Anfang des proximalen Kolons sind einige ganz lockere Breireste vorhanden; sonst
enthiilt es Gas. Der vordere Abschnitt des distalen Kolons ist gleichmiissig mit einem lockeren
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Brei angefiillt; gegen das Ende des Darmteiles zu hat der Brei eine festere Konsistenz. Eine
deutliche Peristaltik, abgesehen von ganz flachen Wellen, kann nicht wahrgenommen werden.
Das Rektum ist angefiillt.

Aufnahme 33 Stunden nach der Fiitterung.
Der ganze Verdauungstraktus weist keinen Bismutbrei mehr auf.

Der Versuch mit 0,04 Pantopon, subkutan appliziert, hat das Folgende ergeben:

Im Osophagus blieb wihrend des Schluckens der Mahlzeit eine verhiltnismissig be-
deutende Menge von Speisebrei liegen und gelangte nur allmiihlich in den Magen. Eine Stunde
nach der Fiitterung war noch ein geringer Rest davon in der Speiserohre.

Die Entleerung des Magens begann erst nach der 7. Stunde nach der Fiitterung; ganz
vollendet war sie 14 Stunden nach der Einnahme der Mahlzeit.

Der Diinndarm zeigte 8 Stunden nach der Fiitterung einen Inhalt von ganz gelockertem
Speisebrei; in der 9. und 10. Stunde wiesen ziemlich viele Schlingen Bismutbreiinhalt auf; da-
bei war der Brei immer sehr aufgelockert und meist nur in schmalen Streifen sichtbar. Die
ginzliche und definitive Entleerung des Diinndarms konnte in der 15. Stunde konstatiert werden;
in der 12. Stunde zeigte er vortibergehend keinen Inhalt.

Der Dickdarm begann in der 9. Stunde sich zu fillen; in der 10. Stunde war der
proximale Abschnitt ziemlich angefiillt und in der 11. Stunde nach der Fitterung konnte in
der ganzen Ausdehnung des Darmes Brei wahrgenommen werden. In der 24. Stunde war der
meiste Darminhalt in der hinteren Hilfte des distalen Kolons und im Rektum; der vordere
Teil des distalen Abschnittes enthielt nur etwas lockeren Brei, das proximale Kolon hatte sich
beinahe ganz entleert.

Die Magenblase war gleich von Anfang an recht gross; sie blieb eine Zeitlang ziem-
lich stationdr und nahm dann gegen den Schluss der Magenentleerung ziemlich zu, so dass sie
schliesslich ein Dritteil des Magenvolumens erfiillte. Die Fliissigkeitsschicht wies im Anfang
eine geringe Hohe auf; die erste Aufnahme konnte zur Annabme fiihren, dass sie im Momente
der Aufnahme lings der Magenwand, zwischen dieser und dem Speisebrei, nach unten glitt.
1/, Stunde nach der Fiitterung begann die Fliissigkeitsschicht hoher zu werden bis zur 2. Stunde,
wo sie wiederum ganz verschwunden war; nachher stellte sie sich wieder in verstirktem Masse
ein; in der 5., 6., 7. und 8. Stunde wurde sie immer hoher und reichte in der 9., 10. und
11. Stunde fast bis zum Pylorus hinunter; in der 12. Stunde nahm sie ab und war in der
13. Stunde ganz verschwunden. Die unbedeutende Peristaltik der Magenwandung be-
schriinkte sich hauptsichlich auf eine geringe Verschmilerung des Pylorusteiles; am Pylorus-
teil selbst waren hier und da flache Wellen sichtbar. Gegen den Schluss zu entstand im
Fundus oberbalb der pars pylorica, proximal und distal je eine Vorwolbung der Magenwand;
dieselben stiegen gegen den Pylorusteil herunter und er ging schliesslich darin auf.

Der Diinndarm zeigte nie eine ordentliche Fiillung. Die meist als schmale Streifen
sich abbildenden kleinen Bismutbreimengen in demselben liessen es als ziemlich wahrscheinlich
erscheinen, dass im Ditinndarm zu gleicher Zeit mit dem Brei jeweilen ziemlich viel Fliissigkeit
vorhanden war, welche es verhinderte, dass griossere Darmstrecken sich mit kompaktem Brei
fillen konnten.

So wie der Bismutbrei bis zum Dickdarm vorgertickt war, fiillte sich derselbe bald in
seiner ganzen Linge mit lockerem Brei; der Darm war dabei im Anfang recht breit; er hatte
ein verhiiltnismissig grosses Volumen. Dann zog sich der Dickdarm wieder gleichmiissig zu-
sammen um den anscheinend, namentlich im distalen Teil, sich entwiissernden Darminhalt. Der
distale Dickdarm enthielt gegen den Schluss des Versuches zu einen brickeligen, briichigen
Inhalt. Die Peristaltik trat von Anfang an bis zur 24. Stunde nur wenig in Erscheinung; im
proximalen Abschnitte waren eine Zeitlang — auf den Bildern der 17., 18, 19. und 20 Stunde —

geringe, niedere, einschnfirende Ringe zu sehen, die nachher nicht mehr zu konstatieren waren
3‘
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und das distale Kolon zeigte wihrend der ganzen Beobachtungszeit eine vollstindige Er-
schlaffung, ohne dass irgendwelche Ballen abschniirende Kontraktionsringe aufgetreten wiren.

Katze Nr. 3. 0,04 Pantopon subkutan vor der Fiitterung.

Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Im Osophagus kinnen keine Breireste wahrgenommen werden.

Die Magenblase ist recht hoch, etwa 4—5cm. Die Hohe der Fliissigkeitsschicht
betrigt ungefihr 1!/, cm.

Der Magenfundus mit der Magenblase, der Fliissigkeitsschicht und dem Bismutbrei-
inhalt zusammen hat die Form eines oben und unten stumpfen Eies; hiervon nimmt der
Bismutbrei die untere, kleinere Partie ein. Peristaltik tritt nur zu unterst im Magen, in der
Form von ganz flachen Wellen auf. Die Magenkontur ist scharf. Unten am Fundus bildet
der Pylorusteil nur ein schmales Anhingsel; er ist auch nicht in toto mit Brei angefiillt. Es
befinden sich nur einzelne Breistreifen darin.

Diinn- und Dickdarm sind leer.

Aufnahme 1 Stunde nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist etwa 5cm hoch; die Hohe der Fliissigkeitsschicht betrigt un-
gefihr 2cem.  Aus dem breiten, beinahe iiberhiingenden Fundusgrund ragt der Pylorusteil als
scharf begrenzter, schmaler Abschnitt hervor; der untere Rand des letzteren erscheint etwas
ausgezackt. Im unteren Fundusteil und im Pylorus findet sich dicker Bismutbrei. An der
Pylorusabschniirung bestehen nur wenige, flache peristaltische Wellen. Die Konturen des
Magens sind scharf. Vom Diinndarm sind zwei kleine, dem Pylorus benachbarte Schlingen
mit Brei angefiillt.

Der Dickdarm ist leer.

Aufnahme 2 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist gross, etwa 5cm hoch; auch die Fliissigkeitsschicht hat sich
bedeutend vergrossert; sie hat eine Hohe von 4—5cm. Der P ylorus erscheint nur noch als
ein kleines Anhingsel am breiten Fundus. Unten im Fundus und im Pylorus ist ziemlich
kompakter Bismutbrei. Die Magenkonturen sind scharf. Neben der deutlichen Pylorusab-
schniirang kann man nur flache peristaltische Wellen konstatieren. Der Diinndarm zeigt eine
grossere Anzahl von Schlingen, die mit einem ganz lockeren, wohl verdiinnten Brei angefiillt
sind; die Darmkonturen sind daher verschwommen. Eine durch eine Liicke unterbrochene
Bismutbreidarmpartie scheint breiter als normal zu sein.

Der Dickdarm ist leer. .

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase hat etwas, die Fliissigkeitsschicht bedeutend abgenommen; die Hohe
der letzteren betrigt etwa 2 cm. Der sich zuspitzende Fundus gebt auf der proximalen Seite
unmittelbar in die ganz kurze Pyloruspartie iiber, auf der distalen Seite ist noch ein ein-
springender Kontraktionswinkel vorhanden. Sonst sind sie Fiillungsverhiltnisse gleich, wie eine
Stunde vorher. Der Magen ist gleichmissig bis zur Magenwand gefiillt; die Magenkontur ist
deshalb eine scharfe. Man sieht einige schwache, flache peristaltische Wellen. Der Diinn-
darm zeigt zwei dicht mit Brei gefiillte Darmabschnitte mit scharfen Konturen; an dem einen
sind lange, flache peristaltische Wellen vorhanden. Daneben sind noch mehrere Schlingen mit
einem ganz lockeren (verdiinnten!) Brei gefiillt; diese Darmpartien zeigen verschwommene Rénder.

Der Dickdarm ist leer.

Aufnahme 4 Stunden nach der Fiitterung.
Die Magenblase ist wieder 5—6 em hoch; die Fliissigkeitsschicht hat sich etwas
vermehrt, bis zur Hohe von ungefihr 8 cm. Eine sichere Pyloruspartie ist nicht mehr wahr-
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zunehmen; der Fundus ist nach unten flach abgestumpft Es befindet sich noch eine etwa
2cm hohe Breischicht in demselben. Die Peristaltik zeigt lange, ganz flache Wellen. Die
Konturen des Magens sind scharf.

Der Diinndarm hat einige dicht mit Brei gefiillte Schlingen, daneben existieren noch
Andeutungen von lockerem Brei in verschiedenen anderen Diinndarmschlingen.

Der Dickdarm zeigt in seinem Anfangsteil eine geringe FKiillung mit Brei.

Aufnahme 6 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist etwa 5cm hoch; die Fliissigkeitsschicht hat eine Hohe von un-
gefihr 4cm. Der Pylorusteil des Magens enthilt einen Rest von Bismutbrei, etwa 1!/, cm
hoch. Der Magen hat eine Eiform, die in der Pylorusgegend eine stumpfe Hervorragung hat;
hier sind auch flache peristaltische Wellen zu konstatieren. Einige Schlingen des Diinn-
darmes sind mit lockerem Brei angefiillt, in anderen Schlingen ist er nur spurweise vorhanden.
Im Anfangsteil des proximalen Abschnittes des Dickdarmes befindet sich lockerer Bismutbrei;
dieser Darmteil zeigt einige ringformige, peristaltische Einschniirungen, die aber nur wenig in's
Darmlumen hineinragen.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase nimmt tiber die Hilfte des Magenraumes ein und ist etwa 6 cm hoch.
Die Fliissigkeitsschicht hat eine Hohe von ungefihr 4 cm. Unten im Magen ist eine hori-
zontale Schicht von Bismutbrei vorhanden, etwa 4 cm breit und 1cm hoch. Der Magen hat
einen ganz flachen Grund, in dessen Mitte der Pylorus kaum angedeutet ist. Eine Peristaltik
ist kaum wahrzunehmen.

In den Diinndérmen kann man, meist ganz diinne Streifen von lockerem Bismutbrei
konstatieren.

Der proximale Dickdarm enthdlt ziemlich viel dichten Bismutbrei. Der Darm zeigt
flache, ringformige, peristaltische Kontraktionen.

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase nimmt etwa 3/, des Magenvolumens ein und ist 6—7 cm hoch. Die
Hohe der Fliissigkeitsschicht betrigt etwa 1cm. Der Magen verjiingt sich nach unten
und hat in der Pylorusgegend einen ungefihr 2!/, cm hohen Bismutbreirest.

Im Diinndarm befindet sich ziemlich viel ganz lockerer Bismutbrei. Das proximale
Kolon ist ziemlich breit und mit Brei angefiillt. Eine irgendwie deutliche Darmperistaltik fehlt.

Aufnahme 9 Stunden nach der Fiitterung.
Vom Mageninhalt kann nur noch eine schwach angedeutete, reduzierte, nach unten zu-
gespitzte Magenblase konstatiert werden.
Im Diinndarm sind Spuren eines ganz lockeren Bismutbreies. Das proximale Kolon
ist angefiillt mit Brei; es zeigt keine Peristaltik.

Aufnahme 10 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen ist leer.
Im Diinndarm sind schwache Andeutungen eines sehr lockeren Bismutbreies.
Der proximale Dickdarm enthilt viel Brei. Peristaltische Kontraktionen konnen keine
wahrgenommen werden. '
Aufnahme 11 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen weist keinen Inhalt mehr auf.
Im Diinndarm sind noch schwache Spuren von Bismutbrei. Der proximale Dickdarm
ist prall ausgefiillt mit einem nicht sehr dichten Bismutbrei. Der Darm erscheint ziemlich
erweitert zu sein; eine Peristaltik fehlt.

Aufnahme 12 Stunden nach der Fiitterung.
Der Diinndarm ist leer.
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Der Dickdarm verhilt sich wie eine Stunde vorher, nur dass ganz seichte, ringformige
Kontraktionen zu sehen sind.

Aufnahme 13 Stunden nach der Fiitterung.
Der Diinndarm ist leer.
Der proximale Dickdarm enthilt in seiner ganzen Ausdehnung Brei; der Darm hat sich
etwas verschmilert. Peristaltische Kontraktionen konnen nicht wahrgenommen werden.

Aufnahme 14 Stunden nach der Fiitterung.
Der proximale Dickdarm ist ziemlich dicht mit Brei angefiillt; sein Querdurchmesser
hat etwas abgenommen. Es sind keine peristaltischen Wellen zu sehen.

Aufnahwme 15 Stunden nach der Fiitterung.
Ahnliche Verhiltnisse des Dickdarmes, wie 14 Stunden nach der Fitterung.

Aufnahme 16 Stunden nach der Fiitterung.

Es sieht aus, als ob der Bismutbrei im proximalen Dickdarm seinen Feuchtigkeitsgehalt
verloren hitte; er fiillt nicht mehr das ganze Darmrohr aus. Auch gegen den distalen Teil
zu ist der Darminhalt recht kompakt. Am distalen Ende des proximalen Teiles besteht eine
breite, kugelige Ansammlung von Bismutbrei. Das distale Kolon enthilt Gase. Peristaltik fehlt.

Aufnahme 17 Stunden nach der Fiitterung.

Es bestehen #hnliche Verhiltnisse, wie bei der 16. Stunde. Der Bismutbrei scheint noch
mehr eingedickt zu sein.

Die Aufnahme 18 Stunden nach der Fiitterung zeigt keine deutlich wahrnehmbare
Veriinderung.

Aufnahme 19 Stunden nach der Fiitterung.

Im proximalen Kolon befindet sich kompakter Brei, der gegen das distale Ende kolben-
artig anschwillt. Es besteht keine Peristaltik. Der Darm liegt dem Darminhalt dicht an.
Zwei Liicken im Darminhalt lassen es wahrscheinlich erscheinen, dass der Brei trocken und
briichig geworden ist.

Aufnahme 20 Stunden nach der Fiitterung.
Das proximale Kolon ist mit einem dichten Brei prall angefiillt, mit Ausnahme des An-
fanges desselben, der wenig Brei enthilt. Der Darminhalt ist gegen das distale Kolon zu vor-
geriickt. Die Darmkontur zeigt keine peristaltischen Wellen.

Aufnahme 21 Stunden nach der Fiitterung.

Das proximale Kolon enthilt in seinem Anfangsteil wenig Bismutbrei; der iibrige proxi-
male Abschnitt zeigt eine starke Fiillung und weist flache, peristaltische Wellen auf. Der An-
fangsteil des distalen Kolons ist weit und mit lockerem Brei angefillt. Am Ubergang vom
proximalen Teil in den distalen ist eine deutliche Einschntirung. Der tibrige distale Abschnitt
enthilt viele Gase, die ithn auftreiben.

Aufnahme 22 Stunden nach der Fiitterung.
Die Verhiltnisse sind so ziemlich gleich wie bei der 21. Stunde, nur dass die Peristaltik
noch schwicher ist.
Aufnahme 23 Stunden nach der Fiitterung.
Im Beginn des proximalen Kolons liegt nur noch lockerer Bismutbrei, gegen das Ende
des proximalen Abschnittes ist derselbe sehr kompakt und geht als solcher in den Anfangsteil
des distalen Abschnittes iiber. Es sind nur ganz flache Kontraktionswellen zu sehen,

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.
Im proximalen Kolon sind deutliche, aber immer noch seichte, ringformige, peristaltische
Einschntirungen zu sehen. Die etwa 3 cm lange, in den distalen Teil tibergetretene Siule des
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Darminhaltes ist vom Inhalt des proximalen Dickdarmes durch Gase ahgetrennt; dieser ab-
getrennte Teil sieht aus, als ob er in Stiicke zerbrockelt wire.

Die Aufnahmen bei Katze Nr. 3, die auch 0,04 Pantopon subkutan erhielt, er-
gaben also folgendes:

Die Speiserohre war von Anfang an leer.

Im Dinndarm war der erste Bismutbrei 3/, Stunden nach der Mahlzeit zu konstatieren;
ganz entleert war dieser Darm 11 Stunden nach der Fiitterung.

Vier Stunden nach der Fiitterung war Bismutbrei im Kolon sichtbar; 24 Stunden nach
der Mahlzeit befand sich der Brei grosstenteils noch im Kolon proximale und zum kleineren
Teile im Anfangsteil des Kolon distale. Die Magenblase war von Anfang an sehr gross und
nahm ein gutes Drittel des Magens ein; sie blieb gross und nahm in der 7. Stunde die Hilfte
und in der 8. Stunde nach der Fiitterung 2/, des Magenraumes ein.

Die Flussigkeitsschicht war schon im Beginne recht deutlich vorhanden; sie nahm
bis eine Stunde nach der Fiitterung langsam zu; von da ab bis zur 2. Stunde nahm sie sehr
rasch zu, so dass ihre Hohe tiber ein Drittel der gesamten Magenhohe betrug. Auf der Auf-
nahme der 8. Stunde war sie stark vermindert; sie stieg dann wieder rasch an und blieb so
bis zur 7. Stunde; in der 8. Stunde war nur eine geringe Schicht mehr vorhanden. Ein deut-
liches Heruntergleiten der Fliissigkeitsschicht zwischen Speisebrei und Magenwand konnte auf
keinem Bilde dieser Serie konstatiert werden. Der Pylorusteil war gleich nach der Futte-
rung viel schmiler als der Fundus. Die Verengerung war eine plotzliche; die Wiinde des
Fundus bogen sozusagen im rechten Winkel gegen den Pylorus ab. Aber nicht nur seitlich
verschmilert, sondern auch quer verengt musste derselbe sein gleich nach der Fitterung; denn
gegentiber dem prall mit Speisebrei gefiillten unteren Teil des Fundus enthielt der Pylorus
nur einzelne Streifen von Bismutbrei; erst eine !/, Stunde spiter war auch er mit Brei an-
gefillt. Bis eine Stunde nach der Fiitterung blieb dieser Zustand so, dann ging das Antrum
pylori langsam in der Ausweitung des Magenfundus auf, so dass in der 4. Stunde nichts mehr
davon wahrzunehmen war. Abgesehen von dieser krampfartigen Verengerung des Pylorusteiles
zeigte die Magenperistaltik nur einige flache Wellen am unteren Ende des Magens.

Der Dinndarm wies, wihrend sich Speisebrei darin befand, nur wenig prall gefiillte
Schlingen mit scharfen Konturen auf; sonst waren die Bilder der Darmschlingen eher ver-
schwommen, undeutlich und wiesen darauf hin, dass hier der Speisebrei sehr locker, wahrschein-
lich stark vermischt mit Fliissigkeit, war.

Der Bismutbrei bewegte sich im Kolon nicht weiter als bis in den Anfangsteil des
distalen Abschnittes. Wahrend der 6. und der 7. Stunde, kurz nach der Fiillung, zeigte der
proximale Abschnitt einige ringférmige, aber nicht besonders tiefe Kontrakturen; von da an
bis zur 20. Stunde war der Dickdarm in einem Zustande vollstindiger Erschlaffung,
ohne irgendwie deutliche peristaltische Bewegungen, mit Ausnahme der 12. Stunde, wo sich
einige ganz flache ringférmige Kontraktionen zeigten. In den letzten vier Stunden traten dann
wieder flache, ringformige Kontraktionswellen auf, die es aber nicht zu einer eigentlichen Ein-
schntirang des Darminhaltes brachten, abgesehen von einer Demarkationsfurche zwischen proxi-
malem und distalem Abschnitt. Etwa von der 15. Stunde an war ein Eintrocknen des Darm-
inhaltes im Dickdarm zu beobachten.

Katze Nr. 8. 0,025 Morphium subkutam, vor der Fiitterung.
Aufnahme gleich nach der Fitterung.

Im Osophagus befindet sich kein Bismutbrei. Im Magen befindet sich eine ziemlich
grosse Magenblase; ihre Hohe betrigt ungefihr 8 cm. Eine deutliche Fliissigkeitsschicht
scheint nicht vorhanden zu sein. Der mit Brei gefiillte Magen liuft gleichmissig nach unten
in eine Spitze aus; seine Konturen sind scharf. Ungefihr in der Gegend zwischen Fundus
und Pylorusteil befindet sich eine seichte, ringformige Einschniirung. '
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Aufnahme eine Stunde nach der Fiitterung.

Die Magenblase ist voluminiser, breiter und etwas hiher geworden. Eine Fliissig-
keitsschicht scheint zu fehlen. Der Magen hat im Pylorusteil an Breite zugenommen. Der
Bismutbrei fiillt den untern Fundusabschnitt und die Pyloruspartie prall aus; die Konturen
sind scharf. Eine ringformige Einschniirung trennt Fundus und Pylorusteil; sie ist auf der
distalen Seite ziemlich tief, auf der proximalen eher flach.

Der Diinn- und der Dickdarm sind leer.

Aufnahme 3 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen hat sich etwas in die Linge gezogen. Die Magenblase ist ungefihr 5 cm
hoch. Eine Fliissigkeitsschicht fehlt noch immer. Der untere Teil des Fundus und der
breite Pylorusteil sind dicht mit Brei angefiillt. Die Konturen des Magens sind ziemlich
deutlich. Es besteht noch immer eine Abschniirung zwischen Fundus und Pylorus, die besonders
auf der distalen Seite deutlich ist. Der Diinndarm: Die in der Nihe des Magens befindlichen
Schlingen sind gleichmiissig mit einem Brei von wechselnder Konsistenz angefiillt. Der Diinn-
darm ist hier entschieden breiter als bei den Normalversuchen. Diese abnorme Breite besteht
gleichmiissig in der ganzen Linge des durch den Bismutbreiinhalt sichtbar gewordenen Darmes.
Es lisst sich dieser Befund nicht gut anders deuten, als duss im Moment der Aufnahme diese
sichtbare Darmpartie und vielleicht noch weitere Strecken des noch nicht angefiillten und
deshalb unsichtbaren Diinndarmes erschlafft waren. Es sind einzelne, wenige, flache peristaltische
Wellen vorhanden.

Der Dickdarm ist leer.

Aufnahme 5 Stunden nach der Fiitterung.

Vom Magen kaun nur noch die Andeutung einer Magenblase wahrgenommen werden.

Der Diinndarm ist so ziemlich in seiner ganzen Ausdehnung mit Bismutbrei angefiillt;
die meisten Darmschlingen enthalten einen dichten, stark Strahlen absorbierenden Brei. Die
vollen Darmstiicke sind untereinander durch Darmpartien, die nur schmale Streifen von Brei
entbalten, verbunden; an einer Stelle gegen den Dickdarm zu, siecht man den Dinndarm eine
Strecke weit dicht mit der Bismutbreinahrung angefiillt, ohne dass eine Verbindung durch
schmale Breibinder mit den andern angefiillten Darmschlingen zu sehen wiire; diese Stelle
erscheint dadurch isoliert. Es ist moglich, dass es sich hier um eine nach Magnus durch
die Schiittelbewegung des Diinndarmes isolierte Siule des Darminhaltes handelt.

Der Dickdarm ist in seinem proximalen Abschnitt mit Gasen angefiillt, der distale
zeigt eine geringe Menge von Strahlen absorbierendem Inhalt; beide Abschnitte sind durch
eine starke, ringformige Kontraktionsfurche getrennt. Da dieses Bild des Dickdarmes in ziemlich
gleicher Form schon eine Stunde nach der Bismutbreifiitterung wahrzunehmen war, so bleibt
wohl nur die Annahme iibrig, dass die Katze schon vor dem Beginn des Bismutversuches
einen strahlenabsorbierenden Korper gefressen hatte.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen ist leer.

Im Dinndarm sind noch minime Reste von Bismutbrei zu konstatieren.

Der weitaus grosste Teil des Breies befindet sich im Dickdarm und erscheint dort als
eine gegen die proximale Seite etwa 3—4 cm breite, gegen das distale Ende sich etwas zu-
spitzende dichte Masse, an welcher keine oder hiochstens ganz flache peristaltische Wellen zu
erkennen sind. Das anze sieht aus, als ob hier das Ende einer Dickdarmschlinge dicht mit
dem Bismutbrei angefiillt wire und die beiden Darmrohre dicht aneinander liegen wiirden.
Ob diese Darmschlinge dem proximalen oder dem distalen Dickdarm angehort, kann mit
Sicherheit nicht gesagt werden.

Aufnahme 9 Stunden nach der Fiitterung.

Die Aufnahme zeigt keinen Brei mehr im Diinndarm.
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Der Dickdarm hat sich in seiner Fiillung nicht verindert; der Brei ist an der gleichen
Stelle des Darmes wie vorher. Die Darmkonturen zeigen gar keine peristaltische Einwirkung;
es muss also der Darm, wenigstens an dieser Stelle, ganz erschlafft sein.

Aufnahme 11 und 18 Stunden nach der Fiitterung.

Der Schatten des Speisebreies im Dickdarm ist an der gleichen Stelle zu konstatieren,
wie vorher; nur hat er eine dunklere Farbe und eine etwas geringere Breite; es lisst dies
darauf schliessen, dass in der Zwischenzeit dieser Darminhalt eintrocknete. Es sind nur ganz
flache peristaltische Wellen zu sehen, welche den Darminhalt nur ganz wenig einschniiren.

Aufnahme 15, 17 und 19 Stunden nach der Fiitterung.
Der Dickdarm verhilt sich gleich wie in der 11. und 13. Stunde.

Aufnahme 21 Stunden nach der Fiitterung.
Das Verhalten des Dickdarminhaltes ist dhnlich, wie in den Stunden vorher. Der Brei
" sieht etwas gefeldert aus, was sehr wahrscheinlich mit dem Eintrocknen desselben zusammenhingt.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.

Der Bismutbrei befindet sich noch in der oben beschriebenen Dickdarmschlinge; peristaltische
Furchungen sind keine vorhanden. Ein heller Langsstreifen im dunklen Breischatten bestirkt
die Annahme, dass es sich hier um eine Darmschlinge handelt. Am Ende der Schlinge liegt
eine kleine Menge Brei isoliert. '

Die subkutane Injektion von 0,025 Morphium ergab bei Katze Nr. 8 folgendes:

Im Osophagus befand sich von Anfang an kein Bismutbrei.

Eine Stunde nach der Fiitterung war vom Mageninhalte noch nichts in den Diinndarm
tibergetreten; zwei Stunden spiter zeigte dagegen ein lingeres gleichmissig erweitertes Stiick
dieses Darmes eine lockere Fiillung mit Bismutbrei. Sieben Stunden nach der Eingabe der
Mahlzeit waren nur noch Spuren dieses Breies im Magen zu sehen, wihrend er in der fiinften
Stunde noch beinahe die ganze Mahlzeit enthielt.

Der Diinndarm entleerte sich zwischen der 7. und der 9. Stunde vollstindig.

Von der 7. bis zur 24. Stunde befand sich der Bismutbrei in einer Schlinge des Dick-
darmes und bewegte sich von da aus nicht weiter; wabrend dieses Aufenthaltes trocknete er
ein, wie es sich aus dem Schmilerwerden des Breischattens und aus der nach und nach ein-
tretenden Felderung ergibt. '

Die Magenblase war von Anfang an grosser als normal und nahm mit der beginnenden
Entleerung des Magens noch zu: Eine sichere Fliissigkeitsschicht fehlte bei diesem Versuch.
Gleich nach der Aufnahme zeigte der Rand des Magens neben einer Einziebung zwischen
Fundus- und Pylorusteil kurze, seichte, dicht aufeinanderfolgende peristaltische Wellen. Eine
Stunde spiter waren diese kleinen Wellen nicht mehr wahrzunehmen; die Magenkontur wies
nur noch die die Fundus- und Pylorusabschnitte trennende Kontraktionsfurche auf, welche be-
sonders auf der distalen Seite deutlich war. Drei Stunden nach der Fiitterung war diese Furche
noch vorhanden.

Der Dilnndarm hatte sich, sowie Bismutbrei in denselben iibertrat, eine ziemliche Strecke
weit gleichmissig weit tiber die Norm erweitert; es war also dieser Darm, wenigstens partiell,
voriibergehend durch die Einwirkung des Morphium in einen Zustand der Erschlaffung versetzt
worden. Diese Erschlaffung konnte zwei Stunden spiter nicht mehr wahrgenommen werden,
dagegen zeigte der ziemlich angefiillte Diinndarm an einer Stelle eine deutliche Segmentierung. —
Von der 7. Stunde nach der Fiitterung an befand sich der gesamte Darminhalt in einer Schlinge
des Dickdarms und blieb an dieser Stelle bis zum Ende des Versuches. Auch hier war das
Darmvolumen im Anfang eher breit, wurde dann aber im Verlaufe der Beobachtung etwas
schmiler, was wohl auf eine Eintrocknung des Darminhaltes zuriickzufthren ist; letzterer bekam

auch schliesslich ein gefeldertes Aussehen, gerade als ob er briichig geworden wire. Von
Fortsohritte a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 4
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einer ballenabschniirenden, ringformigen Peristaltik war nie etwas zu sehen; es traten nur hier
und da ganz seichte, peristaltische Wellen auf. Es hatte also auch bei diesem Darm das Mor-
phium eine Erschlaffung der Darmwandung hervorgerufen.

Katze Nr. 9. 0,03 morphiumfreies Pantopon subkutan vor der Fiitterung.

Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Im Osophagus befindet sich eine ganz geringe Menge von Bismutbrei.

Der Magen hat eine lingliche Eiform; an beiden Enden ist er etwas zugespitzt und das
Pylorusende zeigt eine leichte Kriimmung distalwiirts. An eine nur mittelgrosse Magenblase
schliesst sich gleich der Bismutbrei an. Die Magenwand zeigt eine Reihe von seichten, dicht
aufeinanderfolgenden peristaltischen Wellen. Der an die Magenblase angrenzende Bismutbrei
erscheint etwas verdiinnt.

Im Diinn- und Dickdarm kann kein Inhalt wahrgenommen werden.

Aufnahme eine Stunde nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist leer.

Der Magen hdt an Linge etwas ab- und an Breite etwas zugenommen. Die Magen-
blase erscheint auch etwas vergrissert. Es ist eine deutliche Fliissigkeitsschicht, etwa
1!/, em hoch, wahrzunehmen. Der tibrige Magen zeigt eine kompakte Fiillung mit Bismut-
brei. Eine ganz flache Einschniirung gibt die Grenze von Fundus- und Pylorusteil an. Von
den kleinen peristaltischen Wellen sind nur noch wenige wahrzunehmen.

Diinn- und Dickdarm enthalten keinen Brei.

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.

Der Osophagus hat keinen Inhalt.

Die Magenblase ist etwa 4 cm hoch; die Hohe der Fliissigkeitsschicht betrigt
ungefihr gleich viel. Der tibrige Magen erscheint dicht mit Brei angefiillt, gleichmissig gegen
den Pylorus zu in eine Spitze ausgehend. Eine Trennungsfurche zwischen Fundus- und
Pyloruspartie ist nicht wahrzunehmen, dagegen eine vermehrte, schwach wellenformige
Peristaltik.

Der Diinndarm bietet ein eigentiimliches, gesprenkeltes Bild. Abgesehen von einigen
dicht mit Darminhalt angefiillten Darmschlingen, die eine kurzwellige Peristaltik aufweisen,
sind im iibrigen Darm eine Menge kleiner und kleinster Partikel von Bismutbrei zerstreut
zu sehen. Der Dickdarm ist leer.

Aufnahme 5 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen hat sich in der Zwischenzeit entleert.

In der Nihe des Kolons befinden sich einige dicht gefiillte Schlingen des Dtinndarmes,
welche teilweise in einzelne, prall gefiillte Abschnitte zerfallen, die durch schmale Biinder von
Bismutbrei verbunden sind. An einzelnen Darmschlingen konnen flache, peristaltische Wellen
konstatiert werden.

Das Anfangsstiick des proximalen Dickdarmes weist eine intensive Breifiillung auf und
zeigt einige flache, peristaltische Einziehungen. Gegen den distalen Abschnitt zu ist nur wenig
Brei im Darm vorhanden.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.
Der Diinndarm hat keinen Inhalt mehr. Der Brei befindet sich im proximalen Dick-
darm und ist dort gleichmissig verteilt. Es sind einige, ziemlich flache peristaltische Ein-
ziehungen zu sehen. :

Aufnahme 9 Stunden nach der Fiitterung.
Der Diinndarm ist leer.
Der proximale und ein Teil des distalen Dickdarmes sind gleichmissig mit Bismutbrei
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angefillt. Der proximale Abschnitt zeigt keine Peristaltik; er ist offenbar erschlafft. Eine
deutliche Ringfurche trennt beide Dickdarmabschnitte. Am distalen Teil konnen einige, nur
seichte, ringformige Einschnlirungen konstatiert werden.

Aufnahme 11 Stunden nach der Fiitterung.

Proximaler und distaler Dickdarm haben sich so nebeneinander gelegt, dass der eine
den andern bei der Aufnahme verdeckt. Beide Darmpartien scheinen erschlafft zu sein; eine
Peristaltik fehlt, abgesehen von einer nicht besonders tiefen Einziehung auf der dorsalen
Darmseite.

Aufnahme 13 Stunden nach der Fiitterung.

Proximaler und distaler Dickdarm liegen wieder in einer Richtung, hintereinander, ge-
trennt durch eine ziemlich starke Darmeinschniirung. Im iibrigen sind nur einige schache
ringformige Einschniirungsfurchen vorhanden. Der Dickdarm ist gleichmissig mit Bismutbrei
angeftillt.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.
Der stark aufgetriebene proximale Dickdarm erscheint ziemlich hell, er absorbiert
wenig X-Strahlen. Am distalen Darm konnen einige geringfiigige peristaltische Einziehungen
konstatiert werden.

Aufnahme 21 Stunden nach der Fiitterung.

Die Darmperistaltik hat ziemlich stark eingesetzt; das proximale Kolon weist zwei typische
Ballenabschniirungen auf; auf der distalen Seite besteht eine miissig starke, ringformig sich
dussernde Peristaltik. Vor dem Rektum befindet sich eine Liicke im Darminhalt; die Rinder
des Darminhaltes sind hier etwas zackig, gerade als ob der Nahrungsbrei ausgetrocknet und
deshalb briichig geworden sei.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.

Der Dickdarm weist auf der proximalen Seite noch eine deutliche Ballenabschniirung
auf; die soust noch vorhandenen peristaltischen Einschniirungsringfurchen sind nicht besonders
tief. Der Dickdarminhalt hat im distalen Abschnitt eine dunklere Farbe als im proximalen
Teil, ein Zeichen, dass der Brei dort mehr gegen das Rektum hin zusammengedringt worden ist.

Trotz der verhiltnismissig nicht besonders grossen Dosis von morphinfreiem
Pantopon (0,03) blieb also doch nach der Fiitterung eine, wenn auch minime Bismutbrei-
menge im Osophagus liegen; nach einer Stunde konnte sie allerdings nicht mehr wahr-
genommen werden. Der Magen war in der 3. Stunde noch halb mit Brei angefiillt; 5 Stunden
nach der Futterung hatte er sich entleert. Das Ubertreten von Nahrung aus dem Magen in den
Dtinondarm setzte spiter als eine Stunde nach der Fiitterung ein. Zwei Stunden nachher
dagegen befand sich reichlich Brei im Diinndarm; er war vielfach in kleine, oft beinahe punkt-
formige Mengen abgeteilt, was dem Aufnahmebild ein eigentiimlich gesprenkeltes Aussehen
gab. 5 Stunden nach der Fiitterung hatte der Brei den Diinndarm grosstenteils verlassen und
2 Stunden spiter war er ginzlich entleert. — 5 Stunden nach der Nabrungsaufnahme wies der
Anfangsteil des proximalen Dickdarmes schon eine bedeutende Menge von Brei auf; am Ende
des Versuches, 24 Stunden nach dessen Beginn, war das distale Kolon noch mit einem dichten
und das proximale mit einem lockeren Darminhalte angefiillt.

Die Magenblase hatte gleich nach der Fiitterung eine nur geringe Grosse; von da an
nahm sie konstant an Grosse zu und zeigte 3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme ihr Maximum.
Mit der Fliissigkeitsschicht verhielt es sich @hnlich. Zu Beginn des Versuches war nur
eine geringe Verdiinnung des Bismutbreies, angrenzend an die Magenblase wahrzunehmen und
3 Stunden spiter konnte man eine Fliissigkeitsschicht konstatieren, die eher noch hdher als die
Luftblase war. Eine ringformige Einschniirung des Magens zwischen Fundus- und Pylorus-

teil trat nur undeutlich hervor. Dagegen zeigten die unteren Partien des Magens gleich nach
4%
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der Fiitterung eine deutliche Peristaltik in Form von flachen, kurzen, dicht aufeinander
folgenden Wellen. Eine Stunde nachher waren nur noch wenige solcher Wellen zu sehen;
nach zwei weiteren Stunden setzte diese Peristaltik wieder deutlich ein. Das ungewohnte auf-
fallende Bild der Bismutbreiverteilung im Diinndarm, wie es die Aufnahme 3 Stunden nach
der Nahrungsaufnahme zeigte, kann wohl nicht anders erklirt werden, als durch die Annahme
einer intensiven schiittelnden Bewegung im Gebiete dieses Darmes. Da einzelne Breisdulen
eine Teilung in eine Reihe von ganz kurzen, eng aufeinander folgenden Abschnitten zeigten,
so ist wohl anzunehmen, dass wir hier eine Wirkung der von Magnus, Cannon u. a. be-
schriebene Schiittelbewegung vor uns haben, welche den Brei in dieser Weise verteilte. Im
Dickdarm fehlte die Peristaltik lingere Zeit fast ganz; der Darm war deutlich erschlafft. Erst
gegen den Schluss zu, in der 21. und 24. Stunde nach der Fiitterung zeigten sich einige ring-
formige abschniirende Kontraktionen; aber einzelne Strecken des Darmes waren auch zu dieser
Zeit noch erschlafft.

Katze Nr. 10. 0,2 Opium purum per os mit der Bismuthreimahlzeit.

Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Im Osophagus zeigt sich von der Kardia an bis weit hinauf gegen den Hals zu ein
Streifen von Bismutbrei, der so aussieht, als klebe er an der Speiserohrenwand an, dhnlich wie
bei einer atonischen Speiserohre.

Der Magen enthilt in seiner ganzen Ausdelmung Brei; oben ist dieser mehr kompakt;
in der unteren Hilfte sieht es aus, als sei er in einzelne Streifen aufgelist. Eine deutliche
Magenkontur ist nicht wahrzunehmen. Dieses eigentiimliche Bild des Mageninhaltes riihrt
davon her, dass die betreffende Versuchskatze, wiilhrend man ibr das Futter eingab, sehr stark
Speichel absonderte und viel davon verschluckte. Das Fehlen einer bestimmten Magenkontur
macht eine Beobachtung der Magenperistaltik unmoglich.

In den Diinndarm trat der Speisebrei anscheinend gleich bei der Fiitterung iiber; in
einer grossen Darmschlinge befindet sich bereits eine ziemliche Menge desselben. Die Konsi-
stenz des Breies ist locker; es ist dies besonders ausgeprigt an zwei Stellen der Schlinge.
Peristaltik kann an den ganz angefiillten Darmpartien keine konstatiert werden.

Der Dickdarm priisentiert sich in seiner vollstiindigen Liinge als weiter, mit Gasen an-
gefiillter Schlauch; in einzelnen Partien haben ihn die Gase stark aufgetrieben.

Aufnahme 1 Stunde nach der Fiitterung.

Der Osophagus enthiilt keinen Bismutbrei mehr. Der Magen hat eine lingliche Form;
oben befindet sich eine ziemlich breite Magenblase, deren Hohe 2!'/,cm betrigt. Auf die
Magenblase folgt eine ungefihr 4 cm hohe Schicht von verdiinntem Brei; nach unten gegen
den Pylorus zu ist der Brei etwas konsistenter. Ob peristaltische Einziehungen vorhanden
sind, kann nicht festgestellt werden, da bei der starken Verdiinnung des Mageninhaltes die
Konturen sich nur undeutlich abbildeten.

Im Dtinndarm befindet sich in verschiedenen Darmabschnitten Bismutbrei; er hat die
Form von zum Teil ganz schmalen, zum Teil etwas breiteren Streifen oder Biindern; einzelne dieser
Breiansammlungen haben ein breiteres Volumen, als es der normale Diinndarm hat.

Im Dickdarm sind Gase vorhanden, die ihn stark blihen.

Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung.
Der Magen hat noch eine lingliche Form.
Die Hohe der Magenblase betrigt 5—6 cm; sie ist schmal, wie der iibrige Magen.
Von der Magenblase bis zum Pylorus erfiillt den Magen ein verdiinnter Brei; in der Nihe des
Pylorus liegen einige Brockel von dichtem Bismutbrei. So weit die Konturen eine Beurteilung
zulassen, besteht keinerlei Peristaltik.
Der im Diinndarm befindliche Bismutbrei hat sich grosstenteils in einer ausserordentlich
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erweiterten Darmschlinge angesammelt. Das Volumen dieser Schlinge entspricht dem des

Kolons; sie ist gleichmiissig mit Brei von wechselnder Konsistenz angefiillt; daneben befindet

sich noch etwas Darminhalt in einigen schmalen Diinndarmschlingen. Diese ausserordentliche

Erweiterung der erwihnten Diinndarmpartie kann nur durch eine durch die Opiumeinwirkung

hervorgerufene (voriibergehende) vollstindige Erschlaffung des Darmrohres erklirt werden.
Der Dickdarm enthilt noch keinen Inhalt.

Aufnahme 5 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen hat noch immer eine schmale, lange Form, deren obere Halfte von der
Magenblase eingenommen wird. In der unteren Magenhilfte befindet sich ein stark verdiinnter
Brei und ganz nahe beim Magenausgang eine kleine Menge von ziemlich kompaktem Bismut-

. brei. Die Magenwand erscheint erschlafft, ohne Peristaltik. Der Diinndarm zeigt keine stark
erweiterten, erschlafften Darmpartien mehr. Das 2 Stunden vorher so volumindse Darmrohr
ist wieder enger geworden und hat die gleiche Weite, wie der fibrige Diinndarm. Der Bismut-
brei verteilt sich gleichmissig auf mehrere Darmschlingen. Deutliche peristaltische Wellen
sind nicht wahrzunehmen.

In den Dickdarm ist noch kein Bismutbrei iibergetreten.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.

Im Magen fillt bloss noch eine kleine bis zu dem Pylorus binuntereichende Magenblase
auf. In der Niihe des Pylorus liegt auch noch etwas kompakter Bismutbrei.

Der Diinndarm zeigt eine ganze Reihe von ziemlich schmalen Darmschlingen, die mit
einem dicken Brei angefiillt sind; einzelne Darmpartien heben sich nur strichformig ab, da sie
einen nur ganz schmalen Breistreifen enthalten. Die Konturen der mit Bismutbrei angefiillten
Darmpartien sind ganz verwischt, gerade als ob sich neben dem ziemlich kompakten Brei noch
Fliissigkeit im Darm befénde.

Der Dickdarm ist noch immer leer.

Aufnahme 9 Stunden nach der Fiitterung.

Im Magen kann noch die etwa 6 cm hohe Magenblase und darunter eine etwa 5 cm
hohe Flissigkeitsschicht wahrgenommen werden. Am Pylorusende befindet sich immer
noch eine geringe Menge von dickem Bismutbrei.

Im Diéinndarm sind einige nahe beisammen liegende Schlingen dicht und ziemlich
gleichmissig mit Brei angefiillt. Diese Schlingen haben eine normale Breite; deutliche peri-
staltische Wellen konnen nicht wahrgenommen werden. Nahe bei den erwihnten Schlingen,
zwischen ihnen und dem Dickdarm, hebt sich ein ziemlich langes, mit lockerem Brei gefiilltes,
Darmstiick, wie ein breites Band, ab; der Querdurchmesser seines mittleren Teiles geht merk-
bar tiber das normale Mass hinaus. Es ist also an dieser Stelle auch eine Erschlaffung des
Diinndarmes eingetreten. Im Anfangsteil des proximalen Dickdarmes befindet sich viel Brei;
das fGibrige proximale Kolon priisentiert sich als ein sehr weiter, mit Gasen angefiillter Schlauch.
Das distale Kolon scheint sich zusammengezogen zu haben und nur eine geringe Menge Gas
zu enthalten, welche eine feine, dem Verlaufe des Darmes entsprechende Linie bildet.

Aufnahme 11 Stunden nach der Fiitterung.
Die Magenblase kann gerade noch wahrgenommen werden.
Der Diinndarm zeigt nur noch Andeutungen von Bismutbrei.
Der Darminhalt befindet sich hauptsichlich im proximalen, nicht besonders breiten Kolon
als dichter, stark Strahlen absorbierender Brei; die Konturen sind etwas verschwommen.

Aufnahme 13 Stunden nach der Fiitterung.
Magen- und Diinndarm sind leer.
Das mit dem Brei dicht angefiillte proximale Kolon ist im Anfangsteil von eher normaler
Breite und zeigt seichte Kontraktionsringe; dagegen weist die gegen die distale Seite gerichtete
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Partie des proximalen Dickdarmes eine deutliche Erweiterung auf; Anzeichen von Peristaltik
sind nicht vorhanden.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen und der Diinndarm enthalten keinen Inhalt mehr. Die Form des proxi-
malen Kolons gleicht der eines ganz leicht gekriimmten Schlauches; der darin befindliche
Brei ist ganz locker; peristaltische Einziehungen sind nicht zu erkennen. Der Darm hat ein
weites Volumen; es lisst dies auf eine starke Erschlaffung seiner Wandung schliessen.

Aufnahme 17 Stunden nach der Fiitterung.

Der grosste Teil des Bismutbreies befindet sich noch im proximalen Kolon; etwas ganz
aufgelockerter Darminhalt ist in den Anfangsteil des distalen Kolons iibergetreten. Der ganze
sichtbare Dickdarm zeigt deutliche ringformige Kontraktionen, die aber keineswegs zu einer
vollstindigen Ballenabschuiirung fiihren. Die Verengerung des Darmlumens betrigt an einer
Stelle ungefihr die Hiilfte des Querdurchmessers des Darmes, an den iibrigen Stellen noch
weniger.

Aufnahme 19 Stunden nach der Fiitterung.

Der proximale Dickdarm ist mit ziemlich dickem Bismutbrei angefiillt, der distale mit
lockerem; beide Darmabschnitte scheinen eher weiter als normal zu sein und zeigen keine be-
merkenswerte Peristaltik.

Aufnahme 21 Stunden nach der Fiitterung.

Der Dickdarm verhiilt sich éhnlich, wie zwei Stunden vorher, nur dass er noch weit
stirker erschlafft ist; der Querdurchmesser des Darmes ist ungefihr verdoppelt. An einer
Stelle zeigt sich eine nicht sehr tiefgehende ringformige Einziehung; es wird dies wohl die
abgrenzende Ringfurche, die hiufig zwischen proximalen und distalem Kolon wahrzunehmen
ist, sein.

Aufnahme 23 Stunden nach der Fiitterung.

Der distale Dickdarm hat wieder ein engeres Lumen, wilhrend der proximale noch immer

erweitert ist. Der Darm zeigt einige seichte peristaltische Einziehungen.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.

Der proximale Abschnitt des Kolons ist gleichmiissig erweitert und mit einem missig
dichten Bismutbrei angefiillt; seine Konturen weisen nur ganz unbedeutende, flache peristaltische
Wellen auf. Der distale Teil des Dickdarms hat ein ungefihr normales Volumen, welches
ganz mit lockerem Brei angefiillt ist. An zwei Stellen kann eine geringfiigige Einschniirung
wahrgenommen werden.

Bei dem Versuche mit Opium, per os gegeben, war eine intensive Einwirkung
desselben auf den Osophagus wahrzunehmen; nach der Fiitterung waren hier bis weit nach
dem Halse hinauf noch Breireste wahrzunehmen; es hatte anscheinend das Opium auf die
Speiserohre eine erschlaffende Wirkung ausgelibt. Der Magen war nach neun oder eigent-
lich erst nach elf Stunden giinzlich entleert, indem in der 9. Stunde noch ein ganz geringer
Rest von Bismutbrei im Pylorus vorhanden war. Der Ubertritt von Speisebrei in den Diinn-
darm schien gleich mit der Fiitterung begonnen zu haben, denn auf der Aufnahme gleich
nach der Mahlzeit zeigen schon ausgedehnte Diinndarmpartien einen Breiinhalt; 13 Stunden
nach der Nahrungaufnahme war der Diinndarm wieder leer. Im Dickdarm konnte man den
ersten Bismutbrei neun Stunden nach der Fiitterung konstatieren. Am Ende des Versuches,
24 Stunden nach Beginn desselben, befand sich der meiste Brei noch im proximalen Kolon;
es war nur wenig davon in aufgelockertem Zustande in den distalen Abschnitt iibergetreten.

Die Magenblase erwies sich schon von Anfang an als ziemlich gross und vergrosserte
sich bis zur vollstindigen Entleerung des Magens noch bedeutend. Gleich nach der Fiitterung
war auch viel Flissigkeit im Magen; der dicke Bismutbrei schien zuerst darin herumzu-
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schwimmen, loste sich dann und bildete mit der Fliissigkeit zusammen einen gleichmissig
diinnen Brei; einzelne dicke Breibrocken blieben in der Nidhe des Pylorus liegen. In der
9. Stunde war iiber den erwihnten dicken Breiresten nur noch eine hohe Fliissigkeitsschicht.
Die Magenkontur konnte wegen des stark verdiinnten Mageninhaltes nur sehr undeutlich kon-
statiert werden, so dass die Magenperistaltik nicht zu beobachten war. Im Diinndarm be-
wirkte das Opium in der 3. Stunde eine ganz bedeutende Erschlaffung und eine damit ver-
bundene Auftreibung einer Darmpartie, die spiiter wieder zuriickging; neun Stunden nach der
Fitterung war wiederum ein erschlafftes und aufgetriebenes Diinndarmstiick zu konstatieren.
Eine wellenformige Peristaltik machte sich nur in geringem Masse bemerkbar. Der Dickdarm
war meistens erschlafft und erweitert, ohne irgendwie bedeutendere peristaltische Einziehungen
zu zeigen; einzig in der 17. Stunde konnten voriibergehend einige nicht besonders tiefe ring-
formige Kontraktionen konstatiert werden; sonst machte das Kolon durchaus den Eindruck
eines erschlafften, erweiterten Darmrohres.

Katze Nr. 11. 0,04 Pantopon per os mit der Bismntmahlzeit.

Aufnahme gleich nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist ohne Breiinhalt.

Die Magenblase hat eine Hohe von 4—5 cm, darunter befindet sich eine etwa 3 cm
hohe Schicht von verdiinntem Brei; im Pylorusteil des Magens liegt ein ziemlich kompakter
Brei. Die Magenkonturen sind verschwommen, so dass sich die Magenperistaltik nicht be-
urteilen ldsst.

Im Dinndarm kann man bereits ziemlich viel Bismutbrei konstatieren; das etwas ver-
schwommene Bild zeigt ihn in der Form von ziemlich schmalen Streifen.

Im Dickdarm befindet sich kein Brei.

Aufnahme 1 Stunde nach der Fiitterung.

Der Osophagus ist leer.

Die Magenblase hat sich etwas verbreitert. Die Fliissigkeitschicht nimmt ungefibr
die Hilfte des Magens ein. Im Pylorusteil ist eine nicht besonders grosse Menge Bismutbrei
vorhanden. Die Art der Magenperistaltik kann nicht festgestellt werden, da keine scharfen
Magenkonturen zu sehen sind.

Im Diinndarm hat sich eine ansehnliche Menge von Brei angesammelt. Einige Darm-
schlingen sind ziemlich gleichmiissig mit einem lockeren Inhalte angefiillt; das Darmvolumen
scheint etwas weiter als normal zu sein. Peristaltische Wellen konnen nicht konstatiert werden.

Aufnahme 5 Stunden nach der Fiitterung.

Die Magenblase nimmt ungefihr ?/, des gesamten Magenraumes ein; darunter befindet
sich eine Schicht von verdiinntem und zu unterst vor dem Pylorus eine solche von dickem
Bismutbrei. Die Unbestimmtheit der Magenkonturen gestattet nicht zu erkennen, ob eine
Magenperistaltik vorhanden ist oder nicht.

Der im Dtinndarm befindliche Brei bietet ein zerfetztes Aussehen dar, was wahrschein-
lich durch gleichzeitig im Darme vorhandene Fliissigkeit verursacht wird. Einzelne Darm-
abschnitte sind etwas stirker mit Brei angefiillt; eine Darmschlinge sieht aus, als sei sie in
ihrem mittleren Teile stark erweitert; es ist auch hier anzunehmen, dass dies auf einer den
Diinndarm erschlaffenden Wirkung des Pantopons beruht.

Im Dickdarm ist kein Inhalt wahrzunehmen.

Aufnahme 7 Stunden nach der Fiitterung.
Im Pylorusteil des Magens findet sich noch etwas streifenformig verteilter Brei vor.
Die Trennung des Breies in verschiedene Abteilungen riihrt von Fliissigkeit her, die den Magen
bis an einen, von Luft erfiillten Streifen ganz anzufiillen scheint; Magenkonturen konnen deshalb
keine wahrgenommen werden.
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Der in den Diinndarm iibergetretene Bismuthrei ist auf viele Darmschlingen verteilt
und bildet in demselben diinne Streifen. Diese Anordnung des Darminhaltes kann nur durch
gleichzeitige Anwesenheit von Fliissigkeit im Darmrohr erklirt werden. Ein grosserer Teil des
Bismutbreies befindet sich im Dickdarm. Der Anfangsteil des proximalen Abschnittes zeigt
ein stark ausgeweitetes Darmlumen, mit Brei und Gasen angefiillt. Der Brei hat zum Teil
zackige Riinder gerade, als ob er durch die Gase auseinander gedringt worden wire. Dieser
Darmteil ist ganz ohne Peristaltik, mit Ausnahme einer ganz flachen Einschniirungsrinne. Der
distale Teil des proximalen Abschnittes enthilt auch Bismutbrei, ist aber nicht aufgetrieben.

Aufnahme 9 Stunden nach der Fiitterung.

Der Magen weist eine langgestreckte schmale Form auf. Oben befindet sich eine etwa
8 cm hohe Luftblase, unter der man eine 7—8 cm hohe Fliissigkeitssiule sieht; unten im Pylorus-
teil liegt noch eine geringe Menge von verdiinntem Brei.

Im Diinndarm kann kein Breiinhalt mehr konstatiert werden. Der proximale Dick-
darm ist noch immer weiter als normal und enthilt in seinem Anfangsteil etwas konsistenteren
Brei und eine Gasblase; das iibrige proximale Kolon ist mit einem mebr lockeren Brei an-
gefiilll. Abgesehen von einigen flachen Wellen besteht keine Peristaltik.

Aufnahme 13 Stunden nach der Fiitterung.

Im Pylorusteil des Magens kann man eine geringe Menge von stark verdiinntem
Bismutbrei noch erkennen.

Der Diinndarm enthilt einige schmale Bismutstreifen.

Der Anfangsteil des proximalen Kolons hat eine kurze, stark verbreiterte Form, dicht
angefiillt mit Bismutbrei; eine stirkere Einwirkung der Peristaltik ist nicht wahrzunehmen;
die distale Partie des proximalen Kolons enthilt einen ziemlich lockeren Brei und ist etwas
schmal; auch sie zeigt keine Peristaltik.

Aufnahme 15 Stunden nach der Fiitterung.
Das proximale und das distale Kolon sind nun gleichmissig mit Bismutbrei angefillt;
der proximale Abschnitt bildet eine enge Darmschlinge. Eine irgendwie kriftige Peristaltik
kann nicht wahrgenommen werden.

Aufnahme 17 Stunden nach der Fiitterung.
Der Dickdarm ist gleichmissig mit Brei angefiillt und zeigt einzelne, nicht besonders
tiefgehende Einschniirungen.

Aufnahme 19 Stunden nach der Fiitterung.

. Das proximale Kolon zeigt eine starke Erweiterung; es beruht dies auch in diesem Fall
auscheinend auf einem Zustande der Erschlaffung. Peristaltik ist keine vorhanden, mit Aus-
nahme von zwei Einziehungen auf der ventralen Seite des Darmes. Das distale Kolon ist be-
deutend schmiler und hat eine zylindrische Form; es weist nur an einer Stelle eine seichte,
ringformige Einziehung auf. Gerade vor dem Rektum befindet sich eine Liicke im Darminhalt;
sie zeigt zackige Rinder. Es spricht dies fiir ein Eintrocknen des Darminhaltes, der dadurch
briichig geworden ist.

Aufnahme 21 Stunden nach der Fiitterung.
Die Verhiltnisse des Kolons sind dhnlich denen 19 Stunden nach der Fiitterung; nur
dass das proximale Kolon schmiler geworden ist.

Aufnahme 24 Stunden nach der Fiitterung.

Das proximale Kolon ist wieder stark aufgetrieben und erschlafft; eine Peristaltik fehlt
beinahe ganz. Im distalen Dickdarme hat sich die Sdule des Darminhaltes an einer Stelle so
stark in die Liinge gezogen, dass eine Liicke in derselben entstanden ist; daftr hat sich an
zwei anderen Stellen der Bismutbrei zu einem Klumpen zusammengeballt. Eigentliche peri-
staltische Kontraktionen sind nicht zu konstatieren.
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Die Fiitterung mit Pantopon per os hat folgendes ergeben:

Der Osophagus war von Anfang an leer. Der Magen hatte seinen Inhalt erst in der
15. Stunde ginzlich an den Diinndarm abgegeben; in der 13. Stunde war noch ein geringer
Rest von Bismutbrei in demselben wahrzunehmen. Der Mageninhalt begann gleich bei der
Fiitterung in den Diinndarm iiberzutreten; sofort nach der Fiitterung enthielt dieser schon
eine bedeutende Breimenge. Giinzlich leer war der Diinndarm erst 15 Stunden nach der
Fiitterung. Im Dickdarm konnte 7 Stunden nach der Mahlzeit der erste Brei nachgewiesen
werden; 24 Stunden nach dem Beginn des Versuches befand sich die gesamte Bismutmahlzeit
noch im proximalen und im distalen Dickdarme.

Die Magenblase war von Anfang an gross und wurde spiter noch griosser. Auch
Fliissigkeit befand sich von Anfang an in grosser Menge im Magen, so dass eine sichere Kontur
des Magens nicht wahrgenommen werden konnte. Die Katze sonderte bei der Fiitterung mit
dem mit Pantopon vermengten Brei viel Speichel ab; es war also jedenfalls die Fliissigkeit im
Magen mit viel Speichel vermengt. Diese Verdiinnung des Mageninhaltes und der Umstand,
dass das mit der Nahrung eingegebene Pantopon noch nicht seine Wirkungen entfalten konnte,
sind als Ursache anzusehen, dass die Nahrung gleich mit der Fiitterung in den Diinndarm
tibertrat. Dass dann spiiter das Pantopon doch noch auf den Magen einwirkte, beweist die erst
nach 15 Stunden eingetretene, vollstindige Entleerung desselben. Die bedeutende Fliissigkeits-
beimengung zur Nahrung liess auch das Bild des Diinndarmes undeutlich erscheinen; immer-
hin erlaubt das Bild der 5. Stunde nach der Fiitterung die Annahme, dass das Pantopon eine
zeitweilige Erschlaffung einzelner Teile des Diinndarmes hervorrief. Auch das Kolon proximale
war 7 Stunden nach der Fiitterung in hohem Grade erschlafft und erweitert. In den spiteren
Stunden hatte sich das Kolon wieder etwas zusammengezogen, aber einzelne Partien desselben
waren doch weiter als normal. Die Peristaltik des Dickdarmes war wiihrend der ganzen Be-
obachtungszeit unbedeutend, nicht annihernd so stark, wie bei einer nicht behandelten Katze.

Die hier beschriebenen, mit dem Einzelschlagverfahren réntgenographierten
Verdauungsversuche bei Katzen haben nach verschiedenen Richtungen hin bestimmte
Resultate ergeben; sie bestitigen die Ergebnisse der von Magnus verdffentlichten Befunde und
erlauben zugleich noch weitere Schliisse auf die Wirkung des Opiums und einiger seiner
Bestandteile auf die Verdauung bei Katzen. _

Wenn wir den Verlauf der Verdauung bei der unbeeinflussten und bei der medikamentds
behandelten Katze von Osophagus bis zum Rektum hin, gestiitzt auf die rontgenographischen
Serienaufnahmen, verfolgen, so konnen wir mehrfach deutliche Unterschiede zwischen den beiden
Bilderreihen konstatieren. Es soll hier auf diese Differenzen im einzelnen hingewiesen werden,
unter Beibehaltung der gleichen Reihenfolge, wie sie bei der Beschreibung der einzelnen Ver-
suche innegehalten wurde.

Bei den nicht beeinflussten Katzen war der Osophagus nach der Fiitterung stets
leer; es konnten keine Breireste darin nachgewiesen werden. Bei einigen der medikamentds
behandelten Katzen befanden sich nach der Nahrungsaufnahme ebenfalls keine Breireste in
der Speiserohre; bei anderen dagegen blieb eine ziemliche Menge von Bismutbrei eine Zeitlang
im Osophagus liegen. Eine Katze, welche Pantopon, subkutan appliziert, erhalten hatte, zeigte
bei der Aufnahme gleich nach der Fiitterung eine breite, mehrere Zentimeter hohe Siule von
Speisebrei im Osophagus, dicht oberhalb der Kardia; erst zwei Stunden spiter war dieser In-
halt ginzlich in den Magen iibergetreten. Auch bei der Katze, welche Opium per os ver-
mischt mit dem Bismutbrei bekommen hatte, blieb eine, wenn auch nicht besonders grosse
Menge Brei eine Zeitlang in der Speiserohre liegen. Der Osophagus war dabei nicht ganz
ausgefiillt; der Brei bildete keine Siule; es klebten vielmehr Reste der Nahrung lings einer
lingeren Strecke der Speiserohre an der Wand derselben; sie losten sich dann nach und nach

wieder ab und traten in den Magen iiber.
Fortachritte a. d. Gebiete d. Rintgenstrahlen. X1X. 5
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Die vollstindige Entleerung des Magens trat bei den Normalversuchen 3—5 Stunden
nach der Fiitterung ein. Bei den medikamentos behandelten Tieren war regelmiissig eine
langsam vor sich gehende, verzogerte Entleerung des Mageninhaltes in den Diinndarm zu be-
obachten. Bei einer Katze dauerte es 5 Stunden, bei zwei anderen 7 Stunden, bevor der Magen
leer war; drei weitere Versuchstiere zeigten eine noch bedeutendere Verzogerung, indem das
eine 9, das andere 13 und das dritte 14 Stunden brauchte, um den Bismutbrei vollstindig aus
dem Magen in den Diinndarm zu befordern.

Das Ubertreten von Bismutbrei aus dem Magen in den Diinndarm begann bei den
Normalversuchen gleich anschliessend an die Fiitterung oder bald nachher. Bei einem
Versuchstiere fand sich schon bei der Aufnahme gleich nach der Fiitterung Speisebrei
im Dinndarm, bei dem zweiten war dies der Fall in der Aufnahme !/, Stunde nach der
Fiitterung und bei dem dritten '/, Stunde nach der Fiitterung. Die vollstindige Entleerung
des Diinndarmes in den Dickdarm brauchte bei den Normalversuchen 8—7 Stunden vom Zeit-
punkte der Fiitterung an gerechnet, indem bei der einen Katze der Diinndarm 3 Stunden nach
der Fiitterung, bei der anderen 6 Stunden und bei der dritten 7 Stunden nach der Mahlzeit
keinen Inhalt mehr hatte. Was die medikamentés behandelten Katzen anbelangt, so
zeigt sich mit Bezug auf den Beginn des Eintrittes von Bismutbrei in den Dinndarm ein
Unterschied zwischen denjenigen, denen man das Medikament subkutan injiziert hatte und denen,
welchen es per os einverleibt worden war. Wurde das Medikument per os mit dem Bismut-
brei gegeben, so trat gleich anschliessend an die Fiitterung Brei in den Diinndarm iiber. Diesen
Tieren musste das Futter eingegeben werden; sie hatten dabei eine starke Salivation und
schluckten viel Speichel. Wie auf den Aufnahmen zu sehen ist, verdiinnte der verschluckte
Speichel den eingegebenen Brei sehr stark. Der Umstand, dass der Inhalt des Magens hier
stark verfliissigt war, mag mit ein Grund dazu gewesen sein, dass der Brei, trotzdem derselbe ein
Opiumpriparat enthielt, so rasch in den Diinndarm iiberzutreten begann; dabei ist auch noch
zu bedenken, dass das eben erst mit dem Brei in den Magen eingefithrte Medikament noch
keine Zeit gehabt hatte, irgendeine Wirkung hervorzubringen. Bei den Versuchen, bei welchen
der Fiitterung eine subkutane Injektion des Opiates vorangegangen war, trat eine nicht zu ver-
kennende Verzogerung des Beginnes der Entleerung vom Mageninhalt in den Diinndarm ein.
Bei den vier Tieren, die eine solche subkutane Injektion erhalten hatten, war bei dem ersten
8/, Stunden, bei dem zweiten 1 Stunde, beim dritten 8 Stunden und beim vierten 8 Stunden
pach der Fiitterung der erste Brei im Diinndarm wahrzunehmen.

Die Feststellung des Zeitpunktes der vollstindigen Entleerung des Diinndarmes in den
Dickdarm bei den Katzen, welche einer medikamentisen Behandlung unterzogen worden waren,
ergab, dass die Art der Einverleibung des Priiparates ohne Einfluss auf die definitive Entleerung
des Diinndarmes war, obgleich man solches bei dem sofortigen Ubertritt von Brei vom Magen
in den Diinndarm bei Katzen, die ihr Medikament per os erhielten, hitte vermuten und eine
beschleunigte Entleerung ins Kolon voraussetzen konnen. Wie die nachstehenden Angaben
zeigen, war hier die Verzogerung der ginzlichen Entleerung des Diinndarmes eine recht be-
deutende. Wurde das Opiumpriparat auf subkutanem Wege einverleibt, so war der Diinndarm
7—13 Stunden nach der Fiitterung entleert (einmal 7, zweimal 12 und einmal 13 Stunden);
bei den beiden Tieren, welche ihr Priparat per os enthielten, dauerte es bei dem einen 11 und
bei dem anderen 13 Stunden, bevor der Diinndarm den Bismutbrei ganz an den Dickdarm ab-
gegeben hatte.

Im Dickdarm war bei den drei Normalversuchen der erste Brei schon nach !/,, !/, und
8 Stunden nach der Fiitterung zu konstatieren. 24 Stunden nach der Bismutbreimahlzeit befand
sich der Darminhalt zum grisseren Teil noch im distalen Kolon und im Rektum; eine geringe
Menge fand sich im proximalen Dickdarm. Die Opiumpriparate bewirkten eine Verzoge-
rung des Ubertrittes von Brei in den Dickdarm, wie sich aus den folgenden Zahlen ergibt:

Beginn der Fiillung des Kolons, nachdem eine subkutane Injektion gegeben worden war:
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einmal 4, zweimal 8 und einmal 9 Stunden nach der Fiitterung. Die per os eingegebenen Medi-
kamente verzogerten den Ubertritt von Brei ins Kolon auf die 7. und die 9. Stunde nach der
Fitterung. Die Aufnahmen 24 Stunden nach der Nahrungsaufnahme zeigen, dass der Darm-
inhalt sich noch im proximalen und im distalen Kolon befindet; geringe Mengen sind auch im
Rektum zu sehen.

Alle Versuchstiere hatten zu oberst im Magen die als Magenblase bezeichnete Luft-
blase; bei den Normalversuchen war sie nicht besonders hoch. Die Hohe wechselte zwischen
1 und 3'/,cm. Die beeinflussten Versuchstiere hatten meist eine hohere Magenblase; sie
nahm gewdhnlich unter geringen Schwankungen mit der zunehmenden Entleerung des Magens
noch an Hohe zu. Kinzig bei dem Versuche mit dem morphinfreien Pantopon war anfangs
nur eine ganz niedere Magenblase vorhanden; aber auch hier war nachher eine Zunahme zu
konstatieren; am Schluss betrug ihre Hohe 4—5 cm.

Eine regelmiissige Erscheinung in dem mit Bismutbrei angefillten Magen war das Vor-
handensein von Fliissigkeit, die meist zwischen der Luftblase und dem Brei eine horizontale
Schicht bildete. Es ist anzunehmen, dass sie aus Speichel und Magensaft bestand; wenigstens
war die Fliissigkeit in bedeutenderer Menge bei den Katzen wahrzunehmen, welche ihr Medika-
ment per os mit dem Bismutbrei erhalten hatten und die bei der Fitterung viel Speichel ab-
sonderten und zum Teil verschluckten. Die Hohe der Fliissigkeitsschicht war ofters eine recht
bedeutende und konnte, wenn nur mehr wenig Brei im Magen war, ein Drittel und mehr von
der Gesamthohe des Magens einnehmen. Zwischen hinein waren Schwankungen in der Menge
der Flissigkeit zu beobachten; mit der Abnahme derselben war hier und da eine Aufhellung
des sonst scharf abgegrenzten dunklen Magenrandes zu sehen; es konnte der proximale und
der distale Magenrand aufgehellt sein oder nur einer. Es liegt nahe, aus diesem Befunde den
Schluss zu ziehen, dass von Zeit zu Zeit die Fliissigkeitsschicht ganz oder teilweise zwischen
Magenwand und Bismutbrei in den Diinndarm abfloss; es erklirt dies auch die oft ganz ver-
schwommenen Bilder des Diinndarminhaltes. Statt einer Fliissigkeitsschicht war auf einzelnen
Aufnahmen eine starke Verdiinnung der oberen Breischicht im Magen zu konstatieren. Die
Katzen, welche medikamentds behandelt worden waren, zeigten im allgemeinen eine grossere
Fliissigkeitsmenge im Magen als die Tiere der Normalversuche.

Die Magenperistaltik war bei den Normalversuchen deutlich zu konstatieren; die
untere Magenhilfte zeigte ringformig einschniirende, peristaltische Wellen. Anders verhielt es
sich bei den medikamentds behandelten Katzen, namentlich bei denen, welche eine sub-
kutane Injektion erhalten hatten; hier war hauptsichlich eine mehr oder weniger lange an-
dauernde Kontraktion der Magenwand in der Gegend zwischen Cavum ventriculi und dem
Pylorusteil wahrzunehmen. Bei einem Versuche erwies sich dazu noch der Pylorusteil an und
fir sich stark kontrahiert, so dass der Bismutbrei nur nach und pach in denselben hinein-
gelangen konnte, obgleich das dariiber befindliche Cavum ventriculi prall angefillt war. Bei
den ftibrigen Versuchstieren war die Verschmilerung des Pylorusteiles nur unbedeutend; zeitweise
war sie iiberhaupt nicht zu sehen.

Der Inhalt des Diinndarmes hatte bei den Normalversuchen und bei den beeinflussten
Katzen hiufig eine sehr lockere Konsistenz und zeigte verschwommene Konturen; wie bereits
darauf hingewiesen wurde, rithrt dies wohl davon her, dass der Bismutbrei im Diinndarm durch
die aus dem Magen sich entleerende Fliissigkeit stark verdiinnt wurde. Einzelne Dtinndarm-
partien waren dagegen dicht mit Brei angefiillt und zeigten deshalb auch scharfe Konturen,
die flache, lange peristaltischen Wellen aufwiesen. Bei den medikamentds beeinflussten
Tieren war die Auflockerung des Diinndarminhaltes meist stirker als bei den Normalversuchen;
sie zeigten auch verhiltnismiissig weniger Darmperistaltik als letztere. Zu bemerken ist noch,
dass stirker angefiillte Darmstrecken unter sich meist durch schmale Streifen von lockerem
Bismutbrei verbunden waren.

Der Diinndarm war bei den Normalversuchen eher schmal und wo er eine bedeutendere
5*
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Breite zu haben schien, ergab eine genauere Betrachtung, dass es sich hier um das Ineinander-
fliessen der Schatten verschiedener Darmpartien handelte. Demgegeniiber war bei den Ver-
suchen mit Morphium, subkutan und mit Opium, per os gegeben, eine partielle, voriiber-
gehende starke Erweiterung des Darmrohres zu erkennen. Solche Erweiterungen, wenn auch
in weniger auffallender Weise, waren auch bei anderen Versuchen wahrzunehmen, so z. B. bei
Pantopon, per os gegeben.

Das Verhalten des Dickdarmes bei den medikamentis behandelten Tieren zeigte
deutliche Unterschiede gegeniiber dem Verhalten dieses Darmes bei den Normalversuchen.
Bei den letzteren traten im proximalen Abschnitt, so wie Bismutbrei in diesen Darm gelangt
war, deutliche ringformige Kontraktionen auf; mit dem Vorriicken des Darminhaltes in den
distalen Darmabschnitt kam es zu starken, abschuiirenden, peristaltischen Kontraktionen, welche
den Darminhalt in einzelne Knollen und Ballen abteilten; bei einem Versuch war diese Ab-
schniirung so stark, dass zwischen den einzelnen Ballen leere Intervalle entstanden. Gegen das
Ende der Versuche bekam der Darminhalt meist ein geschrumpftes Aussehen und die Konturen
wurden eckig, rauh; es war dies besonders im distalen Abschnitt deutlich. Diese Verinderung
kann nicht wohl anders als auf eine Entwisserung zuriickgefiihrt werden. Die im distalen
Dickdarm gebildeten Abschniirungen wurden dann ofter gegen die 24. Stunde zu durch peri-
staltische Weiterbewegung des Darminhaltes ineinander geschoben. Bei keinem Normalversuche
war der Dickdarm leer nach 24 Stunden; der Bismutbrei war meist noch vollstindig im Dick-
darm und im Rektum vorhanden. Auch bei den medikamentis behandelten Katzen be-
fand sich nach 24 Stunden der Darminhalt noch im Kolon und im Rektum. Sowie das proxi-
male Kolon sich mit Brei zu fiillen begann, traten auch hier ringformige Kontraktionswellen
auf, die aber flach waren. Nach diesen peristaltischen Wellen im Anfangsstadium der Fiillung
traten spiter keine irgendwie bedeutenden Kontraktionen mehr auf. Eine intensive, ballen-
abschniirende, ringformige Peristaltik des distalen Teiles ist bei keinem Versuche wahrzunehmen;
einzig bei dem Versuche, bei welchem morphinfreies Pantopon subkutan einverleibt worden
war und, weniger ausgepriigt, auch bei der Katze, welche Pantopon per os bekam, hatte es
den Anschein, als ob ganz gegen den Schluss zu die Peristaltik wieder etwas stirker eingesetzt
hiitte. Sonst aber machte der ganze Dickdarm, besonders im distalen Teil bei der Mehrzahl
der Aufnahmen den Eindruck, als sei er vollstindig erschlafft und auch etwas erweitert. Vor-
iibergehend traten peristaltische Kontraktionen des Darmes auf; dieselben erwiesen sich aber stets
als flach und, wo sie ringformig einschniirten, war diese Kompression nie energisch genug um,
wie bei den Normalversuchen, den Darminhalt in Ballen zu pressen. Auch bei den medikamentos
behandelten Katzen war hiufig eine ziemlich deutliche ringformige Einschniirung an der Grenze
von Kolon proximale und distale zu beobachten. Gegen das Ende des Versuches zu ver-
schmilerte sich der Darm gewdhnlich; es beruhte dies, wie bereits mehrfach angegeben wurde,
sehr wahrscheinlich darauf, dass der Darminhalt eintrocknete.

Die bei der Fiitterung von Bismutbrei im Verdauungstraktus nach der Einverleibung von
Opium und von Bestandteilen des Opiums (Pantopon, Morphium, morphinfreiem Pantopon)
rontgenographisch konstatierbaren Einwirkungen auf den Verlauf der Verdauung zeigen keinen
prinzipiellen Unterschied in bezug auf die Wirkung der einzelnen Medikamente; einzig die Art
der Verabreichung der einzelnen Priparate scheint einen Einfluss auf die Entleerung des Bis-
mutbreies aus dem Magen in den Diinndarm ausgeiibt zu haben. Wenn ein Versuchstier sein
Medikament mit der Nahrung per os erhielt, so setzte die Entleerung aus dem Magen in den
Diinndarm gleich nach oder mit der Fiitterung ein, wihrend bei den Katzen, welche eine sub-
kutane Injektion erhalten hatten, der Beginn der Magenentleerung in den Diinndarm bedeutend
verzogert wurde. Die endgiiltige Entleerung des Magens war dagegen auch in den Fillen ver-
zogert, bei welchen das Medikament per os gegeben worden war.

Die Verzogerung des Beginnes des Austrittes von Bismutbrei aus dem Magen
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nach der subkutanen Injektion ist bereits von Magnus heschrieben worden. Das von ihm
beobachtete temporire Liegenbleiben von Speisebrei im Osophagus nach der Morphium-
injektion konnte bei den hier beschriebenen Versuchen wahrgenommen werden; in deutlicher Weise
war solches der Fall bei einem Tier, das Pantopon subkutan erhalten und dann bei einer Katze,
welche Opium in der Mahlzeit bekommen hatte. Schon Magnus konstatierte bei seinen Opium-
versuchen, dass der im Osophagus liegen bleibende Bismutbrei hiher in die Speisershre hinaut-
reiche, als bei den mit Morphium behandelten Tieren. Die Ergebnisse der hier beschriebenen
Versuche bestitigen die Beobachtung von Magnus, was diese Wirkung des Opiums anbelangt.
Bei der Katze, die Opium purum mit der Mahlzeit erhalten hatte, war in der Aufnahme nach der
Fiitterung ein Streifen von Speisebrei von der Kardia weg bis weit hinauf in den Osophagus
zu konstatieren; es sah so aus, als sei der Brei in geringen Quantititen an der Wand der
Speiserdhre kleben geblieben. Es war dies ein #hnlicher Befund, wie er von Holzknecht und
Olbert') bei der Atonie der Speiserdhre beschrieben worden ist. Auch bei diesem Versuche
wurde der weiche Speisebrei in kleinen Quantititen schlecht befordert, indem er von der
Osophagusperistaltik tber die Wandung des ganzen Organs entlang ausgestrichen wurde. —
Bei der Katze, die Morphium subkutan erhalten hatte, konnte ein Liegenbleiben von Bismut-
brei im Osophagus nicht konstatiert werden; dagegen war bei einem der Tiere, das Pantopon
subkutan bekommen hatte, eine kurze, den ganzen Osophagus ausfiillende Siule von Brei iiber
der Kardia nach der Fiitterung sichtbar. Der Brei trat erst zwei Stunden spiiter vollstindig
in den Magen iiber. — Eine Andeutung von Speisebrei im Osophagus findet sich auch bei
dem Versuche mit morphinfreiem Pantopon auf der Aufnahme bald nach der Fiitterung. —
Die verspiatete vollstindige Entleerung des Magens in den Diinndarm und des
Dinndarms in den Dickdarm, die Magnus bei seinen Experimenten nachgewiesen hat,
fand sich auch bei diesen Versuchen. Im allgemeinen sind die hier beobachteten Verzogerungen
in der Fortbewegung des Magendarminhaltes etwas weniger gross als sie Magnus sah; es mag
dies zum Teil damit zusammenhiingen, dass das Vehikel fiir das Bismuth. carbonic. — nicht
besonders dicker Grieshrei — erheblich diinner war als der von M. verwendete Kartoffelbrei. —

Die bei den Versuchen mit Opium und Morphium heobachteten temporiren, partiellen,
auf Erschlaffung zuriickzufiihrenden Erweiterungen im Gebiete des Diinndarmes
lassen als wahrscheinlich annehmen, dass die erst spiit eintretende vollstindige Entleerung des Diinn-
darmes in den Dickdarm bei allen medikamentos behandelten Tieren nicht bloss auf die verspitete
vollstindige Entleerung des Magens, sondern auch auf eine Erschlaffung des Darmrohres im Verlaufe
des Diinndarmes zuriickzuftihren sind. — Die Magenperistaltik, deren Ablauf von Magnus
eingehend beschrieben wurde, dusserte sich hier bei den normalen Versuchen als deutliche, ring-
formige Einschniirungen der unteren Magenhiilfte. Die Einschniirungen oberhalb des Pylorusteiles
bei den behandelten Tieren, auf welche Magnus hinweist, waren in stirkerem oder geringerem
Masse bei den vorliegenden Versuchen ebenfalls vorhanden. Bei den Versuchstieren, welche
das Priiparat per os erhalten hatten, war infolge der starken Verdiinnung des Bismutbreies,
die Magenkontur auf den Bildern sehr undeutlich, so dass es nicht moglich war zu konstatieren,
ob sich auch hier oberhalb des Pylorusteiles eine Einschniirung gebildet hatte. — Magnus
nimmt an, dass bei seinen Morphium- und Opiumtinkturversuchen der Tonus der Kardia und
des Pylorus durch die Wirkung dieser Medikamente verstirkt worden sei; es erklire dies den
behinderten Durchtritt von Bismutbrei vom Osophagus in den Magen und vom Magen in den
Diinndarm. Bei den hier beschriebenen medikamentés behandelten Versuchen kann ein ver-
mehrter Tonus der Kardia bei dem oben erwihnten Pantoponversuch, bei welchem eine Siule
von Speisebrei dicht tiber der Kardia liegen blieb, angenommen werden. Das Liegenbleiben
von Brei im Osophagus bei dem Tiere, das Opium purum per os erhalten hatte, ist mit Riick-

') G. Holzknecht-Wien und D. Olbert-Marienbad, Zeitschrift fir klinische Medizin, Bd. 71,
H. 1 und 2.
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sicht auf die Lagerung des Breies eher auf eine Erschlaffung der Speiserohrenmuskulatur
zuriickzufiihren; gegen einen deutlich vermehrten Tonus der Kardia spricht hier auch der
Umstand, dass die Speiserihre eine Stunde nach der Fiitterung keinen Bismutbrei mehr ent-
hielt. Dagegen ist doch anzunehmen, dass eine geringe Vermehrung des Tonus der Kardia
sich wohl bei allen medikamentos behandelten Katzen eingestellt hat; es geht dies daraus
hervor, dass die Magenblase bis zur vollstindigen Entleerung des Magens jeweilen in einem
fort zunahm. Schon Magnus schreibt dies einem Kardiakrampfe zu, der die sich im Magen
ansammelnde Luft verhindert nach oben zu entweichen. — Sowohl der Magen der nicht be-
handelten als auch der behandelten Tiere wies meist, so lange Bismutbrei im Magen war, eine
tiber dem Brei liegende Fliissigkeitsschicht auf, bestehend aus Speichel (besonders bei
den Katzen, die Opium und Pantopon per os bekamen) und aus Magensekret. Die Menge dieser
Flissigkeit nahm mit dem fortschreitenden Austritte des Breies aus dem Magen zu und es
hatte den Anschein, als trete bei den behandelten Tieren mehr Fliissigkeit im Magen auf als
. bei den nicht behandelten. Konstant war dieser Unterschied nicht vorhanden; so enthielt bei
einem Normalversuch (Katze Nr. 5) der Magen eine bedeutende Fliissigkeitsmenge, wihrend
die Katze (Nr. 8), welche vor der Fiitterung eine subkutane Morphiuminjektion erhalten hatte,
keine sichere Fliissigkeit im Magen aufwies. Es stimmt dies anscheinend nicht mit den Er-
gebnissen, die Rodari') an Hunden mit Magenfisteln feststellte; er fand, dass Pantopon, Opium
und Morphium die quantitative Magensekretion bedeutend steigern. Es kann aber doch még-
lich sein, dass auch bei dem erwihnten Versuch mit Morphium eine vermehrte Magensekretion
stattgefunden hatte, dass jedoch die Fliissigkeit jeweilen, bevor sie sich in wahrnehmbarer Menge
ansammeln konnte, zwischen Mageninhalt und Magenwand hinunter in den Darm abfloss. Ein
solches Abfliessen zeigen deutlich die Aufnahmen ¥/, Stunden und 1 Stunde nach der Fiitterung
bei Katze Nr. 6 (Normalversuch). 3/, Stunden nach der Fiitterung zeigt das Bild eine deut-
liche Fliissigkeitsschicht auf dem Bismutbrei im Magen; das !/, Stunde spiter aufgenommene
Bild zeigt keine Flissigkeit mehr, dafir sind dann die Rinder des dunkeln Bismut-
breibildes proximal und distal stark aufgehellt. Es kann diese Aufhellung nur durch die
zwischen Magenwand und Breiinhalt herunterrinnende Fliissigkeit hervorgerufen worden
sein. Ein gleicher Befund findet sich auf den Bildern der Katze Nr. 4 (Normalversuch),
!/; Stunde und 2 Standen nach der Fiitterung; auch hier ist keine Fliissigkeitsschicht zu sehen,
dagegen sind die Rinder der dunkeln Bismutbreibilder deutlich aufgehellt. Auf dem ersten
Bilde der Serie von Katze Nr. 5 (Normalversuch) ist eine solche Fliissigkeitsschicht zwischen
Magenwand und Bismutbrei sehr deutlich wahrzunehmen. — Durch das Ubertreten von Fliissig-
keit aus dem Magen in den Diinndarm wird die Konsistenz des Diinndarminhaltes beeinflusst;
es ist dies auf verschiedenen Bildern der Versuche nachzuweisen. Hiufig absorbierte der Brei
im Diinndarm nur wenig Rontgenlicht, war also stark verdiinnt; die Rinder desselben waren
unscharf, was ebenfalls auf mitanwesende Fliissigkeit hinwies und bei zwei Serien (Katzen
Nr. 1 und Nr. 11, Pantopon subkutan und per os) hatte die Fliissigkeit den Brei im Diinn-
darm in feine Streifen aufgelost. Eine eigentliche Segmentierung der Siule des Diinndarm-
inhaltes war nur selten zu sehen; vielleicht, dass z. B. die Aufnahme 5 Stunden nach der
Fiitterung bei Katze Nr. 10 (Pantopon per os) eine solche aufweist. Die pralle Fiillung von
einzelnen Partien des Diinndarmes konnte hiufig festgestellt werden; diese Breisiulen waren
aber unter sich stets durch schmale Breibinder verbunden, wie man es auf der Aufnahme
3/, Stunden nach der Fiitterung bei Katze Nr. 6 (Normalversuch) wahrnehmen kaon. Ein
eigentiimliches Bild der Diinndarmbewegungen zeigt die Aufnahme 8 Stunden nach der Fiitterung
bei Katze Nr. 9 (morphinfreies Pantopon subcutan). Abgesehen von einzelnen prall gefiillten
Diinndarmschlingen, ist der Bismutbrei hier in recht viele kleine und kleinste Partikel abge-
teilt; es sieht aus, als ob das morphinfreie Pantopon die Schiittelbewegung des Diinndarmes

) P. Rodari, Ziirich, Therapeutische Monatshefte, 1909, Oktober.
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in hohem Masse verstiirkt hiitte. — Peristaltische Wellen sind bei den Aufnahmen der Normal-
versuche hiufiger und meist deutlicher als bei den medikamentos behandelten Versuchen zu
konstatieren. — Eine direkte Hemmung in der Fortbewegung des Diinndarminhaltes
durch die Einwirkung von Opium und Morphium wird von Magnus bezweifelt; er nimmt an, dass
es die verzogerte Magenentleerung sei, welche die Entleerung des Diinndarmes in den Dickdarm
hintanhalte. Nur, wenn er dem Versuchstier das Morphium subcutan injizierte, nachdem der
grosste Teil des Breies bereits aus dem Magen in den Diinndarm iibergetreten war, konnte er
eine als direkte Wirkung des Morphiums auf den Diinndarm anzusehende voriibergehende
Hemmung in der Fortbewegung des Diinndarminhaltes beobachten; diese hemmende Einwirkung
war zudem nur in einzelnen Fillen vorhanden. )

Die Ergebnisse der hier beschriebenen Momentaufnahmen lassen es als ganz sicher
erscheinen, dass die Opiate eine Verzogerung in der Fortbewegung des Diinndarminhaltes
direkt hervorzurufen imstande sind; es wird dies durch voriibergehende, anscheinend par-
tielle Erschlaffung des Diinndarmes verursacht. Solche partielle Erschlaffungen sind auf
verschiedenen Bildern des Diinndarmes von behandelten Katzen zu erkennen; am deutlich-
sten tritt diese voriibergehende Erschlaffung auf dem Bilde der Aufnahme drei Stunden
nach der Fiitterung bei Katze Nr. 10 (Opium per os) und auf dem Bilde der Aufnahme
drei Stunden nach der Fiitterung bei Katze Nr. 8 (Morphium subcutan) hervor. — Rodari
konstatierte bei Hunden mit Duodenalfistel und bei laparatomierten Hunden und Kanin-
chen, dass das Pantopon Pylorusspasmus und Mittelstellung der Magenmuskulatur hervor-
rufe, und dass die Peristaltik des Darmes (Diinn- und Dickdarm) herabgesetzt werde, indem
ein Zustand von Mittelstellung mit gut erhaltenem Tonus sich einstelle. Magnus!) hat seit-
her eine Ruhigstellung des Diinndarmes durch Opium und Morphium am Rontgenschirm bei
dem durch Koloquinten hervorgerufenen Durchfalle konstatieren konnen. Kleine Koloquinten-
dosen, die den Darm nicht schidigen, rufen eine ausserordentliche Beschleunigung der Diinn-
darmbewegungen hervor, durch welche der Inhalt schnell in das Kolon hiniibergeschoben wird.
Wenn man nun im Verlaufe eines derartigen Versuches wartet, bis der Magen sich entleert
hat und bis die Diinndarmwirkung auf dem Réontgenschirm deutlich zu sehen ist, und wenn
man dem Versuchstier in diesem Stadium eine Morphin- oder Opiuminjektion macht, so kommt
es zu einer Stillstellung der Darmbewegung. Diese Ruhigstellung des Darmes durch die direkte
Wirkung des Opiums und des Morphiums konnte von Magnus, wie oben bereits angegeben
worden ist, beim normalen Tier nicht beobachtet werden; ebensowenig gelang es ihm durch
diese Medikamente die Wirkung von Senna, Rizinustl und Magnesiumsulphat im Sinne einer
Ruhigstellung des Darmes zu beeinflussen. — Nach Magnus werden bei normalen Tieren die
antiperistaltischen Bewegungen des proximalenDickdarmes und die peristaltischen
Bewegungen des distalen Kolons durch Opium und Morphium nicht beeinflusst. Nach den
hier vorliegenden, durch Einzelschlagaufnahmen erhaltenen Bildern der Versuche mit Opium und
einigen seiner Bestandteile kann man nicht anders als annehmen, dass eine solche Beeinflussung
doch stattfindet und zwar im Sinne einer Erschlaffung und teilweisen Erweiterung des Darm-
rohres. Die normalen Aufnahmen zeigen, nachdem der proximale Abschnitt des Dickdarmes
sich gefiillt hat, an diesem Darmteil deutliche, ringformige Kontraktionsfurchen und mit dem
Vorriicken des Speisebreies beginnen im distalen Abschnitte energische, ballenabschniirende Zu-
sammenziehungen des Darmrohres sich einzustellen. Es wird so der Darminhalt in einzelne Knollen
abgeteilt, die unter sich noch zusammenhingen, die aber auch durch die Kraft der Darmmus-
kulatur auseinander gedringt werden konnen, so dass zwischen den einzelnen abgeschniirten
Partien leere Intervalle auftreten. Besonders deutlich ist diese Bildung von Ballen auf dem
Bilde der Aufpahme von Katze Nr. 7 (Normalversuch), zehn Stunden nach der Fiitterung zu
sehen. — Gegen den Schluss des Versuches zu war jeweilen ein Schrumpfen des Dickdarminhaltes

1) Vereeniging secties voor wetenschappelijken arbeid; R. Magnus, Vortrag vom 29. November
1910, Amsterdam.
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zu bemerken. Die mehrfach abgeschniirte Siule des Darminhaltes wurde schmiiler, eckig
und briichig; gegen das Ende des Versuches schob hiufig die wieder einsetzende Peristaltik
die abgeschniirten Partien ineinander hinein. Bei den, medikamentts beeinflussten Katzen
war jeweilen an dem proximalen Kolon nur eine geringe und mehr flache ringformige Kontraktion
des Darmrohres wahrzunehmen.  Der Darm erwies sich meist von Anfang an erschlafft und
erweitert. Mit dem Vorriicken des Bismutbreies in den distalen Dickdarm wurden ebenfalls
keine energischen, abschniirenden, peristaltischen Zusammenziehungen ausgelist. Traten solche
Einschniirungen auf, so waren sie gering, gingen nicht iiber den dritten Teil der Darmdurch-
breite hinaus; sie konnten aber auch beinahe ganz fehlen. Das letztere war der Fall bei
dem Versuche bei Katze Nr. 8, die Morphium subcutan erhalten hatte; hier blieb der Brei
bis zur 24. Stunde im Dickdarm an der gleichen Stelle sitzen, ohne dass sich irgend eine deut-
liche Peristaltik bemerkbar gemacht hiitte. Dass nicht nur im Diinndarm temporiire, partielle,
bedeutende Darmerweiterungen vorkommen konnen, zeigt das Bild der Aufnahme 7 Stunden
nach der Fiitterung bei Katze Nr. 11 (Pantopon per os); hier ist eine ganz erschlaffte und
auffallend stark erweiterte Partie des proximalen Kolons zu sehen; sie ist mit Speisebrei und
Gasen angefiillt; auf der Aufnahme zwel Stunden spiiter hat dieses Darmstiick kein so be-
deutendes Volumen mehr; es ist auch nicht mehr so prall angefiillt wie vorher. Bei der
Katze Nr. 9 (morphinfreies Pantopon subcutan) schien sich der Dickdarm gegen den Schluss
des Versuches wieder etwas erholt zu haben, wiihrend er vorher ebenfalls deutlich gelihmt
war; ob das mit der vielleicht etwas geringen injizierten Dosis (0,03) oder vielleicht mit
speziellen Eigentiimlichkeiten dieses Pantoponpriiparates zusammenhiingt, kann hier nicht ge-
sagt werden. Die letzere Annahme Lkinnte vielleicht unter Beriicksichtigung des schon er-
wiithnten Bildes der Aufnahme drei Stunden nach der Fiitterung als miglich hingestellt werden;
auch hier ist eine bedeutend vermehrte Motilitit des Darmes (Diinndarmes) zu konstatieren. —
Bei mehreren der medikamentos behandelten Tiere war gegen die 24. Stunde des Versuches
hin eine Eintrocknung des Dickdarminhaltes festzustellen; der Darminhalt wurde schmiiler,
gefeldert und briichig.

Der Einfluss des Opiums und seiner Bestandteile auf den Dickdarm tritt recht deutlich
hervor in der Serie von Aufnahmebildern der Katze Nr. 1 (Pantopon subcutan); gegen den
Schluss des Versuches kann man den eingetrockneten Inhalt des Dickdarmes gegen das Rektum
hingedriingt sehen, ohne dass sich vorher irgendwelche abschniirenden Kontraktionen einge-
stellt hitten.

Vom pharmakologischen Standpunkte aus ist an diesen Versuchen hauptsichlich
wichtig der strickte Nachweis einer Erschlaffung des Dickdarms unter der Wirkung der Opiate und
der ziemlich sichere Nachweis einer solchen Beeinflussung des Diinndarmes bei sogenannten
therapeutischen Dosen. Uber den Ort des Angriffspunktes dagegen gibt diese Arbeit keinen
Aufschluss, da sie ja in Ubereinstimmung mit Magnus und anderen Autoren das intakte Tier
vermittelst der Rontgenbismutbreimethode untersucht hat. Verwendet wurden Pantopon, Opium-
pulver, Morphium und morphinfreies Pantopon. Der Grund, warum gerade diese Priiparate
verglichen wurden, ist ohne weiteres klar. Es wurde schon oben angegeben, dass die Opium-
tinktur offenbar wegen ihres Alkoholgehaltes, bei der Katze nicht anwendbar ist. Da das
Pantopou die nimlichen Opiumkaloide enthilt, kann es nach dieser Richtung hin als voll-
giltiges Ersatzmittel fiir Opium betrachtet werden. Nach den Untersuchungen von Schroders,
die allseitige Bestitigung gefunden haben, muss man im Opium das Morphium in einen ge-
wissen Gegensatz zu siimtlichen andern Alkaloiden stellen. Deswegen wurde ausser dem Pantopon
resp. dem Opium auch noch untersucht das Morphium und das morphinfreie Pantopon. Das
letztere eben deshalb, weil es alle Opiumalkaloide, das Morphium ausgenommen, enthilt. Wie
aus den vorliegenden Untersuchungen zur Evidenz hervorgeht, waren die Unterschiede in der
Wirkung, die durch diese verschiedenen Priiparate hervorgerufen wurden, keine wesentlichen,
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hauptsiichlich keine prinzipiellen. Alle diese Mittel ohne Ausnahme stellen den Mageninhalt
still und bewirken die Erschlaffung des Dickdarms und Diinndarms, die erwiihnt und beschrieben
worden ist. Allerdings wirkt das Pantopon weniger stark als das Morphium, und das morphin-
freie Pantopon hat eine bedeutend schwichere Wirkung als alle andern hier untersuchten
Priparate. Ein Unterschied war auch zu bemerken, je nachdem man die Medikamente per os
oder subcutan gegeben hatte; per os gegeben schienen sie den Magen weniger zu beeinflussen;
sie bewirkten die geschilderten Kontraktionen entweder gar nicht oder dann nur kurze Zeit.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass hier Resorptionsverhilltnisse eine Rolle spielen. Man kann
vielleicht annehmen, dass das Opium in den Darm gelangt, bevor es zur Resorption kam.
Nachtriglich wird es dann allerdings resorbiert, aber zu spit um die zuerst von Magnus
geschilderte Wirkung auf die Magenwand auszuitben. Das ist freilich nur eine Vermutung, die
aber doch grosse Wahrscheinlichkeit fiir sich hat.

Fir die Praxis sind diese Feststellungen deshalb von Wichtigkeit, weil man die Darm-
wirkung der Opiate mit Vorliebe durch Verabreichung von Opium per os zu erzielen sucht.
Bei dieser Applikationsform ist also nach diesen Versuchen anzunehmen, dass die von Magnus
beschriebene Festlegung des Mageninhaltes durch Kontraktion nicht oder nur in geringem
Masse zustande kommt.

Zusammengefasst lauten die erzielten Resultate: Die Momentrontgenaufnahme gestattet
eine genauere Untersuchung der Darmperistaltik als die Beobachtung auf dem leuchtenden
Bariumplatinzyaniirschirm.

Mit dieser Einzelschlagrontgenmethode konstatieren wir an Katzen, denen mit Bismut
versetzter Speisebrei verabreicht worden war, dass durch Opiate

1. der Mageninhalt durch Kontraktionen in der von Magnus beschriebenen Weise eine
lingere Zeit stille gestellt werden kann;

2. eine Erschlaffung der Diinndarm- namentlich aber der Dickdarmperistaltik zustande-
kommt.

Pantopon, Opium, Morphium und morphinfreies Pantopon wirken alle prinzipiell gleich,
doch ist die Morphiumwirkung am stirksten, die Wirkung der andern Opiumkaloide am schwichsten.

Werden die Substanzen per os verabreicht, so bleibt die von Magnus beschriebene Wirkung
auf den Magen aus, oder sie ist zum mindesten sehr abgeschwiicht.

Tafelerklirung.

Tafel I.

Nr.1. Katze Nr.1. 0,04 Pantopon subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme gleich nach der Mahlzeit.
Uber der Kardia befindet sich in der Speiserdhre eine ziemlich bedeutende Quantitit Bismutbrei.

Nr. 2. Katze Nr.10. 0,2 Opium per os mit der Bismutbreimahlzeit; Aufnahme bald nach der Mahlzeit.
In der unteren Halfte des Osophagus befinden sich Bismutbreireste, die aussehen, als klebten sie
an der Wand der Speiserdhre. Der Magen enthillt viel Fliissigkeit, in welcher der Bismutbrei
unregelmiissig verteilt ist; es ist bereits Bismutbrei in den Diinndarm iibergetreten.

Nr. 3. Katze Nr.3. 0,04 Pantopon subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme gleich nach der Mahlzeit.
Grosse Magenblase, geringe Fliissigkeitsschicht, deutliche Abschniirung des Pylorusteiles vom

Fundusteil.

Nr. 4. Katze Nr.8. 0,025 Morphium mur. subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme eine Stunde nach der
Fitterung.
Es ist keine Fliissigkeitsschicht vorhanden; zwischen Fundus und Pylorusteil besteht eine leichte
Einschniirung.

Nr. 5. Katze Nr. 5. Normalversuch; Aufnahme gleich nach der Fiitterung.
Magenblase, deutliche Flissigkeitsschicht iiber dem Bismutbrei. Eine Fliissigkeitsschicht befindet
sich zwischen dem Bismutbrei und der Magenwand, auf der proximalen Seite deutlich, auf der
distalen angedeutet.
Nr.6. Katze Nr.1. 0,04 Pantopon subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme sieben Stunden nach der
Fiitterung,
Fortsobritte a, d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 6
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Nr. 1.

Nr. 2.

Nr. 4.

Nr. 5.

Nr. 3.

Nr. 4.

Schwenter. XIX, 1,

Deutliche Magenblase und breite Flissigkeitsschicht. Es ist noch kein Bismutbrei aus dem Magen
in den Diinndarm ibergetreten

Tafel IL

Katze Nr.1. 0,04 Pantopon subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme acht Stunden nach der Mahlzeit.
Im Magen grosse Luftblase und Fliissigkeitsschicht; das untere Drittel des Magens enthiilt Bismut-
brei. Im Dinndarm ist eine ziemlich breite Schlinge mit Bismutbrei angefiillt; im iibrigen Dinn-
darm befindet sich fetzenartig verteilter Brei, wahrscheinlich in grosseren Fliissigkeitsmengen
schwimmend.

Katze Nr.8. 0,025 Morph. subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme drei Stunden nach der Fiitterung.
Grosse Magenblase, keine Fliissigkeitsschicht. Der Diinndarm ist in einer grosseren Strecke iiber
die Norm ausgedehnt und verbreitert.

. Katze Nr.10. 0,2 Opium per os mit der Mahlzeit; Aufnabme drei Stunden nach der Fiitterung.

Hohe Magenblase, hohe Fliissigkeitsschicht, geringer Rest von Bismutbrei unten im Magen. Eine
Diinndarmschlinge ist bedeutend verbreitert und erschlafft.

Katze Nr.10. 0,2 Opium per os mit der Mahlzeit; Aufnahme fiinf Stunden nach der Fiitterung.
Hohe Lufiblase, hohe Fliissigkeitsschicht; geringer Bismutbreirest im Magen. Der Diinndarm ist
gleichmissig breit; die zwei Stunden vorher (Nr. 3) stark verbreiterte Diinndarmschlinge ist auf die
Norm zuriickgegangen. Eine Darmpartie erscheint an beiden Enden quer abgeschnitten (Segment-
bildung des Bismutbreies).

Katze Nr. 9. 0,03 Pantopou ohne Morphium subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme drei Stunden
nach der Fiitterung.

Grosse Luftblase, hohe Fliissigkeitsschicht, flache peristaltische Wellen an dem bismutbreienthal-
tenden Magenteil sichtbar. Im Diinndarm ist der Bismutbrei ausserordentlich stark verteilt; neben
ganz gefiillten Darmschlingen sieht man Segmentierung in kurze Siulen und Breimengen in der
Form von kleinen Kugeln.

. Katze Nr.11. 0,04 Pantopon per os mit der Bismutbreimahlzeit; Aufnahme sieben Stunden nach

der Fiitterung.

Im Diiondarm befindet sich streifenformig verteilter Brei; wahrscheinlich befindet sich zu gleicher
Zeit viel Flissigkeit im Diinndarm. Eine Partie des Dickdarms ist stark aufgetrieben und ver-
breitert; sie enthiilt Bismutbrei und Gase.

Taf‘el I1I.

. Katze Nr.7. Normalversuch. Aufnahme zehn Stunden nach der Fiitterung.

Beispiel einer deutlichen Ballenbildung im Dickdarme bei einer medikamentds nicht beein-
flussten, mit Bismutbrei gefiitterten Katze.

. Katze Nr.8. 0,025 Morphium subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme vierundzwanzig Stunden nach

der Mahlzeit.

Von der sicbenten Stunde nach der Fiitterung bis zur vierundzwanzigsten Stunde blieb der Bismut-
brei in dieser Schlinge des Dickdarmes liegen; eine irgendwie bedeutende Einwirkung der peri-
staltischen Kontraktionen trat withrend dieser Zeit nicht auf; der Dickdarm war also sehr stark
erschlafft.

Katze Nr.7. 0,04 Pantopon subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme neunzehn Stunden nach der
Fiitterung.

Im proximalen Kolon ist eine schwache und eine etwas stirkere Einschniirung; das proximale
und das distale Kolon sind durch eine Einschniirung getrennt; das ganze distale Kolon ist gleich-
miigsig breit, erschlafft. Der Inhalt zeigt die Zeichen einer beginnenden Eintrocknung.

Katze Nr.9. 0,03 Pantopon ohne Morphium subcutan vor der Mahlzeit; Aufnahme vierundzwanzig
Stunden nach der Mahlzeit.

Der im Anfang deutlich erschlaffte Dickdarm begann gegen den Schluss des Versuches sich wieder
etwas zu erholen und stirkere Kontraktionen zu zeigen.
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Aus der Konigl. Chirurgischen Klinik Miinchen (Geh. Rat v. Angerer), Rontgenlaboratorium
’ (Professor Grashey).

Beitrag zur Kenntnis der Skelettvarietdten (liberzédhlige Karpalia und Tarsalia,
Sesambeine, Kompaktainseln).
Von
Dr. Heinrich Fischer.

Die Varietiten des menschlichen Skeletts, namentlich die iiberzihligen Karpalia und
Tarsalia, welche friiher eigentlich nur theoretisches Interesse beanspruchen konnten, haben
durch die Rontgenbilder, auf welchen sie mit pathologischen Gebilden konkurrieren, eine grosse
praktische Bedeutung erlangt.

Die alten Anatomen hatten diese iiberzihligen Gebilde als ,,Sesambeine* in die ,,Rumpel-
kammer in der Wissenschaft® verwiesen, wie Pfitzner sich ausdriickt, der schon vor An-
wendung der Rontgenstrahlen die umfassendsten Studien iiber dieselben anstellte. Er unterzog
sich der gewaltigen und beschwerlichen Arbeit, eine erste Sichtung und kritische Wiirdigung
der ganzen bis dahin vorhandenen Literatur anzustellen. Er nennt die Geschichte von den
Sesambeinen eine zweitausend Jahre fortgesetzte Gedankenlosigkeit. KEr arbeitete sich durch
diesen Wust an Theorie und Spekulation hindurch und gab neue Richtlinien fiir die Einteilung
dieser Gebilde.

Pfitzner hat zunichst einmal fiir den vagen Begriff Sesambeine eine Definition gegeben,
hat dieselben charakterisiert als echte, aber rudimentiire Skelettstiicke und sie in die Beschreibung des
Skeletts eingereiht, sowie vergleichend anatomisch ihre Verbreitung und ihr Verhalten innerhalb der Siuge-
tierwelt erforscht. Er teilt sie ein in 1. die periartikuliiren oder arthrogenen, dieeigentlichen
Sesambeine, und 2. die Giberzihligen Karpalia resp. Tarsalia. Die ersteren sitzen zwischen
zwei anerkannten Skelettstiicken mehr oder minder in deren Gelenkkapseln eingeschlossen. Paradigmata
hierfiir sind die zuerst als Sesambeine bezeichneten Knochelchen an den Metukarpo- resp. Metatarso-
Phalangealgelenken. Die Bedeutung der iiberzihligen Knochen im Karpus und Tarsus ist nach seinen
und Thilenius’ Forschungen die, dass es sich um iberzihlige rudimentire echte Karpalia und
Tarsalia handelt.

Thilenius verlangt als Kriterium eines echten akzessorischen Skelettstiickes 1. hyalinknorplige
Anlage, 2. typische Lagebeziehungen und 3. die Verfolgbarkeit des Elementes durch die Tierreihe.
Als rudimentire Gebilde dokumentieren sie sich einmal durch ihre Neigung, sofort nach ihrer isoliert
angelegten hyalinknorpligen Anlage wieder zugrunde zu gehen. Hierfiir erbrachte Thilenius bei seinen
Untersuchungen iber das Triangulare, Pisiforme secundarium und die metakarpophalangealen Sesambeine
den histologischen Nachweis. Weiterhin kionnen sie auf einer erreichten Entwicklungsstufe, losgelost
vom allgemeinen Skelettverbande persistieren, wihrend die Ausbildung eines richtigen Gelenkes sehr
selten ist. Endlich konnen sie im embryonalen Zustande von benachbarten Skelettstiicken assimiliert
werden. Wir haben also in bezug auf die Selbstindigkeit alle Ubergiinge von der Assimilation bis zum
volligen Verschwinden. Sobald aber einmal die Ossifikation eingesetzt hat, findet sicher keine Riick-
bildung, sondern wie wir sehen werden, unter Umstiinden sogar ein weiteres Wachstum statt.

Die Assimilation der Gebilde kann nach Pfitzner im Knorpel- und im Knochenstadium statt-
finden. Die Synostose geht nach seinen Ausfiilhrungen nach zwei scharf getrennten Typen vor sich,
die er als 1. die epiphysire und 2. die koaleszierende Form unterschieden hat. Auf letztere Form,
auf die mehrfach diskutierte ,Koaleszenz* mochte ich etwas nither eingehen, weil offenbar verschiedene
Dinge in diesem Begriff vermengt werden. Pfitzner bezeichnet die Koaleszenz als ,abschlusslose Ossi-
fikation®, withrend er sich iiber ihren histologischen Charakter nicht klar ist. Am besten wird der Unter-
schied gegen die epiphysiire Ossifikation deutlich, wenn ich ihn wortlich zitiere: ,Die Koaleszenz
ossifiziert auch die #usserste Knorpelschicht, bis sie die offene Hohle resp. die Bindegewebsschicht er-
reicht, die die beiden Skelettstiicke von einander trennt. Aber auch jetzt — und das ist besonders charak-
teristisch — bildet sie noch keine Abschlussschicht, wie es doch selbst die einander zugekehrten Fliichen
von Diaphyse und Epiphyse schon vor der Verschmelzung, sobald sie sich einander bis auf eine gewisse
Entfernung genihert haben, zu tun beginnen. Durchtrennt man eine epiphysiire Konkreszenz mit be-

G’
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ginnender Synostose, so sieht man, wie die knicherne Vereinigung in Form einer Verschmelzung der
beiderseitigen besonderen Abschlussschicht vor sich geht. Bei einer in Synostose iibergehenden Koaleszenz
dagegen findet die Vereinigung als einfaches Zusammenfliessen der Ossifikation statt.®

Withrend epiphysiire Synostosen spiitestens mit Abschluss des Korperwachstums beendet sind,
Lfinden wir Koaleszenzen bis in das hichste Alter hinein®. Pfitzner hilt sie fir eine Synostose phylogenetisch
jiingeren Datums, und zwar 8oll sic charakteristisch sein fiir inkonstante Skelettstiicke und umgekehrt.
Weiter sagt Pfitzner: ,dass die Koaleszenz iiberhaupt zu einer Synostose fiithren kann, be-
weisen die Fiille, in denen die Koaleszenzfliichen durch Knochenbriicken verbunden sind*. Im ganzen
sollen aber solche Iiille selten sein.

Er sah bei der Koaleszenz die Synostose in den beobachteten Fiillen entweder nur in Gestalt von
Knochenbriicken oder als nahezu vollendete Synostose. lIch sah solche Knochenbriicken im Rontgen-
bilde nur in einem Falle (s. Fig. 16), und zwar bei seitenstiindiger Epiphyse des Metatarsale V, sonst nur
unter pathologischen Verhiltnissen. Energische Synostose sah Pfitzner nur bei jugendlichen Individuen.
Er bezeichnet gerade die Verbindung des Trigonum tarsi mit dem Talus als klassischen Ort fir das
Vorkommen der Koaleszenz und doch beobachtete er sie bei einem so ausserordentlich zur Koaleszenz
neigenden Element niemals zwischen Trigonum und Kalkanpeus, trotzdem es hiiufiger mit dem Kalkaneus
ein Gelenk bildet als mit dem Talus. Er beschreibt koaleszierende Trigona, wie sie manchem Rontgen-
bild von Talusfraktur recht ihnlich sehen und andererseits Fiille, wie ich sie bei Arthritis deformans
sechsmal zu beobachten Gelegenheit hatte (siche Trigonum). Beim Navikulare bipartitum sagt
Pfitzner selbst, dass das koaleszierende ulnare Stick sechsmal von seinen vierzehn
Fillen wie ein ,abgesprengtes Fragment® aussieht, und die Verbindung zwischen beiden
o5ich durch die Neigung zu pathologischer Entartung charakterisiert®. Iiese Bildungen
werden jetzt allgemein zu den Frakturen gerechnet, seit die Rontgenstrahlen die Hiufigkeit der Navi-
kularebriiche und ihre Neigung zu Pseudarthrosenbildung aufdeckten. Sie sind also jedenfalls kein Objekt
zum Studium der spontanen ,Koaleszenz* im Sinne Pfitzners. Auch die angebliche Koaleszenz des
Trigonum ist wohl nicht selten eine echte Fraktur, wie wir mit Lilienfeld annehmen konnen, der auch
verkannte Frakturen der Tuberosites oss. metatars. V hierher rechnet. In allen diesen Fiillen wiiren also
Bruchfliachen fir spontan gebildete Koaleszenzflichen angesehen worden.

Die Heilung einer Fraktur kann eben bindegewebig, knorplig und kndchern sein. Lilien-
feld macht ausdriicklich darauf aufmerksam, dass noch nach Jahren eine knoécherne
Heilung mdglich ist. Im Rontgenbilde habe ich bei normalen Elementen eine an die Be-
schreibung der Koaleszenzfliche erinnernde Fliche nur einmal bei doppelseitigem, gross an-
gelegtem Os tibiale externum gesehen (abgebildet in Grasheys Normalatlas, 2. Aufl,, Bild 181).
Sonst war hochstens eine Gleitfliche vorhanden. In der Regel aber war ein spongitser Kern
gleichmissig von einer kompakten feinen Rindenschicht umgeben.

Soviel steht jedenfalls fest, dass Pfitzner mangelhaft geheilte Frakturen fiir spontane
»Koaleszenzen“ gehalten hat. Ausser durch Frakturen werden aber auch durch Arthritis

deformans Verhiltnisse geschaffen, welche der Koaleszenz — soweit Rontgenbilder einen
Schluss zulassen — zu entsprechen scheinen. Wie ich nachweisen konnte, zeigen nidmlich alle

bei Arthritis deformans vorkommenden iiberzihligen Tarsalia mehr oder weniger auch arthri-
tische Veriinderungen.

Speziell beim Trigonumn fand ich in fiinf Fiillen von Arthritis deformans mit deform veréndertem
Trigonum und Processus posterior, dass ,Vorspriinge in Vertiefungen greifen* (so charakterisiert Pfitzner
beim Trigonum die Koaleszenz), so dass das Bild einer Assimilation entstand. Er sagt selbst von
diesen Fillen, dass sie ganz den Eindruck eines Erzeugnisses pathologischer Vorginge
machten! Er fiihrt nun andererseits diese pathologischen Erscheinungen auf das Bestehen der Koaleszenz
zuriick. ,Der Knorpelschwund fiihrt zu einem direkten Schleifen der Knochenenden aufeinander, dadurch
kommt es zum Knochenschliff, letzterer fithrt zur Entziindung, zu ostitischen und periostitischen Produkten.*
Da die Merkmale der Arthritis deformans bei solchen Individuen auch an konstauten Fusswurzelknochen
zu sehen sind, so liegt es wohl niiher, auch die Veriinderungen an den iiberzithligen Knochen als Teil-
erscheinung des Grundleidens aufzufassen, zumal auch Gebilde deform werden, die nie verschmelzen
(Fabella). Die Koaleszenz andererseits wahrt angeblich ihren Charakter auch in den letzten Spuren und
doch ist es Pfitzner nicht gelungen, mit Hilfe der Koaleszenz nachzuweisen, dass der Processus
trochlearis calcanei durch Verschmelzung eines iiberzihligen Tarsale entstanden ist, wovon er fest
itherzeugt ist. Da nun seiner Ansicht nach das Vesalianum sicher ein iiberziihliges Tarsale gewesen
ist, das jetzt aber nur mehr in Gestalt einer selten persistierenden inkonstanten Epiphyse der Tuberositas
ossis metatarsalis V auftritt, so fiilhrt er bei seinen Erirterungen iiber die Koaleszenz weiter aus, dass
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sich aus der Koaleszenz die Verschmelzung mit epiphysiirer Synostose entwickeln muss, wie dies bereits
im Azetabulum, am Korakoid und unter den Tarsalia am Vesalianum verwirklicht sei. Pfitzner ist
der Ansicht, dass alle inkonstanten Tarsalia und Karpalia einst unter dem epiphysiren
Verschmelzungsmodus synostieren werden. Das iiber das Vesalianum Gesagte ist aber nicht
einwandfrei, denn es sind sichere Fiille eines solchen rudimentiren Tarsale beobachtet, und ich selbst
habe auch zwei gesehen. Dann aber ist auch schwer einzusehen, wie Skelettstiicke, die eine solch grosse
Tendenz zum ginzlichen Verschwinden zeigen, noch eine solch weitgchende Differenzierung erfahren
sollten. Gerade durch die Koaleszenz, die also bei anderen Rudimenten nicht mehr vorkommen soll,
richtet er meiner Ansicht nach eine hohe gar nicht bestehende Schranke zwischen den inkonstanten
Karpalien und Tarsalien und den konstanten Elementen, ebenso auch zwischen den ibrigen tberziihligen
Tarsalia und dem Vesalianum, auf. Urspriinglich hat ihn gerade die Erbringung des Beweises, dass die
inkonstanten Skelettstiicke nicht als anomale selbstiindig gewordene Epiphyse gedeutet werden konnten,
zur Aufstellung des Begriffes der Koaleszenz bewogen und nun sollen sie doch wieder zu Epiphysen
werden, Warum sehen wir dann keine Ubergiinge zwischen der Koaleszenz und der epiphysiiren Synostose,
die doch zweifellos vorhanden sein miissten, und wo ist die Grenze zwischen Assimilation und Koaleszenz?
Auch widerspricht die Koaleszenz der zunehmenden Zahl der iiberzithligen Tarsalia mit steigendem Alter
und allem iber enchondrale Ossifikation Bekannten. Auch Fischel fand bei seinen Untersuchungen
keine Koaleszenz und vor Pfitzner bedeutet Koaleszenz, worauf er selbst aufmerksam macht, einfach
Verschmelzung. — Fischel beschreibt einen Fall von Verschmelzung des Kapitatum und Multangulum
minus einerseits, Hamatum und Triquetrum andererseits und Phalangenverschmelzungen. Also handelt
es sich hier um Konkreszenzen jiingeren Datums, nach Pfitzners Auffassung, und zweitens hat sich bei
der Verschmelzung von Kapitatum und Multangulum minus sicher als vermittelndes Element ein iiber-
zihliges Karpale — das Centrale carpi — eingeschoben. Trotzdem sagt Fischel ausdriicklich: ,Weder
an dem mazerierten Objekte noch an dem Rontgenbilde lassen sich Spuren dieser Verschmelzung nach-
weisen.* Seine Ausfilhrungen sind kurz folgende: in dem skelettogenen Blastem treten die isolierten
Chondrofikationszentren der spiiteren Sklelettstiicke auf, zusammenhiingend durch die Zwischenzonen.
Vom dritten Monat ab beginnt die Differenzierung dieser Zwischenzone. Es entsteht so der Gelenkspalt,
der bei Embryonen von zehn Wochen bereits zum grossten Teil vorhanden ist. Es kann sich aber
auch nach Henke und Reyher ein Rest bis zur Mitte des sechsten Monats erhalten. Bei der Ent-
wicklung der Assimilation kann erstens das sich nicht zuriickbildende gleichfalls ossifizierende Zwischen-
gewebe mit als Vermittler in die Verwachsung einbezogen werden. Dem widerspricht aber, dass er im
Rontgenbilde keinen verknicherten Rest einer Zwischenzone sah, der sich bei der klaren Strukturzeichnung
im Rontgenbilde wohl gezeigt hiitte. Es kann aber auch nach dem Stadium des Vorknorpels iiberhaupt
nicht mehr zur Ausbildung einer Zwischenzone kommen, so dass ein direktes Ineinanderfliessen der
byalinknorpligen Anlagen stattfindet. Die Zwischenzone soll nun bei normaler Entwicklung ,den un-
mittelbaren Kontakt der Knorpelanlagen zu verhiiten haben“. Diese Funktion wiirde nach dem Schwunde
der Zwischenzone von der unterdessen im Gelenkspalt angesammelten, jedenfalls auch Elemente der sich
zuriickbildenden Zwischenzone gelost enthaltenen Fliissigkeit iibernommen werden, wobei zu bedenken
jst, dass unterdessen die Differenzierung der Knorpelenden weiter gediehen ist, so dass sie nunmehr
wahrscheinlich nicht mehr so leicht miteinander verschmelzen konnen wie in dem fritheren Stadium der
Differenzierung. Dagegen sollen nach Pfitzner Verschmelzungen eintreten ,nach Schwund des Zwischen-
gewebes als Folgezustand der direkten Beriihrung®. KEs soll also nach vorhergehender giinzlicher Zer-
storung des Knorpels die Verschmelzung eintreten. Hierzu sagt Fischel: ,wodurch aber eine derartige
direkte Berlihrung trotz vorheriger Anwesenheit einer Zwischenzone verursacht sein konnte, ist schwer
einzusehen.*

Schon der Umstand, dass es nur selten zur Ausbildung eines Gelenkes kommt, spricht deutlich
dafiir, dass ebenso wie die iiberzithligen Elemente selbst, so auch die zugchdrigen Zwischenzonen Neigung
zum Rudimentirwerden und geringeres Differenzierungsbestreben zeigen. ’

Ich michte mich nach den Angaben der vorhandenen Literatur und nach meinen Be-
funden dahin entscheiden: Die knorpelige Anlage kann, wie Thilenius gezeigt hat,
schon in friihen embryonalen Stadien zugrunde gehen. Bleibt sie erhalten, so hiingt
es ganz von der Ausbildung der Zwischenzone ab, was weiter mit ihr geschieht. Bleibt
die Zwischenzone erhalten, so kann sie erstens auf einer niederen binde-
gewebigen Stufe, entsprechend der Syndesmose bei niederen Tieren stchen bleiben.
Zweitens entwickelt sich im weiteren Differenzierungsstadium auf der Grenze zwischen
Skelettgewebe und Zwischengewebe eine Spaltbildung. Ein Stehenbleiben auf diesem
Beginn der Differenzierung wiirde in der rudimentiren Form dem Auftreten von Facette
resp. Gleitfliche entsprechen, je nach dem sie zwischen konstantem oder inkonstantem
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Element und Zwischenzone auftritt.  Drittens kommt es bei der hischsten Differenzierungs-
form zur Ausbildung eines richtigen Gelenkes, dessen Entwicklung bei diesen Skelett-
stiicken sehr selten ist.  Ist cine Zwischenzone in irgendeiner Form vorhanden, und wir
finden in diesem Falle kein inkonstantes Element, so miissen wir annchmen, dass scine
knorpelige Anlage im embryonalen Zustande geschwunden ist. Ist die rudimentiire
Zwischenzone aber iiberhaupt nicht zur Ausbildung gekommen, dann findet
Assimilation statt,

Pfitzner leitet auch die Entstchung der Sesamoide von einer ,relativ gesteigerten
Ausbildung* der Zwischenzone ab,  Ich glaube sicher, dass ein genaues histologisches Studium
der Zwischenzone namentlich am Tarsus, wo diese Verhilltnisse iibersichtlicher sind als am
Karpus, auch iiber manches andere noch Unaufgeklirte Aufschluss bringen wiirde.  Meiner
Ansicht nach besteht diese Schranke der Koaleszenz nicht zwischen den konstanten und
den von diesen durch keinen prinzipiellen Unterschied in ihrer Aunlage und Entwicklung
abweichenden inkonstanten Tarsalia resp. Karpalia.

Was das Volumen betrifft, so haben wir am hiiufigsten die grossen Elemente; nach
dem Minimum zu nehmen die Elemente an Hiufigkeit ab. Ich fand grosse und kleine
Exemplare, beide weit und wenig abgewandert und in jedem Alter. Auch die Form- schwankt,
wie Pfitzner sagt, von einem Maximum der Ausbildung bis zur giinzlichen Form- und
Gestaltlosigkeit. Ich kann nur zugeben, dass wokl die an Volumen am besten entwickelten
am ehesten eine typische IForm zeigen, wiihrend sie mit fortschreitender Volumsabnahme an
Form verlieren.

Die Abwanderung der inkonstanten Elemente, d. h. ihre Entfernung von dem kon-
stanten Element, dem wir es sich in seinem jetzigen rudimentiiren Zustande am hiiufigsten
anschlicssen sehen, ist im Rontgenbild sehr gut zu beobachten. Ich habe, wie ich schon
sagte, zwischen den Skelettstiicken, die wenig abgewandert waren und solchen, die weit ab-
gewandert waren, in der Grisse keinen Unterschied feststellen konnen, und in bezug auf
ihre Form pur insofern als nur nalelicgende Elemente cine Gleitfliche zeigten. Ich kann
mir diesen Wanderungstrieb nicht anders vorstellen, als dass alle Variationsbreiten der Lage
in der urspriinglichen knorpeligen Aulage begriindet sind, so dass alle beobachteten Lagen
zu einem ganzen rekonstruiert uns anniihernd ein Bild von der urspriinglichen Lage und
Grosse des inkonstanten Elementes geben, und dass bei der diesen Elementen innewohnenden
geringen Wachstumsenergie diese auf die verschiecdenen Sektoren des Differenzierungszentrums
verschieden verteilt sein konnen, und so eben verschiedene Lagen zur Ausbildung kommen.
Hiermit liesse sich auch am besten das Auftreten der Teilung, wie wir es beim Peroneum
schen, vereinbaren. Auch nach Thilenius’ entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen
und seinen Abbildungen bekommt man diesen Eindruck. Ich habe beim Peroneum diese
Rekonstruktion zu machen versucht (s. Fig. 14). Sicher entsprechen die grossten Exemplare,
die wir finden, nicht der urspriinglichen Grisse. Dies beweisen erstens die vergleichend
anatomischen Untersuchungen, wie auch der Umstand, dass selbst die grossten Exemplare
die urspriinglichen Lagebeziehungen nicht mehr erreichen. s kommt natiirlich am voll-
stiindigsten der Sektor der Aunlage zur Ausbildung, der nach dem konstanten Element zu
liegt, zu dem noch die typischsten Lagebeziehungen bestehen. So wird als beste Form
immer die beschrieben, die einer Pyramide mit abgerundeter Spitze und ebensolchen Ecken
gleicht. Und zwar so, dass die Basis die Verbindung mit dem konstanten Element unter-
hiilt.  Als rudimentir wird schon die Halbmondform beschrichen. Nun hatte das eine
Peroneum, das noch Beziehungen zum Kuboideum hatte, ja direkt ein Gelenk mit ihm zu
bilden scheint, ausgesprochene Halbmondform, trotzdem ihm doch seiner Lage nach eigent-
lich die typischste Form zukam (s. Fig.12). Licgt das inkonstante Element mchr in den
Weichteilen, so gleicht seine Gestalt mehr einer Ellipse oder Kugel und die weit abge-
wanderten haben ganz atypische Form. Die Gelenk- resp. Gleitflichen sind es also,
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die dem Stiick cine bestimmte Form verleihen. Diese konnen wir natiirlich nur an
der dem konstanten Element zugekehrten Seite erkennen, daher haben die anderen diesen
gegeniiber oft etwas Formloses, dagegen unterscheiden sich die ohne Gleitfliche naheliegenden
auch in ihrer Form von den weitabliegenden durchaus nicht.

Von diesem Rudimentiirwerden der inkonstanten Elemente, der Abnahme der Dimension und Be-
wabrung einer gewissen Form, unterscheidet Pfitzner das Abortivwerden. Er sagt: ,dass das Ab-
wandern zu einem wirklichen Abortieren, d. h. zur direkten Entartung fiihrt, erkennt man daran, dass
bisweilen ganz atypisches Wachstum auftritt. Iu den einen Fiillen tritt eine unverhiiltnismiissige Grosse
auf, in den anderen sogar ein Verfall in Einzelstiicke. Nur abwandernde Stiicke zeigen Verfall als
Entartungserscheinung*. Nun habe ich gerade beim Peroncum in einem Falle von Zweiteilung beob-
achtet, dass das eine Stiick dem Kuboideum sehr nahe lag, ja sogar eine Gleitfliche gegen dasselbe hatte.
Lilienfeld ist der Ansicht, dass die Teilung auf doppelter knorpeliger Anlage im friithesten embryo-
nalen Stadium beruht.

Die zweite Art des Abortivwerdens beschreibt Pfitzner folgendermassen: ,Riickbildungs-
erscheinungen anderer Art, wie sie sich mehr als Entartung manifestieren, finden wir beim Abortivwerden.
Das Volumen kann dabei in geringerem oder stirkerem Grade abnehmen, aber es kann geradezu auch
zunehmen. Das Charakteristische aber ist dabei, dass die Formen nicht etwa verwischt, verschleiert
werden, sondern ausarten, atypisch regellos werden, wulstig, exostosenartig, mit zerrissencn Réindern, mit
Auftreibungen und Einziehungen.“ Eine bessere Beschreibung der Fiille, wie ich sie zum Teil bei
Arthritis deformans beobachtete, zu geben, ist nicht moglich. Auch Pfitzner sagt, dass sie ganz den
Eindruck eines Erzeugnisses pathologischer Vorgiinge machten, gibt aber doch nicht zu, dass sie durch
pathologische Vorgiinge entstanden sind. Lilienfeld fiihrt die Entartungserscheinungen zuriick auf
pmechanische Einflisse und sekundiire pathologische Folgezustinde. Er hiilt sie anscheinend nur fiir
Produkte von Frakturen. Aber auch die Fabella, bei der keine Fraktur in Betracht kommt, zeigt die
Deformierung bei Arthritis deformans.

Es gehen also nicht Abwandern, Grosse und Gestaltlosigkeit parallel. Die Entartungs-
erscheinungen sind nicht die Folge der Haltlosigkeit der abgewanderten Gebilde, wie Pfitzner
sagt, sondern es handelt sich vielmehr um Fille von Arthritis deformans, vielleicht auch
gelegentlich um Gebilde, die durch einen anderen Reiz vergrissert sind (z. B. Trauma).

Ich bin so ausfiihrlich auf die Erscheinung der Koaleszenz eingegangen, in der Hoff-
nung, dass vielleicht von anatomischer Secite eine Nachpriifung dieser Erscheinung erfolgen
mige, am besten unter Beriicksichtigung des Rintgenbildes, weil dieses uns iiber die Lage-
beziehungen am besten Aufschluss gibt, und dann weiter eine Sichtung und Kontrolle der
Fille Pfitzners, die ich, jeden einzeln, genan durchgesehen habe, vorgenommen wird,
damit ibhnen ihr nicht hoch genug einzuschitzender Wert nicht nur als kritische Sammlung
der Literatur der Sesambeine, sondern auch ihr enormer statistischer Wert erhalten bleibt.
Letzterer ist freilich dadurch, dass ihm zahlreiche Frakturen nachgewiesen sind, herab-
gemindert. }

Im Grunde genommen war mir von Herrn Professor Grashey die Aufgabe gestellt
worden, die Wiedergabe der periartikuliren Sesambeine, inkonstanten Karpalia und Tarsalia
und der sogenannten Kompaktainseln im Réntgenbilde, sowie die Hiiufigkeit ihres Vor-
kommens zu beschreiben, ferner auch ihre Beziehungen zum Alter des Individuums, zu
vorangegangenem Trauma und zu vorliegenden Erkrankungen (Arthritis) zu erforschen.
Eine genaue Kenntnis der normalen Befunde ist hierbei sehr wichtig, da ihre Differential-
diagnose eine idiusserst mannigfaltige ist. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Uber-
lagerungen und Verzerrungen durch die Reproduktion normaler Gebilde im Rontgenbilde,
Frakturen, Absprengungen und alles das, was Pfitzner unter dem Namen ,Pseudosesamoide
zusammenfasst.

Meine Untersuchungen machte ich in dem Réntgenlaboratorium der Koniglichen Chirur-
gischen Klinik zu Miinchen an einem Material von 7500 Rontgenogrammen, also nur an
solchen Aufnahmen, wie sie fiir die Praxis am brauchbarsten sind. Von diesen Platten
konnte ich iiber 700 Aufnahmen fiir die iiberziihligen Karpalia und metakarpophalangealen
Sesambeine und die Kompaktainseln an der Hand, iiber 800 Aufuahmen fiir die iiberzihligen



48 Fischer. XIX, 1.

Tarsalia und metatarsophalangealen Sesambeine und die Kompaktainseln des Fusses, 400
Aufnahmen fiir das Studium der Fabella und 230 Aufnahmen fiir die Beobachtungen am
Hiiftgelenk verwenden. Hierbei miichte ich noch besonders betonen, dass nur gute und
einwandfreie Aufnahmen Verwendung fanden.

1. Fabella.

Von den an der Beugescite des Kniegelenkes im Maximum bei Siugetieren beob-
achteten vier Sesambeinen ist beim Menschen mit Sicherheit nur eines, das Ses genu. sup.
lat. sive Fabella beobachtet worden. Gerade bei der FFabella hat sich im Beginn der
Rontgeniira die nicht geniigende
Kenntnis der Sesambeine da-
durch geriicht, dass sie fiilsch-
lich zu der Diagnose ,Corpus
liberum=* und zu nicht gleich-
giiltigen chirurgischen Eingriffen
Anlass gegeben hat. Haben wir
auch bei der Fabella weniger
typische Lagebezichungen als
bei den inkonstanten Skelett-
stiicken an Hand und Fuss, so
ist ihre Differentialdiagnose in
den meisten Iillen mit Sicher-
heit zu stellen. Sie ist zu den
periartikuliiren Sesambeinen
zu rechnen. Sie erreicht die
Gelenkhihle nicht mehr mit
freier iiberknorpelter Gelenk-
fliche, sondern hat an ihrer
Stelle als einzige typische Fliiche
nur noch eine Gleitfliche,
die sich im Rontgenbilde als
eine elliptische Scheibe mit
doppelten parallel gestellten
Konturen charakterisiert. Ich
sah eine solche in 19 Fillen,
davon  dreimal  beiderseitig.
Selbstverstindlich ist ihre Form
keine so typische, wie bei
binnenstiindigen Elementen mit
einer griosseren Anzahl typischer
Flichen; dassclbe gilt von den
Lagebeziehungen. Entsprechend
der Grisse des Kniegelenkes ist ihre Lage ebenso wie die der Patella natiirlich innerhalb
weiter Grenzen variabel, doch nicht regellos (vgl. Fig. 1a und b). Ein Zerfall in Einzelstiicke
ist noch nicht beobachtet worden, doch sah ich zweimal eine doppelte Fabella (s. Fig. 3).
Wie alle periartikuliiren Sesambeine, die wohl unter sich, aber niemals mit anderen Skelett-
stiicken verschmelzen, wird sie nie assimiliert. Sie muss also nach ihrer hyalinknorpeligen
Anlage entweder zugrunde gehen oder persistieren. Die typisch geformte Fabella kommt
nach Pfitzner bei den Katzen vor. Eine dieser Form iihnliche sah ich in einem Falle,

Fig 1a,
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Von einer runden, gegen den Epikondylus etwas konkaven Gleitfliche, die sich in der nicht
ganz seitlichen Projektion als Ellipse zeigte, ,erstreckte sie sich aufwiirts etwas vorwiirts gegen
den Femur zu gekriimmt und endigt mit kolbenférmiger Abrundung*. Die Reduktion dieses
Typus beginnt damit, dass die Form sich mehr der Kugel nihert. Bei einer Anzahl von
Fillen hatte sie eine elliptische Form; je langgestreckter und kleiner die Form wurde, um
so mehr zeigte der untere Pol die Neigung, nach hinten abzuweichen. Bei den ganz kleinen
Exemplaren war auch diese Form nicht mehr zu erkennen. Wie oft auf dem Kondylus
noch eine Gelenkfacette ausgearbeitet ist, lisst sich im Rontgenbilde nur schwer und nur
bei bestimmter Projektion sagen.

Die Fabella zeigt das Bestreben, nach ab- und medianwirts und nach unten zu riicken,
also sich dem distalen konstanten Skelettstiick anzuschliessen. Bei den fast rein seitlich
getroffenen Projektionen kann man natiirlich iiber die Griosse der Abwanderung nach hinten
und unten Genaueres aussagen, iiber die nach medianwirts nur mit mehr oder weniger
Sicherheit bei den mehr schrig ge-
troffenen Aufnahmen; dagegen ist hier
wieder schwerer die Abwanderung nach
hinten zua beurteilen. Sehr zu beachten
ist das letztere bei nicht weit nach
hinten abgewanderten Exemplaren. Hier
kann durch die Projektion im Bilde
leicht der Irrtum erweckt werden, es
handle sich um ein Gebilde im Gelenk,
um ein Corpus liberum, so dass unter
Umsténden zur Differentialdiagnose eine
rein seitliche Aufnahme ndtig werden
kann. Sicher lisst sich nur immer die
Abwanderung nach unten beurteilen
Niemals ist ihre Lage unterhalb
einer im Gelenkspalt des stehenden
Beines gelegten Horizontalebene nach
abwiirts und nicht iiber die Mitte nach
medial. Thre Lage bei rein seitlicher ’ \
Aufnahme erhellt am besten aus den \
beiden Skizzen (Fig. 1a und b).

Es fanden sich in jedem Lebens-
alter weit und wenig abgewanderte
grosse und kleine Fabellae, die grosste
normale Fabella (s. Fig. 2) mass im
Lingsdurchmesser 15 mm, im Quer-
durchmesser 9 mm; zwei andere je
12 mm und je 9 mm. Die kleinsten
Exemplare 4 mm und 2 mm, eins 4 mm
und 3 mm, eins 5 mm und 2 mm. Am
hiufigsten fanden sich die grossen Formen, sehr kleine Exemplare waren sehr selten. Im
hoheren T.ebensalter scheinen aber doch die grissseren Exemplare zu iiberwiegen. Eine
deutliche Struktur hingt natiirlich von der Schiirfe des Bildes ab, dreimal sah ich eine
deutliche innerhalb einer kompakteren Rinde angeordnete Spongiosaarchitektur, so dass die
stiirkeren Ziige in der Richtung der Liingsachse, von oben nach unten verliefen. Bei drei
weniger scharfen Aufnahmen sah die Struktur aus wie getiipfelt. Immer aber findet sich

bei allen diesen Elementen um den spongidsen Kern eine zusammenhiingende kompaktere
Fortschritte a. d. Gebiete d. Réntgonstrahlen., XI1X. 7

Fig. 1b.
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6. Anscheinend Zusammenhang zwischen Trauma und Fabella.

Diesen Tatsachen gegeniiber kann man sich nicht der Ansicht entziehen, dass zumal
eine knorpelige Grundlage nach Thilenius vorhanden ist, hier ein Keim der nicht zur
Verwertung gelangt ist, plotzlich durch einen Reiz, z. B. den eines gesetzten Traumas doch
noch eine besondere Ausbildung erfahren kann. Dieser Bewelis liisst sich an der Fabella besser
als an den tiberziihligen Skelettstiicken fiihren, weil die Fabella nicht assimiliert wird. Infolge-
dessen muss man natiirlich auch annehmen, dass hier hiufiger ein schon in sciner knorpe-
ligen Anlage wieder zuriickgebildeter Keim vorhanden sein kann. Ferner muss man nach
den gefundenen Resultaten einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Fabella und
der Atiologie der Arthritis
deformans annehmen. Fiir
die Differentialdiagnose kénnen
wir verwerten:

1. Das Vorhandensein
einer Struktur;

2. ihre Form; und

8. ihre Lage, wobei noch
zu erwithnen ist, dass sie immer
in dem Muskelwulst des Gas-
troknemius liegt, der im Ront-
genbild gut zu erkennen ist.
Auch bei der stark arthritisch
deformierten Fabella liess sich
immer noch eine der urspriing-
lichen Form entsprechende
Kontur erkennen;

4. ihr  ausgesprochen
symmetrisches Auftreten.

Differentialdiagnostisch
in Betracht zu ziehen sind:

1. Corpus liberum. Hier
ist die Differentialdiagnose
hichstens dann schwer, wenn
sichere andere freie Korper
vorhanden sind und das Ge-
lenk schriig getroffen ist.

2. Absprengung durch
grobmechanische Einwirkun- Fig. 8.
gen, sowie abgeloste Exostosen. Diese machen wohl niemals Schwierigkeiten.

3. Inkrustierte Synovialzotten.

4. Verkalkte Partien in der Gelenkkapsel.

5. Kalkablagerungen in den Weichteilen.
6
7

. Verkalkungen der Bursae gastrocnemii medialis et lateralis.
. Phlebolithen.

Einige Fille mochte ich noch besonders erwihnen:

Erster Fall: 54jihriger Mann. Vor drei Jahren Trauma. Hochgradige Arthritis defor-
mans, daneben Corpus liberum. Etwa der hiochsten Konvexitit des Kondylus entsprechend
liegt eine sehr stark arthritisch deformierte Fabella. Wulstig, exostosenartig, mit zerrissenen
Rindern, mit Auftreibung und Einziehungen. Der grisste und kleinste Durchmesser 22 mm

resp. 12 mm. Die urspriinglichen Konturen, die in Form und Grisse den grosseren
7%
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Exemplaren der IFabella entsprechen, sind noch gut kenntlich. Sie liegt in dem Muskel-
wulst des Gastroknemius, der sich im Rontgenbild gut abzeichnet. Ausserdem deutliche
Spongiosastruktur.

Zweiter Fall: 54jihriger Mann. Trauma vor 14 Jahren. Hochgradige Arthritis de-
formans. Da die Aufnahme sehr schrig in der Richtung von innen nach aussen gemacht
ist, hat es durch dic Projektion den Anschein, als liege die Fabella dem lateralen Epi-

Fig. 4.

kondylus innen auf. Auch bei dieser erkennt man durch die arthritischen Veriinderungen
hindurch deutlich die urspriinglichen Konturen. Sie hat ferner eine deutliche Struktur, liegt
im Gastroknemiuswulst, ist 16 mm lang und 10 mm breit. Ahnlich durch die Art der
Projektion differentialdiagnostisch in Betracht kommende Fiille sah ich noch vier.

Zweimal sah ich eine doppelte Fabella, den einen Fall zeigt Fig. 8. Der Form und
Lage nach konnen beide Schatten Fabellae sein; ausserdem hatten beide Struktur, eine Ab-
sprengung kommt nicht in Betracht. Im zweiten Fall bei einem 58jihrigen Manne war
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der laterale Epikondylus widerhakenformig gekriimmt, auf der ganz seitlichen Aufnahme
2 mm von ihm ein den mittelgrossen Formen entsprechende 1!/, cm darunter 4 mm von
der hochsten Kriimmung des Epikondylus nach hinten eine den kleinen Formen in Gestalt
und Lage entsprechende Fabella. Beide haben Struktur und liegen im Gastroknemius.

II. Sesambeine an Hand und Fuss.

Fiir das Studium der periartikuliren Sesambeine der Hand hatte ich 163 Auf-
nahmen, fiir die am Fuss 127. Fiir eine Statistik dieser Sesambeinc sind Réntgenbilder
nicht gut zu verwenden. '
Einmal waren die Kopfchen
der Metakarpalia resp. Meta-
tarsalia, wenn Mittelhand
oder Mittelfuss mit auf der
Platte waren, hiiufig unscharf,

weil die Einstellung nur fiir 5 J

die letzteren berechnet war, —

dann liisst sich hiiufig nicht ¢ ZaaNg ‘ ~\
sagen, ob es sich um ein O
radiales oder ulnares resp.

fibulares oder tibiales Sesam-
bein handelt, vielmehr er-
scheinen allein vorkommende
oft mittelstiindig. Pfitzner
-stellt folgende Reihenfolge
in der Hiufigkeit des Vor-
kommens auf:

1. Beugeseite der Hand
S. V uln. 76,5 Prozent; S. II
rad. 54,9 Prozent; S. 'V rad,
3,1 Prozent; S. III rad. 2,1
Prozent; S. IV uln. 0,3 Pro-
zent; ausserdem kommt vor:
S. I rad. bipartitum. Gar
nicht fand er S. II uln, S.
V rad. und S. III uln.

2. Auf der Beugeseite
am Fuss S. V fib. 6,2 Pro-
zent; S.V tib. 5,5 Prozent;
S. IT tib. 1,8 Prozent; also
ist hier die Reihenfolge et-
was anders als an der Hand.
Ausserdem ist bekannt S. I
tib. bipartitum, niemals sah
er S II fib,, S. IIT tib. und
fib. und 8. IV tib. und fib.
Thilenius hat fiir die Hand Fig. 5.
beim Embryo die Anlagen eines S. rad. und uln. fiir jeden Finger nachgewiesen, und zwar
werden sie viel hiufiger angelegt, als man sie beim Erwachsenen findet.

Wenn also die anatomische Untersuchung fiir die statistischen Angaben in diesem
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nahmen mit dem Aussenrand des Fusses auf der Platte ist eine Verwechslung mit eciner im.
Kuboid vorkommenden uud dem Os peroneum miglich. ks kann in diesen Fiillen zur
sicheren Entscheidung schon mal eine Kontrollaufnahme mit geeigneter Projektion nitig
werden.

IV. Inkonstante Karpalien.

Bei den inkonstanten Skelettstiicken der Hand macht die Differentialdiagnose an Stellen,
wo Frakturen in Frage kommen und namentlich gegeniiber Uberlagerungen und Verzer-
rungen in der Reproduktion normaler Verhiiltnisse oft grosse Schwierigkeiten.

Beim Centrale carpi erschwert ausserdem scine versteckte Lage scin Auffinden im
Rintgenbild.  Wiihrend uns beim Fuss gerade die beiden seitlichen Aufnalhmen fiir das Auf-
finden der iiberziihligen Tarsalia sehr gute Resultate liefern, ist die seitliche Aufnahme der
Hand nur fiir die randstiindigen Karpalia zu verwenden, zudem sind auch hier die Uber-,
lagerungen mannigfaltigere als am Kuss.

Pfitzner fiihrt 22 Varietiiten der Skelettstiicke, neun Gelenkvarietiiten und fiinf Ver-
schmelzungen von konstanten Karpalia auf. ILin Radiale externum, das seiner Lage nach
am radialen Rand des Navikulare zwischen diesem und dem Multangulum majus im Rintgen-
bild nicht schwer darstellbar sein diirfte, sah ich niemals. DBisher sind nur zwei Fiille von
Pfitzner beobachtet. Die Hiufigkeit des Vorkommens des Centrale carpi betrug vor
Pfitzner 0,4 Prozent, Pfitzner fand es in 1 Prozent').

Vom Naviculare bipartitum fand Pfitzner in der Literatur acht Fiille beschrieben.
Er selbst fand es in 1 Prozent der Fiille, doch sind diese zum Teil auf Frakturen verdiichtig,
wie ihm solche auch nachgewiesen worden sind.

Ein Styloideum, dessen Hiufigkeit von Pfitzner auf 3—4 Prozent angegeben wird, ist
im Rontgenbild schwer darstellbar und gegen Uberlagerung abgrenzbar. Es liegt zwischen
Metakarpale II und IIT und Kapitatum, hat die I'orm einer unregelmiissigen Pyramide, deren
Basis dorsal und deren Spitze volar gerichtet ist. Von den selteneren fand ich in einem Falle
einen Schatten, welcher einem Capitatum secundarium der Lage, Form und Grisse nach
entsprechen konnte, es fehlte aber die Kontrolle durch die andere Hand. Pfitzner sagt,
dass das Capitatum secundarium ein ulnares Gegenstiick zum Styloideum sei zwischen Kapi-
tatum, Hamatum und Metakarpale I1II und IV.

Von grisstem praktischen Werte ist zweifellos das Triangulare, wie es Thilenius
wegen seinet Form und scinen Beziehungen zum Ligamentum triangulare genannt hat.
Pfitzner, der nach seinen vergleichend anatomischen Arbeiten ebenso wie von Bardeleben
und Thilenius auf Grund ihrer entwicklungsgeschichtlichen Forschungen zu dem Schlusse
kommt, dass es sich um ein Intermedium antcbrachii, ein Homologon zum Trigonum tarsi
handelt, nennt es auch ,Intermedium antebrachii¢,

Thilenius erbrachte bei seinen Arbeiten iiber das Triangulare den histologischen Nach-
weis, dass seine hyalinknorpelige Anlage schon in sehr frilhen Embryonalstadien zugrunde
gehen und auch mit dem Processus styloideus verschmelzen kann. Es wurde in 65 Prozent
zwischen Radius, Ulna und proximaler Karpalreihe knorpelig angelegt, nimmt dann schnell
an Hiiufigkeit ab, so dass es zu Beginn des vierten Monats nur noch in 30 Prozent vorhanden
ist. Bei iilteren Embryonen faud er es iiberhaupt nicht mehr, zweimal beobachtete er eine
cinseitige knorpelige Anlage. Ausserdem verdanken wir ihm die Kenntnis des Verhiiltnisses
zwischen Meniskus und Triangulare. ,Der Knochenkern steht ausser Zusammenhang mit
der Meniskusanlage, es ist auch kein gegenseitiger Einfluss beider erkennbar.* Er liegt zwar

) In Grasheys Normalatlas (7. Aufl.) finden sich auBer einigen der hier angefiihrten Fille auch
mehrere hier nicht erwiihnte, u. a. auch ein fragliches Radiale externum (Bild 94).
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proximal vom Gelenkspalt, aber distal vom Meniskus. Die Einlagerung in den Meniskus ist
erst sckundir. Gleichzeitig mit dem Triangulare ist von Thilenius die knorpelige Anlage
des von ihm als Ulnare carpi und von Pfitzner als Pisiforme secundarium bezeichneten
zweiten akzessorischen Elementes der antrebrachialen Reihe nachgewiesen worden, das auch
zugrunde gehen oder nach Pfitzner mit dem Pisiforme zu einem proximalwiirts gerichteten
Fortsatz desselben, dem Pisiforme secundarium, verschmelzen kann. Das Triangulare ist von
Pfitzner in cinem Falle, und zwar einseitig beim Erwachsenen gesehen worden. Er be-
schreibt es folgendermassen: ,Zwischen Processus styloideus Ulnae, Radius und Triquetrum
sitzt ein plattes dreieckiges Knochenstiick von 13 mm grosster Liinge und 5mm grosster
Dicke. Dem Radius kehrt es eine etwas breitere Kante zu, dem Triquetrum und der Ulna
die Flichen. Der Processus styloideus ist kurz und dick, rechts war der Processus ebenso,
das Skelettstiick aber nicht vorhanden.*

Bei meinen Untersuchungen fand ich am Processus styloideus ulnae:

1. Zweimal gichtische Veriinderungen, die sich einmal beiderseits dem Processus wie
eine Kappe auflagerten.

2. Abrisse vom Processus styloideus, die sicher vergriossert waren und nicht mehr die
Form eines Fragmentes zeigten, sondern gut abgerundete, umschriebene Form hatten, z. B.
bei einer 41jihrigen Frau. Seit zwei Jahren bestehende Radiusfraktur. Processus sieht fast
normal aus, das abgerissene Stiick vergrossert und rund.

8. Abrisse des Processus mit Pseudarthrose des zum Teil schr vergrosserten Fragments,
z. B. 51jihriger Mann vor 11 Jahren Radiusfraktur, starke Vergrosserung des abgerissenen
Fragmentes und zwar entsprechend der Richtung der Ausbreitung des Ligamentum triangu-
lare, Pseudarthrose mit dem breiten, gut geformten Processus. Das Bild erinnert an die bei
Grashey (Path. Atlas, Bild 239) abgcbildete Pscudarthrose. Ich sah solche Fille viermal.

Warum pflegt nun in der Mehrzahl der Fiille, wenn keine Heilung des Abrisses er-
folgt, einmal das abgerissene Stiick auch noch nach Jahren deutlich seinen Charakter als
Fragment zu bewahren, und auch am Processus
die Stelle des Abrisses sichtbar zu sein, und warum

sehen wir in diesen selteneren Iillen diese Ver- ‘ \

inderung am DProcessus und Fragment eintreten? -
Wir miissen, meine ich, in diesen Fiillen anneh-
men, dass das Trauma einen Processus be- ’ Q
troffen hat, der die knorpelige Anlage eines
Triangulare assimiliert hatte. Dieser nicht B
zur Verwertung gelangte Keim kann infolge des
durch das Trauma gesetzten Reizes noch jetzt
eine besondere Ausbildung erfahren und so zu
einem selbstindigen Wachstum des Fragmentes
fihren. Ahnlich kann man bei Frakturen der
Patella manchmal die Beobachtung machen, dass
das abgerissene obere Fragment sich vergriossert
und eine der Patella @hnliche Form annimmt. Da bei Siiugetieren eine doppelte Patella
vorkommt, kann man daran denken, dass unter diesen Umstinden in dem oberen Iragment
der Keim der nicht mehr beim Menschen zur Ausbildung gelangten oberen Patella diese
Erscheinungen begriindet.

Ein Triangulare sah ich dreimal.

1. 86jihrige Frau. Trauma lag 15 Monate zuriick. Keine Radiusfraktur nachweisbar.
Processus gut entwickelt. Radial von ihm ein typisch geformtes Triangulare mit einer gegen
das Triquetrum gerichteten Gleitfliche (vgl. Fig. 8).

2. 82jihrige Frau. Kecin Trauma. Processus wie in Pfitzners Fall. Gleitfliiche
Fortschritte a d. Gebiete d. Rintgenstrahlen. XIX. 8

Fig. 8. Fig. 9.
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gegen Triquetrum, Gelenk mit Processus (IFig. 9). Bei der anderen Hand ein grosser etwas
einwiirts gebogener Processus, aber kein Triangulare. Diesem Bild entspricht vollstindig der
drittc Fall bei einem 35jihrigen Mann, wo auch kein Trauma angegeben wurde. Kine alte
Radiusfraktur hat in beiden Fiillen nicht bestanden. Auf 515 Platten berechnet kiime also
eine Hiufigkeit von 0,6 Prozent heraus. Es ist auch bei dem selbstindigen Triangulare
daran zu denken, dass ein Trauma einen im Ligamentum triangulare schlummernden Keim
noch spiit zur Verwertung gelangen lisst; dafiir spricht Fall L

V. Uberziihlige Tarsalien.

Wiihrend wir sahen, dass an der Hand ein deutliches Uberwiegen der periartikuliren
Sesambeine dem Fuss gegeniiber statt hat, finden wir das umgekehrte Verhiiltnis zwischen
den iiberziihligen Karpalia und Tarsalia.

Das grisste praktische Interesse kommt wohl am Fuss dem Os trigonum zu, welches
nach den Untersuchungen v. Bardelebens, Thilenius, und Pfitzners ein Intermedium
cruris darstellt. Urspriinglich liegt es also zwischen Tibia und Fibula und seine Be-

ziehungen zum Tarsus sind erst
sekundiir, somit also auch seine Be-
ziechungen zum Processus posterior tali.
Es variieren beide in ihrer Grosse,
ohne dass eine Wechselwirkung be-
stiinde. Ich sah bei grossem Processus
ebenso grosse Trigona wie bei kleinem
Processus, und bei kleinem Processus
fehlten sie genau so hiufig wie bei
grossem. Pfitzner macht darauf auf-
merksam, dass nach seinen Unter-
suchungen die Moglichkeit einer Assi-
milation durch Tibia und Fibula bleibe,
was mir nach seiner Homologie mit
dem Triangulare carpi und den ge-
machten Beobachtungen wahrschein-
licher ist, als eine Assimilation durch
den Processus posterior.
Dadurch, dass v. Bardeleben
im zweiten Embryonalmonat seine
— hyalinknorpelige Anlage nachwies, dass
es durch die Tierreihe verfolgt ist und
typische Lagebeziehungen aufweist, ist es nach Thilenius’ Forderungen den echten Skelett-
stiicken eingereiht. .

Seine Grundform ist nach Pfitzner die eines Tetraeders. Im Réontgenbild erscheint
sie mehr oval mit einer Gleitfliche gegen Talus und Kalkaneus. Zwischen Kalkaneus und
Talus reicht oft ein dreieckiger spitzer Fortsatz hinein. Dann werden die Formen rundlich
und schliesslich langgestreckt spangenformig. In bezug auf seine Grosse ist zu sagen, dass
bei weitem die griosseren Exemplare iiberwiegen. In einem Fall sah ich beiderseits eines von
4mm im grossten Durchmesser. Nach Pfitzner haben die gréssten Exemplare 15—20 mm,
in einem Falle sogar 24 mm im transversalen und 10—15mm im vertikalen Durchmesser.
Das grisste betrug nach meinen Messungen transversal 14 mm und- vertikal 9 mm; gréssere
Exemplare sah ich nur bei Arthritis deformans, und zwar in einem Falle 21 mm trans-
versal und 15 vertikal.

Fig. 10.
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In einem Falle bei einem 30jihrigen Manne fand sich ein ganz ungewdhnlich grosses
Trigonum (Fig. 10). Es liessen sich drei konzentrische Schichten erkennen, die Zone der
das Gebilde umgebenden Weichteile gab einen Schatten, dihnlich einer umgebenden Kapsel.
Zwischen ihm und der Tibia schienen Gleitflichen sich ausgebildet zu haben. Das Bild
machte ganz den Eindruck eines durch einen pathologischen Reiz schubweise vergrisserten
Trigonums.

Wie die Fabella so waren auch die bei Arthritis deformans vorkommenden
Trigona simtlich deform, und zwar entsprechend der Beschreibung Pfitzners, der
speziell beim Trigonum sah, dass die koaleszierenden abortiven Formen mittels diinner
Knochenbriicken mit dem Processus zusammenhingen.

Seiner Lage nach, lateral und nach hinten vom Processus posterior, ist es am besten
darzustellen, wenn der Aussenrand des Fusses auf der Platte liegt. Bei sehr stark aus-
gebildetem Processus ist bei Aufnahme in der umgekehrten Richtung eine teilweise Uber-
deckung des Trig. durch den intensiveren Schatten des der Platte niiher liegenden Processus
moglich. Es scheint fast stets mit dem Kalkaneus zu artikulieren und hat in gut ausge-
bildeten Fillen gegen den Talus eine Gleitfliche. Seine Differentialdiagnose gegen die hiiufige
Fraktur des Processus posterior finden wir bei Lilienfeld. — Unter Umstiinden ist diese
Fraktur schwer zu diagnostizieren, eine Dislokation ist oft gar nicht vorhanden, die Bruch-
linie ist sehr scharf und verliuft meistens von oben nach unten vorn schnurgerade. Die
Bruchflichen sind nur wenig zackig. Aber an dem Fehlen einer kompakten Kontur um
den spongidsen Kern, dem Fehlen eines Processus und dem’ Vorhandensein anderer Frak-
turen liisst sich die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit stellen. Eine Fraktur des Processus
ist nur dann moglich, wenn er seine geschiitzte Lage auf dem ¥alkaneus aufgegeben hat.
Dies ist der Fall bei Frakturen des Kalkaneus selbst und ferner bei Torsionsbriichen des
Unterschenkels, wenn es durch Dehnung des Gelenkes zwischen Talus und Kalkaneus zu
einer Eversion des Kalkaneus kommt.

Ich sah ein Trigonum zusammen mit Kalkaneusfraktur zweimal, mit Fraktur des Malleolus
externus auch zweimal und mit der Fraktur des Malleolus internus dreimal. Zweimal sah
ich ein Trig. neben einer Fraktur der Processus post. selbst. In diesen Fillen zeigte sich
besonders klar der Unterschied zwischen Fraktur und Trigonum. Sonst sah ich Fille von
Zweiteilung niemals. Als entartete Trigona beschreibt Pfitzner auch solche Frakturen,
wie eine bei Grashey in Bild 232 des path. Atlas wiedergegeben ist, wihrend Bild 235 ein
richtiges Trigonum darstellt. Fiir Pfitzner gibt es eine Fraktur des Processus iiberhaupt
nicht. Ausser der Fraktur kinnen differentialdiagnostisch in Krage kommen: Ver-
kalkung des Schleimbeutels und Absprengungen vom Kalkaneus. Eine Gleitfliche gegen den
Kalkancus fand ich sechzehnmal, eine solche gegen den Processus posterior nur zehnmal. Es
sind also wohl die Beziehungen zum Kalkaneus die am besten ausgebildeten. Es schliesst
sich also dem distalen konstanten Skelettstiick an.

Ich fand das Trigonum in 7,4 Prozent, Stieda fand es in 59 Prozent, Pfitzner
fand es selbstindig in 8 Prozent. Die Verteilung auf die verschiedenen Lebensalter:

vom 12.—20. Lebensjahre 1,85 Prozent,

. 12.—25 » 4,84 »
. 21.—30. » 7,00 »
. 31.—40. » 6,6 »
. 41.—50. . 11,6 .
. 51.—60. » 17,34 "

von da an bis zum Schluss kamen auf 20 Platten zwei Trig., also wieder ein ganz unver-
kennbares Steigen der Zahl mit zunehmendem Alter. _
Bei den 37 Aufnahmen fand ich fiinfmal die Diagnose Arthritis deformans, also in
13,5 Prozent, im ganzen fand ich neunzehnmal die Diagnose Arthritis deformans unter
8*



Digitized by GOOS[Q



XIX, 1. Beitrag zur Kenntnis der Skelettvarietiiten. 61

den seitlichen Aufnahmen oval oder halbkugelformig, je nachdem es eine Gleitfliiche hat
oder nicht. Die grisste dieser Formen betrug 15 und 7 mm. — Pfitzner findet, als Mass-
stab den grossten Durchmesser genommen, solche von 2,5, 13, 16 und 19 mm.

Keinesfalls beruht die Ausbildung der Tuberositas lediglich auf einer
Assimilation des Tib. ext. Beide kann man gut ausgebildet nebeneinander beobachten.
Dies schliesst aber nicht aus, dass man bei besonders stark ausgebildeter, weit posterolateral-
wiirts vorspringender Tuberositas die Assimilation cines Tib. ext. in friihem Embryonalstadium
mit Wahrscheinlichkeit annehmen kann, wie hierfiir der allein massgebende histologische
Nachweis fiir die Assimilation des Triangulare durch den Processus styloideus ulnae erbracht ist.

von Bardeleben fiihrte den Nachweis seiner hyalinknorpeligen Anlage im zweiten
Embryonalmonat beim Menschen.

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Frakturen und Absprengung der
Tuberositas und abgeléste Exostosen, ausserdem die erwihnte Kompaktainsel im Taluy,
Uberlagerung, sowie der Calcancus secundarius in seitlichen Aufnahmen. Zweimal sah
ich es zusammen mit einem Peroneum. Unter den 78 Aufnahmen in dorsoplantarer Richtung
fand ich es neunmal, also in 11,5 Prozent, entsprechend Pfitzners Befund.

Das Peroneum wurde schon von Vesal erwiihnt, aber seine genaue Beschreibung
und Einreihung in die Zahl der inkonstanten Skelettstiicke verdanken wir Pfitzncer. Wiihrend
man es frither als ein nur im hdheren
Alter vorkommendes Sesambein bezeich-
nete, beobachtete es Pfitzner bei einem
26jiithrigen, Lilienfeld bei einem 24jih-
rigen, ich fand es einmal schon bei cinem
18jihrigen. Es tritt nach Pfitzner beim
Menschen nur noch unter Zeichen
des Abwanderns auf. Ich habe nun W
in einem Falle (s. Fig. 12) ein Peroneum,
das scheinbar ein Gelenk mit dem
Kuboid bildet, beobachtet Fiinfmal sah
ich eine Gleitfliiche, sonst fand sich um
den spongiisen Kern einegleichmiissige kom-
pakte Rinde, elfmal war es nach hinten abgewandert. Ein Abwandern nach vorn iiber die
Eminentia obliqua hinaus, was darauf schliessen liesse, dass es auch Bezichungen zum Meta-
tarsus V hiitte, findet nicht statt. Dass die geteilten Peronea besonders abgewandert
und gestaltlos widren, habe ich nicht feststellen konnen, vielmehr fand ich bei
einem zweiteiligen auf dem dem Kuboid niiher gelegenen Teil eine deutliche Gleitfliche. Der
Gleitfliche auf dem Peroneum entspricht dic Facette auf dem Kuboid. Facette und
Peroneum konnen, wie schon betont, unabhiingig vonecinander auftreten. Dic
Facette lag entweder lateral oder posterolateral auf der Eminentia obliqua. Uber die
Eminentia nach vorn reichte sie niemals. Es hat zuerst seine Beziehungen zum XKal-
kaneus aufgegeben, reicht aber manchmal noch soweit zuriick, dass es den Gelenk-
spalt zwischen Kalkaneus und Kuboid iiberbriickt. Pfitzner beschreibt als typische
Form eine dreieckige mit vier Flichen und die Bohnenform Eine weitere Riickbildung ist
die Halbkugel- und Kugelform, so dass das mit Gelenkbildung beobachtete Peroneum schon
in der Form rudimentirer wire. Dann werden sie mehr scheibenformig, platt. Der grosste
Durchmesser betrug nach Pfitzner von 2,5 bis zu 13 mm. Das grisste Peroneum
fand sich in einem Falle von doppelseitigem Auftreten von Arthritis deformans.
Die Linge betrug rechts 18 mm, links 16 mm, die Breite rechts 10 mm und links 10 mm,
ausserdem fand sich beiderseits ein Trigonum.

Seine meistens posterolaterale Lage zum Kuboid macht es zu einem im Rintgen-

Fig. 12.




Digitized by GOOS[Q



XIX, 1. Beitrag zur Kenntnis der Skelettvarietiten. 63

energie innewohnt, so dass je nach dieser vorhandenen Wachstumsenergie verschiedene Zonen
zur Entwicklung kommen, wobei natiirlich gewisse Zonen, und zwar eben die in der Nihe
des konstanten Elementes, zu denen es noch die stirksten Beziehungen hat, bevorzugt
werden. Ks liesse sich also aus der Zusammenstellung aller Variationsbreiten der Lage
eine der urspriinglichen nahekommende Form aufstellen (vgl. Fig. 14).

Die bisher noch nicht geniigend geklirte Bedeutung des Os vesalianum in der
Literatur erfordert, dass ich niher darauf eingehe. Ich mochte in diesem Falle meine Be-
obachtungen, die ich an einem Material von 530 verschiedenen Fiissen im Rontgenbilde
gemacht habe, an den Anfang stellen, um unnétige Wiederholungen zu vermeiden.

Seine Lage im Winkel zwischen Kuboideum und Metatars. V macht es zu
einem im Rontgenbild gut darzustellenden Objekt. Es ist urspriinglich ein mit Kuboi-
deum und Metatars. V artikulierendes Tarsale. Dieses findet sich noch angedeutet
in dem Auftreten einer Facette, sowohl am Kuboid, als am Metatars, V, nach Gruber in
5 Prozent der Fille. Ich fand zweimal ein richtiges Os vesalianum, ein iiberzihliges
Tarsale.

In dem ersten Falle (s. Fig. 15) fand sich bei einem 54jihrigen Manne am distalen
Ende der Eminentia obliqua beginnend eine deutliche Facette, die der Tuberositas oss, meta-
tars. V zugekehrt ist. Die Tuberositas meta-
tars. V ist gut entwickelt und scheint proxi-
mal von der Absetzung eine Fazette zu
tragen. Der Facette des Kuboideum liegt
das Skelettstiick mit seinem proximalen Pole
an, zwischen Kuboid und Tuberositas ein-
gekeilt. Es hat Bohnenform. Der Lings-
durchmesser betrigt 10 mm, der Breitendurch-
messer 5 mm. Der zweite Fall bei einem
32jdhrigen Manne war #hnlich. Das Kuboi-
deum trigt eine Facette fiir das Peroneum,
an dem distalen Ende derselben beginnt das
kleine 6 mm im Lings-, 8 mm im Breiten-
durchmesser messende bohnenférmige Knschel-
chen. Die Tuberositas Metatars. V ist in
beiden Fillen gut entwickelt. Auch dieses schiebt sich zwischen Kuboid und Metatars. V ein.

Ferner sah ich an der Tuberositas Metatars. V Epiphysen, und zwar:

1. fand ich zweimal eine seitenstindige Epiphyse, fibular an der Tuberositas.

Erster Fall: 13jdhriges Midchen. Fibular an der Tuberositas findet sich eine leicht
grubige doppelt konturierte Epiphysen-
knorpelscheibe. Thr gegeniiber distal im
Zustande der Verknicherung liegt mit einer
ebensolchen Fliche die Epiphyse. Der
proximale Teil der Tuberositas ist normal
entwickelt (s. Fig. 16). Der zweite Fall
bei einem 14jihrigen Knaben verhilt sich
genau so, nur ist die Epiphyse noch ganz QS
selbstindig.

Fig. 15.

Fig. 16. Fig. 17. .
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2. sah ich einmal die Basis des Metatarsale Voals in ihrer Totalitiit persisticrende
Spiphyse (s. Fig. 17). Es handelt sich um den linken Fuss einer 33jihrigen Frau, Das
Ausschen der Trennungslinie zwischen der Tuberositas und dem Metatars. 'V ist das typische
Ausschen einer Epiphysenlinie gegen Abschluss der Synostose,  Trauma lag nicht vor. Die
Basis der synostosierenden Fliichen ist senkrecht zur Liingsachse des Metatars. V gestellt,
die Artikulation zwischen Kuboid und Metatars. V' wird durch die Epiphyse hergestellt.
Die Hohe bis zur proximalwiirts gerichteten Spitze betriigt 8 mm, der grisste Durchmesser
18 mm. Ausserdem war ein Os peroneum vorhanden.

Entdeckt hat das Knichelchen Vesal im Jahre 1568. Er erkliirte es als Sesambein.
Pfitzner sah unter 1000 Fiissen keinen Fall von selbstiindigem Vesalianum.  Er war an-
fangs der Ansicht, dass Vesal einen Befund an der Hand einfach auf den Fuss iibertragen
habe. Dem widerspricht aber, dass eine Abbildung von Vesal vorliecgt. Dann dachte er
daran, dass eine Verwechslung mit Peroneum vorgelegen hiitte, sagte aber ausdriicklich,
dass dieses nie soweit von der Eminentia obliqua sich entferne. Dass es knorpelig
priformiert ist, beweist ein Fall von Sprong. DPfitzners Ansicht iiber das Vesalianum
ist folgende: ,Iast ausnahmslos verschmilzt es mit dem Metatars. V, um dessen Tuber-
ositas zu bilden“, und zwar soll dies seiner Ansicht nach so friih ecintreten, dass selbst beim
Embryo scine Anlage selten gefunden wird. Weiter sagt er: ,nicht immer, sondern nur in
cinem Teil der Fiille tritt an der Tuberositas eine besondere Epiphyse auf, und ferner ist
diese Epiphyse nicht nur inkonstant in ihrem Vorkommen, sondern auch inkonstant in ihrer
Ausdehnung®. Er selbst sah diese Epiphyse in einem Teil der Fiille die ganze Tuberositas
umfassen, in anderen Fillen nur einen Teil derselben und in anderen wiederum nur als
plattenartige diinne Epiphyse auf der fibularen Fliche der Tuberositas. Dass Pfitzner
sicher dic beiden Epiphysen beobachtet hat, geht sowohl hieraus hervor, wie auch aus folgen-
dem Satze: ,wir haben hier also die Erscheinung, dass ein assimiliertes Skelcttstiick zu einer
Epiphyse wird, und zwar zu einer unkonstanten Epiphyse, die im Begriffe steht, eliminiert
zu werden. Eine Verwechslung von Epiphysenflichen und Koaleszenzflichen ist wie gesagt
schlechterdings unmiglich. Dass aber eine solche unvollstiindige rudimentiire abortive Epi-
physe keineswegs mit dem urspriinglichen Skelettstiick selbst identisch ist, erkennen wir an
den Erscheinungen, die sehr hiiufig ausserdem noch nebenher bestehen®. KEr hat aber kein
richtiges Vesalianum gesehen, und seine Theorien iiber die Koaleszenz folgern wieder die
Theorie, dass das Vesalianum mit diesen Epiphysen identisch sein muss. Diesem wider-
spricht, dass er es sclbst zu den iiberziihligen Tarsalia rechnet. Dafiir aber, dass ein
selbstiindiges friither artikulierendes, wenn auch rudimentiires Tarsale zur Epi-
physe eines anderen werden kann, fehlt bisher jeder Anhaltspunkt, Ubergang
und Vergleich. Ferner kann es nicht zur Tuberositas Metatars. V geworden sein,
denn wir schen auf der Tuberositas selbst noch deutliche Facetten fiir das Vesalianum und
bei vorkommendem Vesalianum gut ausgebildete Tuberositas. Doch bleibt auch hier wieder
die Annahme offen, dass bei besonders weit proximalwiirts vorspringender Tuberositas die
Assimilation eines Vesalianum im friithen Embryonalstadium stattgefunden hat. Allein be-
weisend wiire patiirlich wieder der histologische Nachweis. Nach Pfitzner gibt es also
folgende Moglichkeiten: Es ist erstens iiberziihliges Tarsale und zweitens wird es zu einer
persistierenden Epiphyse, und zwar einmal einer seitenstindigen und das andere Mal zu
einer proximalen.

Nach Grubers Untersuchungen kommen an der vorderen Gelenkfliche des Os cuboi-
deum in 5 Prozent drei Facetten vor. Ich sah pun mit dieser dritten Facette ganz deut-
lich ein Vesalianum artikulieren. Gleich hiiufig fand Gruber auf der Superficies tarsea
des Metatars, V zwei Facetten. Dies entspricht auch den Befunden im Rontgenbild. Er
sagt von der dritten Facette am Kuboid, dass sie ofters sehr nach aussen und riickwiirts
gekriimmt vorkam. Diese in 5 Prozent vorkommenden Facetten gehiren zur Artikulation
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mit dem Vesalianum, das ja trotz Ausbildung der Facette zugrunde gehen kann. War nun
die Facies superficies tarsea des Metatars. V einfach und erstreckte sie sich nicht bis zur
Spitze, so war diese von ihr durch einen Einschnitt geschieden. Dies kann ebensogut eine
Andeutung der Trennungsstelle dieser beiden Facetten sein, als ein von der Tuberositas
assimiliertes Vesalianum. Erstreckte sie sich weiter hinauf, so fehlte die Einkerbung und
es trat die Scheidung in zwei Facetten mehr oder weniger deutlich hervor. Gruber fand
in 4 Prozent von Subjekten vom zehnten Lebensjahre bis zur Pubertit eine an dem seit-
lichen Umfange aufsitzende Epiphyse, wie sie oben beschrieben ist. Er sagt: ,Die Epiphyse
hat die Gestalt des Segmentes eines nach dem Liingendurchmesser halbierten ovalen Korpers,
dessen Schnittfliche etwas konkav ist, somit die Gestalt eines kahnformigen Knochenstiickes,
welches zwei Pole riickwirts und vorwiirts und seine Verbindungsfliche etwas einwiirts
kehrt und zur Ergiinzung der Tuberositas, an deren lateralen Umfange nach vorn von ihrer
Spitze mehr oder weniger beitriigt. Die freie laterale Fliche ist konvex, die Verbindungs-
fliche etwas konkav, hickerig und grubig.* Diese Beschreibung passt vollstindig
auf die seitenstindige Epiphyse und nicht, wie Gelinsky meint, auf die Be-
schreibung des Vesalianums. Das Vesalianum sitzt nicht am lateralen Umfange,
sondern proximal von der Tuberositas, hat regelmiissige Konturen, wie alle Tarsalia,
es bildet nicht die Tuberositas, sondern diese ist, wie Fig. 14 zeigt, gut entwickelt. Anderer-
seits passt Fig. 17 gut auf Grubers Beschreibung einer von ihm beobachteten endstindigen
Epiphyse bei einem Erwachsenen. Kurz sagt er folgendes: ,Die Basis war durch Koaleszenz
mit einer entsprechenden Fliche am hinteren Ende des Metatars. V, die rechtwinklig zur
Achse des letzteren gestellt ist, verbunden. Die Hohe bis zur riickwiirts gekehrten Spitze
betrigt 10 mm, das Knochenstiick triigt riick- und tibialwiirts eine Gelenkfliche fiir das
Kuboid...* Wie oft er ein Vesalianum beobachtet hat, ist nicht zu ersehen, da er alle iiber-
zihligen Tarsalia entweder zu den Sesambeinen oder zu den Epiphysen rechnet. Ver-
gleichen wir die drei Skizzen miteinander, so ergibt sich deutlich der zwischen den drei
beschriebenen Elementen bestehende Unterschied.

1. Das Vesalianum ist ein iiberzihliges Tarsale und verhiilt sich wie ein solches.
Es hat, wie es bei den iiberziihligen Tarsalia die Regel ist, zunichst seine proximalen Be-
ziehungen zum Kuboid aufgegeben, die sich noch in dem gelegentlichen Auftreten der Ge-
lenkfacette andeutet. Wie es seitlich neben den Metatars. zu liegen kommen soll, ist un-
erklirlich, vielmehr handelt es sich in diesen Fillen ‘

2. um eine seitenstindige Epiphyse, die Apophyse derTuberositasMetatars. V.

8. Kommt an der Basis des Metatars. V in nicht gerade seltenen Fillen eine inkon-
stante seitliche Epiphyse vor. Vgl. Grashey, normaler und path. Atlas; Hasselwander,
Ossifikation des menschl. Fussskeletts.

Pfitzner glaubt alle inkonstanten Epiphysen auf inkonstante Skelettstiicke zuriickfiihren
zu miissen. Eine selbstverstindliche Schlussfolgerung der Umbildung des Vesalianums in
eine Epiphyse, die zur Tuberositas des Os metatars. V wird, ist natiirlich die: Es gibt im
menschlichen Skelett rudimentire Elemente, deren Auftreten einen Riickschlag bedeutet.
Diese Elemente zeigen eine ganz neue phylogenetisch jiingere Art von Synostose. Diese
schon sehr rudimentiren Elemente sollen aber doch noch eine Weiterbildung ihrer Synostose
erfahren zu der Epiphysensynostose und so als Tuberositas weiter existieren, die ausserdem
viel grosser ist, als das selbstindig noch auftretende rudimentire Tarsale, dessen Existenz
auch noch zugegeben wird.

Unter den iibrigen inkonstanten Tarsalia ist zu nennen:

1. Das Os intermedium nach Pfitzner in 8 Prozent der Fiille selbstindig. Ich sah
keinen sicheren Fall. Dies hingt damit zusammen, dass es fiir die Rontgendarstellung ein
sehr ungiinstiges Objekt ist, hierzu macht es seine versteckte Lage zwischen Cuneiforme I

und Metatars. I und II. Uberlagerungen tiuschen Os intermedium vor.
Fortsohritte a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 9
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2. Der von Stieda 1869 entdeckte Calcaneus secundarius kommt nach Pfitzner
in 2 Prozent der Fiille vor. Ausgebildete FFormen sind 12—15 mm lang, zwischen Kal-
kancus und Navikulare oder in dem Zwischenraum zwischen Kalkaneus, Navikulare und
Kuboid als Briicke vorhanden. Ich sah auch hier keinen sicheren Fall. Einmal ist die
Variation der Uberlagerung eine schr grosse, zweitens kommen bei Aufnalimen mit Innen-
rand des Fusses auf der Platte eine Verwechslung mit Tibiale externum in Betracht und

3. noch ein Abqguetschungsbruch am Navikulare, der bei der unregelmiissigen Form,
die der Calcancus secundarius durch seine grosse Anzahl von Gleitflichen bekommt, zu
Verwechslung Anlass geben kann.

Lilienfeld beschreibt ausserdem noch ein Skelettstiick an der Plantarfliiche des dritten
Keilbeines, welches dem Processus uncinatus der Katze entsprechen soll, Pfitzner beschreibt
einen diesem entsprechenden Iortsatz am dritten Keilbein

Ergebnisse:

1. Zunehmen der Zahl der inkonstanten Skelettstiicke mit steigendem Alter.

2. Ihr hiiufiges Vorkommen bei Arthritis deformans und anderen Arthritiden.

3. Atiologischer Zusammenhang mit Arthritis deformans und mit Trauma.

4. Entartungserscheinungen der bei Arthritis deformans vorkommenden iiberziihligen
Skelettstiicke. o

Alle diese Ergebnisse lassen den gemeinsamen Schluss zu, dass knorpelig angelegte,
zuriickgebildete und nicht zur Verwertung gelangte Keime durch den Reiz eines gesetzten
Traumas oder eines einem solchen in seiner 'Wirkung gleichzusctzenden chronischen Reizes
eine besondere Ausbildung erfahren kinnen.
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(Aus d. ostl. Krankenhause d. allg. Fiirsorgeanstalt Stockholms, Oberarzt: Dr. 1. Hedenius)
Einige Vergleiche zwischen Rontgenbefund und Autopsie.

Zur Rontgendiagnose des runden Magengeschwiirs.
Von
Dr. M. Simon.
Vorsteher d. Rintgenabteilung am Krankenhause Sabbatsberg zu Stockholm.
(Hierzu Tafel III, Fig. a.)

Journalauszug: M. J. 71-jihrige Witwe. Nr. 373, 1912,

Seit November 1911 zunehmende allgemeine Mattigkeit ohne lokale subjektive Be-
schwerden. Seit Januar 1912 hiufiges Sodbrennen und Erbrechen kiirzer oder linger nach
den Mahlzeiten. Unbestimmte Epigastralgien. Niemals Bluterbrechen. Stuhlgang regelmiissig.

Bei der Aufnahme, den 18. III. 1912, war die Krauke sehr elend und kachektiseh. Hautfarbe
blass — graugelb, nicht ikterisch. Im oberen Epigastrium wurde palpiert eine apfelsingrosse,
unempfindliche Geschwulst mit dem unteren, abgerundeten Rand in der Hohe des Nabels.
Mit der Respiration war sie nicht verschieblich, zeigte aber deutliche Pulsation, offenbar von der Aorta

fortgeleitet. — Kein Ascites; Leber und Milz nicht vergrissert. Im Urin spurweise Fiweis. Die Sucker-
reaktion fiel aber negativ aus; im Sediment wenige Eiterkorperchen, weder rote Blutkorperchen noch
Zylinder.

Rontgenuntersuchung den 27. ITII. nach den iiblichen Vorbereitungen. Nur mit grosser
Schwierigkeit konnte die Patientin dazu bewegt werden, Wismutbrei zu essen, warum nur 175 g eines
109, Breies verwendet wurden. Wegen der Schwiiche der Patientin wurde keine Durchleuchtung vor-
genommen, sondern nur zwei dorsoventrale Aufnahmen in liegender Stellung gemacht, die erste unmittel-
bar nach der Einfihrung von etwa 100 g Brei, die zweite zwanzig Minuten spiiter, nach den restierenden 75 g-

Die Platten zeigen unterhalb der Gasblase eine grosse U-formige Magenschattenschlinge mit einer
durchschnittlichen Breite von 2—4 cm; die grosse Kurvatur reicht bis 4 cm unter die Nabelebene. Auf-
fallend ist die Halbkreisform der kleinen Kurvatur, die am unteren Rande des palpablen Tumors dicht
anzuliegen scheint, von welchem ihre Form bestimmt zu sein scheint. Etwas links vom Pylorus finden
sich einige unscharf begrenzte Schattenaussparungen, auf der zweiten Platte gar mit totaler Unterbrechung
des Schattens; die Grenzen des Defektes sind sehr unregelmiiBig.

Die mangelhafte Wismutausfiillung des Magens gibt sich kund durch einem an der grossen Kur-
vatur ausgepriigten Angenagtsein der Umrisse.

Nur das zweite Bild zeigt die pathologische Verinderung, welche die eigentliche Ursache dieser
Publikation gewesen ist.

An dem vertikalen Teil der kleinen Kurvatur, die daneben annithernd linearen
Umriss zeigt, findet sich, 13 cm von der oberen Kuppe der Gasblase, eine kleine Aus-
stilpung des Wismutschattensnachrechts, 4—5 mm breit, 2 cm lang, ein wenig nach oben
gekrimmt, mit minimalen, seitlichen Ausspriingen. (Siehe Fig. I1I, Tafel a.)

Rdntgendiagnose: Verengung des unteren Magenteiles durch einen Druck von aussen? An der
kleinen Kurvatur, etwa 13 cm von der oberen Magenkuppe, wahrscheinlich ein chronisches, tief-
greifendes Ulcus ventriculi.

Die Patientin starb den 31. ITI. Die Sektion wurde am folgenden Tage von Dr. R. Hybbinette
ausgefiihrt, Unter den pathologisch-anatomischen Diagnosen will ich folgende anfiihren:

Ulcus ventriculi (curv. min.) sanat. c. adhaesione ad pancreatem 4 carcinomascirrho-
sum capitis pancreatis c. stenos. duodeni et cum metastat. hepatis. Die Magenveriinderungen wurden
folgendermassen beschrieben: Etwa 12 cm von der Kardia in der kleinen Kurvatur ein kleines
vollstindig geheiltes Ulcus ohne nennenswerte Wandverdickung; keine Perforation. Von der
Serosaseite des Geschwiirs gehen einige diinne, aber ziemlich feste Adherengen zum unteren Rande des
Pankreas. Das von einem grossen Krebsgeschwulst aufgetriebene caput pancreatis buchtet von hinten
den Pylorusteil des Magens im Lumen hinein. Beinahe 10 cm unter dem Pylorus eine Verengung des
Duodenum bis auf Fingerdicke durch narbige Schrumpfung des Mesenterium in der Umgebung des
Tumors. Kein Gallengangsverschluss.

In der Literatur finden sich noch nur spirliche kasuistische Mitteilungen iiber die Rontgen-

diagnose des runden Magengeschwiirs — vom temporiiren und sekundiiren narbigen Sanduhr-
9*
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magen abgesehen. Die Hoffnungen, den am flachen Geschwiir haftenden kleinen Wismutbeleg
direkt wahrnehmen zu konnen (Hemmeter, Jolasse 1907, Matthes), sind praktisch ge-
nommen fehlgeschlagen, was vor allem aus den Nachpriifungen von Jollasse selbst hervor-
geht (Vortrag auf dem Internationalen Kongress fiir Elektrizitiit und Radiologie in Briissel,
Sept. 1910). Auch Ashburys angeblich positiven Resultate konnten vor der Kritik ebenfalls
nicht Stich halten (Americain Rontgen-Ray Society, 1910).

Die topischen Rontgendiagnosen der spiiteren Jahre beschrinken sich dagegen fast nur
auf dem tiefergreifenden Ulcus, das ein abgesonderter, mit dem Ventrikel mehr oder weniger
breit kommunizierender Hohlraum bildet, von kallosem Narbengewebe umgeben, oft mit Pene-
tration in anderen Organen (Reiche, diese Fortschr. XIV, 3, 1909 und Miinch. med. Wochen-
schr. 1, 1911; Rieder, Miinch. m. W, 48, 1910; Holzknecht, Berl. med. Gesellsch., Dez.
1910; de Quervain, Minch. m. W. 17, 1911; Schmieden, Die Diff.-Diagn. zw. Magenge-
schwiir u. Magenkrebs, Berlin 1911.) Zuerst und am genauesten sind die rontgenologischen
Kennzeichen dieses Zustandes von Haudek priizisiert (Miinch. m. W. 30 u. 47, 1910; 8, 1911;
Die Bedeutung der Magenradiologie fiir die Chirurgie, Jena 1911).

Eine Ubersicht der bis da erschienenen Literatur iiber diesen Gegenstand findet man auch
bei Haudek, der die Frequenz der rontgenologisch sichtbaren, tiefergreifenden Magengeschwiire
sehr hoch gefunden hat; seine Fille sind in der Regel durch Autopsie genau analysiert.

Nur in einem von Haudeks Fillen, in dem ersten seiner obengenannten Mitteilungen
(Fig. 1V), zeigt das Rontgenbild als Nebenbefund in der ,kleinen Kurvatur einen kleinen
zackigen Vorsprung des Wismutschattens in die Nachbarschaft“, was meinen Beobachtungen
sehr #dhnlich zu sein scheint. In Hs Fall fehlt leider eine Autopsie. Er nimmt doch eine
Deutung an, die in meinem Falle faktisch vorlag, und zwar, dass eine kleine Ausstiilpung der
Ventrikelwand durch perigastritische Adhiisionen bedingt wiire. Diese Annahme stiitzt er auf folgende
Tatsachen, die gegen ein tiefergreifendes Ulcus sprechen: die Kleinheit des Aussprunges, die
nicht kugelige Form, ohne isolierte Gasblase, die Entleerung gleichzeitig mit dem Ventrikel
und die palpatorische Verschieblichkeit mit der Magenwand.

Keine dritte Beobachtung, die mit diesen beiden so nahe iibereinstimmt, habe ich in
der Literatur gefunden.

Zwar geben einige Verfasser an, dass perigastritische Adhdsionen mit Rontgenstrahlen
diagnostiziert werden konnen.

Z. B. beschreibt de Quervain (L. c.) eine minimale Unebenheit der kleinen Kurvatur,
die nur durch das gleichzeitigze Vorkommen einer spastischen Kontraktion der gegeniiber-
liegenden Magenwand als Ulcus angesprochen wird. Die Behauptung de Quervains, dass
jede nur so kleine Ausbuchtung der kleinen Kurvatur fiir bestehendes Ulcus spreche, wird
durch meinen Fall widerlegt, wo das Ulcus tatsiichlich geheilt war.

Ich glaube, dass mein Fall der erste mitgeteilte Fall ist, wo unzweideutig das Zu-
standekommen der kleinen Ausbuchtung von dem Schattenumrisse durch baldigst
folgende Autopsie aufgeklirt wird, als Resultat des Zuges kleiner Adhisionen an
der Serosaseite eines glatt geheilten Geschwiirs, ohne Verdickung der Magenwand.

In den vorher beschriebenen Fillen von Ulcusausbuchtung waren die Riinder mehr oder
weniger kallos und die Einsenkung kam zum grossen Teil zustande durch eine kraterférmige
. Vertiefung in der verdickten Magenwand; so auch in den wenigen Fillen Haudeks mit
chronischem Geschwiir ohne Penetration in anderen Organen.

Zu den bisher sichergestellten Formen der mit Rontgenstrahlen diagnostizierbaren Magen-
geschwiire darf man wohl noch die eben beschriebene mitrechnen, wo in vivo eine mehr oder
weniger grosse Ausstiilpung der pur unbedeutend veriinderten Ulcusgrund durch den Zug von
Adhiisionen sichtbar werden kann. Zwar wird ja nicht das Ulcus selbst erkannt, sondern eine
bei der Heilung des Ulcus entstandene, event. nur bei bestimmter Lagerung des Patienten sicht-
bare Magendeformitit, die natiirlicherweise auch durch peritonitischen Adherenzen anderer Ur-

.
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sachen zustande kommen kann. Bei genauer Beriicksichtigung der klinischen Untersuchung
kann doch der charakteristische Rontgenbefund wohl in der Regel richtig beurteilt werden. Die
kommende Zeit wird zeigen, ob diese Fille nur Rarititen sind oder ob in vielleicht vielen
‘dllen der Sitz eines Ulcus durch das Auftreten der kleinen charakteristischen Wismutaus-
stiilpung sichergestellt werden kann.

Schon eine solche minimale Verinderung kaun als die leiseste (event. erste)
Andeutung dienen, dass ein Magengeschwiir nicht einfach, ohne Residuen, aus-
heilt, sondern dass es im Begriff ist, ein kompliziertes (chirurgisches) Ulcus zu
werden. In dieser Zeit, wo die komplizierten Ulcera mehr und mehr ins Gebiet der Chirurgie
gerechnet werden, muss jede neue Moglichkeit, die Komplikationen zu erkennen als ein Vorteil
begriisst werden.

An der kleinen Kurvatur, wo die Umrisse des Schattens meistens linienscharf sind, wird
man auch kleinere Unebenheiten am besten wahrnehmen. Selbstverstiindlich ist es ratsam,
mehrere Rontgenogramme, eventuell solche in etwas schriger Richtung zu nehmen, und durch
Schirmpalpation den Befund zu bestiitigen, wenn das Bild etwas Verdichtiges zeigt.

Meine Patientin konnte vor Schwiiche nicht niiher untersucht werden; in anderen Fiillen
aber kann wohl bei der Durchleuchtung festgestellt werden, ob die Ausstiilpung sich gleich-
zeitig mit dem Ventrikel entleert und ob sie mit der Magenwand verschiebbar ist. Diese
beiden Eigenschaften waren in Haudeks Falle vorhanden und wurden von ihm angefiihrt als
Griinde fiir die Diagnose: perigastritische Adhiirenzen, gegen die Diagnose: tiefergreifendes Ulcus.

In meinem Falle waren die Adhisionen bandférmig, !/,—1'/, cm breit, etwa 2,5—3 cm
lang und sehr gefissreich. Eine Verschiebung von ein paar Cm hiitten sie vielleicht erlaubt,
wahrscheinlich hitte doch die Magenwand sich bei einer Durchleuchtung als abnorm fixiert
gezeigt. Die kleinen Unebenheiten der Kontur der Ausstiilpung wird aus dem anatomischen
Priparat erklirt: der Zug an der Magenwand wurde nicht in einem einzigen Punkt ausgeiibt,
sondern Peritonealstringe von variierender Liinge inserierten an mehreren Stellen einer ca.
1 qem grossen Fliche.

Eine besondere Form von Kahnbeinbruch der Handwurzel.
Von i
Dr. Pforringer in Regensburg.
(Hierzu Tafel IV, Fig. 1 bis 4.)

Die Fraktur des Os naviculare carpi wurde frither wohl stets als Verstauchung des Hand-
gelenks oder als Radiusbruch angesehen und behandelt. Erst seit Anwendung der Rontgen-
strahlen wissen wir, dass diese frither als #usserst selten angesehene Fraktur doch ziemlich
hiufig ist. Wir kennen jetzt auch schon verschiedene Formen davon. So gibt es eine extra-
artikuldre Fraktur der Tuberositas und eine intraartikulire, welch letztere den Knochen in eine
radiale und ulnare Hilfte trennt, wobei die Bruchlinie strichformig oder klaffend, gerade oder
zickzackformig verlaufen kann. Nun wurde in letzterer Zeit noch eine besondere Form der
intraartikuliren Fraktur beobachtet, die von verschiedenen Autoren nicht immer einheitlich
beurteilt wurde. Und wenn sich auch in einigen Fillen durch Operation eine Klirung ergeben
hat, so stehen sich doch noch zwei Meinungen gegeniiber. Wiihrend nach der einen Ansicht
ein primirer Bruch vorliegt, handelt es sich nach der anderen Auffassung um eine Ernihrungs-
storung im Knochen, die sekundiir erst zu Bruch fiihren kann. Preiser beschrieb unter dem
Titel: Eine typische posttraumatische und zur Spontanfraktur fithrende Ostitis des Naviculare
cfil‘pi fiunf Fille von Verinderungen des Kahnbeins. Er beobachtete in all diesen Fillen zentral
eine rundliche Aufhellung im Rontgenbild und deutete, da er eine Bruchlinie nicht sehen konnte,
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den Befund so, dass durch Gewalteinwirkung es zu einem Abriss des die erniihrenden Gefiisse
filhrenden Bandes gekommen sei, woraus eine zentrale Erweichung des Knochens resultierte,
welche sekundir zu einem Bruch fiihrte. Er sprach dabei die Hoffnung aus, dass es durch
operative Autopsie gelingen miige, hier villige Klarheit zu schaffen.

Nun hat Maximilian Hirsch jiingst drei derartige Fille beschrieben, bei denen er
zweimal durch Operation den unzweideutigen Beweis erbringen konnte, dass es sich um einen
primiiren Bruch des Kahnbeins gehandelt habe. Die Befunde von Hirsch sind deswegen ganz
unzweideutig, weil gleich in den ersten Tagen nach der Verletzung die Operation vorgenommen
wurde; es wurde das Kahnbein in zwei Bruchstiicken entfernt und in der Mitte fand sich eine
mit frischem Blutgerinsel gefiillte Hohle. Hirsch hilt auch die Preiserschen Fille fiir weiter
nichts als primiire Kahnbeinbriiche. Die Preiserschen Erklirungsversuche bezeichnet er als
gesucht und gekiinstelt. Einen den bisherigen ganz dhnlichen Fall teilte ferner Wollenberg
mit. Ibm brach bei der Operation das Kahnbein beim Herausnelimen durch. Er fand eine
zystische Degeneration, die er fiir Ostitis fibrosa erkliirte nach primiirer Fraktur. Einen Band-
abriss als Ursache der Aufhellung lehnte er ab. Nach DP'reisers Anschauung dagegen habe
es sich hier um ein Riesenzellensarkom gehandelt, es liege also ganz etwas anderes vor.

Des weiteren demonstrierte in der naturwissenschaftlich medizinischen Gesellschaft in Jena
Wrede Bilder eines gleichen Falles, ohne, soviel aus dem Referat zu ersehen ist, sich fiir die
eine oder andere Auffassung zu erkliren.

Ahuliche Fille mogen noch mehrfach beobachtet sein, wenn sie auch nicht veroffentlicht
wurden. Mir hat z. B. Fittig-Strassburg einen ganz gleichen Kall demonstriert.

Nun habe ich jiingst einen analogen Fall beobachtet und operiert, den ich zur Klirung
der Sachlage im folgenden kurz mitteilen mochte, da bei dem Widerstreit.der Meinungen jeder
Fall, der durch Operation sicher gestellt ist, einiges Interesse beanspruchen diirfte.

Ein 23jihriger Eisengiesser glitt bei der Arbeit aus und schlug mit dem Riicken des
rechten Handgelenks gegen eine Eisenstange. Es trat sofort heftiger Schmerz auf und Un-
vermogen, die Hand noch weiter zu gebrauchen. Die Hand schwoll stark an uud der Mann
war sechs Wochen lang ausser Arbeit. Der behandelnde Arzt vermutete eine Absprengung
am Radius, ohne jedoch einen Knochenbruch nachweisen zu konnen. Der Patient versuchte
sodann zu wiederholten Malen wieder zu arbeiten, musste jedoch immer wieder wegen Schmerzen
und Schwellung_des Handgelenks aufhoren. Wegen andauernder Arbeitsunfihigkeit wurde er
mir von der Berufsgenossenschaft zur Nachbehandlung iiberwiesen. Auf Grund der #usseren
Untersuchung, die ein Verstrichensein der Tabatidre ergab, ferner einen typisch lokalisierten
Schmerzpunkt bei Druck in dieselbe, sowie eine leichte Schwellung des Handgelenks, missige
Beschriinkung der freien Beweglichkeit und Schmerz bei Aufstiitzen des Handgelenks stellte
ich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Bruch des Kahnbeins. Die Rontgenuntersuchung be-
stitigte die Richtigkeit der Diagnose (s. Bild 1). Es fand sich gegen das ulnare Ende des
Knochens zu ein ganz feiner, quer verlaufender Bruchspalt und ausserdem ergab sich an dieser
Stelle zentral eine rundliche Aufhellung.

Da ich in fritheren Fillen, bei denen sich die Verletzten zu einer Operation nicht ent-
schlossen hatten, von konservativer Behandlung keine giinstigen Resultate gesehen hatte, so
schlug ich demn Patienten sofort die Operation vor, in die er auch einwilligte. Sie wurde in
allgemeiner Narkose ausgefiihrt. Die Hand wurde in starke Ulnarabduktion gebracht; iiber
der Tabatiere wurde eingeschnitten, einige Gefiisse wurden stumpf zur Seite pripariert und
das Gelenk erdffnet. Mit Messer und Schere wurden die Ansiitze der Binder vom Knochen
gelost, wobei nirgends eine Verletzung der Biinder zu erkennen war. Es gelang sodann durch
sunften Hebeldruck mit dem Elevatorium die radiale Hilfte des Knochens leicht zu entwickeln.
Er sprang heraus gleich einer Nuss aus der Schale. Um die ulnare Hilfte des Knochens zu
entwickeln, mussten erst die ulnar gelegenen Bandverbindungen mit der Schere gelost werden,
was ohne viel Miihe gelang. Die Wundhohle wurde sofort wieder geschlossen, ohne Drainage.
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Heilung erfolgte binnen acht Tagen vollig reaktionslos. Nach vierzehn Tagen wurde mit der
Nachbehandlung begounen, bestehend in Heissluftbehandlung, Massage und Bewegungen. Das
Resultat war ein sehr gutes, die Schmerzen verschwanden prompt und bereits nach drei Wochen
konnte der Patient ein 50 Pfund Gewicht mit der operierten Hand miihelos heben und tragen,
withrend er es vor der Operation wegen Schmerzes nicht vom Boden lupfen konnte. Die Be-
weglichkeit der Hand blieb zuniichst noch um etwa 10 Grad gegen die andere zuriick. Ein
Rontgenbild, das zur Kontrolle nach vier Wochen noch einmal aufgenommen wurde, zeigt das
villige Fehlen des Kalnbeins, sonst keine Verletzung (s. Bild 2).

Die herausgenommenen Knochenteile stellen ein grosseres radiales und ein kleineres
ulnares Bruchstiick dar. Die Bruchflichen zeigen keine Spur von Kallusbildung; auf jeder
Bruchfliche ist entsprechend der im Bilde sichtbaren Aufhellung eine rundliche mit gallertigen
Massen erfiillte Hohle zu sehen. Die umgebende Knochensubstanz ist fest ohne Erweichung
und ohne Rarefikation. Die Bruchstiicke wurden wieder zusammengesetzt und nun eine Auf-
nahme dieses entfernten Knochens gemacht. Bei gewisser Stellung des Knochens war dabei
auch am herausgenommenen Knochen nur eine ganz feine, durch die Aufhellung hindurch-
ziehende Bruchlinie zu sehen, ohne eine Verschiebung der Knochenteile gegeneinander (s. Bild 3).
Dieser Fall ist zu beurteilen als ein primirer Bruch des Kahnbeins. Die zentrale Hohlen-
bildung ist die Folge einer Nekrose, entstanden durch Zerquetschung der Spongiosa beim Bruch,
wie dies auch Hirsch annimmt.

Nach dem Hergang des Unfalls, Aufschlagen des Iandriickens auf ein vorstehendes
Eisenstiick diirfte es sich wohl um einen Bruch durch direkte Gewalteinwirkung gehandelt
haben, wobei der Knochen gewissermassen abgestemmt wurde. Nachdem in diesem Fall weder
eine Uberbeugung noch eine Uberstreckung im Handgelenk stattfand, kann man nicht wohl
annehmen, dass die Verletzung durch einen Bandabriss zustande gekommen sei. Zudem liess
sich bei der Operation nichts von einer Bandverletzung erkennen. Auch verlief die Bruchlinie
weit entfernt von der Tuberositas, wo ja bekanntlich die ernihrenden Gefiisse hauptsichlich
eintreten. Wenn auch die Operation erst vier Monate nach dem Unfall statthatte, so ist
doch ein Zweifel an der Diagnose des primiiren Bruches kaum mioglich. Bei einem einfachen
Bandabriss hiitten die Erscheinungen vermutlich weniger stiirmisch eingesetzt und vor allem,
es hitte die Bruchlinie doch wohl ihren Ausgang von der Insertion des Bandes nehmen miissen.
Sie stand aber damit in keiner Beziehung. Auch war die Knochensubstanz um die Hohle
herum ohne krankhafte Veriinderung, insbesondere war die Carticalis vollkommen fest. Man
darf also wohl fiir diesen Fall einen Bandabriss und eine dadurch gesetzte primiire Ernihrungs-
storung, die erst sekundidr zu Bruch gefiihrt hitte, bestimmt ablehnen.

Hirsch hilt es fir klar, dass die Preiserschen Fille auch primire Frakturen sind.
Dies ist sehr wohl moglich. Denn wie Preiser selbst anfiihrt, glaubte Héinisch, bei seinen
Fillen eine feine Frakturlinie gesehen zu haben. Hirsch fithrt ferner aus, dass bei sicher
bestehendem Bruch eine Bruchlinie nicht immer sichthar sein muss; eine solche kann sehr
wohl verborgen bleiben, wie er durch Operation nachgewiesen hat oder sie kann erst bei ge-
wissen Stellungen bei der Aufnahme sichtbar werden. Diese Angabe kann ich bestitigen.
Wiihrend bei meinem Fall eine Aufnahme in Ulnarabduktion eine feine Bruchlinie erkennen
liess, war bei Aufnahme in Radialabduktion nur eine zentrale Hohle zu sehen ohne eine Spur
eines Bruches. Wie sehr die Bruchlinie von der Lage abhiingt, in der der Knochen aufge-
nommen wird, ist an den Bildern des herausgenommenen Knochens zu sehen. Wiihrend auf
Bild 4 ein deutlicher und klaffender Bruchspalt, der durch die Knochenhohle hindurchzieht, zu
sehen ist, ist auf Bild 8 auch am herausgenommenen Knochen nur eine ganz feine Bruchlinie
zu erkennen ohne die Spur einer Verschiebung. Denkt man sich nun dariiber noch eine Lage
Weichteile, so kann hier sehr wohl die Bruchlinie sich dem Auge entziehen. Auch in einem
friher von mir beobachteten Falle von Kahnbeinbruch gelang es mir, eine Bruchlinie nur bei
einer Aufnahme zu sehen, die ich zufillig exzentrisch aufgenommen hatte.
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Wohl alle Beobachter sind darin einig, dass die Prognose des intraartikuliren Kahn-
bruchs im ganzen eine schlechte ist. Soviel ich aus der Literatur ersehe, werden von den
verschiedensten Autoren die Resultate der konservativen Behandlung als nicht befriedigend
erklirt. Es wurde darum von verschiedenen Seiten an die operative Entfernung des gebrochenen
Knochens gegangen. Die anfinglich vorhandenen Bedenken, wie z B. Ludluff gegeniiber
Gobel geltend machte, es mochte durch die Entfernung dieses wichtigen Knochen die Funktion
des Handgelenks schwer geschiidigt werden, sind durch die Tatsachen widerlegt worden.
Wiilrend noch Karl Hirsch die Operation fiir die chronischen, zu schweren sekundiren
Storungen fiihrenden Fille reserviert wissen wollte und auch Kaufmann erst bei starken Be-
schwerden dazu riit, empfichlt Gocht dringend die Entfernung des zentralen Bruchstiickes, da
die Beschwerden fiir den Patienten sonst nicht zu beheben sind. M. Hirsch spricht sich
prinzipiell fiir die friihzeitige Entferung des ganzen gebrochenen Knochens aus, welches allein
eine radionelle Therapie sei.

Auch ich habe in fritheren Fillen, die ich infolge Verweigerung einer Operation monate-
lang konservativ behandelt hatte, keine giinstigen Resultate gesehen. Solange die Hand vollig
ruhig gestellt und geschont wurde, war der Zustand ertriiglich. Aber schon bei den ersten
Versuchen, die Hand kriiftig zu gebrauchen, stellten sich die alten Beschwerden wieder ein.
Nachdem nun dieser Bruch sehr hiiufig, unter meinen Fillen in allen, Leute der schwer
arbeitenden Klasse betrifft, ist die dadurch bedingte Arbeitsstorung eine sehr erhebliche, so
dass ich auch in allen Fillen die friihzeitige Entfernung des gebrochenen Knochens empfehle,
da dadurch in kurzer Zeit vollige Wiederherstellung erfolgt.

o
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Ein Fall von rintgenologisch lokalisierter Dickdarmstenose.
Von

Dr. Pforringer in Regensburg.
(Hierzu Tafel IV, Fig. 5)

Haenisch!) hat jiingst darauf hingewiesen, dass zum rontgenologischen Nachweis einer
Dickdarmverengerung die Untersuchung mittels der Riederschen Wismutmahlzeit ungeniigend
ist. Unter genauer Beschreibung der von ihm ausgebildeten Methode weist er an einer ganzen
Reihe von Fillen nach, dass dazu der Wismutheinlauf das weit geeignetere Verfahren ist.

Es ist in der Tat auffallend, dass seit Rieder zam ersten Male mittels der Wismut-

1) Haenisch, Uber die Rontgendiagnose bei Dickdarmuntersuchungen, 7. Rontgenkongress, S. 20.
Die Rontgenuntersuchung bei Verengerungen des Dickdarmes. Rdntgenologische Friihdiagnose des Dick-
darmkarzinoms. Minch. med. Wochenschrift 1911, Nr. 45.
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mahlzeit einen Dickdarmtumor diagnostizierte, die Mitteilungen von auf diese Weise fest-
gestellten Fillen von Dickdarmverengerungen nur ganz vereinzelt geblieben sind, wihrend
Haenisch iiber eine bedeutende Anzahl von derartigen Fillen verfiigt, die er nach seiner
Methode festgestellt hat.

Zwar hat schon in friiherer Zeit Schenck'), den das Verfahren mit der Wismutmahl-
zeit im Stich gelassen hatte, durch Anwendung des Wismuteinlaufs einen Dickdarmtumor be-
stimmt und Sitz und Ausdehnung festgestellt, aber erst Haenisch hat die Methode wieder
aufgenommen und zu einer exakten Untersuchungsart ausgebildet. Die nachfolgende kurze
Mitteilung hat den Zweck, zu zeigen, wie eine Dickdarmstenose trotz genauer Verfolgung der
Wismutmahlzeit der Beobachtung vollig entgehen kann, wihrend sie bei Anwendung des
Wismuteinlaufs leicht und sicher nachweisbar ist.

Es handelt sich um einen 60jihrigen Mann, der seit lingerer Zeit schon an Darm-
beschwerden litt, die zundchst als chronische Colitis gedeutet wurden. Der Patient musste etwa
83—6mal des Tages zu Stuhl, dabei wurden in der Regel nur geringe Mengen eines weich-
breiigen oder fliissigen Stuhles entleert, der viel schleimige Beimengen enthielt und in der
Regel auch etwas Blut. Erst in der letzten Zeit hatte er iiber leichte Schmerzen in der linken
Unterbauchgegend zu klagen. Weder bei dusserer, noch bei innerer Untersuchung liess sich
ein Tumor nachweisen. Rektoskopisch fand sich eine starke Proctitis und Sigmoiditis, die
Schleimhaut war stark gerotet, von stark erweiterten Gefissen durchzogen, mit reichlichem
Schleim bedeckt. Von Tumor war nichts zu entdecken. Da der Patient trotz aller diitetischen
Behandlung immer mehr abmagerte, regte sich der Verdacht, ob nicht doch auf dem Boden
einer alten Entziindung sich ein maligner Tumor entwickeln mochte. Erkennbare Zeichen
einer Stenose bestanden nicht.

Es wurde zuniichst eine Riedersche Wismutmahlzeit verabreicht und nun im Verlauf von
48 Stunden in entsprechenden Zwischenriumen der Wismutbrei auf seiner Wanderung ver-
folgt. Doch konnte, obwohl die einzelnen Partien des Dickdarms von Wismut gefiillt gesehen
wurden, nirgends eine Stenose erkannt werden. Nun wurde die Untersuchung mittels Wis-
muteinlaufs ausgefiithrt nach den von Haenisch gegebenen Vorschriften, und diese Unter-
suchung ergab sofort ein einwandfreies Resultat. Der Befund wurde durch photographische
Aufnahme festgehalten und ist aus anliegendem Bilde leicht zu erkennen. Das Rektum zeigt
sich michtig gefiillt und gedehnt, das Colon descendens zeigt normale Fiillung, die gegen das
Transversum zu abnimmt — der Patient konnte nicht den ganzen Einlauf in sich aufnehmen
und so blieben die oberen Darmpartien mangelhaft gefiillt. Zwischen Rektum und Kolon des-
cendens ist eine handbreite vollige Aussparung im Darmlumen. In diesem Bereich ist keine
Spur von Wismutschatten zu sehen. Es fand sich also eine Stenose der Flexura sigmoidea.
Die Diagnose schwankte zwischen entziindlicher Stenose und Karzinom. Bei der Operation,
die Dr. Ach-Minchen ausfiihrte, ergab sich ein Karzinom, dessen Sitz und Ausdehnung volhg
dem Befunde im Rontgenbilde entsprach.

Fir die Diagnostik und die therapeutischen Massnahmen erweist sich also die Rontgen-
untersuchung des Dickdarms als dusserst brauchbar. Wir haben in ihr ein Mittel, Verinde-
rungen des Dickdarms zu erkennen und zu lokalisieren zu einer Zeit, wo die iibrigen Methoden
uns im Stiche lassen konnen. Zuweilen mag die Kombination von Wismutmahlzeit und Ein-
lauf vorteilhaft sein, fiir die Diagnostik der Dickdarmverengerungen scheint aber das Verfahren
mittels Einlaufs vorzuziehen sein.

1) Schenck, Uber die Darstellung von Dickdarmstenose durch das Rontgenverfahren. Fortschritte
der Rontgenstrahlen, Band 12, S. 323.

Fortschritte a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 10
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Ein Fall von Pankreasstein.
Von
Dr. Pforringer in Regensburg.
(Hierzu Tafel 1V, Fig. 6.)

Sowohl wegen der Seltenheit des Befundes, als auch wegen der schwerwiegenden Be-
deutung fiir die Differentialdiagnose mag folgender Fall, den ich vor einigen Jahren zu be-
obachten Gelegenheit hatte, ein gewisses Interesse beanspruchen: Von einem Kollegen wurde
mir ein Mann zur Untersuchung auf Nierenstein zugeschickt, der seit lingerer Zeit schon an
kolikartigen Schmerzen litt. Der Patient erzihlte, dass er seit mehreren Jahren schon iiber
Schmerzen in der rechten Bauchseite, die anfallsweise auftreten, zu klagen habe. Den Schmerz
verlegte er hierbei in die rechte Lumbalgegend. Ganz plitzlich in bestem Wohlbefinden werde
er von einem heftigen Schmerz befallen, der so stark sei, dass er sich auf der Strasse wilzen
miisse. Er miisste stets mit Morphium eingespritzt werden, sonst konne er den Zustand nicht
aushalten. Zu Beginn des Anfalles trete hiiufig Brechen ein. Uber Storungen von Seite der
Urinentleerung habe er nicht zu klagen. Eine gelbe Hautverfiirbung sei bei ihm niemals vor-
handen gewesen. Die Dauer solch eines Anfalles betrage etwa einen Tag, nachher fiihle er
sich wieder ganz wohl. Die Anfille seien anfinglich selten aufgetreten, in letzterer Zeit aber
hiuften sie sich so sehr, dass der Zustand kaum mebr ertriiglich sei.

Bei dusserer Untersuchung liess sich keine krankhafte Verinderung feststellen. Bei
Réntgenuntersuchung fand sich in der rechten Nierengegend ein kirschkerngrosser intensiver
Konkrementschatten. Auffillig war mir dabei, dass der Schatten niher der Wirbelsiule lag,
als dies bei Nierensteinen gewohnlich der Fall ist. Eingedenk der vielfachen Fehlerquellen,
die man bei der Diagnose Nierenstein zu beriicksichtigen hat, fasste ich mein Gutachten vor-
sichtig ab und schrieb dem Kollegen, es finde sich wohl in der rechten Nierengegend ein
Steinschatten, aber es liesse sich auf Grund einer einmaligen Untersuchung nicht mit Sicher-
heit sagen, ob dieser Schatten in der Niere lige; er kinne auch durch ein anderes Gebilde
verursacht sein. Meine Auskunft war anscheinend dem Patienten zu ungeniigend und so liess
er sich denn an einem anderen Orte nochmals untersuchen. Dort wurde derselbe Schatten ent-
deckt und als Nierenstein diagnostiziert. Der Mann war zur Operation bereit und liess dieselbe
alsbald vornehmen. Bei der Operation fand sich nun kein Nierenstein und sie wurde resultat-
los beendigt. Ungliicklicherweise ging der Mann an einer Nachblutung zugrunde. Die Sektion
ergab folgenden Befund:

Die Blase war vollig mit Blut gefiillt, weder in der Niere noch im Ureter fand sich ein
Stein. Dagegen wurde ein rundliches Konkrement im Ausfiihrungsgang des Pankreas entdeckt,
dessen Grosse den Dimensionen des im Rontgenbild gefundenen Schattens entsprach. (Ich
verdanke den Bericht dem Kollegen, der mir den Fall zur Untersuchung zugeschickt hatte.)

Pankreassteine sind im ganzen seltene Gebilde. Man findet sie wohl zuweilen als zu-
filllige Befunde bei Sektionen, am Lebenden aber wurden sie bislang nur in wenigen Fillen
entdeckt. Nach Robson!) sollen im ganzen etwa 80 Fille beschrieben sein; intra vitam dia-
gnostiziert aber wurden sie erst in einigen wenigen Fillen. Nach Guleke®) sollen sie bislang
erst viermal aus dem Duktus Wirsungianus und dem Pankreasgewebe durch Operation ent-
fernt sein.

Die Symptome sind nicht prignant genug, um die Diagnose mit Sicherheit zu ermog-

1) Cit. nach Guleke.

%) Guleke, Die neueren Ergebnisse der akuten und chronischen Erkrankungen des Pankreas, mit
besonderer Beriicksichtigung der entziindlichen Verinderungen. FErgebnisse der Chirurgie und Ortho-
piidie, Band 4.
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lichen. Bei genauer Beachtung der Koliken mag es ja vielleicht gelingen, sie von einer
Nierensteinkolik zu unterscheiden, es diirfte aber sehr schwer sein, eine Gallensteinkolik mit
Sicherheit auszuschliessen. Im vorliegenden Falle wurde, obwohl nicht alle Anzeichen dafiir
sprachen, ein Nierenstein angenommen. Die richtige Diagnose wurde erst auf dem Sektions-
tisch gestellt.

In der mir zuginglichen Literatur habe ich nur einen Fall entdeckt, bei dem durch
Rontgenuntersuchung Pankreassteine dargestellt wurden. Assmann?) beschreibt einen Fall von
Pankreastumor, der in verschiedenen Hohlriumen eine Anzahl Steine enthielt und ausserdem
noch im erweiterten Ausfiihrungsgang des Schwanzteiles eine ganze Anzahl von Konkrementen.
Die Steine wurden intra vitam {iibersehen und erst nachdem die Sektion sie aufgedeckt hatte,
bei nochmaliger Durchsicht der Platten auch im Bilde festgestellt. Ausserdem finde ich nur
noch bei Guleke die Angabe, dass nach Robson, Neumann, Delagéniere Pankreassteine fiir
Réntgenstrahlen undurchlissig seien. In meinem Falle gab das Konkrement sogar einen sehr
deutlichen Schatten.

Im vorliegenden Falle konnte die fiir Nierenstein ungewdhnliche Lage hart an der
Wirbelsdule den Verdacht erwecken, dass der Stein sich in einem anderen Organ befinden
miisse. Ich muss allerdings gestehen, dass ich an die Moglichkeit eines Pankreassteines nicht
gedacht habe. Hinsichtlich der Differentialdiagnose mit Gallenstein konnte die Intensitit des
Schattens auffallen, da Gallensteine, wenn sie iiberhaupt darstellbar sind, meist nur einen sehr
schwachen Schatten geben.

Unter den mannigfaltigen Moglichkeiten, die man bei der Diagnose auf Nierenstein zu
beriicksichtigen hat, ist meines Wissens nirgends auf die Eventualitit eines Pankreassteines
hingewiesen. Man wird nach dem Ergebnis dieses Falles in Zukunft wohl auch diese Moglich-
keit zu beriicksichtigen haben.

Uber den Unterricht in der Strahlenkunde an den deutschen Universititen.
Von
Prof. Dr. Victor Klingmiiller, Kiel.

Der Aufforderung der Schriftleitung der , Fortschritte*, meine Anschauungen iiber die
Rontgenologie und die gesamte Strahlenkunde als Unterrichtsfach an deutschen Universitiiten
in einem Aufsatz niederzulegen, komme ich gern nach. Ich glaube deshalb ein Recht zu
haben, als Vertreter eines anderen Faches zu dieser Frage Stellung zu nehmen, weil ich an
meiner Klinik seit mehreren Jahren eine eigene Rintgenabteilung eingerichtet habe, fiir
deren Leitung ein in der gesamten Strahlenkunde ausgebildeter Dozent eingesetzt wurde.
Diese Einrichtung wurde eben von mir deswegen geschaffen, weil ich von jeher die Bedeu-
tung der Strahlentherapie fiir die Dermatologie sehr hoch eingeschiitzt habe und, weil ich
glaubte, dass ein in der allgemeinen Strahlenkunde bewanderter und ausgebildeter Dozent
am ehesten berufen sei, als akademischer Lehrer fiir dieses Fach zu wirken. Damit ist
schon von vornherein meine Stellungnahme zu dieser ganzen Frage gekennzeichnet. Ich
will aber auf die einzelnen Punkte noch niher eingehen.

Dass die Entwicklung der wissenschaftlichen Strahlenkunde einhergehen muss mit
einem geeigneten Unterricht an den medizinischen Fakultiiten der Universitiiten, ist ohne
weiteres einleuchtend und bedarf nicht des Beweises.

Ich bin nun aber der Ansicht, dass der Unterricht, wie er heute an deutschen Uni-
versititen den Studierenden erteilt wird, nicht geniigt. Am besten wird das klar, wenn man

') Assmann, Rontgenographischer Nachweis von Pankreassteinen. Fortschritte auf dem Gebiete
der Rontgenstrahlen, Band 18, Heft 4.
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die Vorlesungen aufziihlt, welche an den einzelnen Hochschulen iiber Réntgenologie und
Strahlentherapie gehalten werden. Nehmen wir das Beispicl des laufenden Semesters,
S.-S. 1912, und des W.-S. 1911—1912 (nach dem Universitiitskalender Ascherson):

Vorlesungen im S.-S. 1912.

Bonn: Hoffmann, a. o. Prof. fiir Dermatologie: Rontgenbehandlung der Hautkrankheiten.

1stdg.

Breslau: Prof. Bittorf, Privatdozent fiir innere Medizin: Rontgendiagnostik und Therapie.

1stdg.

Erlangen: Vakat.

Freiburg: de la Camp, o. Prof. fiir innere Medizin: Kursus der internen Rintgendia-

gnostik. 1stdg.

Giessen: Vakat.

Gottingen: Hirsch, o. Prof. fiir innere Medizin: Kursus der Rontgendiagnostik und Therapie

innerer Krankheiten. 1stdg.

Greifswald: Vakat.

Halle: Vakat.

Heidelberg: Werner, Privatdozent fiir Chirurgie: Strahlenbehandlung der bisartigen Neu-

bildungen. 1stdg.

Jena: Lommel, a. 0. Prof. fiir innere Medizin: Ausgewiihlte Kapitel der Rontgenkunde. 1stdg.
Ropke, a. o. Prof. fiir Chirurgie: Rontgentechnik und Diagnostik. 1stdg.
Thiemann, Privatdozent fiir Chirurgie: Rintgentechnik nnd Diagnostik. 2stdg.

Kiel: Meyer, Privatdozent fiir Rontgenkunde und Lichttherapie: 1. Grundlagen der Rontgen-

diagnostik und Therapie. 1stdg. 2. Rontgenologisches Praktikum. Halbtigig.

Schlecht, Privatdozent fiir innere Medizin: Rontgendiagnostik und Therapie in der

inneren Medizin. 1stdg.

Konigsberg: Thelemann, Privatdozent fiir innere Medizin: Riontgendiagnostik und Technik

bei inneren Affektionen. 2stdg.

Prof. Haecker, Privatdozent fiir Chirurgie: Chirurgische Rintgenologie. 1stdg.
Leipzig: von Criegern, Privatdozent fiir innere Medizin: Riontgenverfahren in der inneren

Medizin. 1stdg. :

Marburg: Hildebrandt, a. o. Prof. fiir gerichtliche Medizin: Riontgenkursus. 1stdg.
Hohmeier, Privatdozent fiir Chirurgie: Chirurgische Rontgendiagnostik. 1stdg.
Miinchen: Rieder, a. o. Prof. fiir physikalische Therapie: Kursus der rintgenologischen

Diagnostik. 2stdg.

Grashey, a. o. Prof. fiir Chirurgie: Kursus der chirurgischen Untersuchungsmethoden

einschliesslich des Rintgenverfahrens. 38stdg.

Rostock: Vakat.

Strassburg: Dietlen, Privatdozent fiir innere Medizin: Rontgenologisch-diagnostische

Demonstrationen. 1stdg.
Tiibingen: Otten, Privatdozent fiir innere Medizin: Kursus der Rintgenuntersuchung. 1stdg.
Wiirzburg: Faulhaber, Privatdozent fiir Rontgenologie: 1. Kursus der Rontgentechnik.
1stdg. 2. Diagnostische Anwendung der Rontgenstrahlen in der inneren Medizin.
Einmal 2stdg. 3. Anleitung zu selbstiindigen Arbeiten. Tiiglich.

In dieser Aufstellung sind zwei zahniirztliche Vorlesungen von Pfaff-Leipzig und
Loos-Strassburg nicht beriicksichtigt, da sie nur fiir Zahniirzte in Frage kommen konnen.
Vorlesungen iiber die Anwendung der Rontgenologie in der normalen Anatomie werden in
dem laufenden Semester nicht gehalten.
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Vorlesungen im W.-S. 1911/1912.

Bonn: Krause, o. Prof. fiir innere Medizin: Rontgendiagnostik und Therapie innerer Krank-
heiten. 1stdg.

Breslau: Bittorf, Privatdozent fiir innere Medizin: Kursus der Réntgendiagnostik und
Therapie. 1stdg.

Erlangen: Vakat.

Freiburg: de la Camp, o. Prof. fiir innere Medizin: Kursus der internen Rintgendia-
gnostik. 1stdg.

Oberst, Privatdozent fiir Chirurgie: Kursus der Rontgenuntersuchung. 1stdg.

Giessen: Vakat.

Gottingen: Hirsch, o. Prof. fiir innere Medizin: Kursus des Rontgenverfahrens. 1stdg.

Fromme, Privatdozent fiir Chirurgie: Diagnostisch-chirurgische Erkrankung im Riontgen-
bilde. 1stdg.

Greifswald: vakat.

Halle: Hoesslin, Privatdozent fiir innere Medizin: Kursus der Rontgendiagnostik. 1stdg.

Heidelberg: Werner, Privatdozent fiir Chirurgie: Strahlenbehandlung der bisartigen Neu-
bildungen. 1stdg.

Jena: Thiemann, Privatdozent fiir Chirurgie. Rontgenkursus. 2stdg.

Kiel: Meyer, Privatdozent fiir Rontgenkunde und Lichttherapie: 1. Rontgenologisches
Praktikum. Halbtégig. 2. Grundlagen der Rintgendiagnostik und Strahlentherapie.
1stdg.

Kénigsberg: Telemann, Privatdozent fiir innere Medizin: 1. Allgemeine Rintgentechnik.
2stdg. 2. Intern-rontgenologische Untersuchungen. 2stdg.

Leipzig: von Criegern, Privatdozent fiir innere Medizin: Das Rintgenverfahren in der
inneren Medizin. 1stdg.

Marburg: Hildebrand, a. o. Prof. fiir gerichtliche Medizin. Rontgenkursus. 1stdg.

Miinchen: Rieder, a. o. Prof. fiir physikalische Therapie: Rontgenologische Diagnostik.
2stdg.

Grashey: a. o. Prof. fiir Chirurgie: Kursus der chirurgischen Untersuchungsmethoden
mit Beriicksichtigung des Rontgenverfahrens. 3stdg.

Rostock: vakat. :

Strassburg: Dietlen, Privatdozent fiir innere Medizin: Rontgendiagnostik und Therapie
mit praktischen Ubungen. 2stdg.

Tiibingen: vakat.

Wiirzburg: Faulhaber, Privatdozent fiir Rontgenologie: 1. Kursus der Rontgentechnik. 2stdg.
2. Diagnostische Anwendung des Rintgenverfahrens in der inneren Medizin. 2stdg.
8. Anleitung zu selbstiindigen Arbeiten. Tiglich.

Die Vorlesungen iiber normale Anatomie, sowie zahnirztliche Vorlesungen von Voit-

Gottingen, Hasselwander-Miinchen, Loos-Strassburg sind nicht beriicksichtigt.

Yorlesungen an der Berliner Universitiit.

Prof. Grunmach: 1. Experimentelle, physikalische, diagnostische und therapeutische Ar-
beiten mittels der X-Strahlen. 2stdg. 2. Uber die Aktinographie in Verbindung mit
den iibrigen physikalischen Untersuchungsmethoden und mit Ubungen am Kranken.
2stdg.

Prof. His: Kursus der Rontgentechnik und Diagnostik. 1stdg.

Prof. Bergmann: Rontgendiagnostik und Therapie in der inneren Medizin. 2stdg.

Prof. Reyher: Rintgendiagnostik in der Kinderheilkunde. 1stdg.
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Prof. Wolff: Lungenkrankheiten. Kursus mit rontgenologischen Untersuchungen. 2stdg.

Prof. Wollenburg: Allgemeine Rintgendiagnostik chirurgischer Krankheiten. 1stdg.

Prof. Rumpel: Chirurgische Rontgendiagnostik. 1stdg. }

Prof. Rosenbach: Chirurgische Rintgendiagnostik mit praktischen Ubungen. 1stdg.

Prof. Heller: Demonstration interessanter Fiille mit Beriicksichtigung der Rontgentherapie
2stdg.

Privatdozent Schulz: Physikalische Therapie der Hautkrankheiten. 38stdg.

Prof. Dieck: Rintgenologie in der Zahnheilkunde. 1stdg.

Daraus ergibt sich folgendes, wenn wir Berlin ausnchmen, wo besondere Verhiiltnisse
vorliegen: )

1. An einer Anzahl deutscher Universitiiten (in beiden Semestern an je fiinf
Hochschulen, das ist */, der Universitiiten) ist das Fach der Strahlenkunde durch eine
besondere Vorlesung nicht vertreten, es wird keine Vorlesung gehalten, welche sich
auf dieses Fach bezieht.

2. An je fiinf bzw. vier Hochschulen (im S. 8. 12 in Breslau, Freiburg, Gottingen,
Leipzig, Tiibingen, im W.S. 'Y/ , in Bonn, Breslau, Halle, Leipzig) wird von cinem Dozenten
der inneren Medizin eine einstiindige Vorlesung iiber die Rontgendiagnostik und Therapie
in der inneren Medizin gehalten. Andere Vorlesungen oder Kurse finden dort nicht statt.
An einer Hochschule (Heidelberg)® wird nur eine einstiindige Vorlesung iiber die Strahlen-
behandlung bosartiger Geschwiilste gehalten.

Daraus folgt, dass an elf Universitiiten die Strahlentherapie nicht in dem
Umfange gelehrt wird, wie es ihrer Bedeutung als Unterrichtsfach entspricht.
Auch wenn man beriicksichtigt, dass in manchen Kursen iiber physikalische Heilmethoden
oder physikalische Untersuchungsmethoden das Rontgenverfahren besprochen wird, so geniigt
das meiner Ansicht nach nicht, ein so kompliziertes Verfahren in geeigneter Weise zu lehren.
Dazu bedarf es besonderer Vorlesungen.

3. An einer Reihe weiterer Hochschulen wird das Rontgenverfahren von mehreren
Dozenten (Innere Medizin, Chirurgie, Dermatologie) gelesen. Aber nur an vier Hochschulen
wird die Rontgenologie als Hauptfach gelesen (an zwei bayrischen, an einer preussischen
und an der reichslindischen), und zwar von einem ausserordentlichen Professor mit dem
Lehrauftrag fiir physikalische Therapie, und von drei Dozenten, von welchen einer die Venia
legendi fiir innere Medizin, zwei eine solche fiir Rontgenologie besitzen. Einen Lehr-
auftrag fiir dieses Fach hat keiner der Dozenten.

Man kann bei der Beurteilung dieser Statistik einen verschiedenen Standpunkt ein-
nehmen, je nachdem man sich zu der Frage stellt: Ist die Rintgenologie eine Spezial-
fachwissenschaft wie alle anderen Spezialgebiete oder handelt es sich hier um ein Verfahren,
dass eine Hilfswissenschaft fiir andere Fécher darstellt? Mit anderen Worten ist der Ront-
genologe ein Spezialist oder nicht? Es ist klar, dass diese Frage fiir die ganze Beurteilung
der Stellung der Rintgenologie als Unterrichtsgegenstand von ausschlaggebender Bedeutung
sein muss.

Es ist das Verdienst von Albers-Schionberg, diese Frage durch Einbringung von
besonderen, darauf beziiglichen Thesen auf dem letzten Rintgenkongress in Fluss gebracht
zu haben. Es wurde debattelos einstimmig der Grundsatz angenommen, dass
die Rontgenologie ein vollberechtigtes Spezialfach ist, wie z. B. die Ophthal-
mologie und andere Fiicher, und es wurde betont, dass der Rontgenologe ein Spezialist ist,
welcher als solcher von Arzten und Patienten zur Bestitigung einer Diagnose oder zur
Therapie entsprechend den allgemein iiblichen Grundsitzen konsultiert werden kann. Man
kann dieser Auffassung entgegenhalten, dass die Rontgenologie keine Organspezialwissen-
schaft ist, dass es sich hier um ein Verfahren handelt, dass beinahe alle Disziplinen be_

herrschen und anwenden miissen. Ganz sicher ist das richtig. Aber hier kommt es doch

T
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auf folgendes an: Kein Arzt kann die Kenntnis der inneren Medizin entbehren, er mag
ein Spezialfach ausiiben, welches er will, und doch wird man dem inneren Mediziner die
Berechtigung nicht absprechen kénnen, sich, wenn er will, als Spezialarzt fiir innere Medizin
zu bezeichnen, da doch der Nichtspezialist unter Umstiinden dringend der Beratung durch
den besser mit allen Hilfsmitteln der modernen Untersuchungsmethoden ausgeriisteten
Spezialisten bedarf. Und ferner, die Syphilidologie ist ein Gebiet, welches alle Organe
des Korpers begreift, iiber welche jeder Arzt unterrichtet sein muss, und doch wird kein
Mensch auf den Gedanken kommen, der Syphilidologie ihre Bedeutung als Spezialfach zu
bestreiten.

Ganz gholich liegen die Verhiltnisse fiir die Rontgenologie. Die Bedeutung dieses
Faches liegt ja gerade darin, dass es so grosse Anwendung gewonnen hat, sowohl in der
Diagnostik wie in der Therapie, — kein Arzt sollte ohne die grundlegenden Kenntnisse in
der Rontgenologie in die Praxis entlassen werden, — und doch muss es ausserdem Spezial-
drste fiir dieses Fach geben, so gut wie fiir die anderen medizinischen Spezialfiicher, denn
bei der Schwierigkeit der Materie wird der praktische Arzt hiufig genug das Urteil des
Fachmannes nitig haben, ganz abgesehen davon, dass schon nicht jeder Arzt iiber einen
Rontgenapparat verfiigt, also gar nicht in der Lage ist, bei seinen Kranken das Rintgen-
verfahren selbst anzuwenden, also einen Spezialisten braucht. Da aber die Rontgenologie
ein keineswegs abgeschlossenes Gebiet ist, sondern in steter aufsteigender Entwicklung be-
griffen, so ergibt sich daraus erst recht die Unmoglichkeit fiir den Praktiker, alle die
Neuerungen, welche tiiglich herauskommen, selbst zu verfolgen oder gar zu erproben.
Dazu bedarf er dringend der beratenden Unterstiitzung des spezialistisch geschulten Riont-
genologen.

Es ist wohl klar, dass jeder, der sich auf den von mir vertretenen Standpunkt stellt,
dass die Rontgenologie ein vollberechtigtes medizinisches Spezialfach ist wie die Ophthal-
mologie, Laryngologie usw., die Vertretung dieses Faches an den deutschen Uni-
versititen als nicht geniigend bezeichnen wird und, dass er den Wunsch hat, die
Rontgenologie als selbstiindigen Zweig der wissenschaftlichen Medizin an den Universitiiten
anerkannt zu sehen. Denn, wenn die Rontgenologie ein Spezialfach ist — und die
Stellung des Réntgenologen als Spezialarzt wird ja auch heute schon fast allgemein an-
erkannt — dann muss sie auch von einem eigenen Vertreter, d. h. von einem
Dozenten im Hauptamt, und zwar mit einem Lehrauftrag gelchrt werden. Das
ist die ganz einfache und notwendige Folge, welche sich aus dieser Anschauung von selbst
ergibt. Daher ist der Wunsch der deutschen Rontgenologen, dass ihre Wissenschaft von
einem Fachmann im Hauptamt gelehrt wird, durchaus berechtigt und es ist in der Sache
selbst begriindet, dass dieser Wunsch iiber kurz oder lang in Erfiillung gehen muss. Dass
es nur im Interesse der Sache liegt, wenn ausserdem noch von den Vertretern anderer
Disziplinen vor allem der inneren Medizin, Chirurgie, Zahnheilkunde, Dermatologie, ront-
genologische Kurse stattfinden, das braucht kaum besonders betont zu werden. Aber ein
Dozent sollte an jeder Universitiit vorhanden sein, welcher die gesamte Strahlenkunde in
ihrer Anwendung in der Diagnostik und Therapie vertritt. Genau wie friiher die Ophthal-
mologie sich nicht zu ihrem Schaden von der Chirurgie losloste und die Dermatologie von
der inneren Medizin, so ist auch der Rontgenologie derselbe Weg vorgeschrieben, Davon
werden alle anderen Disziplinen auf den Hochschulen nur Nutzen haben, denn, was sie der
Réntgenologie an Selbstindigkeit abtreten, das wird ihnen dieser Zweig mit Zinsen reichlich
zuriickzahlen. Nichts wire verkehrter als die Annahme, dass die iibrigen Fiicher etwas
von ihrem wohl erworbenen Recht auf diese Wissenschaft abtreten sollten. Davon kann
keine Rede sein. Sie werden ihre Rontgeninstitute behalten miissen und werden ihre
Lehrtiitigkeit in diesem Fach nun wahrscheinlich sogar im verstiirkten Masse
ausiiben. Aber was sie lehren, ist doch, vom Standpunkt der Réntgenologie betrachtet,
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immer ctwas Einseitiges, denn sie werden die Rontgenkunde nur im Rahmen ihres Faches
lehren.  Wenn jedes Fach die Riontgenkunde zum Gegenstand des Unterrichtes machte, so
wiire damit schon viel gewonnen, aber dieser Weg ist natiirlich schr umstiindlich, und dieses
Ziel wird auch wohl, wie die Statistik zeigt, nie erreicht werden. Deshalb ist der andcere
Weg, einem Dozenten die Lehrtiitigkeit in der Strallenkunde zu iibertragen — unbeschadet
der Lehrtiitigkeit anderer Dozenten auf diesem Gebiet — nach meiner Ansicht vorzu-
ziehen.

Es sprechen noch eine Anzalhl von Griinden fiir diesen letzten Weg. Es liegt im
Interesse des ganzen Faches und, ich kann wohl auch hinzusetzen, im Sinne einer voll-
stindigen Universitiitsausbildung, dass die Arzte, welche das Rontgenverfahren aus-
iiben, ihre Fortbildung dort erfahren, wo auch die iibrigen Zweige der Medizin
gelehrt werden, d. h. an Universititen, Akademien und stddtischen Kranken-
hiusern. Dazu kommen in diesem besonderen Falle noch die Laboratorien namhafter
Rontgenologen.

Es ist klar, dass, wenn Lehrstiilile fiir Strahlenkunde vorhanden sind, sich die Ein-
richtung solcher Arztckurse an den Hochschulen, welche mir aus manchen Griinden not-
wendig erscheinen, viel leichter bewerkstelligen lisst. Dass gerade an solchen allgemeinen
Arztekursen fiir Strahlenkunde dann natiirlich auch die Dozenten anderer Ficher als Lehrer
in ihrem Fach mit Nutzen mitwirken miissen, sei noch besonders betont. Aber gerade fiir
solche Kurse ist ein wissenschaftlicher Mittelpunkt, wie er sich z. B. fiir die Kurse an der
Akademie in Kiln so schr bewiihrt hat, sehr erspricsslich.

Und weiter ist die wichtige Frage damit beantwortet: wo sollen sich die Arzte, welche
sich dauernd als Spezialirzte der Strahlenkunde widmen wollen, ausbilden? Heute ist doch
dic Ausbildung der jungen Arzte in diesem Fache an der Hochschule recht schwierig oder
unmiiglich. Sie miissen von ciner Klinik zur anderen wandern, um sich auf diese Weise
ihre Kenntnisse zu sammeln.  Wie viel besser wiire es, wenn ein Institut als Mittelpunkt
vorhanden wire, dass sich dieser Arzte besonders annimmt, wo ein Leiter wirkt, welcher
sclber Rontgenologe ist und der nun den Arzten, welche bei ihm eine gewisse Zeit wissen-
schaftlich und praktisch arbeiten, dic grundlegenden und allgemeinen Kenntnisse in der ge-
samten Strahlenkunde iibermitteln kann. Auch den Medizinalpraktikanten, welche diesem
Fache Intcresse entgegenbringen, wire damit Gelegenheit geboten, sich auch darin fiir ihre
spiitere praktische Tiitigkeit auszubilden.

Aus alldem geht hervor, dass der niichste Schritt, welchen dic Réntgenologie tun muss,
wenn sie wirklich eine Spezialwissenschaft sein will, der ist, dahin zu streben, dass Lehr-
auftrige fiir Dozenten geschaffen werden. Ob es zweckmiissiger ist, Lehrauftriige fiir
physikalische Therapie oder physikalische Medizin zu schaffen, worin dann die Rontgenologie
wohl ihre Bedeutung entsprechend an erster Stelle steht, wie es in Miinchen der Fall ist,
ob es zweckmiissiger ist, Lehrauftriige nur fiir Strahlenkunde oder Réntgenologie zu erteilen,
dag mochte ich dahingestellt sein lassen. Beide Wege wiirden dem Fach gerecht werden.

Wenn man sich nun weiter die Frage vorlegt, wie der Entwicklungsgang der Rontgenologie
als Unterrichtsfach an den Universitiiten sich gestalten wird, so liegt es nahe, sich an die
Entwicklung zu erinnern, welche andere Spezialfiicher genommen haben, bevor sie iiber eigene
Kliniken und Institute verfiigten. Die Dermatologie z. B. wurde ja friiher allgemein an
den Hochschulen im Nebenamte von Vertretern anderer Ficher gelehrt (heute noch in
Greifswald von dem Paediater), bis dieses Fach sich gewissermassen emanzipierte und bis
Lehrauftriige geschaffcn wurden, welche nun an mancher Hochschule einem in einem Assi-
stentenverhiiltnis zur inneren Klinik stehenden fachwissenschaftlich geschulten Dozenten
iibertragen wurden (Tiibingen, Marburg, Jena, Basel, Erlangen, Heidelberg, Halle). Die
Entwicklung schritt dann so fort, dass aus diesen wissenschaftlich selbstiindigen Abteilungen
anderer Kliniken eigenc Kliniken fiir Dermatologie wurden (Heidelberg, Halle, Tiibingen).
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An einigen Universitiiten (Kiel, Giessen, Rostock) wurden von vornherein Kliniken fiir das
Spezialfach eingerichtet.

Dass die Rontgenologie, wenn sic als sclbstindiger Zweig der Medizin anerkannt wird
und jhre Vertreter Lehrauftrige bekommen, einen wesentlich anderen Entwicklungsgang
durchmachen wird, ist nicht anzunehmen. Entweder, das wiire natiirlich das Beste, miissen
besondere Universititsinstitute geschaffen werden, in welchen wissenschaftlich und praktisch
die Strahlenkunde gelehrt wird. Das wird sicher nur an einigen wenigen Hochschulen vor
der Hand moglich sein, denn es ist nicht anzunehmen, dass sich die Ministerien fiir diese
Belastung des Etats mit neuen Instituten leicht entschliessen werden. Oder es muss eines
der Rontgenlaboratorien der Universititskliniken fiir diesen Lehrzweck nutzbar gemacht
werden, es muss also vorliufig einem der Leiter der Rontgenlaboratorien der Universitiits-
kliniken der Lehrauftrag fiir Strahlenkunde erteilt werden. Damit wird dieses Institut
Unterrichtsinstitut, welches sich — genau wie es in der Dermatologie war — spiiter zu einem
selbstindigen Institut umgestalten wird. Das scheint mir der ganze natiirliche Entwicklungs-
gang zu sein.

Wem nun aber an den einzelnen Hochschulen der Lehrauftrag erteilt
werden soll; das ist natiirlich, so wie die Verhiiltnisse heute liegen, eine Personenfrage
und scheidet aus unseren Betrachtungen aus. In den meisten Fiillen wird es wohl ein innerer
Mediziner sein, in anderen ein Chirurg oder ein Vertreter einer anderen Disziplin, wenn er
sich Verdienste um das Fach erworben hat und selber Wert darauf legt, seine urspriing-
liche Wissenschaft mit der Strahlenkunde zu vertauschen.

In einer Beziehung wird sich allerdings die Entwicklung der Strahlen-
kunde an den Hochschulen von der anderer Fiicher unterscheiden. Wihrend nim-
lich bei den anderen Fichern die Abtrennung von der inneren Medizin oder Chirurgie dazu
fiilhren musste, dass nun diese Disziplinen vollstiindig auf die Spezialwissenschaft verzichteten
und ihre Pflege dem neugeschaffenen Unterrichtsfach vollig iiberliessen, muss und wird hier
die Entwicklung aber anders verlaufen. Die Kliniken miissen ihre eigenen Réntgen-
institute behalten und sie werden im Gegenteil aus der neugeschaffenen Lehrstelle solchen
Nutzen ziehen, dass sie ihre eigenen Institute wissenschaftlich und technisch immer weiter
vervollkommnen werden. Darin besteht dann der grosse Wert fiir alle Universitiits-
kliniken, dass eine wissenschaftliche Zentrale besteht, welche fortwiihrend neu geschaffene
Methoden der rastlos fortschreitenden Technik priifen kann, ehe die Kliniken Zeit und Geld
daran verschwenden, welche in schwierigen Fiillen die Arzte der iibrigen Kliniken technisch
und wissenschaftlich ausbildet, die Vorgeschrittenen mit fachmiinnischem Rat unterstiitat,
und welche vor allem in wissenschaftlicher Arbeit das Fach weiter ausbaut und der Mittel-
punkt fiir den akademischen Unterricht in der allgemeinen Strahlenkunde ist. )

So wird in steter Wechselwirkung eine solche Einrichtung befruchtend und anregend
einwirken miissen auf alle Kliniken und andererseits wird die Rontgenologie wieder reichen
Nutzen davon haben, dass sie eine stetige Fiihlung mit der gesamten klinischen Wissen-
schaft hat.

Uber die Notwendigkeit der Errichtung radiologischer Lehrstellen an den
. Universitéten.
Von
Dr. Siegmund Kreuzfuchs (Wien).
Die grosse Bedeutung der Radiologie fiir die Gesamtmedizin ist heute allgemein anerkannt.

Die Réntgenuntersuchung hat eine Reihe neuer und wichtiger Erkenntnisse gebracht, die auf

anderem Wege nicht zu erbalten waren. Der Diagnostik wurden ungeahnte Bahnen ertffnet
Fortschritte a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen, XI1X. 11
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und der Therapie vollig neue Wege erschlossen. Es gibt fast kein Spezialfach der Medizin,
auf das nicht die Radiologie anregend und befruchtend eingewirkt hiitte. Die grossten Vor-
teile haben aus der Radiologie die praktischen Ficher der Medizin, in erster Linie die innere
Medizin und die Chirurgie gezogen. Trotzdem oder gerade deshalb wurde die Radiologie zur
Hilfswissenschaft gestempelt, man hat die Rontgenuntersuchung herangezogen, hat sie aber oft
genug bloss als eine Untersuchungmethode wie viele andere gelten lassen und hat mit einer
noblen Geste den Rontgenbefund als eine willkommene Bestiitigung der ohnehin schon gestell-
ten Diagnose hingenommen. Dies ist es, was wir jetzt noch tagtiiglich zu horen bekommen,
dies der Hauptgrund, weshalb die Radiologie von der medizinischen Fakultiit nicht als eine voll-
wertige Wissenschaft anerkannt und als ein Spezialfach von den iibrigen medizinischen Fichern
abgetrennt wird. Dieser Standpunkt ist aber ein vollkommen irriger sowohl aus wissenschaft-
lichen wie auch aus praktischen Griinden. Zuniichst die wissenschaftliche Seite. Ostwald ver-
langt von der Wissenschaft, dass sie nicht nur systematisch geordnete Erkenntnis liefere, son--
dern auch, dass sie aus Vergangenem und Gegenwirtigem Zukiinftiges voraussage. Nach dieser
Definition ist die Radiologie eine Wissenschaft par excellence. Sie ist es um so mehr, da sich
ihre Erkenntnisse nicht auf indirekt gewonnene Schliisse, sondern auf direkte Beobachtung auf-
baut. Aber auch die direkte Beobachtung kann tiuschen und die Deutung des Gesehenen setzt
ein tiefes Eindringen in die Materie voraus, und gerade hier liegt die Gefahr einer mangelhaften
Beherrschung des Rontgenverfahrens, dies auch der Grund, weshalb sich in der Radiologie im
Laufe der Zeit eine ganze Reihe von Spezialuntersuchungsmethoden herausgebildet hat, deren
Erlernung ein Spezialstudium erfordert. Es handelt sich also bei der Radiologie nicht um
eine Methode, wie z. B. die Auskultation oder die Perkusion, wie man es so gerne behauptet,
sondern um einen Komplex von Methoden, wie bei der medizinischen Chemie, Serologie usw.

Gehen wir nun zur praktischen Seite iiber. Hier hat nicht die Bedeutung der Wissen-
schaft an sich, sondern die Ausdehnung ilires Anwendungsgebietes zu entscheiden. Wir brauchen
nur einen Lektionskatalog irgendeiner Hochschule zur Hand zu nehmen, um zu erkennen, dass
eine Reilie von Lehrkanzeln nicht vom wissenschaftlichen Standpunkt aus, sondern aus rein
praktischen Griinden gegriindet wurden; massgebend fiir die Zerstiickelung eines einheitlichen
Gebietes war einzig und allein der Umfang des Stoffes, vielfach spielten aber auch hierbei
rein dussere Griinde mit. So bilden die Gynikologie, Orthopiidie, Laryngologie und andere
Ficher einen integrierenden Bestandteil der Chirurgie, ihre Lostrennung erfolgte aber aus prak-
tischen Griinden, sowie wegen des Umfanges ihres Betitigungsbereiches. Eine neuerliche Ver-
schmelzung der zusammengehorenden Disziplinen wire aber praktisch undurchfiibrbar und
wiirde auch dem Fortschreiten der Wissenschaft in vielfacher Hinsicht ein Hindernis sein. Ahn-
lich verhiilt es sich mit der Radiologie. Sie hat ein viel zu grosses ureigenes Gebiet, als dass
sie sich unter die anderen medizinischen Ficher subsummieren liesse. Wer soll an dem weiteren
Ausbau der Radiologie, deren Entwicklungsmdglichkeiten noch lange nicht erschopft sind, titig
sein? Welchem Spezialfache bleibt so viel Zeit iibrig, um auch noch die radiologischen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden weiter zu vervollkommenen? Die Erfahrung hat gelehrt,
dass Spezialirzte, die die Rontgenologie auf ihr Spezialfach angewandt haben, zum Schlusse ledig-
lich sich der Radiologie gewidmet haben, oder, wenn sie bei ihrem ersten Fache geblieben
sind, den Fortschritten der Radiologie einfach nicht mehr nachzukommen vermochten. Es
liessen sich hierfiir Dutzende von Beispielen anfiihren. Die Folge der Aufteilung der Radio-
logie wiire und ist auch heute schon eine bedenkliche Herabminderung der Durchschnittsleistung.
Wer die radiologische Literatur kennt, der weiss wieviel Minderwertiges und teilweise auch
vollkommen Unbrauchbares sich in sie in den letzten Jahren eingeschlichen hat. Das Niveau
der Forschung ist betrichtlich herabgedriickt, jeder, der einen achttéigigen instrumentellen Kurs
bei irgendeiner Rontgenfabrik absolviert und sich einen Apparat angeschafft hat, glaubt bereits
ein perfekter Radiologe zu sein und scheut sich nicht Befunde abzugeben, die ein Armuts-
zeugnis fiir den ,Radiologen® nicht aber fir die Radiologie ausstellen. Das Gros der Arzte
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sieht dies nicht ein, die Fakultiten verhalten sich indifferent oder selbst ablehnend gegen die
Berufsradiologen und immer weiter und weiter greift die Meinung um sich, dass die Radiologie
auch nichts mehr herausbringe als die tibrigen Ficher. Es gibt kein sichereres Mittel einen
Stand zu misskreditieren als ihm unberufene Faktoren anzugliedern. So lange nicht von den
zustindigen Behorden durch Errichtung von rddiologischen Lehrkanzeln dokumentiert wird,
dass die Radiologie eine Wissenschaft und ein Fach ist, das ebenso gelernt werden muss wie
die Anatomie, Physologie, innere Medizin, Chirurgie usw. wird der verhingnisvolle Circulus
vitiosus — mangelhafte Ausbildung, schlechte Resultate, daher Geringschiitzung der Radiologie —
nicht aus der Welt geschafft werden. Die Frage, wer mehr leistet, das klinische Verfahren
oder das Rontgenverfahren ist ebenso miissig wie die Frage, ob Schiller oder Goethe der grissere
Dichter ist, wir mfissen froh sein, dass wir beide haben. Eifersucht ist wirklich nicht am Platze,
wo es sich um das Wohl und Wehe unzihliger Kranker handelt. Wir miissen es unbedingt
verlangen, dass an allen Kliniken und Krankenanstalten radiologisch geschulte, i. e. von Berufs-
radiologen vollkommen ausgebildete Assistenten dauernd angestellt werden. Es gebt einfach
nicht an, wie es ja fast die Regel ist, dem wechselnden Hilfsirztepersonal die Rontgenunter-
su¢chung und Therapie anzuvertrauen. In zahlreichen Fillen ist der Rintgenbefund der einzige,
in vielen Fillen der einzig massgebliche Befund, in diesen Fillen miissen auf seiner Basis die
therapeutische Indikation und die Prognose gestellt werden, hier funktioniert also die Réntgen-
untersuchung wie die oberste Instanz. Gibt es sonst irgendwo in der Welt eine Institution mit
einer letzten Instanz, die gleichzeitig die schlechteste ist? Der entscheidende Richter muss die
grosste Erfahrung besitzen, ihm muss auch der seltenste Fall geliufig sein. Dies muss auch
von dem Radiologen unbedingt gefordert werden. In der Tat driingen sich auch in den Zentral-
rontgeninstituten die seltensten Fille zusammen und der Berufsradiologe gewinnt eine Erfahrung,
die von der der iibrigen praktisch titigen Arzte vielfach wesentlich verschieden ist. Man beachte
nur einmal die Statistiken der Radiologen iiber seltenere Erkrankungen und man wird iiber-
rascht sein, wie das Seltene scheinbar hiufig vorkommt. Wer ohne profunde Kenntnisse der
Radiologie und aller einschligigen Gebiete einmal in die Praxis hinausgeht oder die Leitung
eines Offentlichen klinischen oder Krankenhausrontgeninstitutes iibernimmt, der wird es am
eigenen Leibe erfahren, wie furchtbar schwer es ist Seil zu tanzen, wenn man noch nicht
gehen kann. Das Lesen der einfachsten Platten wird ihm Schwierigkeiten machen, in jedem
Querschnitt eines grosseren Bronchus wird er eine Kaverne sehen, jede harmlose Driise wird
ihm als Infiltration, jede Aortendilatation und jede kleine substernale Struma als Aneurysma
imponieren; dies sind durchaus nicht konstruierte Beispiele, solche Fille hat wohl jeder Berufs-
radiologe erlebt, wo die ganze Familie in Verzweiflung geraten-ist, weil die , Rontgenunter-
suchung® eine Tuberkulose oder ein Aneurysma ergeben hat, die niemals bestanden haben. Und
andererseits, wie oft wird der Zeitpunkt eines therapeutischen Eingriffes, sei es einer Operation,
sei es einer sonst Erfolg versprechenden Behandlung verabsiumt, weil der Rontgenbefund ein
nnegativer* war. Der Rontgenapparat ist kein Automat, den man einfach nur in Gang zu
setzen hat, um die fertige Diagnose herauszuholen. Von der Rontgentherapie hort man jeden
Moment, dass sie nicht das leistet, was man von ihr erwartet. Ja aber, ich michte mir nur
die bescheidene Frage erlauben, wissen denn auch die Spezialisten, die von ihrer Rontgen-
behandlung ,nichts gesehen haben“, wie man mit Rontgenstrahlen in vollkommener Weise zu
behandeln hat? Es geht nicht an eine Methode in Misskredit zu bringen, weil man sie selbst
nicht beherrscht.

Fiir die Errichtung radiologischer Lehrkanzeln wiire gerade jetzt der richtigste Moment.
Die Schopfer der medizinischen Radiologie, die fiir den Fortschritt vielfach ihr Leben und ihre
Gesundheit eingesetzt haben, sind noch zu einem grossen Teile am Leben und stehen in der
Vollkraft ihres Konnens. Gerade sie sind dazu berufen grosse Schulen zu griinden und Tradition
zu schaffen, auf die noch die zweite und dritte Generation stolz sein wiirde. Jede einzelne

medizinische Schule zehrt noch lange, lange von ihrer Tradition und die Namen Skoda, Roki-
11*
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tansky, Hebra, Billroth, Langenbeck, Traube usw. sind noch lange nicht wirkungslos. Wie,
wenn diese Minner niemals Gelegenheit gehabt hitten einen Stab von Schiilern heranzubilden?
Soll die jetzt noch lebende radiologische Tradition eines schinen Tages spurlos verschwinden?
Wenn nicht der Staat und die Universitiit rasch Abhilfe leisten, muss es sicher dahin kommen.
Strebsame und tiichtige junge Arzte driingen sich nicht mehr in solcher Zahl wie friiher zur
Radiologie, denn was fiir Aussichten bietet sie ihnen unter den gegenwiirtigen Verhiltnissen? Die
Schopfer und Meister der Radiologie werden von der Fakultit in krinkender Weise zuriick-
gesetzt, jeder ehrgeizige Zahnarzt hat die Aussicht auf eine Lehrkanzel, der Radiologe nicht.
Trotz geniigender Vorbildung zahlreicher Radiologen gibt es so gut wie nirgends Privatdozenten
fir dieses Fach, und wo die Venia legendi erteilt wurde, geschah dies weder in einer dem Um-
fange der Disziplin noch der Zahl der kompeten Bewerber entsprechenden Weise. Die Tradi-
tion wird absterben in den Heimatlindern der medizinischen Radiologie und sie wird fortbliihen
in jenen Lindern, aus denen jetzt wissbegierige Arzte zu uns stromen. Die europiische Wissen-
schaft hat sich schon oft den Rang ablaufen lassen von Amerika. Sollte auch die Radiologie
erst exportiert werden miissen, ehe sie zur vollen Geltung gelangt?

Ich mochte die Argumente, die fiir die Errichtung von radiologischen Lehrstellen sprechen
noch einmal kurz zusammenfassen:

1. Die Radiologie ist eine Wissenschaft, denn sie ist auf einer exakten, mathematisch-
physikalischen Grundlage aufgebaut, sie liefert systematisch geordnete Erkenntnisse und sie
vermag auch, entsprechend dem Ostwaldschen Postulat der Wissenschaft, aus Vergangenem und
Gegenwiirtigem Zukiinftiges vorauszusagen. Da sich ihre Erkenntnisse auf die direkte Beob-
achtung und auf das Experiment stiitzen, ist sie eine Erfahrungswissenschaft und, insofern sie
auf das Gebiet der Medizin angewendet wird, eine angewandte Wissenschaft (medizinische
Radiologie).

2. Sie ist als ein besonderes Spezialfach von allen anderen medizinischen Féchern abzu-
trennen. Diese Notwendigkeit ist gegeben, a) durch den umfangreichen Stoff der radiologischen
Wissenschaft, b) durch ihr grosses, schon heute fast uniibersehbares Anwendungsgebiet, ¢) durch
die zahlreichen bereits bis ins Detail ausgearbeiteten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
d) durch die ungeheure einschligige Literatur und e) insbesondere durch die Gefahren, die aus
einer nicht sachgemissen Anwendung der Rontgenstrahlen erwachsen, und zwar sowohl, was
diagnostische verhiingnisvolle Irrtiimer als auch was die Beschiidigung von Arzt und Patien-
ten anlangt.

3. Die Radiologie ist ihrer Ausdehnung und Wichtigkeit nach nur den grossen medi-
zinischen Spezialfiichern, der internen Medizin und der Chirurgie, insbesondere letzterer an die
Seite zu stellen. Ebensowenig wie die Chirurgie aufgehort hat ein Spezialfach zu sein, weil
sie Teile ihres Gebietes an die Gyniikologie, Laryngo-rhinologie und Otologie abgetreten hat
und ebenso wie der Gynikologe, der Laryngo-rhinologe und der Otologe zuniichst beim
Chirurgen in die Schule gehen muss, ebensowenig hort die Radiologie auf ein Spezialfach zu
sein, weil die einzelnen Disziplinen der Medizin die Lehren der Radiologen nutzbringend an-
wenden und ebenso miissen die Vertreter der iibrigen medizinischen Ficher, schon im eigenen
Interesse, um die Rontgenbilder korrekt lesen und die Kranken in exakter Weise behandeln zu
konnen, zunichst zum Berufsradiologen in die Schule gehen.

Dass die Radiologie heute autodidaktisch nicht mehr erlernt werden kann, und dass das
Betreiben der Rontgenologie als Nebenbeschiftigung in der Regel zu hochst mangelhaften Er-
gebnissen fiihrt, datiir lassen sich Beweise aus der Praxis und aus der Literatur in Hiille und
Fiille erbringen.

4. Wie soll nun diese Wissenschaft erlernt werden? Doch nur so wie alle iibrigen medi-
zinischen Wissensficher, indem durch Errichtung von eigenen radiologischen Lehrkanzeln und
Spezialinstituten allen Arzten und Studenten Gelegenheit zur fachgemiissen Erlernung der
Radiologie geboten wird. Der Staat, der fiir das Studium der Erzeugnisse der Kunst spezielle



XIX, 1. Die Radiologie als selbstindiger Zweig der medizinischen Wissenschaft. 85

Lehrkrifte angestellt, die Universitit, die aus dem Lesen der Hieroglyphen ein Spezialfach ge-
macht hat, die medizinische Fakultit, die die kleinen Gebiete der Zahnheilkunde und der Laryn-
gologie mit Recht einer Professur wiirdigt, haben die Pflicht, die unermesslichen, ins prak-
tische Leben tief einschneidenden Leistungen der Radiologen anzuerkennen, und, wie es eine
kleine Universitit in Europa und einzelne Universititen in Amerika bereits getan haben, durch
Errichtung von radiologischen Lehrkanzeln dafiir Sorge zu tragen, dass die Arzte und die
Studenten aus den ungeheuren, durch den Ausbau der Rontgenwissenschaft gegebenen Fort-
schritten der Medizin zum Wohle der Menschheit Nutzen ziehen. Caveant consules, ne quid
detrimenti capiat res publica.

5. Um die Radiologie als Spezialfach aufrecht zu erhalten und zu befestigen, ist es
empfehlenswert, dass kein Berufsradiologe die Dozentur oder die Professur fiir ein anderes
Fach als eben fiir die Radiologie anstrebe. Damit wiirde auch dem Widersinn gesteuert werden,
dass Berufsradiologen auf Grund ihrer gesamten Arbeiten keine Professur fiir Radiologie, wohl
aber auf Grund eines Teiles ihrer radiologischen Arbeiten die Professur fiir innere Medizin,
Chirurgie usw. erlangen konnen.

Die Radiologie als selbstéindiger Zweig der medizinischen Wissenschaft.

Promemoria zu den Gesuchen um Zulassung zur Privatdozentur iiber Radiologie an der
Wiener medizinischen Fakultiit.
Von

Dr. Robert Kienbock und Dr. Guido Holzknecht.
Wien, April 1903?).

Es empfiehlt sich aus allgemeinen Griinden und speziell wegen der Aktualitiit der
Angelegenheit die Frage zu behandeln, ob der Unterricht in der Radiologie, deren
Notwendigkeit niemand mehr in Zweifel zieht, bloss gclegentlich von den Lehrern bestchender
Ficher, in welche die Radiologie hineingreift, erteilt werden soll, oder ob er von eigens
hierfiir ausgebildeten Vertretern (eigenen Lehriimtern) gelehrt werden soll.

Es sei uns zuniichst gestattet, einen Blick auf den Beginn und die Entwicklung
der Radiologie zu werfen. Als die ersten Rontgenapparate in Verwendung kamen, pflegten
die Arzte ihre Kranken zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken dem Photo-
graphen oder Mechaniker zuzuweisen. Die kliglichen Resultate und oftmals traurigen
Folgen sind bekannt. Aber auch als spiiter an den Kliniken und in Spitilern Rontgen-
apparate aufgestellt wurden, ergaben sich noch sehr unzulingliche Resultate daraus, dass
jeder Arzt bei dem Mangel einer Schule auf die autodidaktische Ausbildung angewiesen
war und nur fiir kurze Zeit und nebenbei zu den radiologischen Arbeiten bestimmt
wurde, ohne die iibrige klinische Beschiftigung aufgeben zu diirfen, dann aber beim Aus-

) Wir wurden dann vom Professorenkollegium dem k. k. Unterrichtsministerium zur Ernennung
vorgeschlagen; das Ministerium ernannte uns ein Jahr spiter (1904) zu Privatdozenten der medizinischen
Radiologie. Der Inhalt unseres Promemoria ist noch immer aktuell und unsere Denk-
schrift dirfte gerade jetzt, wo trotz der ausserordentlichen Bedeutung des Gegen-
standes und den eminenten Bedirfnissen an den Universititen Deutschlands und
Osterreichs von den Unterrichtsministerien noch immer keine Lehrkanzeln fiir Rontge-
nologie errichtet worden sind, allgcmeines Interesse erwecken. Eine Wiener Zeitung ver-
offentlichte zwar damals unser Promemoria (Wiener klinische Wochenschrift, 1904, Nr. 50); doch ist das
Blatt nicht allen Deutschen leicht zugiinglich. Die Redaktion der Fortschritte hatte nun die Freundlich-
keit, uns zu einer Umarbeitung aufzufordern. Wir haben der Aufforderung gerne Folge gegeben und
veroffentlichen hier unsere Denkschrift aus dem Jahre 1903 nochmals, und zwar mit entsprechender Um-
stellung mancher Abschnitte und Weglassung der Zitate und Aufzihlungen, aber im iibrigen nahezu
ohne den Wortlaut zu verindern.
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tritte seinen hilflosen Nachfolger immer wieder in der gleichen schwierigen Situation
hinterliess. Zu gleicher Zeit entstand die Verwendung des Riontgenverfahrens seitens prak-
tischer Arzte; bei den meisten war sie aber ebenfalls nur Nebenbeschiftigung.
Es kam aber bald anders, manche Arzte widmeten sich der Untersuchung und Behandlung
der Kranken mit Rintgenstrahlen so eingchend, dass sie ihre anderweitige iirztliche Be-
schiiftigung dagegen ganz in den Hintergrund stellten. Es entstanden so Spezialisten
auf dem neuen Gebiet und viele arbeiteten darin wissenschaftlich.

Radiologische Arbeiten wurden nun in stetig wachsender Zahl nicht nur in allen be-
stchenden medizinischen Wochen- und Monatsschriften allgemeiner und spezialistischer Rich-
tung veriffentlicht (auch auf dem Gebiete der Photographie, Physik, Elektro- und Licht-
therapie), es wurden vielmehr bald eigene Organe fiir die neue Disziplin begriindet, vor
allem von Albers-Schénberg in Ilamburg die ,Fortschritte auf dem Gebicte der Rintgen-
strahlen®. Auch entstand eine ganze Reilie von radiologischen Lehrbiichern und Atlanten.
Es wurden nicht nar auf allen Kongressen radiologische Vortriige gehalten, sondern es
wurden auch spezielle internationale Kongresse fiir medizinische Elektrologie und Radiologie
einberufen. Endlich wurden in manchen Stiidten eigene wissenschaftliche Vereine zur Pflege
der medizinischen Radiologie gegriindet, so die ,Rontgen-Society of London® und die ,Berliner
Rontgenvereinigung®?). :

Unter den staatlichen Behiorden Wiens haben die Gerichte als die ersten die Sonder-
stellung der Radiologie erkannt; sie haben bereits im Jahre 1901 die Notwendigkeit der-
sclben fiir das praktische Rechtsleben eingesehen, ,beeidete Sachverstiindige fiir das medi-
zinische Rontgenstrahlenverfahren“ bestellt und deren Gutachten in Zivil- und Strafsachen
oftmals eingeholt.

Noch immer werden aber von angesehenen Arzten Einwendungen und Be-
denken theoretischer und praktischer Natur gegen deren Anerkennung erhoben. Ge-
danken dieser Art scheinen nun auch bei den Professorenkollegien und Unterrichts-
ministerien Deutschlands und Osterreichs eine Rolle zu spiclen.

So hat man geltend gemacht: .

1. die Radiologie sei lediglich eine Untersuchungsmethode, bestenfalls eine blosse
Hilfswissenschaft,

2. nicht gross genug, auch nicht einheitlich und nicht von hervorragender Wichtig-
keit und

3. wurde die Befiirchtung ausgesprochen, die fortschreitende Spezialisierung wiirde
»2zu weit* fiihren.

Dass aber diese Einwendungen und Bedenken auf irrtiimlichen Anschauungen beruhen,
Lisst sich sehr leicht zeigen:

1. Wag den ersten Punkt betrifft, so wurde ja schon oben dargelegt, dass die Radio-
logie keine blosse Untersuchungsmethode ist, vielmehr jener Zweig der patho-
logischen Wissenschaft, der sich auf dem Boden der neuen Untersuchungsmethode ent-
wickelt hat. Eine Hilfswissenschaft kann die Radiologie allerdings genannt werden,
sie steht aber hierin in einer Reihe mit anderen Hilfswissenschaften, die sich durch ihren
Umfang, ihre Schwierigkeit und Bedeutung eine selbstiindige Vertretung erworben haben,
wie die medizinische Chemie, Bakteriologie u. dgl. Sind doch alle heute als selbstiindige
Disziplinen anerkannten Fiicher ausschliesslich durch praktisches Bediirfnis ent-
standen, was bei der Hygiene und gerichtlichen Medizin besonders in die Augen springt.

Dass es nur eine Rontgensche Untersuchungsmethode gebe und lediglich in der
weiteren Ausbildung der Rontgentechnik der Fortschritt beruhe, ist nun durchaus nicht richtig.
Zwar ist die Technik des neuen Verfahrens — von ganz einfachen Fiillen abgesehen

1) Im Jahre 1905 wurde bekanntlich die Deutsche Rontgen-Gesellschaft gegriindet und hielt damals
ihren ersten Kongress ab.
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— schon an sich kompliziert und nur schwer zu beherrschen. Der Besitz eines
Rontgenapparates und die dem Arzte gewdhnlich zur Verfiigung stehenden physikalischen
und medizinischen Kenntnisse geniigen nicht im entferntesten; schon die Technik des Ver-
fahrens bedarf, gleich der ophthalmologischen, laryngoskopischen, histologischen, bakterio-
logischen einer mehrere Jahre erfordernden Ubung. Ihre Vervollkommnung hat die ganze
Arbeitskraft von Physikern und Arzten in Anspruch genommen, nur so wurden ohne Unter-
lass Fortschritte gemacht und klinisch wichtige Verbesserungen erzielt.

Was nun aber erst die Radiologie zur medizinischen Wissenschaft macht, ist die Ver-
wertung des Durchleuchtungsbildes. So manche meinen allerdings noch, der gebildete
Arzt, wenn er schon nicht ohne weiteres imstande ist, mit Hilfe eines Rontgenapparates ein
missigen Anforderungen entsprechendes Bild aufzunehmen, brauche nur das Radiogramm
unter die Augen zu bekommen und sei nun schon vollkommen informiert. Dem ist aber
durchaus nicht so. Die Verwertung der Bilder ist eine schr schwierige; es verhiilt sich da-
mit keineswegs wie mit einer gewdhnlichen Photographie, die ja vom Objckt ein Bild von
gleicher Art gibt, wie wir es zu sehen gewohnt sind. :

Dass die Betrachtung eines Radiogramms meist zu durchaus verschiedener
Auffassung fiihrt, wenn sie seitens eines darin ungeiibten Arztes oder eines
Radiologen vorgenommen wird, zeigt sich fast in allen Fiillen. Jener wird z. B.
gewisse Umrisse sehen und daraus zur Meinung verleitet werden, nun véllig orientiert zu
sein; tatsichlich aber iibersieht er vieles ganz, anderes missdeutet er — wir mochten sagen
— in typischer Weise. Auch vermag er nicht zu entscheiden, ob das Radiogramm technisch
gelungen ist, oder ob neue Aufnahmen in derselben und anderen Projektionsrichtungen noch
weitere Aufschliisse zutage zu fordern vermiogen.

Aus dem ungemein grossen Wissensgebiet, das sich iibrigens noch immer in Entwick-
lung befindet, seien hier nur einige diirftige Beispiele genannt. KEs schliesst der Ungeiibte
bei dem Bilde einer Knochenfraktur aus einer noch vorhandenen helleren Zone auf
mangelhafte Vereinigung der Fragmente, ohne an die Kalkarmut jedes frischen Kallus zu
denken. Oder es wird einige Wochen nach der Fraktur ein Radiogramm hergestellt, in
welchem der Laie wieder mangelhafte Vereinigung der Fragmente sieht, der Radiologe hin-
gegen den Ausdruck eines destruierenden Sarkoms erkennt (Spontanfraktur). So manche
tadellose Rontgenbilder, z. B. Schriigaufnahmen des Lungenhilus, erscheinen dem Ungeiibten
lediglich als ein unverstindliches Durcheinander von unregelmissigen Flecken; das Bild. des
Driisentumors oder der Kaverne bleibt unverstanden.

Sollen wir noch andere diagnostische Verstdsse anfiihren, die lapidar erscheinen
und zum Teile hiufig vorkommen? Wie oft ist es geschehen, dass im Gewebe zuriick-
gebliebener Rost fiir den Eisensplitter, Zahnplomben fiir Projektile, das Zungenbein fiir einen
verschluckten Knochen, Epiphysen, Sesambeine und typische Knochenvarietiiten fiir Frakturen
oder Gelenkskorper, die normalen Lungengefisse fiir tuberkulise Infiltrationen, normale
Aorten fiir Aneurysmen gehalten wurden. Selbst aus einer umgekchrt gelegten Platte wurde
schon auf Dextrokardie geschlossen, Plattenfchler wurden gelegentlich fiir alles miigliche er-
klirt und in gerichtlichen Fillen missdeutet, oder es wurde die einfache Knochenatrophie
als Tuberkulose oder Sarkom angesehen. Dem Unkundigen, auf den so viele Eindriicke
verwirrend einstiirmen, sind auch solch lapidare Versehen nicht schwer anzurechnen.

Die Erklirung fiir die vorhandene Schwierigkeit, ja fiir die tatsichliche Un-
moglichkeit, dass ein Rontgenbild vom Ungeiibten véllig verstanden werde, liegt in
mehreren Momenten:

a) Zunichst handelt es sich um Projektionen, sogenannte zentrale Projektionen auf
ebene Flichen, und nur wer aus dem Bilde die relative Lage des Fokus zur Zeit der Auf-
nahme, die Stellung des Korperteils und der Platte, Entfernung, Drehung usw. zu erschliessen
vermag, ist imstande, aus dem Projektionsbilde das projizierte Objekt fehlerlos zu
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konstruieren. Dazu ist natiirlich geometrischer Sinn, dann aber auch spezielle Ausbildung
nitig.  Auf dem Fluoreszenzschirm bietet die Orientierung noch grissere Schwierigkeiten,
da die Rihre dem Korper oft angeniihert werden muss und die Korrektur der Projektions-
verzerrung dadurch umso schwerer wird.

b) Dazu kommt als zweites die Dcutung erschwerendes Moment: das Bild ist durch
penetrierende Strahlen erzeugt, Radien, welche die Substanzen im wesentlichen nach Mass-
gabe ihrer Dichte (ihres spezifischen Gewichtes) durchdringen. Nun ist aber der Arzt im
Laufe seiner Lehrjahre nur ganz ungeniigend iiber die Dichte der verschiedenen nmormalen
und pathologischen Substanzen des Kirpers unterrichtet worden und selbst in Fillen, wo
er die relative Dichte von Substanzen kennt (z. B. von Blutfliissigkeit und Fett), kann er
sich aus dem Durchleuchtungsschatten nicht sofort klar werden. Denn es gibt verschiedene
Arten von Rintgenlicht, mehr oder weniger penetrationsfihiges, wodurch sich die Differen-
zierung der Schatten #ndert. Ferncr greift die Intensitiit des Lichtes auf dem Schirm, so-
wie der Grad der Exposition der Platte (Dauer der Belichtung und Entfernung der Platte
von der Rontgenrihre) iindernd ein.

c¢) Ein dritter Grund fiir die unrichtige Beurteilung der Radiogramme vonseiten der
ungciibten Beschauer liegt in dem Phiinomen der Diffusion der Strahlen, wodurch nament-
lich bei stark penetrierendem Licht Schleierung auftritt und vielerlei hier nicht zu erdrternde
Erscheinungen entstehen. Bei der Beurteilung eines Radiogramms allen diesen Momenten
Rechnung zu tragen, ist eine recht komplizierte Aufgabe.

d) Andere Fehlerquellen resultieren aus der fiir richtige Beurteilung der Riontgenbilder
ganz mangelhaften Kenntnis der pathologischen und normalen Anatomie. War
es doch ndtig, zuniichst die normale Anatomie unter einem neucn, unserer bisherigen Be-
trachtungsweise vollig fremden Gesichtspunkte (dem der fokalen Projektion durchsichtiger
Korper) durchzuarbeiten und sich statt der anatomischen Bilder im auffallenden Lichte,
die wesentlich verschiedenen Bilder im durchfallenden Lichte einzupriigen. Vom gleichen
Standpunkte aus mussten eine Reihe von Kapiteln der Physiologie (Gelenks-, Herz- und
Respirationshewegungen) neu durchforscht werden. Erst nachdem diese grundlegenden Ver-
hiiltnisse vollends sichergestellt und so mancher friihere Irrtum beseitigt war, konnte an einc
erfolgreiche Ermittlung pathologischer Zustiinde aus dem Rintgenbilde herangegangen werden.
Und so entstand ein umfassendes Wissensgebiet: die radiologische Pathologie; sie erstreckt
sich vornehmlich auf die Erkrankungen der Thoraxorgane und des Knochensystems?).

Zu dem pathologisch-diagnostischen Teil des neuen Wissenszweiges kommt aber noch
ein radiotherapeutischer Teil hinzu, so dass der Umfang der neuen Disziplin noch
wesentlich vergrissert wird. Es ist bekannt, dass eine grosse Anzahl von Hautaffektionen,
ja selbst gewisse Formen maligner Geschwiilste, mit vielem Erfolge der Bestrahlung mit
Rintgenlicht unterzogen werden; es gibt sogar Krankheiten, die in der Regel nur durch
diese Behandlungsmethode geheilt werden (Favus, Mykosis fungoides). Es ist aber auch
weiter bekannt, dass wir es erst allmiihlich nach grossen Miihen und vielen Beobachtungen
dahin brachten, die Technik entsprechend zu beherrschen. Wird das wirksame Agens un-
richtig angewendet, so ist es bei unseren heutigen technischen Einrichtungen bei Bestrahlung
durch selbst weniger als eine Viertelstunde moglich, eine tiefe Gangrine sowohl der er-
krankten Gewebe, als auch der gesunden Nachbarschaft zu erzeugen. Weit mehr arge Be-
schiidigungen, als veroffentlicht wurden, sind vorgekommen?). Die Bestrahlungstechnik ist
auch fiir den geiibten Radiologen schwierig; Fehldosierungen sind nicht etwa immer einer
groben Sorglosigkeit zuzuschreiben und kionnen eben nur durch eine grosse Summe von

1) Dazu kamen bekanntlich seither die Erkrankungen des Magendarmkanals.
%) Solche Beschiidigungen passieren Arzten, welche sich auf dem Gebiete nicht die notwendigen
Kenntnisse erwerben und doch darin praktisch arbeiten, auch heute noch.
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Kenntnissen und Erfahrungen, durch Anwendung von eigenartigen Vorsichtsmassregeln und
Messapparaten vermieden werden.

2. So ist es also eine unbestreitbare Tatsache, dass einerseits wegen ihres Umfanges und
raschen Fortschrittes, andererseits bei ihrer grossen praktischen Wichtigkeit die Radiologie
ein neuer Zweig der pathologischen Wissenschaft geworden ist. Die Beschifti-
gung mit derselben beansprucht die ganze Kraft eines Mannes, sie duldet nicht
die gleichzeitige Betiitigung auf anderen Gebieten. Es ist dies schon der Fall, wo das
Ziel des einzelnen kein grisseres ist, als sich auf der jeweiligen Hohe des Faches zu erhalten,
um so mehr aber, wenn der einzelne am Ausbau dieser neuer Wissenschaft teilnehmen will.

Wir wissen es aus eigener Erfahrung und von engeren Fachkollegen, dass wir zum
Fortschritte auf diesem Gebiete in nennenswerter Weise erst dann beitragen konnten, nach-
dem wir uns entschlossen hatten, eine ausgiebige Beschiftigung auf anderen Gebieten, An-
eignung anderweitiger spezialistischer Kenntnisse aufzugeben, beziehungsweise die Studien
nur auf die fiir die Radiologie in Betracht kommenden anderweitigen Wissenszweige zu be-
schriinken, wobei aber eine Vertiefung dieser anderen Kenntnisse notwendig war. So zeigt
auch die Fachliteratur, dass gute Arbeiten nur dort entstanden sind, wo dauernde, konzen-
trierte, spezielle Betiitigung bestand, wiihrend Arbeiten aus Anstalten, in denen die Radiologie
vom einzelnen nur nebenbei und fiir relativ kurze Zeit betrieben wurde, nur sehr spiirlich
und anspruchslos waren.

Die Radiologie ist der auf Grund der Durchleuchtung des menschlichen Korpers mit
Réntgenstrahlen entstandene Zweig der medizinischen Wissenschaft.

Die Radiologie gehirt also nicht jener Gattung von medizinischen Zweigen an, welche
gich durch die notwendig gewordene Beschrinkung auf ein Organ von der alten Medizin
abgetrennt haben, wie Gyniikologie, Dermatologie, Laryngologie, Ophthalmologie, Psychiatrie
und Neurologie; oder durch Beschrinkung auf ein Lebensalter: die Pidiatrie wurde zu
einem eigenen Zweig durch die Eigenart der Erkrankungen in friiher Lebensperiode. Die
Radiologie bildet vielmehr zusammen mit der Chirurgie die Gruppe derjenigen Fiicher, die
sich durch die Verwendung einer besonderen, schwierigen, umfangreichen und wichtigen
Untersuchungs-, resp. Behandlungsmethode, sich iiber alle Organe erstreckend,
von den anderen Doktrinen abgeldst haben.

Auch bei den sogenannten theoretischen Gebieten ist Ahnliches vorgekommen; so hat
sich wegen der speziellen Untersuchungsmethode von der Pathologie die pathologische Ana-
tomie und medizinische Chemie abgetrennt, ebenso die Bakteriologie von den pathologischen
Wissenschaften; von der normalen Anatomie und Physiologie zweigte auf Grund einer eigenen
Untersuchungsmethode (der mikroskopischen) die Histologie ab, wodurch erst die Physio-
logen ihrer urspriinglichen Forschung, der experimentellen, wiedergegeben wurden.

Eine strenge Einheitlichkeit geht den iilteren Fichern der Medizin mindestens
ebensosehr ab, wie der Radiologie. Gegen die interne Medizin, Chirurgie, Gyniikologie,
Laryngologie, kurz gegen alle Zweige der modernen Medizin miisste man, vom rein theore-
tischen Gesichtspunkte ausgehend, die Einwendung erheben, dass sie nicht einheitlich sind.
Die innere Medizin birgt so zahlreiche, verschiedene, im einzelnen umfangreiche Gebiete
in sich, dass wir auf deren Aufziihlung verzichten konnen. Auch die Chirurgie besteht aus
zahlreichen Teilen, die nur praktisch zusammenhingen: sie entlehnt grosse Kapitel aus der
topographischen und pathologischen Anatomie samt der speziellen Untersuchungstechnik, da
sich ja die Chirurgen unméoglich dauerndaufInstrumentenlehre, Verbandlehre und
Operationstechnik beschrinken konnten; die chirurgische Behandlungsmethode hat, in-
dem sie zur Wissenschaft wurde, die zugehtrigen Teile der Anatomie und Pathologie an sich ziehen
miissen. Wie licherlich wiirde heute die Bemerkung klingen, dass die Chirurgie eigent-

lich lediglich eine unter den vielen Behandlungsmethoden, die blutige, darstellt.
Fortschritte a. d. Gebiete d. Rintgenstrahlen. XIX, 12
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Uberdies wurden ihr immer mehr und mehr Operationsgebiete entzogen: weiblicher Sexual-
apparat, Augen, Ohren, Ziihne, Kchlkopf und Nase. Die gerichtliche Medizin setzt sich
aus Bestandteilen der pathologischen Anatomie, medizinischen Chemie und Physik zusammen.
Ja selbst ein theoretisches Fach, wie es die Physiologie ist, kann ohne Anatomie, speziell auch
ohne mikroskopische Anatomie samt ihren Untersuchungsmethoden, kann ohne medizinische
Physik und Chemie nicht auskommen. Die Pharmakologie besteht aus Botanik, Mineralogie,
Chemie, experimenteller Pathologie, Rezeptierkunde samt Abschnitten der inneren Medizin.

Es ist ja selbstverstiindlich, dass alle Zweige untereinander zusammenhiingen und dass
nur durch Beiziehung benachbarter Gebiete ein Spezialfach Anspruch auf Wissenschaftlich-
keit erheben kann.

Was die Grisse, die Bedeutung der Radiologie betrifft, so diirfte es nicht schwer
sein, unter den anderen schon anerkannten Spezialfiichern ein kleineres zu finden.

Was man nun von einem Radiologen fordern muss, ist nach dem oben Ge-
sagten klar. Selbstverstiindlich ist spezielle Ausbildung in zahlreichen Gebieten, in der
normalen und pathologischen Anatomie, der internen, chirurgischen und dermatologischen
Pathologie, in der Diagnostik und Therapie unumgiinglich notwendig, worauf sich erst die
radiologische Pathologie und Diagnostik und die Radiotherapie aufbaut.

Es muss auch noch betont werden, dass ein volles Verstindnis fiir jeden einzelnen
Teil der Radiologie nur durch Bcherrschung aller Teile gewonnen wird. Es geht nicht
an, sich nur mit einem Teile, z. B. nur mit der internistischen, oder nur mit der chirur-
gischen oder gar nur mit der dermatologischen Radiologie zu befassen; ein solcher Arzt
konnte auch auf dem begrenzten Gebiete nichts Vollkommenes leisten. '

Vom Lehrstoff seien hier einige Vorlesungsthemen genannt:

1.) Technik des Riontgenverfahrens. Entwicklung desselben. I.ehre vom Bau
und Betriecb des Rintgenapparats (Spule, Unterbrecher, Rihre), Durchleuchtungstechnik,
radiographische Technik (Projektionen, Diaphragmen und Photographie), Prinzipien der
Bilddeutung (Rekonstruktion des Objekts).

2.) Lehre von der Lokalisation und Entfernung von Fremdkorpern.

8.) Radiologische Anatomie und Physiologie des Thorax, normale und pathologische,
spezielle Erkrankungen?).

4) Radiologische Anatomie des Knochensystems (die normale Anatomie und simt-
liche Erkrankungen des Skeletts umfassend).

5.) Radiotherapie, radiotherapeutische Technik, Pathologie und Therapie der Radio-
dermatitis. Spezielle Radiotherapie. Finsen- und Ultraviolettlichttherapie. Becquerelstrahlen.

8. Wenn von mancher Scite eingewendet wird, dass durch Kreiierung eines eigenen
Lehramtes fiir Radiologie die Zahl der Spezialficher an der Universitit zu gross
wiirde, so ist im Gegenteil zu beriicksichtigen, dass dies im Interesse nicht npur dieses
Faches, sondern vielmehr der Medizin iiberhaupt liegt. Auf die besorgte und unklare Frage
»Ja, wohin kommen wir, wenn wir fiir jedes neue Spezialfach ein eigenes Lehramt er-
richten?* kann man ruhig mit dem einen Worte antworten ,Weiter!*

Nach einer in friiherer Zeit bestandenen Kumulierung der Kenntnisse zu groBer Gesamt-
wissenschaften ist allmiihlich die Notwendigkeit eingetreten, immer wieder neue Teilungen
der Wissenschaften in umschriebene Disziplinen eintreten zu lassen; und es hat sich gezeigt,
dass nur dadurch der grosse Fortschritt auf den verschiedenen Gebieten der medizinischen
Wissenschaft ermiglicht wurde und dass dann die zahlreichen Teilungen und Spezialisie-
rungen, welche oft nur schwer erkimpft worden waren, nicht nur den beziiglichen einzelnen
Spezialdisziplinen, sondern auch der gesamten medizinischen Wissenschaft und damit auch
der ganzen Menschheit zum Vorteile und Heile wurden.

) Dazu sind nun die Erkrankungen des Magens und Darmes gekommen.
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Da sich nun aber niemand finden wird, der den Umfang, die Schwierigkeit
und Bedeutung der neuen Wissenschaft in Abrede stellt, so folgt daraus, dass
dieselbe auf jede Weise, daher auch durch Errichtung eines eigenen Lehramtes
gefordert werden soll. Hiermit wird dem neuen Zweige nur ein ihm gebiihren-
des Recht zuteil werden.

Es soll und wird dadurch keineswegs eine Monopolisierung dieses Zweiges seitens
der Spezialisten stattfinden. Es steht fest, dass die Radiologie mindestens drei grossen be-
stehenden Gebieten der Medizin unentbehrlich ist: der internen Medizin, der Chirurgie und
der Dermatologie; aber auch andere Zweige: die Laryngologie, Ophthalmologie usw. kinnen
sie nicht mehr entbehren. Die Vertreter aller dieser Fiicher sollen im grossten Umfange
radiologische Untersuchungen und Kenntnisse heranziehen. So sehen es ja auch der ex-
perimentelle Pathologe und der pathologische Anatom mit Befriedigung, wenn sich die Ver-
treter der praktischen Ficher, die Internisten, Chirurgen usw. ausgiebig auf den Gebieten
der experimentellen Pathologie und pathologischen Anatomie betiitigen. Und ebenso werden
auch die Praktiker aus der Radiologie um so griosseren Nutzen ziehen, wenn diese selbst
eine wissenschaftliche Anerkennung und Forderung gefunden hat.-

Ahnliche Bedenken, insbesondere das Bedenken der zu grossen Zersplitterung der
Medizin wurden iibrigens auch schon in friiheren Zeiten und nahezu immer geltend gemacht,
so oft die Abzweigung und Anerkennung einer der vielen, nun schon seit lingerer Zeit
selbstiindigen Disziplinen angestrebt wurde.

Resumée.

Nur wenn man von dem natiirlichen Gesichtspunkte, dass, wie Billroth sagt, ,die
Wissenschaft immer von Zeit zu Zeit einen neuen Modus vivendi mit den praktischen Ver-
hiltnissen eingehen muss®, abgeht, gerit man in Zweifel iiber das Bediirfnis nach Begriin-
dung eines Lehramtes fiir die Radiologie.

In der Existenz von Radiologen, von radiologischen Kongressen und Vereinen, Zeit-
schriften und Lehrbiichern zeigt sich das tatsichliche Vorhandensein der Radiologie
als spezieller Zweig der Medizin; und so werden auch, entsprechend dem natiirlichen
Verlaufe der Dinge, entsprechend der sich von selbst einstellenden fortschreitenden Vervoll-
kommnung jedes Wissensgebietes, zur Erteilung des bestmiglichen Unterrichtes eigene
Lehrimter fiir Radiologie an den medizinischen Fakultiiten entstehen miissen. Die Be-
hérden miogen daher bald die neuen Lehrkanzeln errichten.

Aus einer Rede Jonathan Hutchinsons aus dem Jahre 188I

iiber die Bedeutung der medizinischen Spezialwissenschaften, ihre Entstehung und Kampfe
um Anerkennung.

Excerpiert und iibersetzt von
Privatdozent Dr. Robert Kienbdck, Wien.

Jonathan Hutchinson hielt in der chirurgischen Sektion der 49. Versammlung der
British medical Association zu Ryde vom 9.—12. August 1881 die Eriffnungsrede (British
medical Journal 1881, II, p. 809) und sprach dabei bemerkenswerte Worte iiber die Spezia-
lisierung in der Medizin. Einige Sitze seien hier wiedergegeben.

»Als vor 25 Jahren (1856) in London ein Spital fiir Bebandlung von Stein- und
Blasenlelden entstehen sollte, wurde von dem angesehenen Professor Brodie und fast allen

Arzten der allgemeinen Spitiler ein Memorandum dagegen unterzeichnet, auch ich habe
12¢

.
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meinen Namen daruntergesetzt ... Die Arzte Londons waren iiber den Vorschlag zur Errich-
tung des Spitales geradezu alarmiert und skandalisiert.

Damals gab man nur eine Ausnahme in der Berechtigung der Spezialisierung zu: fiir
Augenkrankheiten. Seitdem sind aber Spitiler fiir Frauen-, Kinder- und Hautkrank-
heiten entstanden und haben sich bewihrt ... Wie gross war die Unkenntnis der Augen-
krankheiten vor einem Jahrhundert und was hatte der ,Oculist', der Augengliser verkaufte,
damals fiir ein Ansehen im Vergleich zum Augenarzt von heute. Daraus kinnen wir ersehen,
welch grossen Dank wir den Spezialisten schulden ... Grosse Entdeckungen in der
Augenheilkunde sind durch Spezialisten gemacht worden und zwar besonders durch solche,
welche ihr Augenmerk auf bestimmte Gebiete gerichtet hatten.

Ebenso ging es mit den Hautkrankheiten, welche von Arzten der hoheren Klasse fast
verachtet werden; man begniigte sich urspriinglich mit der Kenntnis von Arsen, einigen Salben
und Umschliigen ... Und doch wird den Wert der heutigen Dermatologie niemand mehr be-
streiten ... Die Gyniikologie hat durch Einfiihrung der Ovariotomie Triumphe gefeiert . ..
Erst wenn man ausschliesslich Operationen bei Frauenleiden vornimmt, wird man mit allen
Details der Operationen vertraut.

Von Jahr zu Jahr haben wir immer deutlicher erkannt, dass in Grossstidten
Spezialspitiiler entstehen miissen, und dass es iiber die Macht der Arzteschaft
hinausgeht, sie zu verhindern. Wir haben sogar erfahren, dass darin ein Gewinn
fiir das Publikum liegt... Vor allem sollen in den grossen allgemeinen Spi-
tilern Spezialabteilungen gegriindet werden; auch kdnnen in solchen Abteilungen
die Studenten am besten unterrichtet werden.

Ich wiirde mich heute der Griindung einer neuen Spezialitit, wire sie auch
noch so eng umschrieben, nicht mehr entgegenstellen ... Ich wiirde zwar nicht
kiinstlich die praktische Chirurgie in einzelne Teile unterteilen, aber wenn die Gliederung in
die Unterabteilungen von selbst kommt, wiirde ich mich nicht dagegen wehren.

Es entstehen durch die Spezialisierung neue Gebiete, welche man friiher
nicht ahnte und in welche die Wissenschaft nun vordringt.

Ich rechne es zu den Vorteilen einer detaillierten Pflege der speziellen
Zweige der medizinischen Wissenschaft, dass diese eine entschiedene Tendenz
haben, das Spezialistentum im iiblen Sinne abzuschaffen und das neu gewonnene
Gebiet an die ganze Medizin abzutreten. ., Ein Beispiel dafiir finden wir in der Oph-
thalmologie; jeder Arzt verwendet nun den Augenspiegel und wer die Augenheilkunde
studiert hat, ist nun auch fiir die Erforschung anderer Gebiete der Medizin besser vorbereitet,
sowie mathematische Kenntnisse unsere allgemeine Bildung heben.

Wir sollen christliche Nichstenliebe (charity) iiben und Verstindnis fir die
verschiedenen Motive haben, durch welche manche gezwungen sind, verschiedene
Karrieren zu e'rgreifeu; wir wollen unsere Fahne hoch halten, auf welcher ge-
schrieben steht: ,Zum Besten der Allgemeinheit’. Lassen wir den natiirlichen
Kriften ihre volle und freie Entwicklung, wir sollen nicht unsere Zeit im Wider-
stand vergeuden.

Wir diirfen nie vergessen, dass unser Beruf (profession) nicht zu unserem
Nutzen existiert, noch weniger zum Nutzen einer bestimmten Klasse von uns,
sondern fiir die leidende Menschheit. Daher miissen die medizinischen Institutionen so
geleitet und mit der Zeit so umgewandelt werden, dass sie dem dauernden Interesse der Kranken
am besten dienen. Auch glaube ich gar nicht, dass in Wirklichkeit eine Schwierigkeit bestehe,
die Interessen beider zu vereinigen.“

Das sind die gediegenen Worte eines als Mensch und Gelehrter in hochstem Ansehen
stehenden Mannes. Hutchinson, welcher 1828 geboren wurde, Professor der Chirurgie und
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Primarius an grossen Spitilern Londons war, verbffentlichte bekanntlich hervorragende Arbeiten
auf dem Gebiete der Chirurgie, Frauen- und Augenkrankheiten, Hautkrankheiten und Syphilis.
Durch die Forschungen auf so verschiedenen Gebieten erhielt er einen Einblick in den Um-
fang derselben und erkannte schon vor 381 Jahren die Notwendigkeit einer moglichst weit-
gehenden Spezialisierung, worin nichts weniger als ein Ubel, vielmehr ausschliesslich ein
Gewinn fiir die ganze Medizin liege.

Direkt oder Indirekt?

Von
Dr. med. und phil. Th. Christen, P.-D. in Bern.

Unter den verschiedenen Dosierungsmethoden lassen sich grundsitzlich zwei Gruppen
unterscheiden:

1. Man notiert den Zustand der Apparatur (Sekundiirstrom, Hirtegrad, Fokaldistanz, Glas-
dicke der Rohre, Bestrahlungszeit) und berechnet daraus die physiologische Wirkung der
Strahlung. :

2. Man beobachtet die Wirkung der Strahlung auf irgendeinen Reagenzkirper und zieht
daraus einen Schluss auf die physiologische Wirkung.

Will man die Frage aufwerfen, welches die ,direkte® Methode sei, so scheint mir kein
Zweifel zu bestehen, dass diese Benennung der ersten Gruppe zukommt. ,Direkt® ist alles,
was ohne Zwischenglied ausgefiihrt werden kann. Wenn sich also aus den Angaben der
Apparatur die physiologische Wirkung berechnen lisst, so ist dieser Weg zweifellos ,direkter,
als wenn man erst die Wirkung auf einen Reagenzkorper beobachtet und dann erst noch den
Zusammenhang zwischen dieser technischen Wirkung und der physiologischen Wirkung auf-
suchen muss. Bisher hat es zwar geschienen, als ob dies nichts auf sich hitte, solange man
in dem stissen Wahn lebte, die technische Wirkung sei der physiologischen einfach proportional.
Seit man aber die Absorptionsgesetze genauer untersucht und auf die therapeutischen Probleme
angewandt hat, und seit die Resultate dieser theoretischen Betrachtungen experimentell erhirtet
worden sind, d. h. seitdem wir wissen, dass das Verhiilltnis der physiologischen Dosis
zu der technischen Dosis keine Konstante ist, sondern mit dem Hirtegrad sich
andert, miissen wir zugeben, dass die Dosierung mit Hilfe von Reagenzkirpern indirekter
Natur ist.

Damit soll zunéchst noch nichts iiber die Vorziiglichkeit der einen oder anderen Methode
prijudiziert sein. Kennen wir erst einmal zuverlissig die Beziehung zwischen der technischen
und der physiologischen Dosis, so ist es ein leichtes, jeweilen aus der technischen Dosis (Sabou-
raud, Kienbock usw.) unter Beriicksichtigung des Hirtegrades die physiologische Dosis zu be-
rechnen. Andererseits muss fiir die direkte Methode, welche sich keiner Reagenzkorper be-
dient, zugegeben werden, dass sie vorerst noch eines besonderen Zuschnittes bedarf, bevor sie
allgemein von den Rontgentherapeuten angenommen werden kann.

Wenn wir aber einmal die Grundlagen geschaffen haben — und wir werden sie schaffen —
die es den Fabrikanten ermoglichen, jeder Rohre ein Dokument mitzugeben, welches den Zu-
sammenhang zwischen Sekundirstrom, Hirtegrad, Fokaldistanz und Dosis in einfacher und an-
schaulicher Weise zum Ausdruck bringt, dann sehe ich wirklich nicht ein, warum diese direkte
Methode nicht tatsichlich auch die bequemere sein konnte, zumal die richtige Anbringung der
Reagenzkorper in halber Fokaldistanz und innerhalb des wirksamen Strahlenkegels ohne Be-
schattung der bestrahlten Korperteile, gar keine so einfache Sache, sondern eine eher listige
Umnstindlichkeit ist.

Gewiss hat Holzknecht recht, wenn er in seinem Aufsatz iiber das Bauersche Quali-
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meter') die ,geniigend genaue* Methode der ,umstindlicheren, aber exakteren“ vorzieht,
Aber gerade deshalb, weil ich in diesem Punkte mit Holzknecht einig gehe, scheint mir,
dass die Zukunft der einfachen direkten Dosierung, ohne Umweg iiber schwer kontrollierbare
Reagenzkorper, gehdren diirfte.

Holzknecht meinte zwar a. a. O.,, man sei ja nie sicher, dass nicht der Hirtegrad und
mit ihm auch die Sekundiirstromstirke wihrend einer therapeutischen Sitzung sich #ndere,
und dann hiitte man ,nicht mit zwei Zahlen, sondern mit zwei Kurven zu multiplizieren®.
Gemeint ist offenbar, dass man anstatt einer Multiplikation ein bestimmtes Integral berechnen
miisste (siehe Gleichung [3]).

Das ist aber ein Fehlschluss. Es kommt alles darauf an, wie stark die Veriinderung des
Hirtegrades wihrend des Betriebes ist. Holzknecht gibt selbst zu, dass diese Veridnderung
auch bei der Reagenzkorpermethode nur eine geringere sein darf. Natiirlich! Denn sonst
andert sich das Verhiiltnis zwischen der technischen und der physiologischen Dosis, und der
Vergleich zwischen den Wirkungen auf die Haut und auf den Reagenzkorper wird falsch.

Bleibt man aber bei der Holzknechtschen Forderung eines nur in engen Grenzen ver-
dnderlichen Hirtegrades, so braucht man auch bei der direkten Ableitung der Dosis keine Inte-
gration auszufiihren, sondern kann einfach fiir die beiden, in engen Grenzen verdnderlichen
Grossen (Hirtegrad und Sekundirstrom) die Mittelwerte einfithren. Die Frage ist wohl wichtig
genug, um eine exakte Darstellung in aller Kiirze zu rechtfertigen.

Bezeichnet man, wie iiblich, mit D die Dosis, mit I die Intensitit der Strahlung, mit a
deren Halbwertschicht und mit T die Bestrahlungszeit, so gilt bei konstantem Hirtegrad
7-1.T
10.a O

Andert sich aber der Hirtegrad mit der Zeit und mit ihm auch die Intensitit, so
diirfen wir die Gleichung (1) nur auf ein kleines Zeitelement, dT, anwenden, innert welchem
wir die beiden Grossen 1 und a als konstant voraussetzen kinnen:

D=

7.1.dT .
dD == ——10 N a— (2)
und dann wird nach Ablauf der Zeit T die Dosis
T
7 I
D= / —-dT (3)

Ist nun die Holzknechtsche Bedingung erfiillt, dass der Hirtegrad und mit ihm die Inten-
sitit nur in engen Grenzen schwanke, so ersetzt man die Verinderlichen 1 und a durch ihre
Mittelwerte I, und a, Dieselben kommen dann vor das Integral zu stehen und wir erhalten

1 : 7+Im-T
einfach: D="17" - (4)
quod erat demonstrandum.

Es geht also streng logisch nicht an, die Verinderlichkeit des Hirtegrades wihrend
einer therapeutischen Sitzung zu Gunsten der Reagenzkirpernethode ins Feld zu fiihren. Halt
man diese Veriinderungen in bescheidenen Grenzen, so sind die Einwinde Holzknechts hin-
fillig. Sind die Verinderungen bedeutend, so fillt auch die Reagenzkdrpermethode.

1) Fortschritte, Bd. XVIII, H. 4.
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Aus dem Stadtkrankenhause Zittan 1. S.

Technisch einfache Aufnahmeapparatur.
Von
Prof. Dr. Carl Klieneberger.
Die Befestigung und zweckmiissige Einstellung der Rontgenkassette bietet Gfters bei Auf-
nahmen im Stehen und besonders im Sitzen Schwierigkeiten. Die Aufnahme- und Durch-
leuchtungsstiihle, an welchen Kassettenhalter

angefligt sind, sind gemeinhin recht kom- Q_D,;“MM, , Schnit
pendids, umsténdlich und teuer. Davon st T =3
ganz abgesehen, dass sie viel Raum und | versettbar | /
Hilfen beanspruchen. l !

Ich benutze fiir Durchleuchtungen und : :
eventuell anschliessende Aufnahmen?) einen !
Drehstuhl mit Fussbrett. Patienten, die | ;
nur im Sitzen durchleuchtet werden sollen, I
konnen am sichersten durch geschultes R S @ (Schicberplatte)
Personal auf einem derartigen Drehsessel O || O '
gehalten und bewegt werden. Dieser Dreh- ( :;_4:@ l

stuhl steht auf einem sogenannten Tritt?),
dessen Vorderwand nach dem Boden zu
eine Auskehlung besitzt.

Bei Aufnahmen im Sitzen wird die
Grundplatte des nachstehend abgebildeten
und beschriebenen Stativs in die Auskehlung
eingeschoben, so dass die Kassette fest an
die Thoraxwand angepresst werden kann.
Bei Aufnahmen im Stehen sind Drehstuhl,
sowie Tritt entbehrlich, da der aufzuneh-
mende Kranke sich unmittelbar an den
Kassettenhalter anlehnen kann.

Die schwere, gusseiserne Grundplatte
trigt einen Hohlzylinder, in dem eine den
verstellbaren  Kassettenhalter  tragende,
schwere Stange beliebig in der Hohe ver- '
schiebbar ist. Der Kassettenrahmen besteht . | Gasrohr 1+
aus zwei rechteckigen Hohlschienen, die in '
der Schieberplatte a durch Stellschrauben

bis auf 18 cm einander gendhert bzw. bis
auf 46 cm voneinander ent- Grundplatte
fernt werden konnen. Die /4 Y

Schienenrinnen bleiben oben . ﬁ"’
offen, so dass die Kassette einfach in der Schienenfiihrung auf den Boden der Schieberplatte a

mmmma
Ansicht der Schieberplatte
oben

oon

') Die Rohre befindet sich in dem Kasten eines sogenannten Béclire-Stativs (Reiniger, Gebbert
& Schall).

*) Unter Tritt versteht der Schreiner eine Zarge (mehr weniger hoher Holzrahmen) mit {iberdeckendem
eventuell ausgekehltem Brett. Also etwa eine gefestigte umgestirzt stehende Schublade.
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gleiten, und durch die Stellschrauben der Schieberplatte fixiert werden kann. Da dieser
Plattenstiinder eine erhebliche Schwere besitzt, ist es dem Patienten miglich, sich an den
Kassettenrahmen anzulehnen. Die Bewegungsfihigkeit der Apparatur') andererseits ist durch
die Linge der fiir die Bewegung in Betracht kommenden Hebelung gewiihrleistet.

Bemerkungen zu der Abhandlung des Herrn G. E. Pfahler iiber ,,die Verdnderlich-
keit des Brennflecks der Rintgenrdhre und eine einfache Methode, eine scharf
zeichnende Rohre auszuwdhlen“®).

Von
Professor Dr. B. Walter.

In der in der Uberschrift angegebenen Abhandlung beschiiftict sich Herr Pfahler
mit der bekannten Tatsache, dass manche Rontgenrihren sehr viel schiirfer zeichnen als
andere, und er scheint der Ansicht zu sein, dass diese Unterschiede allgemein darauf zuriick-
zufiithren sind, dass bei den unscharf zeichnenden Rhren der Brennfleck auf der Anti-
kathode wiihrend der Expositionszeit wandere, selbst wenn diese nur Bruchteile von einer
‘Sekunde betriigt. Einen Beweis fiir diese Ansicht hat Herr Pfahler indessen, soviel ich
sehe, nicht erbracht; und somit glaube ich in dieser Hinsicht vorliufig noch an der alt-
hergebrachten Auffassung festhalten zu miissen, dass die unscharfe Zeichnung einer Rontgen-
rohre einfach durch diec griossere Ausdehnung des Bremnnflecks auf ihrer Antikathode
veranlasst wird. Ist es doch bekannt, dass viele Fabrikanten den Brennfleck absichtlich
stumpf machen — zumal bei den fiir Momentaufnahmen bestimmten Rohren —, um dadurch
der Beschidigung der Antikathode infolge der in diesem Falle ja sehr starken momentanen
Beanspruchung derselben vorzubeugen. Sie errcichen dies meines Wissens hauptsichlich
dadurch, dass sie den Abstand zwischen der Kathode und der Antikathode der Rohre etwas
grisser oder kleiner machen, als er bei einer miglichst scharf zeichnenden Réhre sein miisste;
denn dann wird offenbar das von der Kathode ausgehende und sich nach der Antikathode
zu in Form eines konvergierenden Kreiskegels ausbreitende Kathodenstrahlenbiindel von
der Antikathode nicht mehr an der Stelle seiner engsten Einschniirung geschnitten und daher
der Brennfleck auf ihr eben grisser, als er bei giinstigster Antikathodenstellung sein wiirde.
Wanderungen des Brennflecks einer Riontgenrohre dagegen kinnen, soviel ich weiss, nur
durch fehlerhaften Betrieb der Riohre entstehen, z B. dann, wenn man die letztere in allzu
grosser Niihe des Induktors aufstellt, so dass der wechselnde Magnetismus des letzteren
das Kathodenstrahlenbiindel der Rihre abwechselnd stiirker und schwiicher ablenkt. Wenn
aber von zwei vorschriftsmiissig und in gleichartiger Weise betriebenen Rthren die eine
scharf und die andere unscharf zeichnet, so halte ich es fiir ziemlich unwahrscheinlich, dass
dieser Unterschied auf eine verschieden starke Wanderung ilhrer beiden Brennflecke zuriick-
zufithren sei, sondern ich wiirde in solchem Falle zuniichst stets an eine verschiedenartige
Einstellung ihrer beiden Antikathoden in dem oben angegebenen Sinne denken.

Was sodann zweitens die Methode angeht, deren sich Herr Pfahler bedient, um die
scharf zeichnenden Réhren von den unscharf zeichnenden zu unterscheiden, so benutzt er
zu diesem Zweck das photographische Verfahren, indem er ein in konstantem und grossem
Abstande von der photographischen Platte angebrachtes Drahtnetz auf dicser mit den ver-
schiedenen Rohren abbildet. Gegen diese Methode selbst ist natiirlich nichts einzuwenden;

1) Jeder geschickte Schlosser ist imstande, obiges Stativ anzufertigen. Hier habe ich 25 M. fir
das Stativ gezahlt.
3) Diese Fortschritte, Bd. 18, Heft 5, S. 340, 1912,




XIX, 1. ’ Correspondenzen. 97

immerhin darf ich aber hierbei wohl darauf hinweisen, dass man denselben Zweck in
wesentlich cinfacherer Weise — n#mlich durch einen einzigen Blick — mit Hilfe des von
mir schon 1904 angegebenen ,Fokometers® erreicht, eines Instrumentes, bei dem ebenfalls
in konstantem und grossem Abstande von einem Durchleuchtungschirm mehrere Drihte
von verschiedener Stirke ausgespannt sind, so dass man aus der Zahl und Beschaffenheit
der Drahtbilder, welche man bei der Durchleuchtung des Instrumentes auf dem Schirm
erkennt, ohne weiteres auf die Schiirfe der Zeichnung der Rthre schliessen kann. Niheres
iiber den kleinen Apparat findet man in dem von mir bearbeiteten physikalischen Teil der
Rontgentechnik von Albers-Schénberg (8. Aufl,, S. 27).
Hamburg, physikalisches Staatslaboratorium, im Juni 1912.

Correspondenzen’).

Im Septemberheft 1911 und Januarheft 1912 dieser Zeitschrift wird mein Name in eine Debatte
zwischen P. Krause-Bonn und M. Fraenkel-Charlottenburg wiederholt hineingezogen. Einige Punkte
bediirfen auch von meiner Seite aus der Klarstellung.

1. Meine Doktorarbeit ist, wie ihre einleitenden Worte betonen, ,auf Anregung von Herrn
Professor Paul Krause in Jena, jetzt in Bonn* entstanden (Referent war Herr Prof. Franz, damals
in Jena). Herr Dr. M. Fraenkel vergriff sich im Ausdruck, wenn er in seinem Buche ,Die Rdntgen-
strahlen in der Gynidikologie“ schrieb: ,Die Fabersche Studie ist auf Grund meiner Arbeiten entstanden* —
besonders da er hinzufiigte, ,wie er mir selbst ... mitteilte.* Hierzu ist zu bemerken: Einige Monate
nach Erscheinen meiner Arbeit bat mich Herr Dr. Fraenkel — dies war das erstemal, dass ich zu ihm
in persénliche Beziehungen trat — um einen Abdruck meiner ,Studie‘. Bei deren Zusendung benutzte
ich die Gelegenheit, Herrn Dr. M. Fraenkel .auszudriicken, wieviel nach meiner Meinung die Rontgen-
therapie auf diesem Gebiete und meine Arbeit, als erste Literaturzusammenstellung dieses Gebietes, ihm
verdanke — eine Meinung, die ich auch heute noch unterschreiben mochte. Doch ,allen Forschern auf
diesem Gebiet* war meine Arbeit gewidmet und ihr Inhalt zeigte es deutlich, dass ich zum mindesten
den Franzosen und Albers-Schonberg hier ein gleiches Verdienst wie M. Fraenkel beimass. Der
oben zitierte, nur misszuverstehende Satz von Herrn Dr. Fraenkel ist also nicht aufrecht zu erhalten.

2, Meine Priparate, an denen zum erstenmal (s. u.) in Deutschland die Verinderungen beobachtet
wurden, die Rontgenstrahlen auf menschliche Ovarien ausiiben, sind von meiner Seite aus nicht Herrn
Dr. Fraenkel zur Verfiigung gestellt worden, wie ich bereits am 18. Oktober 1911 Herrn Prof. Krause
auf seine Anfrage hin mitgeteilt habe. Ich betone dies, da auch aus den spiiteren Fassungen der ,hypo-
thetischen Ansicht* von Herrn Prof. Krause: ,Die (dem Fraenkelschen Buche) beigegebenen histo-
logischen Bilder, welche wohl zum Teil aus der Faberschen, zum Teil aus der Reifferscheidschen
Arbeit stammen . ..* nicht geniigend deutlich hervorgeht, dass Herr Prof. Krause wenigstens in Hinsicht
auf den mich betreffenden Teil seiner Ansicht jegliche diesbeziigliche Hypothese fallen lassen muss. Ich
habe noch einen besonderen (hier nicht zu erérternden) Grund, unzweideutig festzustellen: Meine bisher
noch pirgends veroffentlichten Priparate hat Herr Dr. M. Fraenkel nie gesehen; seine Bilder kdnnen
also nicht aus meiner Arbeit stammen,

3. Bei dieser Gelegenheit mdchte ich einen Irrtum des Herrn Prof. Reifferscheid berichtigen,
obwohl ich diesen Irrtum gewissermassen habe verjihren lassen. Herr Professor Reifferscheid schrieb
in einer Arbeit in der ,Rdntgenkunde* (1910, S. 248): ,Ferner ist in neuester Zeit, nachdem ich bereits
auf dem Réontgenkongress 1910 und im Zentralblatt fiir Gynikologie kurz iiber meine Untersuchungen
berichtet hatte, eine Arbeit von Faber erschienen, der ebenfalls in einem von Franz wegen Myom
operierten Fall ein vor der Operation bestrahltes Ovarium histologisch untersuchen konnte.* Nun erschien
die Schluss-Fortsetzung meiner Arbeit in der ,Rontgenkunde* (1910, Heft 2—4) nach Angabe des Ver-
lages am 8. April 1910, die erste kurze Mitteilung von Herrn Prof. Reifferscheid im Zentralblatt fiir
Gynikologie am 30. April 1910. Der oben zitierte Satz enthilt also einen Irrtum, der auch durch spitere

') Seitens der Redaktion der Fortschritte auf dem Gebiete der Rintgenstrahlen ist eine Aus-
kunftsstelle fiir alle auf die Anwendung der Rontgenstrahlen sich beziehendem Angelegenheiten ein-
gerichtet worden. Fragen medizinischer, physikalischer oder technischer Art werden beantwortet und
s?weit dieselben von allgemeinem Interesse sind, unter dieser Rubrik publiziert. Alle Anfragen sind
direkt an die Redaktion Prof. Dr. Albers-Schonberg, Klopstockstr. 10, Hamburg, zu richten.

Fortschritte a. d. Gebicte d. Rontgenstrahlen. XIX. 13



98 Internationale Fachliteratur. XIX, 1.

Wiederholung nicht richtiger werden konnte. — Ferner: in der Diskussion zu Reifferscheids Vortrag
auf dem Rontgenkongress Anfang April 1910 trat bereits Herr Prof. Krause fiir die Prioritit meiner
histologischen Untersuchungen eiu; er berichtet dort iiber die gyniikologisch-rontgentherapeutischen Be-
strahlungen Fabers, ,welcher wohl als erster ein bestrahltes menschliches Ovarium untersucht hat*.
(Verhandlungen Bd. VI, S. 34.) Tatsiichlich waren meine (von mir persdnlich durchgefiihrten) Bestrahlungen
und histologischen Untersuchungen, iiber deren Resultate ich Herrn Prof. Krause nach Bonn Mitteilung
machen konnte, schon beendet resp. dem Abschluss nahe (23. Dezember 1909 Doktorpriifung), als Herr
Prof. Reifferscheid ,auf Anregung von Herrn Prof. Krause“ seine gyniikologischen Rontgenbestrahlungen
erst begann oder kaum begonnen hatte. Die Resultate Reifferscheids bestitigten dann voll und ganz
meine Untersuchung. Den Wert seiner auf breiterer Grundlage ruhenden Arbeit (sechs Fiille gegen einen)
habe ich bereits friiher gewiirdigt (Fortschritte XVI, 6, S. 456). Dr. Alexander Faber.

~Welcher Rintgenologe hat nicht von jeher am Schirm palpiert?%
mit dieser Bemerkung fertigt Ref. Haenisch-Hamburg meinen im C. f. Rontgenstrahlen III. 1/2
verdffentlichten Vortrag ab (Fortschritte XVIII. 6, S. 442). Palpiert hat wohl jeder Rontgenologe,
aber eine fiir den Internen und insbesondere fiir den Magen-Darmspezialisten bestimmte systematische
Palpationsmethode hat bisher noch kein Kollege geschaffen, noch gleich mir den Wert einer solchen
Palpationsmethode (von mir ,ROntgenpalpation* genannt), an kasuistischen Materiale erhiirtet und an
mehreren Dutzenden von Diapositiven demonstriert.

Was ich beanspruche und beanspruchen darf, ist das sich aus obigem ergebende Priorititsrecht;
wer den Wert meiner Darlegungen richtig bemessen will, mige die zahireichen Referate {iber den Bal-
neologenkongress 1911, Berlin, lesen.*

Berlin, 19. VI. 1912. Dr. Schiirmayer.

Internationale Fachliteratur.
a) Vereine und Kongresse.

Die Rontgenbehandlung der Myome und dle Spatreaktionen.
Société belge de Radiologie am 30. VI. 1912.
Bericht von
Dr. Klynens- Antwerpen.

Vorsitzender: Seitens der Herren Albers-Schonberg, Spéder, Belot, Bordier,
Foveau de Courmelles, Guilleminot und Haenisch sind bemerkenswerte Antworten auf
unser Rundschreiben eingegangen. Bevor wir an die Diskussion herantreten, erlauben Sie mir
diesen Herren unsern verbindlichsten Dank auszusprechen.

Ds der jetzige Stand der Rontgenbehandlung Ihnen zur Geniige bekannt sein diirfte,
glaubte der Ausschuss der Gesellschaft von einem zusammenfassenden Bericht Abstand nehmen
zu konnen. Als unerwartete Folge dieser Therapie tauchte leider wiederum mit den Spit-
reaktionen das Gespenst der Rontgenschidigungen auf. Da nur spérliche Verdffentlichungen

tiber Spitreaktionen vorliegen, scheint hier ein kurzer Bericht angebracht.

* *
*

Dr. Klynens: Es ist eine oftmals bestitigte Tatsache, dass nach einer geheilten Rontgen-
lision der betreffende Hautbezirk lange Zeit hindurch eine griossere Empfindlichkeit gegen
Schiidigungen jeder Natur aufweist und dass ein geringfiigiger Reiz das Wiederauflodern einer
typischen Réntgenentziindung hervorrufen kann.

Ganz ungeahnt blieb uns aber die Moglichkeit etwaiger Spitreaktionen ohne voran-
gegangene Dermatitis, bis Spéder?) im Monat Februar d. J. die Aufmerksamkeit auf solche
Schiidigungen lenkte.

1) Spéder: Les effets immédiats et lointains des irradiations avec filtration. (Arch. d’electr.
medic. 10 fevrier 1912.
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Er beobachtete drei derartige Fiille, bei denen eine Rintgenbehandlung mit filtrierten
barten Strahlen wegen Uterusmyom mit Erfolg stattgefunden hatte. 6—10 Monate nach der
letzten Bestrahlung entstand auf der Medianlinie des Unterleibes ein Geschwiir mit festan-
baftendem schmutzigem Belag. Fortdauernde Schmerzen, die sich ofters bis zum Paroxysmus
steigerten, waren dermassen heftig und quilend, dass Schlaf und Ruhe unméglich waren. Nach
6—7 monatelanger Dauer des Ulzerationsprozesses trat endlich die Vernarbung ein.

Uber die Anwendungsart der verabreichten Strahlen finden wir in der Veroffentlichung
von Spéder folgende Angabe: Aquivalente Funkenlinge — 20—28 cm; 1—1,5 dickes Alu-
miniumfilter; Strahlung von 8% 5—9° Benoist (vor dem Filter gemessen); Miillersche Wasser-
kiihlrohre; Fokus-Hautdistanz = 20 cm. Die Gesamtlichtmenge wurde in fiinf (2 Fille) bzw.
in sieben (1 Fall) Sitzungen verabreicht; jede Einzeldosis entsprach der Teinte O bis I (zu-
weilen I stark) des Chromoradiometers von Bordier. Die applizierten Dosen hatten dann und
wann leichtes Erythem erzeugt. Es kam nur einmal zu einer intensiven Reaktion; nach
der letzten Bestrahlung einer Patientin kam Rotung und Blasenbildung zum Vorschein und
merkwiirdigerweise wurde der indessen geheilte Hautbezirk wihrend des Verlaufs des Spit-
geschwiirs durch keine Lision betroffen.

Diese, durch harte filtrierte Strahlen verursachten Spiitreaktionen entlarven sich monate-
lang nach einer Rontgenbehandlung und kennzeichnen sich durch derbe, ausgedehnte Infiltrationen
und Ulzerationen, durch unertrigliche Schmerzhaftigkeit und einen torpiden Verlauf.

Woher kommt es nun dass in der Literatur, die uns doch auf Schritt und Tritt tiber
unzihlige Rontgenschidigungen jeder Art belehrt, kein einziger gut beobachteter Fall von
Spatreaktion aufgefiihrt ist? Es kann gar nicht wundernehmen, wenn wir bedenken, dass das
Filtrationsverfahren sich erst neuerdings eingebiirgert hat und wenn wir auch in Erwigung
ziehen, dass eine monatelange Latenzperiode zwischen Bestrahlung und Schorfbildung liegt.

Die Filtration gestattet, darch Ausschaltung der weicheren Strahlung, die Tiefendose er-
heblich zu steigern, ohne die Reaktionsschwelle der Haut zu tiberschreiten. Jedoch gelangt
man rasch bei diesem Verfahren an eine Grenze, jenseits der eine weitere Erhohung der
Gesamtstrahlung mit Riicksicht auf die Haut- und Unterhautgefisse sehr verhingnisvoll sein
kann. Denn nur durch eine Schidigung der Gefisse und zwar der Intima konnen sich die
von Spéder beobachteten Spitreaktionen ungezwungen erkliren; die lange Latenzperiode, die
Abwesenheit jeder nennenswerten Primirschidigung der Haut, der charakteristische Verlauf der
tiefen Grewebsnekrose, deren Erscheinungen der senilen Gangrin mit Endarteriitis obliterans
sehr @hneln, sprechen entschieden fiir diese Annahme. Ubrigens kennen wir schon lingst die
ungemein langsam fortschreitenden Gefdssschiadigungen die nach Rontgenverbrennungen auf-
treten und die sich an den Gefisswandungen der Cutis und Subcutis abspielen.

Wie sorgfiltig man auch die Durchdringungskraft der Strahlung durch Filtration wihlen
mag, wird doch immer ein Bruchteil der verabreichten Lichtmenge durch die verschiedenen Ge-
websschichten ‘zurtickgehalten. Die Lichtmenge, die in der Tiefe zur Absorption kommt, er-
reicht nie das Quantum, das in den Hautschichten zuriickbleibt und trotzdem konnen, ohne
vorangegangene Hautschidigungen, Spitulzerationen zum Vorschein kommen. Dieses paradoxe
Verhalten erklirt sich leicht, wenn man bedenkt, dass das Endothel leichter als die Epidermis
durch Rontgenstrahlen geschidigt wird. Die grossere Empfindlichkeit der Endothelzellen ent-
spricht iiberhaupt dem bekannten Gesetz der Elektivwirkung, das Bergonié und Tribondeau,
durch ihre umfangreichen Untersuchungen festgestellt haben. Die Gefiissendothelien sind wenig
differenzierte Elemente, die sowohl in funktioneller als in morphologischer Beziehung einen
gewissen embryonalen Charakter tragen.

In den beobachteten Fillen von Spitreaktionen scheint diese Elektivwirkung rein zutage
zu treten. Die fbergeordnete Stellung der Gefiissendothelien gegeniiber der Cutis in bezug
auf Radiosensibilitit erheischt diesen Verhalten in den Empfindlichkeitsskalen Rechnung zu

tragen.
13*
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Die Anwendung der Filtration mahnt zu der grissten Vorsicht, besonders wenn es sich
darum handelt, schlecht ernihirte Gebiete, wie ptotische, mit striis gravidarum bebaftete Bauch-
decken . zu bestrahlen.

Eigentlich diirfen wir nicht die Schuld daran auf das Filtrationsverfaliren, wohl aber
auf die durch Filtration erzeugte harte Strahlung schieben. Die Primiirschidigungen sind
durch weiche Strahlung hervorgerufen und verbreiten sich von der Oberfliche nach der Tiefe.
Die Spitreaktionen dagegen sind durch hiirtere Strahlung bedingt, entstehen in den Gefiss-
wandungen und entwickeln sich von der Tiefe heraus nach der Oberfliiche.

Die Veroffentlichung des Hrn. d’Halluin') bringt eine weitere lehrreiche Bestiitigung
der Beobachtungen von Spéder:

In zwei Fillen von Myombehandlung ist auch eine ausgedehnte Infiltration mit nach-
heriger Ulzeration an den Bauchdecken aufgetreten. Im ersten Fall wurde die Rontgen-
behandlung sieben Monate lang unter folgenden Bedingungen fortgesetzt: Filtration durch
2—3.5 dickes Aluminium oder Glas; Verabreichung der Lichtmenge durch drei Eintrittsstellen;
Dose von ca. 2,80 Einheiten Bordier pro loco; Zwei Sitzungen im Monat. Sieben Monate nach
der letzten Bestrahlung stellte sich die Infiltration ein und einen Monat spiter entwickelte sich
die Ulzeration.

Im zweiten Fall betrug die Behandlungsdauer 10 Monate; die Applikationsmethode und
die verabreichten Dosen waren die nimlichen wie im obigen Fall. Vier Monate nach Schluss
der Behandlung zeigte sich eine derbe, schmerzhafte Infiltration auf der rechten Bauchseite
und bald kam es zur Ulzeration.

Die Hautdesensibilisierung, moge sie durch Kompression oder durch Adrenalinanémisierung
hervorgebracht sein, zielt auf denselben Zweck wie die Strahlenfiltration: sie bezweckt auch
das Hindurchsenden grisserer therapeutisch wirksamer Strahlenmengen unter sorgfiltiger Haut-
schonung. Beide Verfahren mahnen zu der grissten Vorsicht; man halte sich stets vor Augen,
dass die Desensibilisierung und die Filtration, bei intensiver und 6fters wiederholter Bestrahlung,
zwar einen vollkommenen Schutz gegen unerwiinschte Hautschiidigungen darbieten, dass sie aber
nicht imstande sind den Eintritt bedrohlicher Erscheinungen in den tieferen Gewebsschichten
hintanzuhalten.

In einem von Desplats?) mitgeteilten Fall bildeten sich zwei Ulzerationen, nach einer er-
folgreichen Myombehandlung, auf der Bauchwand. Die Verabfolgung der Strahlenmengen
geschah nach den von Bordier empfohlenen Vorschriften; die drei Bestrahlungsfelder erhielten
monatlich in neun Sitzungen 3><3 Einheiten Holzknecht; die Haut wurde durch 1—38 mm
dickes Aluminium geschiitzt. Die eigentliche Behandlung nahm 7 Monate in Anspruch; jedoch
wurden noch den 9. und den 10. Monat 2><3 H. resp. 1><3 H. auf jeder Eintrittspforte
appliziert. Die Infiltration zeigte sich im 7. Monat und die Ulzerationen bildeten sich Ende
des 10. Monates.

In seinem Briefe, mit dem er unser Rundschreiben beehrt hat, erwihnt Bordier auch
drei Fille von Spitulzerationen, die er in seiner ausgedehnten Praxis erlebt hat: zwar gibt er
keine genauen Daten iiber Beginn und Verlauf der unerwarteten Erscheinungen an, zogert jedoch
nicht, zu oft wiederholte Bestrahlungen anzuschuldigen und glaubt sie in der Zukunft durch
eine verbesserte und sichere Applikationsmethode vermeiden zu konnen.

Als das Filtrationsverfahren in Anwendung kam, glaubten verschiedene Forscher ein
Mittel gefunden zu haben, dass vor allen schweren Rontgenschidigungen bewahrte. Bald
machte eine klinische Beobachtung von Clunet?®) diese Annahme hinfillig. Bei einem an

) Dr. d’Halluin: Traitement des métrorragies et des fibromes par la ruyons X. (Journal de
Radiologie 31. Mai 1912.)

%) Desplats: Un accident possible au cours de la radiothérapie du fibrome de 'utérus (Journ. des
Sciences med. de Lille. 6. Avril 1912).

3) Arch. d’elect. med. 1910. S. 319.
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schwerer Leukiimie leidenden Mann, sah er, nach einer intensiven Behandlung mit filtrierter
Strahlung, eine weitgreifende Ulzeration auftreten. Die experimentellen Versuche von Nogier
und Laccasagne!) gaben einen weiteren Beweis von den schidlichen Einwirkungen der
filtrierten Rontgenstrahlen: Sie bestrahlten drei Kaninchen durch 1 mm dickes Aluminium bis
zur Erreichung der Teinte I1I bzw. IV des Radiochromometers von Bordier. Nach Ablauf
von 40—64 Tagen beobachteten sie eine schmerzhafte ausgedehnte Hautnekrose und sogar in
einem Fall kam es zu Routgenverbrennung auf einem Hautbezirk, der mit Miillerschem Schutz-
stoff wihrend der Bestrahlungen bedeckt worden war.

Zahlreiche klinische Beobachtungen liegen jetzt vor, die diese Befunde bestitigen und
die zur Geniige beweisen, dass filtrierte harte Strahlung, ebenso wie weichere Strahlung,
schwere Primérschidigungen zur Folge haben kann. ,

Aber diese Gefahr droht nicht allein: peinliche Erfahrungen haben uns eben gelehrt,
dass die Applikation harter Strahlungen bis jetzt ungeahnte Spitschiidigungen hervor-
rufen kann. Auch dieses Missgeschick kionnen wir verhiiten.

* *
*

Dr. Hauchamps: Auf unser Rundschreiben sind folgende Antworten -eingegangen:

Albers - Schionberg hat sich nicht veranlasst gesehen, Versuche mit filtrierten
Strahlen und Felderbestrahlung zu machen: er glaubt die Applikation grosser Strahlenmengen,
wie solche bei der Anwendung der Filtertechnik moglich sind, aus folgendem Grund ablehnen
zu miissen: ,Wenn grosse Strahlenmengen in den inneren Organen zur Resorption gebracht
werden, dann kann man sich bei dem heutigen Stande unserer Kenntnis absolut kein Bild
iiber die Ausdehnung ihrer Wirksamkeit machen. Sind diese grossen Dosen einmal appliziert,
so gibt es kein Zuriick mehr und man muss sich eben mit den Folgen abfinden.”

Bordier hat das Auftreten von schweren Spitulzerationen bei drei Fillen zu bedauern.
Diese Erscheinungen zeigten sich 6 Monate bis ein Jahr nach Schluss der Myombehandlung.
Sie sind der Applikation von wiederholten und zu grossen Dosen zuzuschreiben. Er glaubt
jetzt im Besitze einer besseren und sichereren Methode zu sein. Wir haben ihm unseren besten
Dank abzustatten fiir die liebenswiirdige Uberreichung seines Vortrags iiber Myombehandlung,
mit dem er kirzlich die Royal Society of Medecine von London beehrt hat. In dieser aus-
fihrlichen Abhandlung beschreibt Bordier seine neue Applikationsmethode.

Belot empfiehlt Bestrahlungen durch drei Eintrittsstellen unter Anwendung eines
1—2 mm dicken Aluminiumfilters. Im Beginne der Behandlung appliziert er 5 H (unter dem
Filter gemessen) und im weiteren Verlauf 83—4 H in dreiwdchentlichen Abstinden. Nach
10—12 Sitzungen, wie auch das Resultat sein moge, wird die Behandlung abgeschlossen.
Belot hat 20 Fille von Myomen oder Metropathien dieser Behandlung unterzogen und hat keine
Spitreaktionen beobachtet.

Foveau de Courmelles kann der Rontgenposologie nicht viel Gutes zutrauen: jede
applizierte Dose, moge sie auch nicht erheblich sein, kann gelegentlich einen giinstigen Ein-
fluss ausiiben. Es empfiehlt sich mit grosser Vorsicht zu verfahren und die Rontgenempfindlich-
keit abzutasten. Mit ihren sehr ,exakt messenden Dosierungsmethoden* sind die Erfinder
leider oft genug in gefihrliche Gewiisser geraten.

Haenisch verfiigt tiber 50 Fille von bestrahlten Myomen und Menorrhagien. Von
diesen sind 15 Fille noch in Behandlung, 4 sind nur ganz kurze Zeit bestrahlt worden. Es
bleiben sonach 31 Fille, von denen 4 ungeheilt bliecben. Von den iibrigen 27 Fillen sind
8 wesentlich gebessert und 24 geheilt. Haenisch beobachtete keine Spiterscheinungen irgend
welcher Art, ausser ganz leichter Pigmentierung und spiit auftretenden Teleangiektasien.

Spéder hat eine sehr interessante Abhandlung tiber die Radiotherapie im Dienste der

-
!) Arch. d’elect. med. 1910. S. 699.



102 Internationale Fachliteratur. XIX, 1.

Gyniikologie eingesandt. Er beschreibt ausfiihrlich die biologischen Wirkungen, die die Rontgen-
strahlen im Sexualapparat hervorrufen, sowie die Indikationen der gyniikologischen Rontgen-
therapie und die von ihm angewandte Applikationstechnik,

* *
*

Conrad (Antwerpen). Durch die Operation erzielt man einen giinstigen und sicheren
Erfolg: heutzutage bietet dieser Eingriff keine nennenswerte Gefahr. Um den oft sehr erheb-
lichen Ausfallerscheinungen vorzubeugen, empfiehlt es sich die Ovarien nicht auszuriumen.
Wiirde diese Diskussion auch nur die Vorteile ihrer Belassung einwandfrei hervorheben, dann
wiire ein wirklicher Nutzen zu gunsten der Operierten erreicht.

Im Dunkeln tastet die Rontgentherapie: sie kann Fehldiagnosen unterlaufen lassen und
sarkomatose oder karzinomatose Degeneration verkennen.

Die Indikationen der Réntgenbehandlung beschrinken sich, meiner Meinung nach, auf
folgende Fiille:

1. Ablehnung der Operation.

2. Meno- und Metrorrhagien oder klimakterische Blutungen, die jeder Therapie trotzen.

3. Bedrohlicher Grad von Aniimie, die einen operativen Eingriff bei Myomkranken ent-
schieden ausschlieft. Hier konnen die Rintgenstrahlen eine wesentliche Verbesserung des
Allgemeinbefindens hervorrufen und den sicheren Erfolg einer nachherigen Operation vor-
bereiten.

4. Inoperabilitit eines karzinomatos degenerierten Myoms: hier bietet uns die Radio-
therapie ein pium ultimum.

Bienfait (Liittich). Dem Vorredner gegeniiber mochte ich betonen, dass die innere
Sekretion der Ovarien nicht durch Rontgenstrahlen beeintriichtigt wird.

Gastou (Paris) bestitigt diese Angabe.

Jacobs (Briissel). Es kann einen Chirurgen wundernehmen, dass der operative Eingriff
bei Myomen in Abrede gestellt ist: heutzutage kann man ihm doch keine bedeutende Ge-
fahr vorwerfen.

Die Myomtherapie mit Rontgenstrahlen ist ein unleugbarer Riickschlag, der uns in die
Bliitezeit der Operationskastration zuriickbringt. Damals, vor 80 Jahren, nahmen alle Chirurgen,
und ich tat es selbst, ibre Zuflucht zu diesem Eingriff. Man musste bald dieser Operation
entsagen, denn sie hatte damals eine betriichtliche Sterblichkeit: auch hat sie nie das Ver-
schwinden eines Myoms bedingt.

Die Myom-Réntgentherapie ist nicht ohne Gefahr. Ich méchte nicht die Rontgenver-
brennungen und die Spitreaktionen iiberschiitzen, aber auch nicht unterschitzen. Die
Anwendung dieser Behandlungsweise wird gelegentlich zur Versiumung des notwendigen Ein-
griffs verfithren, und diese Versiumung konnte sebhr verhiingnisvoll sein, wenn es sich um
karzinomatis degenerierte Myome handelt. Man kann den Gebirmutterkrebs nur einer Therapie,
der Therapie des Messers, unterwerfen; nur von der Operation ist ein erfolgreiches Resultat
zu erwarten.

Dessauer (als Gast) hofft einen willkommenen Beitrag zur Diskussion zu bringen mit
einer ausfiihrlichen Beschreibung des von Krionig und Gauss geiibten Verfahrens.

d’Halluin. Die Réntgenbehandlung der Myome kann nicht in Parallele mit der Ope-
rationskastration gestellt werden. Die Rontgenstrahlen entfalten komplexe Einwirkungen, die
sich sowohl im Myom selbst, als in Gebirmutter und Ovarien abspielen. Jacobs glaubt dem
operativen Eingriff keine Gefahr zuschreiben zu miissen. Er konnte mehrere Hundert Myome
operieren ohne einen Todesfall zu erleben. Er empfiehlt prinzipiell die Ausrdumung der
Ovarien, gibt uns aber keine Auskunft tiber die von ihm beobachteten Ausfallerscheinungen.
Conrad betonte mit vollem Rechte die Notwendigkeit diesen listigen Erscheinungen durch
Belassung der Driisen vorzubeugen. Da die Rontgenstrahlen die innere Sekretion der Ovarien
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nicht beeintriichtigen, sind die Ausfallerscheinungen nach Réntgenbehandlung auch viel geringer
als nach der Myomektomie mit gleichzeitiger Entfernung der Driisen.

Die Rontgenbehandlung der Myome ist kein ausgebildetes Verfahren wie der operative
Eingriff: das Missgeschick der 9 vorliegenden Fille von Spitreaktionen fordert uns zum
vorsichtigen weiteren Ausbau der Methode auf.

Vorsitzender: Auch die nichste Sitzung wird der Fortsetzung dieser Diskussion ge-
widmet werden.

Wissenschaftlicher Abend des Eppendorfer Krankenhauses Hamburg am 1. Juni 1912. Nach
Hamburger Arzte-Korrespondenz, Nr. 23. ‘

Hauch zeigte eine Reihe von Rontgen-Diapositiven injizierter Nieren. Nach der von ihm
angegebenen Methode — Injektion einer Aufschwemmung von Mennige in Parafinum liquid. mit Zusatz
von Ol. Terebinth. — gelingt es sehr gut, nicht nur die Arterien der gesunden Nieren bis in die Glome-
ruli hinein zu injizieren und davon ein sehr schdnes scharfes Bild zu fertigen, sondern es treten auch
die auffallenden und charakteristischen Unterschiede zwischen der Gefiissversorgung gesunder und kranker
Nieren (besonders die Schrumpfungsformen) deutlich hervor. Besonders dadurch, dass der Vortragende
3—4 mm dicke Schnitte der Organe rdntgenographiert, wird die Anschaulichkeit und Schirfe der Bilder
sehr gefSrdert.

Brauer bespricht an der Hand von zahlreichen Rontgenbildern den Wert des stereoskopischen
Momentaufnahmeverfahrens zur Diagnose der Erkrankungen der Lungen und des Magendarmkanals
und demonstriert die verschiedenen Methoden zur Betrachtung von stereoskopischen Rontgenbildern.
Lorey.

Krztlicher Verein Hamburg. Sitzung vom Dienstag, 4. Juni 1912. Nach Hamburger Arate-
Korrespondenz, Nr. 23.

.

Lippmann (Allgem. Krankenhaus St. Georg) zeigt einen 17jahrigen Mann, der seit 3—4 Jahren
ohne voraufgegangene Infektionskrankheit Herzbeschwerden hat, die allerdings jetzt erst zu Klagen
Anlass geben. Es besteht als Symptom nur ein leises diastolisches Geriusch iiber dem Sternalansatz der
vierten Rippe links, ausserdem eine kleine Differenz der Pulse zuungunsten der linken Seite. Der
Wassermann ist +++. Auf Grund des Rdontgenbildes wird die Diagnose Aortitis luetica bestimmt ge-
stellt. Durch Reihenuntersuchungen normaler einerseits und luetischer Aorten andererseits mit Rontgen-
aufnahmen ist es gelungen, zahlenmi#ssig festzustellen, dass die luetische Aorta verbreitert und ver-
dunkelt ist. Die Technik ist die Moment-Teleaufnahme ('/,, Sek.) des Patiénten in 1,5m Abstand mit
Drehung um 30—40 Grad im ersten schrigen Durchmesser. Hierbei gelingt es die Aorta ascendens genau
abzugrenzen und sie auf der Platte auszumessen. Vergleichsbilder zeigen, dass bei vorliegendem Fall
eine erhebliche Verbreiterung und Verdunkelvng der Aorta vorliegt. Die Infektion liegt 15 bis 20 Jahre
zurlick. Dies stiitzt die Annahme, dass bei dem 17jihrigen Patienten die Infektion vor der Geburt oder
wihrend der allerersten Kindheit erfolgte.

b) Journalliteratur.

Miinch. med. Wochensehrift. 1912. Nr. 10, S. 532.

Wurm: Ein neues Prliparat zsum Schutz der gesunden Haut beli Rintgenbestrahlung. Da alle
bisherigen Schutz resp. Abdeckungsmittel bei der Rontgentherapie noch mangelhaft sind, hat Verf. auf
Anregung Zehdens eine Glyzerin-Starkepaste hergestellt, welche Blei und Wismut in feinster Verteilung
enthiilt. Nach den Versuchen an der Universitiitspoliklinik fiir Hautkranke in Berlin bietet diese Paste

-einen absoluten Schutz, sie ist praktisch und durchlissig fiir ROntgenstrahlen, ist vollkommen indifferent
und nach der Bestrahlung mit kaltem Wasser leicht zu entfernen. (Zu beziehen unter dem Namen Rdntgen-
schutzpaste nach Wurm, von Schiifers Apotheke, Berlin, Kleiststr. 34. Originaltopf, ca. 70 g, 8 Mark.)

Nr. 11, S. 583. Janus: Uber die Technik der Rintgenbesirahlung tiefliegender Gewebe. Die
Menge und damit auch die Wirkung der Rontgenstrahlen nimmt bekanntlich ausserordentlich schnell
mit der Tiefe, in welche sie dringen, ab. Durch das Filtern der Strahlung gelingt es, die weichen Strahlen
zu absorbieren. Man kann dann eine grdssere Dosis der hirteren Strahlen applizieren, ohne die Gefahr
eine Hautschéidigung hervorzurufen. Als Filter hat sich das Aluminium in Blechstirken von 1—5 mm
als sehr brauchbar erwiesen. Verf. schildert im einzelnen an der Hand von Kurven, wie weit die Wirkung
der Strahlen durch das Anwenden solcher Filter verstirkt werden kann. Auch die Entfernung des Fokus
von der Haut hat natiirlich eine grosse Bedeutung, die beriicksichtigt werden muss. Sie darf nicht zu
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gross sein. Da ein Teil der von der Rohre erzeugten Strahlen vergeudet wird, steigt die Belastung derselben.
Um nun ein Weichwerden derselben zu verhindern, schaltet Verf. einen sogenannten Rhythmeur ein,
einen Unterbrechungsapparat, der in der Minute den unterbrochenen Primiirstrom noch ca. 100—120 mal
ausschaltet. In den Pausen, in denen der Strom ausgeschaltet wird, kann der Brennfleck abkiihlen resp.
die Rohre sich erholen. Nach den Erfahrungen des Verf. kann dann eine Rohre bei 10 Milliampere
ohne Anderung der Konstanz #], Stunden lang dauernd betrieben werden. Ferner empfiehlt Verf. bei den
Wasserkiihlrohren nach je 10 x das Wasser zu wechseln, sowie eine besondere Regenerierfunkenstrecke
einzuschalten, wenn die Rohre Tendenz hat zu steigen. Schliesslich empfiehlt er noch einen besonderen
Tisch zur Lagerung bei Myombestrahlungen.

Nr.13, S.701. Eisler: Zur Riontgendiagnose des Magengeschwiirs. Bei Ulzerationen der Magen-
schleimhaut kommt es bald zu spastischen, teils zu tetanischen Kontraktionen der Magenmuskulatur,
wobei der Sitz der Einziehung der Hohe des Geschwiirs entspricht. Bei der Rontgenuntersuchung gelingt
es nun manchmal bei leerem oder nur wenig gefiilitem Magen eine Einschniirung der grossen Kurvatur
zu erzeugen, withrend dieser Krampf durch stiirkere Fiillung iberwunden wird. Man gibt vor dem Schirm
nur einen Schluck einer konzentrierten Wismutaufschwemmung zu trinken und kann dann eventuell fir
einen Augenblick eine quere spaltformige Einschniirung an der grossen Kurvatur entdecken.

Nr. 13, S. 704. Ehrmann: Beitrag zur Kasunistik der Hodenhestrahlung (Riéntgenkastration)
bel Prostatahypertrophie. Im Anschluss an die Publikationen von Wilms-Posner und Hoke berichtet
Verf. iiber einen eigenen Fall, in dem die Prostatahypertrophie ausserordentlich giinstig durch die Testes-
bestrahlung beeinflusst wurde. Blutungen und Residualharn, die iiber !/, Jahr lang bestanden hatten,
verschwanden nach zehn Tagen. Die Besserung hiillt jetzt schon iiber !/, Jalhr an. In einem anderen
Falle mit derbfibrindser Prostata blieb der Erfolg der Bestrahlung aus.

Nr. 14, S. 719. Kelen: Rontgenbehandlung der chronischen Metritis. Analog der Rdntgen-
behandlung der Myome bei der neben dem Ovarienschwund auch das Myomgewebe direkt zum Schwund
gebracht wird, versuchte Verf., ob auch die Hypertrophie des Endometriums und die Metritis durch die-
selbe beeinflusst werden kann. Er behandelte deshalb 38 Fille von chronischer Uterusvergrisserung nach
der iiblichen Technik mit Rontgenstrahlen. In 28 Fillen wurde die Behandlung zu Ende gefiihrt und
hier war in mehr als der Hiilfte der Fille die Verkleinerung des Uterus nach zwei bis drei hochstens
vier Bestrahlungen sehr auffiillig. In den iibrigen Fillen verschwanden die Symptome langsamer. In
vier Fiillen mussten andere Mittel zur Hilfe herangezogen werden.

Nr. 14, S. 745. Weber: Die Riontgentherapie in der Gynilkologie. Verf. berichtet iiber die in
1'/y Jahren an der Miinchner Frauenklinik mit der gynikologischen Tiefenbestrahlung gemachten Er-
fahrungen. Es wurde in jeder Sitzung 3—4 x gegeben, mit Gundelachrohren von 7—10 Wehnelt mit drei-
fach verschiedener Strahlenrichtung. Die weichen Strahlen werden durch einen vierfachen Wildleder-
schutz zuriickgehalten. Die Behandlungsresultate wurden kurz von der Publikation durch eine Umfrage
kontrolliert und es ergab sich ein #usserst befriedigendes Resultat. Von 49 Frauen mit klimaterischen
Blutungen blieb nur bei einer der erhoffte Erfolg aus; 31 Frauen wurden wie die Umfrage ergab, voll-
kommen geheilt. Bei jingeren Individuen mit Meno-Metrorrhagien war nur in vier von neun Fillen ein
Erfolg zu verzeichnen. Hinsichtlich der Myometherapie liegen die Verhiltnisse komplizierter, da in
“ihrem Innern durch Induration Verkalkung, Erweichung oder Vereiterung verinderte Myome nur wenig
beeinflussbar sind und diese Veriinderung sowie eventuell sogar eine beginnende karzinomatise Degene-
ration schwer in vivo zu erkennen sind. Misserfolge sind daher zu erwarten. Immerhin wurden bei
15 Kranken gute Erfolge durch die Radiotherapie verzeichnet. Wegen im Anfang der Bebandlung auf-
tretender verstirkter Blutung musste nur in einem Falle die Rontgentherapie unterbrochen und die Total-
exstirpation vorgenommen werden. Sonst waren die Erscheinungen wechselnd. Auch die Ausfalls-
erscheinungen waren gering und wurden nur bei sechs Patienten beobachtet, nur trat ab und zu ein
nervises Unbehagen, aufsteigende Hitze usw. withrend der Behandlung auf. Hinsichtlich der Sterilisation
in der Unterbrechung der Graviditit durch die Radiotherapie sind die Erfahrungen des Verf. zu gering,
um ein Urteil zu fiillen. Sie scheinen giinstig zu sein. Bei Pruritus vulvae konnte nur in einem Teil
der Fille Erfolg erzielt werden.

Nr. 14, S. 763. Kronig und Gauss: Operationskastration oder Rintgenbehandlung der Myome.
Verf. widerlegen im einzelnen die sieben Thesen, die von O. v. Herff in der Miinchner medizinischen
Wochenschrift 1912, Nr. 1 (cf. Referat) iiber das gleiche Thema aufgestellt hatte und die eine Uber-
legenheit der Operationskastration ergeben hatten. Zusammenfassend kommen sie zu der Ansicht, dass
Operationskastration und Rontgenbehandlung nur wenig Gemeinsames haben. Die Ausfallserscheinungen
sind nicht schlimmer, eher weniger stark als bei den wegen Myom hysterektomierten Frauen. Die Mor-
talitiit ist gleich 0 gegeniiber 5—7°/, bei der Panhysterektomie. Die Rontgenbehandlung kann bei weiterer
Ausbildung der Methode in ganz kurzer Zeit vielleicht schon in einer Sitzung zum Abschluss gebracht
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werden und bedingt nur selten eine Herabsetzung der Arbeitsfihigkeit gegeniiber fiinf bis sechs Wochen
Arbeitsunfihigkeit bei der Operation. Die Rdntgenschidigungen traten nur ab und zu bei der Aus-
bildung der Methode ein, sind schon auf ein sehr geringes Mass reduziert und werden bei richtiger
Technik ganz vermieden werden kdnnen.

Nr. 15, 8. 796. Nr. 16, S. 873. Stierlin: ROntgenologische Erfabrungen iiber Magenspasmen.
An der Hand einer grbsseren Zahl von Rdntgenbildern, in denen Einziehungen resp. Kontraktionen des
Magens zur Beobachtung kamen, bespricht Verf. kritisch die einzelnen Formen der spastischen Ein-
ziehungen. Schon linger bekannt sind die Erscheinungen des Kardiospasmus, der auch im Rdntgen-
bilde sehr gut zu erkennen ist. Wichtig sind die Fille, in denen im Skiagramm eine tiefe steile Ein-
ziehung der grossen Kurvatur im Bereiche des Corpus ventriculi gefunden wird. Bisher wurde hier wohl
ein wirklicher Sanduhrmagen diagnostiziert. In fiinf operativ kontrollierten Fiillen gelang der Nachweis,
dass es sich um ein florides Ulcus mit lokalem Spasmus handelte, selbst da, wo eine vollige spastische
Zweiteilung des Magens gefunden wurde. Ahnliche spastische Bilder treten postoperativ ausgehend von
den im Magen gesetzten Narben auf. Verf. verfiigt iiber sechs Fiille, in den solche postoperative lokalc
Magenspasmen rontgenologisch bis zu 13 Monaten nach der Operation nachgewiesen wurden. Ferner
wurde in drei Fillen &hnliche Spasmen beobachtet, die auf rein nervdse Einfliisse zuriickzufiihren waren
(bei Tabes Hysterie usw.). Bei den nervdsen Spasmen wird meistens eine hypertonisch spastische Ver-
anderung der ganzen Magenform beobachtet. Auch veriindern letztere ihren Sitz und ihre Form, was bei
wiederholter Aufnahme hervortritt. Schliesslich war nach mittlerer Querresektion in zwei Filllen von
Sanduhrmagen die Magenentleerung trotz Intaktsein des Pylorus, infolge eines von der Rescktionsstelle
ausgeldsten Spasmus der Liingsmuskelfasern monatelang ausserordentlich beschleunigt bei vollkommenem
Wohlbefinden und geregelter Verdauung. Auch die oberen Diinndarmpartien entleerten sich sehr schnell,
ohne die Ernihrung irgendwie zu beeinflussen. Verf. glaubt auf Grund seiner Beobachtungen, dass die
Lingsmuskelfasern des Magens einen Dilatator pylori bilden.

Berl. klin. Wochenschrift. 1912. Nr. 10, S. 458.

Fraenkel: Die Rontgenstrahlen im Kampf gegen die Tuberkulose (Sammelreferat). Keine eignen
Untersuchungen. Verf, bespricht zuerst die diagnostische Bewertung der Rintgenstrahlen. Ihr Haupt-
feld ist die Lungentuberkulose, aber auch fiir die Knochen und Gelenkerkrankungen und fiir die Diagnose
der Nierentuberkulose ist ihre Bedeutung anerkannt. Therapeutisch ist die Wirkung der Rontgenstrahlen
anerkannt vor allem bei der Tuberculosis verrucosa cutis, bei den ulzerdsen Formen der Hauttuberkulose,
weniger beim Hautlupus, dageren bei der hypertrophischen Schleimhauttuberkulose und beim Leichen-
tuberkel. Bei anderen tuberkulosen Hautaffektionen ist sie nicht so allgemein anerkannt. Ebenso ist
die Wirkung bei Knochengelenktuberkulosen nur nach einigen Autoren als den chirurgischen Methoden
iiberlegen anerkannt. Mehr schon bei den tuberkulosen Lymphomen, was besonders Wilms neuer-
dings betont hat. Auch iiber giinstige Wirkung bei Bauchfell-, Nieren-, Blasen- und Genitaltuberkulose
ist berichtet. Doch stehen wir hier noch ganz im Anfang.

Nr. 10, S. 456. Rommel: Luxation der llalswirbelsiiule. Pat. hatte vor 13 Tagen einen Unfall
erlitten. Bei der Einlieferung zeigte er Parese beider Arme sonst intakt, nur wurde der Hals etwas in
Zwangsstellung gehalten. Keine Sensibilititsstorungen. Die Riontgenaufnahme ergab eine Luxation des
finften Halswirbels, der das Zervikalmark komprimierte und so die Lihmungserscheinungen hervorrief.
Es trat allmiihlich eine Besserung der Symptome auf unter Streckbehandlung, ohne dass die kontrollierende
Rontgenaufnahme eine Anderung des Befundes der Wirbelsiiule zeigte.

Nr. 12, 8. 548." Levy-Dorn und Silberberg: Polygramme, eine neune Art Rontgenbilder zur
Darstellung von Bewegungsvorgiingen. Das neue Verfahren der Autoren besteht in der Herstellung von
Bildern, welche eine natiirliche Summation mehrerer Bewegungsphasen auf einer Platte darstellen. Zu dem
Zwecke exponieren sie auf dieselbe (nicht gewechselte) Platte ein sich bewegendes Organ in zweckmiissig
gewithlten Zwischenriumen mehrere Male aufeinander. Die bisherigen Bilder wurden mit einem Hoch-
spannungsgleichrichter aufgenommen. Expositionszeit !/,,—!/, Sekunde bei 60 cm Fokusdistanz. Die
Zwischenriitume zwischen den einzelnen Expositionen betrugen 3 —5 Sekunden. Bisher wurden haupt-
sichlich Magenaufnahmen gemacht. Man kann die einzelnen Peristaltikphasen gut erkennen und auch
die Kombination macht keine Schwierigkeit. Bei dem immer noch technisch ziemlich unvollkommenen
Stand der RoOntgenkinematographie, der Kompliziertheit und Kostspieligkeit dieses Verfabhrens glauben
die Verf., dass ihr neues Verfahren einen gewissen Ersatz fiir dasselbe bietet, das vor allem dem Vorteil
die Billigkeit, der objektiven Synthese der einzelnen Phasen und der leichten Herstellbarkeit bietet.

Nr. 16, S.725. Schwarz: Neue Beitrige zor Rintgenuntersuchung des Digestionstraktns (Uber-
blick iber die Erfahrungen mit der neueren Methodik in der v. Noordenschen Klinik in Wien). Fiir
Osophagusuntersuchungen verwendet Verfasser Aprikosenmarmelade, zu welcher Baryt in solchen Massen
zugesetst wird, dass ein ziher Teig entsteht. Dieser Teig hat den Vorzug, dass er sich mit Speichel
nicht verdiinnt und nicht schmiert. Verfasser verwendet fiir alle Untersuchungen jetzt das Barytpriiparat.

Fortsohritte a. d. Gebiete d. Rontgenstrahlen. XIX. 14
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Bei den sogenannten Normalformen des Magens legt Verf. Gewicht auf die peristaltischen Wellen. Finden
sich an dem geriiumigen oder erweiterten Magenbild abnorm tief peristaltische Wellen, 8o spricht dieses
dafiir, dass die Muskulatur des Magens hypertrophisch geworden ist. Man findet dieses in erster Linie
bei den narbigen oder spastischen Stenosen. Hinsichtlich des Ulcus glaubt Verf., dass nicht nur direkt
durchgebrochene Geschwiire das Nischensymptom Haudeks zeigen, sondern dass man a priori auch den
chronischen, mit kallosen Réndern versehenen, tiefgreifenden, noch nicht durchgebrochenen Geschwiiren
ihre rontgenologische Auffindbarkeit nicht absprechen darf. Das Wesentliche ist, dass man die Aus-
fillung des Magens mit grossen Quantitiiten barythaltiger Mahlzeit vermeidet, und dass man gleichsam
eine Berieselung der besonders gefihrdeten hinteren Magenwand vornimmt, indem man den Patienten in
Riickenlage trinken liisst, ihn auf die rechte Seite dreht, ihn tiichtig durchschiittelt usw. Wichtig ist
fir manche Fille auch die Durchleuchtung in rechter Seitenlage, durch die die kleine Kurvatur besonders
ausgiebig zu Gesicht kommt. Auch hinsichtlich der Frihdiagnose des Karzinoms glaubt Verf. behaupten
zu diirfen, dass in manchen Fillen recht gute Erfolge erzielt werden. In manchen klinisch zweifelhaften
Fillen kann man, wie Verf. an zwei eigenen Beobachtungen sah, durch das Rontgenverfahren Sicherheit
iber das Bestehen eines Neoplasmas erhalten. Ebenso gewinnt man gute Aufschliisse iiber die Operabilitit.
Die Diagnose der Diinndarmstenose kann gestellt werden, wenn abnorm erweiterte Darmschlingen abnorm
lange gefiillt bleiben und ,aufgerollt® erscheinen. Am Dickdarm unterscheidet Verf. in der Peristaltik
unausgesetzt hin- und herpendelnde kleine Bewegungen der Haustra und etwas periodisch auftretende
grossere Kontraktionen. Hinzu kommt eine eigentiimliche Wiegebewegung des Darmes, die besonders
nach Gabe von Abfiihrmitteln sich zeigt, aber auch bei Diarrhoe. Schliesslich weist Verf. noch auf die
Bedeutung des Wismuteinlaufes fiir die Diagnose hochsitzender Rektum- und Sigmoidstenosen hin. Man
muss in jedem solchen Falle sowohl noch das Kontrastmittel einmal per os. und dann auch per rectum
geben, um Fehlresultate moglichst auszuschalten.

Nr. 16, S. 746. Max Cohn: Radiologische Untersuchung des Dickdarmes. Verf. gibt einen
Uberblick iiber die letzten Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der Dickdarmphysiologie, die durch
das Rontgenverfahren grdssere Fortschritte gemacht hat. Die Fortbewegung des Darminhaltes wird in
den proximalen Teilen des Kolon nicht nur auf die Peristaltik, sondern auch auf die vehemeunte vor-
wiirtstreibende Kraft im Dinndarm zu beziehen sein. Die Beobachtungen von Holzknecht, der nach
stundenlanger vollkommener Ruhe des Dickdarmes, einige Mal nur wenige Sekunden dauernde vehemente
Vorwirtsbewegungen der Kotsiiule sah, sind wohl auf Eigenbewegungen des Kolon zuriickzufiihren.
Aber sie wurde als physiologischer Vorgang nur von wenigen aufgefasst. Verf. konnte in einem Falle
der Holzknechtschen Beobachtung bestiitigen, und zwar nach einer knetenden Massagebewegung in
der Coecalgegend. Auch er hilt dieses nicht fiir einen normalen Vorgang. Dagegen sah Verf. in einigen
Fillen neben der scharfen Wismutkontur der Haustra einen schwachen Nebenschatten, der nicht auf
Wackeln usw. zurlickzufiihren ist und glaubt daraus schliessen zu diirfen, dass der Dickdarm sich in
haustralen Segmenten zirkuldr um seinen Inhalt zusammenzieht. Das normale Vorhandensein einer Anti-
peristaktik im Kolon, wie es Stierlin annahm, ist ebenfalls zweifelhaft. Nach Ansicht des Verf. kommt
der Gasentwicklung im Dickdarm ein wesentlicher Einfluss auf die Vorwirtsbewegung der Ingesten zu.
Die Rontgendurchleuchtung lehrt, dass besonders an der Flexura lienalis, der beim Stehen hdchsten Stelle
des Dickdarms, sich ganz besonders Darmgase anbiufen gemiiss dem Gesetze, dass das spezifisch leichtere
Gas, nach der hdchsten Stelle hinsteigt, und dieser Gasdruck ist sicher von Einfluss auf die Fortbewegung
der Ingesta. Die Einzelheiten sind allerdings noch ziemlich unklar. Die Beobachtungen von Wilms-
Stierlin dber das Coecum mobile erscheinen Verf. nicht einwandfrei. Die Beobachtungen der verinderten
rad. Coecumbilder soll auf der Zusammensetzung der Nahrung beruhen. Um auch die unteren Partien
des Kolons sichtbar zu machen, ist von Haenisch die Methode des Wismuteinlaufes in den Darm aus-
gebaut worden, unter Zusatz von Bolus alba als Bindemittel. Nach den Erfahrungen des Verf. verhalten
sich die Darme je nach der Menge der verwandten Einlaufsfliissigkeit. Bei 1'/,1 Einlauf war manchmal
schon die haustrale Segmentation aufgehoben. In einem so iiberfiillten Darm konnen Bewegungsphiinomene
natiirlich keine Bedeutung haben. Das Gelingen eines Einlaufes hiingt nach der rontgenologischen Studie
davon ab, ob die Ileocoecalklappe eine gewisse Nachgiebigkeit besitzt. Ist das nicht der Fall oder ist
sonst ein stirkeres Hindernis, lauft der Einlauf wieder heraus. Nach dem Einlaufen gelingt es ab und
zu, den Wurmfortsatz zur Darstellung zu bringen, sowie auch pathologische Verinderungen am Coecal-
fortsatz, wie Verwachsungen, Ein- und Ausstiilpungen usw. Auch spastische Zustinde im Darm kommen
gut zur Erscheinung. Hauptdomine des Darmeinlaufes bleibt jedenfalls die Feststellung von Strikturen
usw. und Tumoren in den unteren Darmpartien. Die Untersuchungsergebnisse sind neu und zum Teil
noch zweifelhaft, lassen aber weitere gute Fortschritte erhoffen.

Nr. 18, 8. 827. Falk: Zur Rintgenbehandlung der Myome. Verf. teilt drei Fiille mit, in denen
die Rontgentherapie versagte, resp. wegen zu starker Blutung zur Operation geschritten werden musste.
Das erste war ein submucdses mit breiter Basis von der Hinterwand des Uterus ausgehendes Myom bei
einer 48jihrigen Frau. Im zweiten Fall war eine doppelseitige, wiihrend der Rontgenbehandlung auf-
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tretende Adnexerkrankung die Ursache der Verschlimmerung der Beschwerden und die Veranlassung zur
sofortigen Operation. Die dritte Patientin war eine 48jihrige Frau mit subserdsem und interstitiellem
Myom. Die Rdntgenbehandlung wurde wegen eines Erythems unterbrochen. Die Rdntgenbehandlung ist
demnach kontraindiziert bei schnellem Wachstum der Myome, bei submucdsen Myomen, bei jungen
Frauen, bei denen das Funktionieren des Ovariums erwiinscht bleibt, und beim Auftreten von stirkeren
Entziindungserscheinungen an den Adnexen. Myome ohne stirkere Blutung und Beschwerden bediirfen
auch bei betriichtlicher Grdsse keinerlei Behandlung. Gilnstige Aussichten der Rdntgentherapie geben
interstitielle Myome bei Frauen tiber 50 Jahren.

Nr. 18, 8. 828. Griifenberg: Der spezifische Einfluss der Rintgenstrahlen auf das Myomgewebe.
Der Einfluss der Rontgenstrahlen auf die Uterusmyome wird vorwiegend auf die Rdntgenatrophie der
Ovarien zuriickgefiihrt. Nun gelang es aber dem Verfasser, bei einer 60jihrigen Frau einer Nulliparen,
die seit dem 50. Jahre in der Menopause stand, nach drei Bestrahlungsserien ein apfelgrosses, hartes,
druckempfindliches Myom zum Schwinden zu bringen, so dass nach 14 Wochen keine pathologischen Ver-
hiltnisse am Genitale konstatiert werden konnten. Es ist nach Ansicht des Verf. nicht anzunehmen, dass
10 Jahre nach der Menopause das nicht mehr funktionierende Ovarium einen wachstumsregulierenden Ein-
fluss auf Uterusmyome ausiiben kann, Er nimmt deshalb an, dass die Myomzellen infolge einer elektiven
Affinitit zu den R3ntgenstrahlen durch die Bestrahlung zerstort worden sind. Neben der Rontgenwirkung
auf die Ovarialgewebe findet gleichzeitig eine direkte Beeinflussung der myomatdsen Uterus statt.

Archiv filr Verdanungskrankheiten, Bd. VIII, Heft 1, 8. 8.

Grodel und Seyberth: Tierexperimentelle Untersuchungen #iber den Einfluss der Rintgen-
mahlzeit anf die Magenform. Die Versuche wurden angestellt, um die Behauptungen Stillers, dass
alle rontgenologischen Bilder des Magens Zerrbilder, nichts als Kunstprodukte seien. Die Verf. machten
die Konturen des Hundemagens im Rontgenbilde durch Aufnihen von Silberperlen sichtbar und machten
dann nach Heilen der Operationswunde Momentaufnahmen, 1. niichtern, 2. nach Fiitterung mit 275 g
Fleisch, 3. nach Fiitterung der gleichen Fleischmenge unter Zugabe von Bismut. carbon. resp. Barium-
sulfat. Es ergab sich, dass nach Fiilllung des Magens die grosse Kurvatur betrichtlich von der kleinen
abgeriickt war, dass aber Wismut, resp. Bariumzusatz die Dislokation der Perlen nicht verindert wurde.
~ Die Kontrastmahlzeit ergibt demgemiiss keine andere Anderung der Magenform als das gewdhnliche
Futter. Die Siphonform des Magens ist demnach nicht, wie Stiller meint, eine eigentliche Kontraktions-
form des Magens, eine spezifische Wirkung des Wismuts, sondern eine morphologisch durchaus natiir-
liche Form.

Sammlung klinischer Vortriige (Volkmann) 652/653, Innere Medizin 209,210.

Klieneberger: Die Diagnose der Carcinoma ventriculi. Verf. bespricht zuerst die Allgemein-
erscheinungen der Erkrankung. Er legt die Bedeutung der Friihdiagnose dar, bespricht kurz die Bedeu-
tung der Hereditit, des Zusammenhanges mit anderen Erkrankungen Ulcus Trauma. Die Bedeutung der
einzelnen anamnestischen Angaben, die natiirlich sehr vollstindig sein miissen und dann die einzelnen
subjektiven Symptome der Patienten. Die Spezialuntersuchungen werden kapitelweise abgehandelt. Zu-
erst die Magen- und Mageninhaltsuntersuchungen, die Magensaftuntersuchungen mittels serologischer
Technik, die Untersuchung des Faeces, Blutuuntersuchungen, Serumuntersuchungen (isolyse, Heterolyse und
Prizipitation, Anaphylaxie, Meiostagminreaktion, antitryptischer Index) und schliesslich die Bedeutung
der Rontgenuntersuchung, die Gastroskopie und Gastrodiaphanie. Verf. hat die Literatur bis in die neueste
Zeit beriicksichtigt und verfiigt auch auf allen Gebieten iiber eigene Erfahrungen, so dass er iiber den
Wert der einzelnen, auch der neuesten diagnostischen Methoden zur Frithdiagnose ein eigenes Urteil ab-
gibt. Er kommt aber zu dem Schluss, dass es eine eigentliche Frilhdiagnose nicht gibt. Die Magen-
karzinomdiagnose erfordert die Anwendung aller bewihrten diagnostischen Methoden, Krankenunter-
suchung und Krankenbeobachtung. Auch hinsichtlich der Rontgenuntersuchung steht Verf. auf dem
Standpunkt, dass sie eine klinische Methode ist, die neben und mit den anderen Untersuchungsmethoden
verwertet werden soll.

Arztliche Sachverstindigen-Zeitung. 1912, Nr. 5.

- Levy-Dorn: Rintgenologisches aus den Gerichtssklen. Verf. teilt fiinf fiir Rontgenologen wichtige
Ergebnisse aus seiner Gutachtertitigkeit mit: 1. Bei einer ROntgenuntersuchung braucht der Arzt nicht
auf die erneute Gefahr einer Verbrennung hinzuweisen. Andererseits muss ein Kranker, der mit an-
nihernd ganzer Dose bestrahlt wird, vorher auf eventuellen Haarausfall, Hautschiidigung usw. hingewiesen
werden. 2, Fir die Beurteilung einer Handlung ist nicht der heutige Standpunkt der Wissenschaft,
sondern der zur Zeit der Handlung massgebend. 3. Je genauer die Dosis der applizierten Rontgenstrahlen
angegeben wird, desto sicherer ist nachher die Entscheidung, ob eine eventuelle Schiadigung auf Ver-
schulden der Rontgenologen beruht. 4. Bei Rontgenuntersuchung, die im Auftrage einer Unfallversiche-
rungsgesellschaft ausgefihrt wird, haftet die Gesellschaft doch fir den eventuellen, durch die Unter-
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suchung hervorgerufenen Schaden, selbst wenn dieses mit dem Unfall direkt nichts zu tun hat. 5. Fiir
schitdliche Folgen, die bei Behandlung durch Rontgenwiirter, Schwester oder Techniker entstehen, haftet
der Arzt.

Beitriige zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen Pathologie. Bd. LII, 1911, S. 224.

Alexander: Syphilis der fitalen Wirbelsinle anf Grund der Untersuchung mit X-Strahlen.
Verf. hat frither schon Untersuchungen itber die durch fotale Lues hervorgerufenen Anderungen in den
sich perichondral entwickelnden Knochengebilden mitgeteilt. Die gleichen Verinderungen, das Auftreten
von einer leicht zu durchstrahlenden Zone an den Enden der Diaphysisossifikation, auf welche eine dussere
charakteristische Kalkzone folgt, finden sich auch bei den’enchondral sich entwickelnden Verkndcherungs-
herden. Verf. wies dieses durch genaues Studium einer fotalen Wirbelsidule nach, und konnte dabei noch
die Beobachtung machen, dass die Entwicklungsverhiiltnisse und die syphilitischen Verinderungen der
Wirbelossifikationen im Gleichklang zueinanderstehen und die bis in die feinsten Verhiiltnisse der Ossi-
fikation sich erstreckenden lehrreichen Bilder, welche aus der Untersuchung mit X-Strahlen resultieren,
Aufklirungen geben, die jeder Einwendung standhalten, z. B. zeigt der Atlas die charakteristischen
Syphilisbilder an beiden Bogenhiilften, wihrend seine Korperossifikation (die Verknidcherung der Proc.
frontal. epistrophei) diese nicht aufweist, der zweite Sakralwirbel aber zeigt im Bilde der Korperossifikation
die durch Syphilis bedingten Veritnderungen ganz deutlich und scharf, withrend die Bogenossifikationen
davon frei sind. Die dazwischen liegenden Wirbel zeigen Zwischenstadien. Man erkennt also deutlich
an dem Auftreten der syphilitischen Verinderungen der einzelnen Knochenherde auch die zeitlichen
Verhiiltnisse ihres Entstehens beim normalen Fotus.

Deuntsches Archiv fiir klinische Medizin, Bd. 103, 1911, S. 413.

Th. und Fr. Groedel: Uber die Form der Herzsilhouette bei den angeborenen Herzkraukheiten,
Die Pulmonalstenose liefert kein typisches Rontgenbild. Auch nicht das Foramen ovale apertum. Die
Septumdefekte lassen sich gerade aus dem Fehlen einer Formverinderung der Herzsilhouette erkennen.
Weiter liisst sich ein Defekt im Ventrikelseptum an den eigentiimlichen ventrikuliren Bewegungen des
rechten Herzschattenrandes feststellen, und so vom Foramen ovale apertum unterscheiden. Fiir die kon-
genitale Aortenstenose und die Persistenz des Duct. arterios. Botalli ist die Ausbuchtung der Pulmonalis
charakteristisch. Wiithrend aber bei der letzteren das Herz sich mitral konfiguriert, d. h. eine durch
Grossenzunahme des rechten Herzens hervorgerufene mehr stehende Form des Herzbildes, erscheint es
bei der Aortenstenose liegend, walzenformig, was durch die isolierte Vergrisserung des linken Herz-
ventrikels hervorgerufen wird. Die rdntgenologische Untersuchung ergibt demnach in einem Teil der
Fille, in denen klinisch ein kongenitales Vitium diagnostiziert wird, bei denen aber — abgesehen von
der Pulmonalstenose — wegen der Gleichartigkeit der objektiven Erscheinungen und auch der subjektiven
Symptome eine genaue Diagnose nicht moglich ist, gewisse Anhaltspunkte, die sowohl prognostisch als
therapeutisch von Wichtigkeit werden konnen.

Interstate Medical-Journal, Vol. XVII, Nr. 6.

Franz M. Groedel: The Use of Roentgen Rays for examining the Heart (Die Anwendung der
Rontgenstrahlen in der Herzdiagnostik). Verf. gibt im Auftrage des Herausgebers der Amerikanischen
Zeitschrift einen kurzen Uberblick iiber den heutigen Stand der rontgenologischen Herzdiagnostik. Er
hebt als Hauptaufgabe derselben hervor: 1. Beobachtung der Herztiitigkeit; 2. Feststellung der Lage des
Herzens; 3. Vergewisserung iiber die Form des Herzens; 4. Erkennung der Grosse des Herzens. Unter
kurzer Darlegung der Bedeutung der einzelnen Methoden der modernen Technik (Durchleuchtung, Tele-
rontgenographie, Einzelschlagaufnahme, Rontgenkinematographie und Orthordntgenographie) gibt Verf.
die Hauptmerkmale der einzelnen Herzerkrankungen an, soweit dieses bei dem beschriinkten Raume mog-
lich war. Trotzdem die Kenntnisse der Herzpathologie und Physiologie bedeutend durch die Rontgen-
diagnostik gefordert wurden, kann dieselbe aber immer nur ein Glied in der klinischen Diagnostik sein
und nie alleine verwertet werden. : Méller (Hamburg).

Centralblatt filr Gyni#kologie, 1912, Nr. 17, S. 529.

Meyer-Berlin: Beitrag zur Kenntnis der Rontgenstrahlenwirkung auf die anatomische Struktur
des menschlichen Uterus und der Ovarien. Verf. konnte in sechs Fiillen den myomatisen Uterus mit
den Ovarien nach Rontgenbestrahlung untersuchen. In allen Fillen gaben die fortbestehenden Blutungen
die Indikation zu ‘operativem Vorgelhien ab. Pathologisch-anatomisch waren die folgenden Veriinderungen,
die mit Sicherheit auf die Rontgenbehandlung zu beziehen sind, nachweisbar: Atrophie des Muskel-
parenchyms bei Erhaltensein des Zwischengewebes, vor allem Atrophie und Sklerose der Gefisse. Von
den Gefisswiinden zeigt die Intima am meisten ein Verhalten, das der Norm am niichsten kommt, wihrend
Media und Adventitia speziell der grosseren Gefiisse am meisten degenerative, sklerotische Umwandlung
erfahren haben. Verf glaubt diese Veriinderungen bestimmt auf die Rontgenbebandlung zuriickfihren zu
konnen, da er sie sonst niemals bei Myomen von Frauen im geschlechtsreifen Alter gesehen hat. An den
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Ovarien fielen degenerierte Eizellen und die geringe Zahl der Follikel auf. Anschliessend bringt Verf.
drei Falle, bei welchen die Rontgenbehandlung nicht zum Ziele fiihrte. Ohne daher die Methode ver-
werfen zu wollen, glaubt er doch annehmen zu miissen, dass gewisse Fiille von Myomen aus bisher noch
unbekannten Griinden sich uicht zur Rontgenbehandlung eignen.

Deutsche Zeitschrift filr Chirurgie, Bd. 114, H. 5/6, S. 510.

Creite-Gottingen: Uber angeborenen Femurdefekt. 8jihriges Miidchen, bei dem das Rontgenbild
nachwies, dass die 16 cm kirzere linke Extremitiit nur aus der Tibia besteht, die Fibula fehlt. An Stelle
des Femur ist ein walnussgrosses Knochenstiick vorhanden; ausserdem fehlt am Becken am aufsteigenden
Sitzbeinast ein etwa 1!/, cm. langes Stiick. Ahnliche Fille aus der Literatur werden angefiihrt und auf
die Theorien der Entstehung dieser Missbildungen nither eingegangen.

Heft 5/6, S. 417. Stumpf: Uber die isoliert auftretende zystische und zystisch-fibrose Um-
wandlung einzelner Knochenabschnitte. Fiir das praktische Bediirfnis der Diagnose einer Knochenzyste
ist das Rontgenbild zumeist ausreichend, ohne indessen fiir die jeweilige Atiologie des Falles etwas Neues
zu bringen. Es darf niemals unterlassen werden, bei den genannten Affektionen das ganze Skelett zu
untersuchen, um rdntgenographisch ihnliche Prozesse an anderen Knochen festzustellen. Unter An-
fihrung von drei Fillen von Knochenzysten (Oberarm zweimal, Phalanx) wird in eingehender Weise die
pathologische Anatomie der genannten Erkrankung besprochen.

Heft 5/6, S. 488. Luxembourg-Koln: Uber einige seltene Frakturen und Luxationen des
Oberarmkopfes, bzw. iiber die Kombination beider Verletzungsarten. Die Literatur kennt 64 Fille
von Kombination einer Luxation mit Fraktur des Oberarmkopfes, welchen Verf. vier neue Fille hinzu-
fagt. Der Hauptwert des Rontgenbildes liegt bei dieser Erkrankung zuniichst in der Feststellung der
Diagnose, sodann aber auch in der Moglichkeit die Wirksamkeit der therapeutischen Eingriffe zu kon-
trollieren. Hierbei erweist es sich, dass von drei operierten Fillen (Exstirpation des Kopfes) nur einer
(21 Jahre alte Patientin) ein befriedigendes Resultat lieferte, ebenso wie der vierte mit Extension be-
handelte Fall. Der giinstigste Zeitpunkt zur Operation ist der 7.—10. Tag nach der Verletzung, da als-
dann die Infektionsgefahr geringer und andererseits die Atrophie des Deltoideus noch nicht eingetreten ist.
Anschliessend werden zwei Fiille von Fraktur im anatomischen Hals beschrieben, bei welchen sich der
Kopf erheblich gedreht hatte, so dass er mit der Frakturlinie nach dem Akromion bzw. der Skapula zu
sah. Exstirpation brachte hier erhebliche Besserung. Bei einem weiteren Falle von Fractura pertuber-
cularis, der erst zwei Monate nach der Verletzung in die Behandlung kam, und bei dem das Kopffragment
um 90 Grad gedreht stand, konnte durch Massage und Heissluftbehandlung ein leidliches Resultat erzielt
werden. Endlich folgen noch drei Fiille veralteter Luxation, bei denen die Diagnose zuniichst nicht
gestellt worden war. Die Resultate waren hier wegen der durch das Rontgenbild nachzuweisenden osteo-
arthritischen Prozesse nicht befriedigend.

Langenbecks Archiv fiir klinische Chirurgie. Band 97, Heft 3, S. 752. ‘

Korbl-Wien: Die Rontgenbehandlung der Hautkarzinome, speziell des Basalzellenkrebses; sein
histologisches Verhalten vor und nach der Bestrahlung. Es gibt drei Behandlungsmethoden der Ge-
sichtskarzinome: Exstirpation, Rontgenbestrahlung und Radiumbehandlung. Die Rontgenbestrahlung hat
sich heute die meisten Freunde erworben. Clairmont hat schon 1905 die Erfahrungen der Eisels-
bergschen Klinik dahin zusammengefasst, dass er vor allem den Krompecherschen Basalzellenkrebs
der Rontgenbehandlung zugefilthrt wissen wollte. Ausgeschlossen sollte das Plattenepithelkarzinom sein,
welches stets chirurgisches Eingreifen erforderte. Dieses Prinzip wurde an der genannten Klinik bei-
behalten und Verf. kann jetzt iber 140 Fillle berichten. Hierbei waren 15 inoperable Rezidive, wo die
Behandlung zwar kein Zuriickgehen der Tumoren, wohl aber weitgehendste Besserung des Allgemein-
befindens, Aufhdren der Jauchung, Schmerzen usw. zur Folge hatte. Nachuntersucht konnten 73 Kranke
werden, von denen 28 nach ein bis sechs Jahren noch rezidivfrei waren. Die Probeexzision ist uner-
lisslich, namentlich, wenn es sich um Geschwulstbildung bei seborrhoischen Prozessen handelt. Zwolfmal
wurde vor der Bestrahlung eine Exkochleation vorgenommen. Verf. zieht folgende Schliisse aus seinen
Beobachtungen: lang andauernde Heilungen finden sich nach alleiniger Rontgenbehandlung ausschliess-
lich bei den Basalzellenkarzinomen. Bei linger andauernden Heilungen der anderen Formen scheint der
vorhergehende kleine chirurgische Eingriff von wesentlicher Bedeutung zu sein. Auffallend ist, dass so
wenig auf seborrhoischer Basis entstandene Ulzerationen eine lingere Heilungsdauer geben. Es rezidi-
vierten: Basalzellenkarzinome ca. 51°/,.  Ubergangsformen: 47°/,, Plattenepithelkarzinome 67°, Wenn
demnach etwa die Hilfte der Basalzellenkarzinome rezidivfrei geblieben sind, so verwirft Verf. trotz-
dem die Rontgenbehandlung auch fiir diese Formen, weil dieselben nicht als Basalzellenkrebse,
sondern als Plattenepithelkarzinome rezidivieren und dann mit besonderer Bosartigkeit auftreten, wobei
sie oft der Rdntgenbehandlung nicht mebhr zuginglich sind. Den Grund hierfiir erbringt Verf. durch
eingehende histologische Untersuchungen; die beweisen, dass unter einer durch Rontgenstrahlen gebildeten
Epidermis der Krebs weiter wuchert, in die Tiefe dringt und plotzlich die ganze anscheinend gesunde
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Narbe zum Zerfall bringt. Endlich aber wurde festgestellt, dass nur unter Rontgenbehandlung die Um-
wandlung des Buasalzellenkarzinoms in ein Plattenzellenkarzinom vorkommt, dass daher diese Therapie
ihnen ihre relative Ungefihrlichkeit nimmt.

Heft 3, S. 515. Boit-Konigsberg: Uber Leontiasis ossea und Ostitis fibrosa. Achizehn Jahre
alter Mann, welcher als Kind von sechs Jahren wegen allmiihlich im Anschluss an ein Trauma ent-
standene Geschwulst der linken Kopfseite operiert worden war. Der Tumor war seit etwa sieben Jahren
wieder langsam gewachsen und machte ausser der Entstellung leichte Gehirnsymptome. Durch die
Rontgenaufnahme konnte festgestellt werden, dass die Verinderungen des Knochens sich, vom Stirnbein
ausgehend, auf das Jochbein und das Siebbein fortgesetzt hatten. Operation. Heilung. Die Knochen-
neubildung erweist sich als eine zur Gruppe der Ostitis fibrosa gehorige Erkrankung. Die Rontgen-
kontrolle konnte auch nach zwei Jahren mit Sicherheit ein Rezidiv ausschliessen.

Americ. Journal of the medical science. Dezember 1911.

Engelbach und Carman: X-Ray studies of serofibrinous pleuritis. Die Untersuchung der
Pleuritiden mit Rontgenstrahlen hat neue Gesichtspunkte aufgedeckt, welche mit den bisherigen auf
Grund von Theorien oder physikalischen Untersuchungsmethoden gewonnenen Erfahrungen in Wider-
spruch stehen. Bei der klassischen Form des pleuritischen Ergusses wird gelehrt, dass sich das Exsudat
in den unteren Abschnitten des Pleuraraums ansammelt und dass es seine Oberfliche entsprechend der
Lagerung des Patienten verindert. Dies trifft jedoch, wie das Rontgenbild zeigt, nur in 259/, der Fille zu.
Denn die Lage des Exsudats ist in erster Linie abhiingig von der Ausdehinung der Verklebungsprozesse
der beiden Pleurablitter. Tritt diese frith auf, so sind die physikalischen Gesetze der Lage des Patienten
massgebend, welche derselbe zur Zeit des akut entziindlichen Stadiums der Erkrankung eingenommen hat.
Ist spiiter noch eine bedeutende Verschiebung des Fliissigkeitsspiegels nachweisbar, dann konnen erheb-
liche Verwachsungen ausgeschlossen werden. Danach richtet sich auch der Einfluss auf die benachbarten
Organe. Handelt es sich z. B. um einen Erguss, der sich in Seitenlage des Patienten gebildet hat und
der auch spiterhin noch diese Lage beibehilt, so ist die Verdriingung von Lunge, Herz und Gefiissen
nur eine geringe. Eine besondere Beriicksichtigung verdient die interlobuliire Pleuritis, deren Diagnose
allein durch das Rontgenbild ermdglicht worden ist. Sie ist entsprechend ihrer tuberkuldsen Natur zu-
meist zwischen Ober- und Mittellappen der rechten Seite zu finden. Die Pleuritis diaphragmatica wird
erkannt durch den Nachweis eines nach seiner Kontur normalen Zwerchfells, dessen oberer Rand jedoch
unbeweglich ist und iber die Norm weit in die Pleurahdhle hineinragt.

Annals of ophthalmologie. Oktober 1908.
Newcomet: The therapeutie application of the X-ray in diseases of the eye. Verf. konnte in
sieben Fiillen von Cancroid in der Niithe des Auges den giinstigen Einfluss der Rintgenbestrahlung
feststellen. Weniger zuverlissig war die Wirkuug bei Trachom und bei tuberkuldsen Affektionen.
. E. Hayward (Berlin).
Naturwissenschaftliche Rundschau. Bd. 27, S. 253. 1912

W. Kiipper: Einfluss der RYntgen-, ultravioletten, Becquerelstrahlen und des elektrischen
Wechselfeldes auf das Verhiiltnis der spezifischen Wiirme von Gasen. (Marburger Dissertation.) Der
normale Wert des Verhiiltnisses » der spezifischen Wirme eines Gases fiir konstanten Druck und der fir
konstantes Volumen betrigt fir die gewohnlichen zweiatomigen Gase 1,40, fiir einatomige, wie Queck-
silberdampf, Argon usw., dagegen 1,67. Verf. hat nun untersucht, ob sich das Verhiltnis » bei den zwei-
atomigen Gasen durch Ionisation derselben &ndert. Tatsichlich ergab sich bei Bestrahlung mit Rdntgen-
strahlen eine Erhohung, und zwar zeigten hierbei Luft und Sauerstoff, die auch am stirksten ionisierbar
sind, die grbsste Erhohung. Stickstoff ergab eine etwas geringere und Wasserstoff eine sehr schwache
Erhohung von x». Bei Bestrahlung mit ultraviolettem Licht verhielten sich die beiden letzteren Gase
ebenso, Luft und Sauerstoff dagegen ganz anders, da bei ihnen daran keine Erhdéhung, sondern eine Er-
niedrigung von x eintritt. Dies riihrt nach dem Verf. von Ozonbildung her, denn das dreiatomige Ozon
mit dem Wert »x =1,29 vermindert den normalen x»-Wert (1,40) dieser Gase. Ein elektrisches Wechsel-
feld ergab #hnliche, aber sehr viel schwiichere Resultate als das ultraviolette Licht. Bei den Versuchen
nmit Becquerelstrahlen ergab sich keine Wirkung, vermutlich, weil das zur Verfiigung stehende Pra-
parat zu schwach war. Die Versuche sollen fortgesetzt werden.

Nature. Bd. 89, S. 337. 1912.

A. Colwell und S. Russ: Die Verwandlung von Stiirke in Dextrin durch Réntgenstrahlen.
Wenn Stirkelosungen mehrere Stunden lang mit Rontgenstrahlen von mittlerem Durchdringungsvermogen
behandelt werden, so ist ihre Undurchsichtigkeit und ihre Zihigkeit merklich vermindert. Dies riibrt
daher, dass ein Teil der Stirke in ldsliche Stiirke und Dextrin verwandelt ist, ein Vorgang, der z. B.
auch bei anhaltendem Kochen von Stiirkelosungen stattfindet. In einem Falle wurden nach 8'/4stiindiger
Bestrahlung ungefiihr 5°/, der anfinglich vorhandenen Stiirke in Dextrin verwandelt. Dagegen konnte
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in Dextrinldsungen durch eine ihnliche Behandlung mit Rontgenstrahlen keine Umwandlung dieses
Stoffes in Traubenzucker (Glukose) erzielt werden, obwohl dieser sich beim Kochen von Stirkelosungen
stets neben dem Dextrin bildet. Walter (Hamburg).

Journal de Radiologie. 1912. Nr. 1.

Breining: Zar Technik der Radiotherapie. Br. verwendet bei der Radiotherapie einen zweiten,
in den ersten Stromkreis eingeschalteten Unterbrecher, der rhythmisch die Stromzufiihrung unterbricht,
80 dass die erhitzte Antikathode Zeit zur Abkiihlung hat, wodurch Konstanz der verwandten Strahlung
erzielt wird. Das Instrumentarium wurde von Reiniger, Gebbert und Schall gebaut. Die rhythmische
Unterbrechung im primiiren Stromkreis erfolgt mittels Quecksilbermotorunterbrecher.

Etienne Henrard: Diagnostischer Irrtum. Irrtimliche Anuahme eines Fremdkorpers im Oso-
phagus auf Grund mangelhafter radiographischer Aufnahmen. Das Os hyoideum war fiir einen Fremd-
korper angesprochen worden. Der Radiograph hatte weder geometrische Feststellungen noch Stereoskop-
aufnahmen vorgenommen.

De Nobele und Lesseliers: Das Schicksal der intramuskuliiren Salvarsaninjektionen, Das
Salvarsan absorbiert die Rontgenstrahlung ziemlich erheblich. Selbst in der Jodipinemulsion (Joha)
sind die Salvarsankorner differenzierbar, N, und L haben in acht Fiillen nach verschiedener Zeit radio-
graphiert (Injektionen in die Mm.deltoidei). Dabei zeigte es sich, dass noch ein Jahr nach der Injektion
am Orte der Einspritzung Salvarsan nachweisbar war. Die Richtigkeit der photographischen Unter-
suchung liess sich durch nachfolgende chemische Priifung (auf Arsen) bestiitigen Diese ausserordentlich
langsame Resorption des Mittels ist geeignet, die lange anhaltende therapeutische Wirkung mebr plau-
sibel zu machen. N.und L. wollen auf Grund ihrer Untersuchungen die Radiographie neben der Wasser-
mannreaktion herangezogen wissen, um den Zeitpunkt neuer Injektionen zu fixieren. (Danach scheinen
N. und L. noch ausschliesslich die in Deutschland nur noch ausnahmsweise verwandten intramuskuliren
Injektionen zu verwenden. Die Deltoideusinjektion ist iibrigens recht ungeeignet.)

J. Boine: Luxatio ossis cuboidei. Rontgenphotographie erst nach der Einrenkung. Es war nur
noch ein Einriss der Tuberositas des fiinften Metatarsus darstellbar.

J. Boine und A. Tits: Exophthalmus pulsatilis. Kasuistische Mitteilung: Bei einer 57jihrigen
Dame bestand bereits seit 15 Jahren ein pulsierender Exophthalmus des rechten Auges. Die Entstehung
war ziemlich abrupt erfolgt. Bei Kompression der entsprechenden Karotis sinkt der Bulbus etwas zuriick,
wihrend bei Kopfbeugen bzw. nach Anstrengungen die Protrusio bulbi zunimmt. Vom inneren Augen-
winkel aus fiilhle man Schwirren, iiber dem Schiidel auskultiere man Gefiissgeriiusche, die Diaphanoskopie
gab keine bemerkenswerte Feststellung. Die Rontgenphotographien ergaben eine Zunahme der Orbita-
wolbung auf der Seite der Lasion, Verschattung der Sphenoidalspalte, des Foramen opticum, der Cellulae
ethmoidales, Lageanomalien des entsprechenden Sinus frontalis, Abblassung der Regio infraorbitalis. Auf
Grund dieser Kombination der klinischen und Rontgenbefunde, wurde ein Aneurysma der Arteria ophthal-
mica angenommen, operativ eingegangen und die Gefiissligatur ausgefithrt. Mit bestem Erfolge, wie die
Untersuchung der rechten Karotis ein Jahr nach der Operation dartat. )

Jacques Danne: Radiumlaboratorium. In Gif (Seine und Oise) besteht ein neugegriindetes
Radiumlaboratorium (Linie Paris-Limours, Entfernung von Paris 26 km), das reich mit Versuchslabora-
torien, physikalischen und chemischen Arbeitsmoglichkeiten ausgestattet ist, das iiber eine besondere
Bibliothek, Archive und Bureaus verfiigt. Die Trennung eines derartigen Institutes von der Universitit,
die Unterbringung in vollig ruhiger Abgeschlossenheit erscheint als besonderer Vorzug.

Alban Kohler: Der Astralschirm. Der neue phosphoreszierende Astralschirm (Reiniger, Gebbert,
Schall) ist den alten Fluoreszenzschirmen tiberlegen. Die gleiche Leuchtkraft — speziell bei grosserem
Widerstande im primiren Stromkreis ist erzielbar. Uber die Haltbarkeit und Widerstandsfahigkeit des
neuen Schirmes gegeniiber physikalischen und chemischen Agentien hat sich K. bei der Kiirze der Be-
obachtungszeit noch kein Urteil bilden kdnnen. (Dieses anerkennende Urteil kann Referent aus eigener,
ebenso lange zuriickreichender Beobachtungszeit [zirka drei Monate] bestiitigen.)

Franck Schultz: Die Bedentung der verschiedenartigen Riontgenstrahlungen fir die Therapie.
Die Priifung einer Rontgenstrahlung vergleichsweise mittels verschiedenartiger Filter ergibt, dass die
Strahlenqualitit bei jeder Rohre und jedem verwandten Instrumentarium variiert. Fiir die Therapie be-
deutungsvoll ist es zu wissen, dass harte Rohren und mittelweiche Rohren neben durchdringungsfihigen

Strahlen auch ganz weiche Strahlen aussenden kdnnen. Vielfach hidngen deshalb die eraelbaren Effekte
weniger von der Quantitit der zugefiihrten Energie als vielmehr von der Qualitit ab. Naevi flammei
regieren am besten auf besonders weiche Strahlen, Tuberkulosen werden giinstig durch Strahlungen von
5—7 Wehnelt beeinflusst. Filr Psoriasis und Ekzem empfiehlt es sich, Strahlungen von 7,5—8 Wehnelt zu
applizieren. Gelegentlich kann es aber auch erwiinscht scheinen, bei Ekzemen Strahlungen von 9,5 bis
10 Wehnelt zur Anwendung zu bringen. Dabei ist yon Fall zu Fall zu erwiigen, ob man 1/, bzw. bis
1 Erythemdosis verabfolgt. Die Bebandlung der Tumoren erfordert individuell verschieden zu bemessende
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Dosierung. Bei benignen Tumoren beginnt Sch. mit ¢/, E. D., Strahlungen von 5—6 W. in dreiwichentlichen
Intervallen. Maligne Tumoren werden zuniichst versuchsweise am besten mit Strahlungen von 7 W. (aus-
nahmsweise 3—4) behandelt. Die Rontgenstrahlen wirken vermutlich einmal als zellzerstorendes Agens,
ausserdem aber scheinen sie die chemischen Reaktionen zu veriindern, Die Behandlung muss also tastend
versuchend sein, bestimmte Lehrsiitze iiber die Behandlungsart sind noch nicht zulissig.

Archives d’Electricité mdédicale, Nr. 334.

Barjon und P. Japiot: Die Radiotherapeutische Behandlung der Naevi. Die Naevi pigmentosi
einerlei ob es sich um flache oder warzige Naevi handelt, sind fiir die Rontgen- und Radiumbehandlung
in gleicher Weise ungeeignet. Die Radiotherapie vermag allenfalls etwa vorhandene Behaarung solcher
Flecken zum Verschwinden zu bringen. Davon aber abgesehen, wirkt sie hdchstens als schitdlicher Reiz.
Derartige Naevi behandelt man am besten idiberhaupt nicht (auch die Elektrolyse zeitigt keinerlei Er-
folge). Die Naevi vasculosi bzw. die Angiome allein sind ein geeignetes Objekt fiir die physikalischen
Heilmethoden. Die Form der Naevi stellares (punktformige Teleangiektasien mit umgebendem Erythem)
wird nur ausnahmsweise durch die X-Strahlung giinstig beeinflusst. Bei diesen Formen ist die elektro-
lytische Behandlung Methode der Wahl. Naevi plani werden noch am ehesten durch Radium zum Ver-
schwinden gebracht. Die Rontgenbehandlung, ebenso wie die Elektrolyse sind ungeeignete Heilverfahren.
Die Naevi vasculares tuberosi endlich, stark vorspringende Knoten, die man vulgiir gemeinhin als Angiome
bezeichnet, stellen die eigentliche Domiine der Riontgentherapie dar. Um so rascher werden solche Ge-
fiassgeschwiilste durch die Bestrahlungen zur Heilung gebracht, in je fritheren Lebensmonaten sie be-
handelt werden. Ja es scheint sogar, dass bei Erwachsenen die Angiome besser elektrolytisch behandelt
werden als radiotherapeutisch. Zur Technik der Angiombehandlung wiire zu bemerken, dass man zweck-
missig 5 H. (Durchdringungsfihigkeit 5—6 BR.) appliziert. Oberflichliche Geschwiilste werden mit Alu-
minium von 8/, mm, tiefere mit Aluminium von 1 mm Dicke abgedeckt. Die Bestrahlungen sollen drei-
bis vierwdchentlich erfolgen.

Albert-Weil: Die Radiotherapie der Spina ventosa tuberculosa, Bei geschlossener Tuberkulose
der kurzen Skelettknochen besonders, stellt die Radiotherapie eine der sicherst wirkenden Behandlungs-
methoden dar. A.-W. verabfolgt sofort eine maximale Dosis (5 H. harte Strahlung) bei Abdeckung mit
Aluminium von ?/,,mm. Die Sitzungen folgen sich in Pausen von 25—30 Tagen. Die Strahlung soll
das eine Mal von der Beuge-, das andere Mal von der Streckseite aus eintreten. Genaue Lokalisation,
entsprechend der erkrankten Partie, ist notwendig. Die gesunde Haut muss mit Blei abgedeckt werden.
Offene Tuberkulose ist der radiotherapeutischen Beeinflussung viel weniger zuginglich, der Versuch ist
nach vorausgegangener chirurgischer Behandlung gerechtfertigt.

Journal de Physiothérapie, Nr. 112.

Jaugeas: Die Radiotherapie des chronischen Rheumatlsmus. J. berichtet iiber die radiothera-
peutische Behandlung des chronischen Gelenkrheumatismus, der Arthritis deformans, des tuberkuldsen,
des gonorrhoischen und gichtischen Rheumatismus. Es sind recht hiiufig nahezu bei allen Formen (auch
bei besonderen Lokalisationen, wie Talalgie und Spondylose) Erfolge erzielt worden. Die Erklirung
dieser Wirkungen (insbesondere die Beeinflussung des Schmerzes) ist zweifelhaft. Es scheint die Strahlung
die Ernihrung der Gelenke giinstig zu beeinflussen, daneben wohl auch auf die Schutzkrifte des Orga-
nismus giinstig erregend einzuwirken (Fermentaktivierung? Zirkulationsiinderungen ..). J. appliziert Strah-
lungen, die durch ein Filter von 1 mm Aluminium durchgegangen sind (Dosis von 5 H.), alle 14 Tage,
Derart dass eine Woche die eine, die niichste die entgegengesetzte Gelenkseite bestrahlt wird.

Nr. 113. R. Ledoux-Lebard: Die Radiotherapie bei der Behandlung des Morbus Basedowii.
Nach L.-L. erzielt die hinreichend lang und methodisch durchgefiihrte Rontgenbehandlung des Morbus
Basedowii fast ausnahmslos erfreulichen Erfolg (? vgl. die Debatte auf dem Rontgenkongress 1912). Fast
konstant kann man Riickgang bzw. Schwinden der nervdsen Symptome, der beschleunigten Herzschlag-
folge, hiiufig Riickbildung des Kropfes, ifters des Exophthalmus feststellen. L.-L. schliigt vor, bei Morbus
Basedowii zuniichst diitetische Behandlung, Salicylate (insbesondere Salophen), Serumtherapie, elektrische
Behandlung zu versuchen, bei Misserfolgen systematische Bestrahlungen in Anwendung zu bringen und
nur ausnahmsweise, wenn die Radiotherapie erfolglos bleiben sollte, chirurgische Hilfe in Anspruch zu
nehmen (vgl. Eiselsberg, Warnungen vor der Rontgentherapie). Die Technik hat dafiir Sorge zu tragen,
dass eine Radiodermatitis ausgeschlossen ist. Vielleicht ist es am zweckmiissigsten, mit schwachen Dosen
(3 5H., 7—9 B.) zu beginnen (die man in Intervallen von 14 Tagen auf die drei verschiedenen Segmente
der Thyreoidea verteilen mag, Filter von 1 mm Aluminium). Nur bei unzureichendem Erfolge wird man
sich dazu verstehen, ultrapenetrante Strahlungen (Iilter von 5 mm Aluminium) einwirken zu lassen. Die
Kombination der beiden Verfahren wenigstens hat sich L.-L. vielfach ausgezeichnet bewahrt. Die
Riéntgenstrahlung soll iibrigens nicht ausschliesslich die Regio thyreoidea, sondern auch die Regio thymica
treffen. Eine bestimmte Angabe, wie lange man die Rontgenbehandlung fortsetzen soll, lasst sich nicht
fixieren(l) (Klieneberger.)

Druck von Hesse & Becker in Leipzig.




Zur Diagnose der chondromatiisen, fibrosen und zystischen Degeneration
der Knochen.
Von
Dr. A, Burchard, Rostock.
(Hierzu 9 Abbildungen auf Tafel V und VL)

Seitdem uns das Studium der Knochen und ihrer Erkrankungen am Lebenden durch die
Erfindung der Rontgenstrahlen erleichtert ist, hat die Frage nach der Zusammengehorigkeit
der verschiedenen Typen der Ostitis deformans und fibrosa (Paget und v. Recklinghausen)
und der Knochenzysten neues Interesse erregt. Besonders seit v. Miculicz auf der Natur-
forscherversammlung in Breslau 1904 das Krankheitsbild der Osteodystrophia juvenilis cystica
aufstellte, mehrten sich die Arbeiten tiber die Knochenzysten und ihr eventuelles Vorstadium.
Wiibrend friiher die Meinung der meisten Forscher (Virchow, Koch, Korte, Schlange)
sich fiir die Annahme von Erweichungszysten aus echten Tumoren aussprach, tauchte all-
mihlich die Anschauung von einer Entstehung der Zysten auf dem Boden einer Ostitis fibrosa
oder @hnlicher Prozesse auf (v. Miculicz, v. Haberer, Tietze u. a.). Da bei der Ostitis
fibrosa Zysten, fibrom- und sarkomihnliche Stellen in einem und demselben Falle nebenein-
ander beobachtet werden, gibt Frangenheim dem Gedanken Raum, dass die Erkrankung
vielleicht verschiedene Stadien durchliuft, die den verschiedenen Erscheinungen des Leidens
entsprechen und deren Endprodukt die Zyste ist.

Wiihrend v. Miculicz den von ihm festgesetzten Krankheitsbegriff scharf von anderen
dhnlichen Prozessen trennen will, wird von anderen Autoren eine Zusammengehorigkeit der
drei Typen der fibrosen Ostitis (Paget, v. Recklinghausen, v. Miculicz) angenommen.
Milner gibt in seiner kritischen Arbeit tiber diese Leiden ihre anatomische Untrennbarkeit
zu, warnt aber davor, diese als einen Beweis fiir ihre Wesensgleichheit anzusehen. Er weist
darauf hin, dass die fir den Typus Paget kennzeichnenden diffusen Verdickungen und Ver-
kriimmungen und die fiir den Typus v. Recklinghausen kennzeichnenden umschriebenen Auf-
treibungen durch Tumoren oder Zysten vielleicht nur zufillige Unterschiede sind, beruhend
auf mebr diffusem oder mehr umschriebenem Auftreten der Krankheitsprozesse, und zieht als
Vergleich die Lues heran, bei der eine diffuse Lebercirrhose neben Gummabildung in der Leber
und diffuse Knochenverdickungen neben tumorartig zerstorenden Gummen vorkommen. Ebenso
konnten die Unterschiede zwischen der fibrosen Ostitis Erwachsener und der zystischen Jugend-
licher vielleicht auf dem verschiedenen Alter der Krankheit und der Individuen beruhen.

Im folgenden mochte ich tiber einen von mir beobachteten, in dies Gebiet gehdrigen
Fall berichten, bei dem die Diagnose auf eine Erkrankung des Knochengewebes nur durch
die Rontgenographie moglich war, und der die Schwierigkeit der Trennung der obengenannten
Krankheitsbegriffe dartat.

R., Kaufmannstochter, geboren 7. April 1908. Hereditir nicht belastet. War bei der Geburt ein
kriftiges Kind, mit finf Monaten hatte es Keuchhusten. Mit neun Monaten setzte es die Fiisse an,
unterliess dies aber mit zwdlf Monaten wieder. Der Arzt konstatierte Rachitis. Das Kind rutschte
hun immer im Zimmer umher, und zwar in der Weise, dass es das rechte Bein unter dem Korper hatte
und auf jhm sass. Mit 13/, Jahren lernte es laufen. Bald bemerkten die Eltern, dass das Kind hinkte, das
rechte Bein machte einen verkiirzten Eindruck und das Kind versuchte die Verkiirzung durch Stehen

auf den Zehen auszugleichen. Seitdem ist der Zustand ziemlich unveréndert geblieben.
Fortschritte a. d. Gebiets d. Rintgenstrahlen. XIX. . 15
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Am 26. Juni 1909, also im Alter von 1/, Jahren, wurde mir das Kind erstmalig zur Rontgenuntersuchung
geschickt. Es wurde damals nur eine Beckeniibersichtsaufnahme gemacht, da Verdacht auf kongenitale
Luxation bestand. Die Beckenknochen erschienen auf dem Rontgenogramm (Bild 1) normal, die Gelenk-
pfannen waren beiderseits gut ausgebildet, die Femurkipfe standen in den Pfannen. Eine eigentiimliche
Verdinderung aber sah man am oberen Ende des rechten Femur in der Gegend des Trochanter minor.
Wihrend am linken Femur der Trochanter minor gut ausgebildet war, sah man rechts an dieser Stelle
eine ca. haselnussgrosse, unregelmissige Auflockerung resp. Aufhellung der Knochensubstanz.

Das Kind wurde dann der Beobachtung entzogen, erst im April des Jahres 1911, also im Alter von
drei Jahren, wurde es mir von Prof. Ehrich erneut zur Untersuchung iiberwiesen. Man sah jetzt
deutlich, dass der rechte Oberschenkel eine nach aussen konvexe Kriimmung aufwies. Das Kind ging
hinkend, den rechten Fuss nur mit den Zehenspitzen aufsetzend. Es bestand eine deutliche Verkiirzung
der rechten unteren Extremitiit, welche wohl zum Teil von der Verbiegung des Oberschenkels herriihrte.
Im dbrigen war das Kind kriftig entwickelt und hatte keine subjektiven Beschwerden.

Die Rontgenuntersuchung ergab nun folgendes (Bild 2). Der rechte Oberschenkelknochen weist eine
starke, nach aussen konvexe Kriimmung auf, und zwar betrifft die Kriimmung nicht den ganzen Knochen
gleichméssig, sondern sie findet, wiihrend das obere Ende gerade ist, ziemlich pldtzlich an der Grenze
zwischen mittlerem und unterem Drittel statt. In der Gegend des Trochanter minor sieht man wieder
wie bei Abbildung 1 die obenerwiihnte Aufhellung im Knochenschatten, welche noch deutlicher auf
dem nichsten Bild (Bild 3), das die Gegend des rechten Hiiftgelenkes darstellt, hervortritt. Die ver-
inderte Partie hat seit der ersten Aufnahme mit dem Wachstum des Knochens zugenommen und hat
jetzt fast Walnussgrosse. Die Kortikalis ist in Ausdehnung von 2'/, cin verschwunden resp. auf ein
Minimum reduziert und der ganze Knochen ist an dieser Stelle bis in die Markhdhle hinein von
einer Veriinderung betroffen, welche eine Differenzierung der Knochensubstanz unmoglich macht. Man
sieht mehrere unregelmiisssig geformte, hellere Felder, die durch septenartige Streifen voneinander ge-
trennt sind.

Das mittlere Drittel des Femur hat normales Aussehen, Kortikalis, Spongiosa und Markhohle sind
gut zu differenzieren. Starke Verinderungen bemerken wir aber am ganzen unteren Drittel (Bild 2 u. 4).
Die Epiphysenlinie ist zackig und rauh. Der angrenzende Teil der Diaphyse erscheint kalkdrmer. Die
Kortikalis ist stark verdiinnt und an der Aussenseite dicht iiber der Epiphysenlinie nur noch papier-
diinn, an der Innenseite scheint sie 4 cm oberhalb der Epiphysenlinie ganz aufzuhiren. An dieser Stelle
sieht man im Knochen einen ca. haselnussgrossen hellen Fleck, welcher in der Mitte wieder einen noch
helleren, kleineren Flecken aufweist., Die ganze Partie zwischen diesem Fleck und der Epiphysenlinie
ist von helleren und dunkleren Streifen und Flecken in der Lingsrichtung des Knochens durchzogen.
Eine Beteiligung des Periostes ist nirgends sichtbar.

Nach diesem Befund am rechten Oberschenkel habe ich nun das ganze Skelett des Kindes sy-
stematisch untersucht.

Der rechte Unterschenkel weist eine tadellos gerade Form auf. Die Tibia zeigt aber an ihren
Metaphysen #hnliche Verinderungen wie der Oberschenkel (Bild 4). Die obere Epiphysenlinie ist etwas
rauh und unscharf, von ihr aus erstreckt sich, besonders an der der Fibula zugewandten Seite, bis etwa
5 cm in die Diaphyse hinein eine gleiche Knochenverinderung, wie oben beschrieben. Die Kortikalis
ist an der Innenseite stark verdinnt und nach der Fibula zu vorgewilbt, man sieht unregelmissige
hellere und dunklere Felder miteinander abwechseln, dazwischen dunklere Leisten. Weiter uach der
Aussenseite wieder die obenerwihnte Streifenbildung. Wihbrend dann die Diaphyse in ihrem weiteren
Verlaufe intakt ist, sehen wir in ihrem unteren Ende (Bild 5) wieder zwei eigenartige streifige Auf-
hellungen von 2 bis 3 cm Lange. Das Periost ist auch am Unterschenkel nirgends beteiligt.

Die Untersuchung der Knochen der linken unteren Extremitat auf #hnliche Erscheinungen ergab
einen negativen Befund, ebenso die Untersuchung des ibrigen Skeletts. Es zeigten sich nur an den
Epiphysenlinien rachitische Anzeichen geringeren Grades. Es sind hier (Bild 6 und 7) noch Rdntgeno-
gramme des linken Unterschenkels und einer oberen Extremitidt reproduziert, die absolut normale Ver-
hiltnisse aufweisen.

Im Januar 1912 hatte ich wiederum Gelegenheit, die Patientin zu untersuchen. Das Kind hat
sich gut weiterentwickelt und macht einen durchans gesunden und kriiftigen, seinem Alter von nunmehr
bald 4 Jahren entsprechenden Eindruck. Die Kriimmung des Oberschenkels ist die gleiche geblieben,
es fillt auf den ersten Blick eine Verkiirzung der rechten unteren Extremitit auf. Die Entfernung von
der Spina ant. sup. bis zur Spitze des Malleolus int. betriigt rechts 45,5, links 49 cm, 8o dass es sich um
eine Differenz von 3,5 cm handelt. Die Muskulatur ist rechts so gut wie links entwickelt, der Umfang
der Waden an beiden Seiten gleich. Beim Laufen benutzt das Kind nur die Zehenspitzen des rechten
Fusses und sucht so die Verkiirzung auszugleichen. Eine nochmalige Nachfrage nach etwaiger heredi-
tirer Belastung wird auf das entschiedenste verneint.

Die Rontgenuntersuchung (Bild 8 und 9) ergab im wesentlichen das gleiche Resultat wie im Vor-
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jahre. Ausser an den obenbeschriebenen vier Stellen an den Metaphysen der rechten unteren
Extremitit finden sich nirgends Erkrankungsherde. Die erkrankten Stellen sind mit den Knochen ge-
wachsen und treten daher jetzt noch deutlicher hervor. Vergleicht man auf Bild 8 die beiden Femora,
so fallt sofort die bedeutende Verkiirzuong der rechten Seite in die Augen. Die Streifen- und Flecken-
bildung am unteren Ende des Oberschenkelknochens ist noch ausgepriigter geworden.

Das klinische Bild ist ohne die Rontgenuntersuchung ein absolut unklares. Bei einem
kriftigen und gesund aussehenden Kinde von 8%/, Jahren, welches im zweiten Lebensjahre
Rachitis durchmachte, hat sich allméhlich eine Verkriimmung des rechten Oberschenkels und
eine Verkiirzung der ganzen rechten unteren Extremitit herausgebildet. Das Kind hat dabei
nie Schmerzen oder Unbehagen empfunden, sondern hat sich sonst normal weiter entwickelt.

Erst der Rontgenbefund bringt einige Klarheit. Wihrend alle iibrigen Knochen des
Skeletts, abgesehen von Anzeichen der fiberstandenen Rachitis, keine Abnormititen zeigen,
sieht men an den Metaphysen des rechten Femur und der rechten Tibia eigentiimliche Ver-
énderungen, welche in flecken- und streifenformigen Aufhellungen bestehen und stellenweise
streifenformige Zusammenhinge mit den Epiphysenknorpelscheiben aufweisen. Am stirksten
sind diese Veridnderungen an der unteren Metaphyse des verkriimmten Femur, wo sie den
Knochen in seiner ganzen Dicke durchsetzen. Das Periost ist fiberall unbeteiligt und beide
Knochen haben ihre dusseren Konturen unveriindert behalten, nur am oberen Ende der Tibia
ist nach der Fibula zu eine geringe Auftreibung des Knochens wahrnehmbar.

Kommen wir nun zur Deutung der Rontgenogramme. Jedem mit der Deutung von Rontgen-
bildern einigermassen Vertrauten fillt als diagnostisch wichtigstes Moment sofort das Fehlen jeglicher
Beteiligung des Periosts in die Augen. An keiner der vier erkrankten Stellen haben wir auch
nur die geringsten Anzeichen einer Periostitis. Hieraus ergibt sich ohne weiteres der Schluss,
dass wir es mit keiner infektids-entziindlichen Affektion zu tun haben. Wir konnen also,
wenn auch manches andere nicht ebenfalls dagegen spriiche, eine Osteomyelitis ebenso wie
Tuberkulose und Lues ausschliessen. (Gegen Tuberkulose spricht auch die Lokalisation in der
Diaphyse, sowie die Schirfe der Konturen und das Fehlen von Knochenatrophie.)

Die zweite Frage ist nun: wie erklirt sich die eigentimliche Flecken- und Streifen-
bildung an den verinderten Knochenteilen? Ein derartig gesprenkeltes Aussehen des Knochens
haben wir tiberall da, wo Knorpel- oder osteoides Giewebe vorhanden ist. Da Knorpelgewebe
weniger Rontgenstrahlen absorbiert, wird an den Stellen, wo es dem Knochen eingelagert ist,
die Platte tiefer geschwiirzt. Die dunkleren Streifen werden durch septenartig dazwischen-
gelegenes Knochengewebe gebildet. Am oberen Femurende sehen wir in dem verinderten Ge-
webe einen zirka haselnussgrossen rundlichen helleren Fleck, ebenso am proximalsten Ende
der erkrankten Partie des unteren Femurendes und ferner einen noch etwas grosseren am
oberen Tibiaende. Diese drei Flecken, die sich besonders deutlich aus ibrer Umgebung heraus-
heben und keine Knochenstruktur mehr erkennen lassen, michte ich mit grosser Wahrschein-
lichkeit als Zysten ansprechen. Wieweit die iibrigen Partien Knorpelgewebe enthalten resp.
ob und inwieweit sie auch zystisch entartet sind, lisst sich natiirlich nicht sagen.

Vergleichen wir die Rontgenogramme vom April 1911 und Januar 1912, so fillt uns
kein wesentlicher Unterschied in der Ausdehnung des krankhaften Prozesses auf. Wir sehen,
dass die Knochen in dem dreiviertel Jahre im ganzen gewachsen sind, dass diesem Knochen-
wachstum entsprechend die Affektion mitgewachsen ist, sehen aber keine weitere Ausbreitung
derselben und keine neuen Herde. Zu dem gleichen Resultat kommen wir, wenn wir das Bild
des oberen Femurendes vom Oktober 1909 mit dem letzten Bilde (Januar 1912) vergleichen.

Bei der Diagnose sind wir bei der Geringfiigigkeit der klinischen Symptome in der
Hauptsache auf den Rontgenbefund angewiesen. Wenden wir uns zunichst der Verkriimmung
des Oberschenkels zu, so ist eine zweifache Entstehungsursache denkbar. Einmal kann die
Verkrimmung eine Folge der Rachitis sein, begiinstigt durch den Umstand, dass das Kind sich
gewdhnt hatte, das rechte Bein unter den Leib zu ziehen und darauf zu sitzen. Zum andern
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ist es moglich, dass durch den krankhaften Prozess an den Metaphysen, durch den Schwund
und die Anderungen im Verlaufe der Knochenbiilkchen die statischen Verhiltnisse des Knochens
andere geworden sind und eine Verbiegung des Knochens hervorriefen. Derartige Ver-
biegungen sind uns von der Osteomalazie, sowie von der Ostitis deformans und fibrosa her
bekannt.

Uberblicken wir die Reihe der Knochenerkrankungen, die mit Knorpelbildung einhergehen,
so miissen wir zuerst an das echte Enchondrom denken. Nach Rumpel ist ausser der Form-
verinderung der die Geschwiilste beherbergenden Knochen die scharfe Absetzung des Knorpel-
schattens von der Knochensubstanz, die Verinderung des architektonischen Aufbaues der
Spongiosabalken, ihr teilweiser Schwund und Ersatz durch Kunorpel, die Verdinnung der
Kortikalis, die durch den wachsenden Tumor vorgewilbt erscheint, endlich das Fehlen jeglicher
periostitischer Knochenwucherungen fiir die Diagnose des Enchondroms charakteristisch. Der
Lieblingssitz der Enchondrome sind die Phalangen der Finger und Zehen. An den langen
Rihrenknochen ist die Metaphyse der Hauptsitz kortikaler und intraossaler Chondrome. Wihrend
die befallenen Phalangen durch die Turmorentwickelung bedeutend vergrossert werden, machen
sich in den langen Réhrenknochen Wachstumsstorungen im Sinne von Verkiirzungen und
Verkriimmungen geltend, welch letztere sehr an Rachitis erinnern (Lexer).

Vergleichen wir dies Bild mit dem unserigen, so passt die Beschreibung der durch die
Knorpelwucherung auf dem Réntgenbild hervorgerufenen Verdnderungen, der Sitz an den
Metaphysen, die Verdiinnung der Kortikalis und das Fehlen jeglicher Periostitis gut in unseren
Rahmen. Andererseits fehlt in unserem Falle das Bestreben nach aussen herauszuwachsen; ab-
gesehen von einer leichten Vorwdlbung der Kortikalis am oberen Tibiaende hat sich der
Prozess iiberall nur in den Knochen selbst entwickelt und sich in deren Grenzen gehalten.
Ferner ist auffillig, dass die sonst am meisten beteiligten Phalangen hier nicht befallen sind,
sondern lediglich Femur und Tibia ein und derselben Seite, und diese wiederum ganz gleich-
miissig an beiden Enden der Diaphyse.

Bei der Differentialdiagnose kommt dann weiter die Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen) in
Betracht, jene erst im letzten Jahrzehnt mehr beachtete Kraukheit, die das Fettmark der be-
troffenen Knochen in Fasermark verwandelt, die Knochensubstanz durch Halisterese resorbiert
und durch osteoides Gewebe ersetzt. In Verbindung damit kommen sowohl Zystenbildungen
als auch riesenzellensarkomartige Tumoren vor. Im Réntgenbild sieht man ausser einer starken
Verdtinnung der Kortikalis eigenartige flecken- und streifenformige Aufhellungen in den be-
fallenen Knochen und zwar sind sie gewdhnlich in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen. Ferner
sicht man aber anch Auftreibungen und Verbiegungen der Knochen, besonders der langen
Rohrenknochen. Es besteht grosse Neigung zu Spontanfrakturen. Die Erkrankung geht
héufig mit ziehenden Schmerzen einher.

In unserem Falle sehen wir die obenerwihnten Aufhellungen im Knochenschatten und
eine Verbiegung des Oberschenkels, eine eigentliche Verinderung des Knochenumrisses, eine
Auftreibung, konnen wir, wie schon betont, aber nur an einer Stelle und auch nar in geringem
Grade wahrnehmen. Ebenso sehen wir die beiden betroffenen Knochen nicht, wie es friiher
bei der Ostitis fibrosa hiufig beschrieben ist, in toto erkrankt, sondern eben nur an den
Metaphysen, der dazwischen gelegene Teil der Diaphyse ist vollstindig intakt. Von Schmerz-
empfindung oder anderen Beschwerden ist hier ebenfalls nicht die Rede. Ferner steht -unsere
Patientin in einem Alter, in dem die Krankheit verhéltnismissig selten beobachtet ist. Diese
galt frither vielmehr als Krankheit des spiteren Lebensalters. Neuerdings hat Frangenheim
zehn Fille im Kindesalter zusammengestellt, welche als Ostitis fibrosa anzusprechen sind, einen
eigenen und neun aus der Literatur. Das Alter der Patienten lag zwischen 2!/, und 10 Jahren.
In dem Falle Frangenheims war das untere Ende der Tibia ergriffen, im Falle Pfeiffers die
unteren Enden beider Femora, im Falle Helbings die obere Femurdiaphyse, im Falle Kehrs
das linke Femur (Spontanfrakturen an mehreren Stellen), im Falle Wredes die Schléfengegend,
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im Falle Bloodgoods oberes Drittel des Humerus, im Falle Schlanges die obere Hilfte des
rechten Femur, im Falle v. Brunns rechte Tibia und Fibula, im Falle Becks rechte Tibia,
im Falle von Haberers rechtes Scheitelbein und rechter Oberschenkel. Ein vorausgegangenes
Trauma wurde in 6 Fillen angegeben. In 7 Fillen war jedesmal nur ein Knochen, in
8 Fillen waren je zwei Knochen ergriffen. Am hiufigsten war der Oberschenkelknochen be-
teiligt. Die der Frangenheimschen Arbeit beigegebenen Rintgenbilder unterscheiden sich
durch die Aunftreibung und Verbiegung des Knochens wesentlich von den unserigen. Wollen
wir unseren Fall den obigen anreihen, so bildet er eine Ausnahme, insofern mehr als zwei
Stellen erkrankt sind, denn, wenn. auch nur zwei Knochen beteiligt sind, so miissen wir doch
vier eigene Herde annehmen, da die Herde am gleichen Knochen durch grosse Strecken ge-
sunden Gewebes getrennt sind.

Wenden wir uns nun zu der von v. Miculicz als Osteodystrophia juvenilis cystica be-
schriebenen Krankheit, als deren Hauptcharakteristika v. Miculicz folgende nannte: Es ist
eine Krankheit der Wachstumsperiode, betrifft vorwiegend die langen Rohrenknochen, und zwar
diejenigen Abschnitte, welche der Zone des stirksten Wachstums entsprechen. In den meisten
Féllen liegt ein initiales Trauma vor, das oft weit zuriickliegt. Die Krankheit ist gutartig;
kein Rezidiv, keine Metastasen; auch nach Spontanfraktur Kallusbildung. Die Zystenbildung
kommt meist isoliert, in seltenen Fillen multipel in voneinander entfernten Skeletteilen vor.
Neben vollkommener Zystenbildung findet man an anderen Stellen eine Art Vorstadium
oder ein unentwickeltes Stadium, in welchem das Knochengewebe zum Teil durch Bindegewebe
rsp. osteoides Gewebe mit zahlreichen Riesenzellen substituiert ist.

Vergleichen wir unser Krankheitsbild mit dem von v. Miculicz festgelegten. Zysten
sind in den erkrankten Knochenteilen wohl mit Sicherheit anzunehmen, sie nehmen aber nur
kleinere Stellen der erkrankten Partien ein. Wir konnen also hochstens annehmen, dass wir
hier das von v. Miculicz als Vorstadium oder unentwickeltes Stadium der Krankheit be-
zeichnete Bild vor uns haben. v. Miculicz hat die Zystenbildung meist isoliert, selten multipel
gesehen, withrend bei uns die Erkrankung an vier Stellen zugleich auftritt.

Nach Bockenheimer geht die v. Miculiczsche Osteodystrophia juvenilis cystica ganz
in dem Bilde einer ,Jlokalisierten Ostitis fibrosa mit Zystenbildung* auf. Bockenheimer will
daher den von v. Miculicz eingeftihrten Namen fallen lassen.

Der Vollstindigkeit halber und weil sich unsere Erkrankungsherde in den Metaphysen
unmittelbar an den Knorpelscheiben entwickelt haben, mochte ich hier noch jene Affektion
anfithren, die mit Dyschondroplasie bezeichnet wird und in Unregelmissigkeit und Ver-
zogerung in der Verkalkung der Intermedifirknorpel besteht. Ollier hat einen eigenen
Symptomenkomplex aufgestellt, der unter den multiplen chondromattsen Affektionen eine
Sonderstellung einnimmt. Wittek charakterisiert die Erkrankung wie folgt: Es gibt eine
kongenitale, in primiren Stdrungen des fotalen Wachstums begriindete Erkrankung der Inter-
medidrknorpel, die, wenigstens was die langen Rohrenknochen anbelangt, streng halbseitig ent-
steht. Die ersten Erscheinungen bestehen in Verkiirzungen und gleichzeitiger Entwickelung
von Tumoren an den Knorpeln der langen Rohrenknochen. Diese Tumoren sind Chondrome,
welche Knorpelmaterial verbrauchen, das sonst zum Liingenwachstum dient. Der gewucherte
Knorpel verkalkt mehr oder weniger, doch bleibt die physiologische Ossifikation aus. An den
distalen Enden verlisst der Prozess die Halbseitigkeit und #ndert seine Erscheinungsform,
indem er dort nicht nur aus dem Epiphysenknorpel, sondern auch aus von ihm abgesprengten
Knorpelinseln seinen Ausgang nimmt. Da aber bei lingerer Beobachtung in den seltensten
Fillen die Halbseitigkeit gewahrt ist, wird von vielen die Olliersche Wachstumsstorung als
eigenes Krankheitsbild nicht anerkannt (Frangenheim).

Ich habe die Dyschondroplasie der Vollstindigkeit wegen hier aufgefihrt, in unserem
Falle diirfte sie diagnostisch nicht in Betracht kommen, da wir nirgends nach aussen ge-
wucherte Tumoren an den Intermediiirknorpeln haben, es wire doch sonst auch hier sicher zu
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einem ,ungeordneten Wucherungsprozess nach der Richtung des geringsten Widerstandes®
oder zu einer ,falschen Wachstumsrichtung des Knorpelgewebes* gekommen. Interessant ist
es nur, dass in unserem Falle die Krankheit streng halbseitig ist, wie es Ollier fiir die nach
ihm benannte , Wachstumsstorung® beschreibt.

Ziehen wir nun das Resultat aus den Betrachtungen obiger durch knorpelige und fibrdse
Wucherungen und Einschmelzungen hervorgerufenen Erkrankungen und aus dem Vergleich
dieser mit dem von mir beschriebenen Krankheitsbild, so miissen wir sagen, dass letzteres
nicht genau in den Rahmen einer der ersteren zu bringen ist, zumal Fille mit gleichem
Réntgenbefund nicht publiziert sind. Man konnte mit demselben Recht von multiplen Enchon-
dromen, wie von einer jugendlichen Form der Ostitis fibrosa, wie von einem Vorstadium der
Osteodystrophia juvenilis cystica sprechen, wenn man iiberhaupt die beiden letzteren Erkrankungs-
formen trennen will.

An dieser Stelle miissen wir noch die Frage aufwerfen, ob die von dem Kinde iiber-
standene Rachitis einen Einfluss auf die Entstehung des Krankheitsbildes ausgeiibt haben kann.

Wiihrend die Atiologie der Ostitis fibrosa noch vollstindig in Dunkel gehiillt ist, gibt
es fiir die Entstehung der Enchondrome zwei Theorien, und zwar einmal die Entstehung aus
tibriggebliebenen Knorpelinseln der Fotalzeit, andererseits die Entstehung durch entziindlich-
metaplastische Neubildung. M. B. Schmidt datiert ihre Entstehung in die friiheste Periode
der Uberfiihrung des knorpeligen Skeletts in den knichernen Zustand zurtick. Auch v. Reckling-
hausen glaubt die Entstehung der Enchondrome auf Storungen in der Entwickelung des
Knochens aus seiner knorpeligen Anlage zuriickfiihren zu konnen und sucht die Ursache dieser
Storungen in einer mangelhaften Vaskularisation des Knorpels infolge Gefissaplasie.

Von vielen Forschern ist nun die Rachitis als pridisponierendes Moment fur die mit
Entstehung von Euchondromen einhergehenden Erkrankungen angesehen worden. Virchow
sah bei florider Rachitis von der Epiphyse ausgehende Knorpelzapfen und daneben auch frei
in der Spongiosa liegende Knorpelinseln, die er als Produkt eines abnormen Ossifikations-
prozesses ansah. Ebenso nimmt Ko6lliker an, ,dass bei Rachitis eine wesentliche Abweichung
von der normalen endochondralen Ossifikation stattfindet, die bei der Erklirung von Knorpel-
inseln im Knochen nicht unberiicksichtigt bleiben darf.“ Andererseits sind Fille von multiplen
Enchondromen beobachtet, bei denen keine Rachitis bestanden hatte. Es kann daher die
Rachitis nicht die alleinige Ursache der Enchondrombildung sein.

Die Frage, inwieweit die Rachitis in ursichlichem Zusammenhang mit unserer Krankheits-
form steht, miissen wir also offen lassen, es ist aber noch zu erwigen, ob nicht wenigstens
die bereits besprochene Verkriimmung des rechten Oberschenkels als Folge der Rachitis an-
zusprechen ist. Und diese Annahme diinkt mich nicht unwahrscheinlich, wenn wir bedenken,
dass wir vier erkrankte Knochenpartien haben, aber nur an einer Stelle eine Verbiegung; an
den drei anderen Stellen haben die Knochen ihre urspriingliche Form bewahrt, obgleich sie
die gleiche Belastung erfuhren. Einwenden lisst sich allerdings, dass die Stelle an der unteren
Femurdiaphyse auch die vom Krankheitsprozess am meisten ergriffene ist. Dem ist aber ent-
gegenzuhalten, dass die eigentliche Verbiegung nicht genau der erkrankten Stelle entspricht,
sondern fiber der oberen Grenze des Herdes liegt. Diese Verkriimmung méochte ich daher auf
Rechnung der Rachitis setzen.

Wir haben unsere Patientin wihrend neun Monate genau beobachtet. Wihrend dieser
Zeit hat sich die Krankheit nicht iiber die einmal ergriffenen Knochenpartien hinaus ausgedehnt,
letztere sind nur proportional dem Knochenwachstum mitgewachsen. Auch die Struktur der
Herde hat sich wenig geidndert. Somit scheint die Affektion einen relativ gutartigen Charakter
zu haben. Die weitere Beobachtung und genaue Rontgenkontrolle muss es lehren, ob wir
durch ein ev. Weiterwuchern der Knorpelmassen mit einer weiteren Destruktion der Knochen
oder durch ev. Erweichung und Einschmelzung mit Bildung grosserer Zysten zu rechnen haben.
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Angeborener partieller Defekt der Fibula.
Von
Dr. Max M. Klar, Arzt f. orth. Chir, Miinchen.
(Hierzu Tafel VI, Fig. a u. b.)

Ein 15 jihriges Miidchen erlitt bei einem Sprung aus nur 20 cm Hohe im Schnee eine
Fraktur der rechten Tibia. Bei der Rontgenaufnahme zeigte sich, dass genau in der Hohe, wo die
Tibia gebrochen war, die sehr zarte Fibula spitz aufhorte (s. Tafel, Bild a), um sich in einen zarten
fibrosen Strang fortzusetzen, der etwa 4 cm oberhalb des Mall. ext. wieder in Knochen iiber-
ging. Es fehlt also von der Fibula nur ein Zwischenstiick von 7—8 cm Liinge, das malleolir