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Mitteilungen
aus Dr. J. Robinsohns Röntgeninstitut.

Einleitung.
Die Mitteilungen aus meinem Röntgeninstitut sollen

in zwangsloser Folge eine Reihe von laufenden und
früheren Beobachtungen aus den verschiedensten Gebieten
der Röntgenologie bringen, sofern sie röntgen-diagnostisches
oder röntgen-technisches Interesse bieten.
Der Hauptzweck dieser Veröffentlichungen ist ein di

daktischer: Verbreitung röntgenologischer Kentnisse im
Kreise der Allgemeinpraktiker.
Dies gedenke ich, wie bereits in einigen anderen Publi

kationen a. a. 0. durch sorgfältige Analyse des Röntgen
bildes im Text und durch Beigabe von Konturzeich-
nungen, Rekonstruktionsschemen und topo
graphisch-anatomischen Skizzen zu erreichen.
Ich möchte mein Programm nicht weiter ausspinnen;

nur noch einige begriffliche Erklärungen und eine Bitte an
die Leser:
Zu einem leichten und richtigen Verständnisse eines

Röntgenbildes gelangt man durch folgende Vorstellung:
Denken wir uns ein Phantom unseres Körpers im

Ganzen aufgebaut aus einer an sich durchsichtigen Grund-
substanz, in deren Raumeinheit, je nach dem spezifischen
Gewichte der einzelnen Gewebsarten mehr oder weniger
Pigment eingelagert wäre.
Die spezifisch leichten Weichteile: Bindegewebe,

Muskulatur, Parenchyme, Körperflüssigkeit sollen durch ein
Substrat von solcher Pigmentierung repräsentiert sein, daß
sie selbst in der größten Massenanordnung, wie sie in
unserem Körper, z. B. im rechten Hypochondrium, im
Becken vorkommt, noch durchscheinend bleiben; dagegen
sollen spezifisch schwere Körper, wie Knochen, metallische
Fremdkörper ersetzt sein durch ein Substrat von so starker
Piginentation, daß Schichten von wenigen Millimetern
wenig durchlässig, Schichten von Zentimeterdicke ganz un

durchlässig erscheinen, während Luft als spezifisch leich
tester Körper, überhaupt absolut durchsichtig bleiben soll.
Im gewöhnlichen Lichte betrachtet würden dann an

diesem Phantom die Weichteile unseres Körpers, je nach
der Schichtdicke eine mehr oder weniger hellgraue Grund
masse abgeben, in die als dunklere Partien die Knochen
und Fremdkörper, als helle die lufthältigen Teile einge
lagert wären.
Mit anderen Worten: In dem gedachten Phantom

hätte der Grad der Durchsichtigkeit der einzelnen Gewebe
gegenüber dem gewöhnlichen Licht (das Absorptionsvermögen
der verschiedenen Gewebsarten) nur vom spezifischen Ge
wicht und nicht von anderen physikalischen Faktoren ab
zuhängen.
Genau diesem Postulate entprechend verhalten sich

die verschiedenen Gewebsarten unseres Körpers gegenüber
den Röntgenstrahlen. Die einzelnen Gewebearten absorbieren

die Röntgenstrahlen nach Maßgabe des spezifischen Ge
wichtes; eine Gewebslage wird daher umsomehr Röntgen
strahlen absorbieren, je größer ihr spezifisches Gewicht und
je größer ihre Schichtdicke ist.
Wenn wir mit Hilfe des Röntgenlichtes direkt sehen

könnten, würde so unser Körper aus einfarbigen, sich bloß
durch den größeren oder geringeren Grad der Durchsich
tigkeit differenzierenden Teilen bestehen.
Nun aber können wir die Röntgenstrahlen nicht direkt

wahrnehmen, wohl aber Schattenbilder, die sich mit ihrer
Hilfe von den Objekten auf geeigneten Projektionsflächen
erzeugen lassen.
Als Projektionsfläche für Röntgenstrahlen dient ent

weder der Leuchtschirm (Bariumplatincyanür-Schirm), oder
die lichtempfindliche, photographische Platte.
Auf dein Leuchtschirm, der bei Lieht betrachtet

gelblich grün erscheint, im Dunkeln kein eigenes Leucht
vermögen besitzt, tritt an den Stellen, die vom Röntgen
lichte getroffen werden, ein Fluoreszenzlicht auf; die Stellen,
die vom Röntgenlicht nicht getroffen werden, bleiben
dunkel.
Schaltet man zwischen Röntgenlichtquelle (Röntgen

röhre) und Leuchtschirm ein Objekt ein, dessen einzelne
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Teile das Röntgenlicht verschieden stark absorbieren, so
werden am Leuchtschirm die durchlässigen Teile ein helles
Bild geben, die weniger oder gar nicht durchlässigen Teile
als graue oder schwarze Lichtaussparungen,
Schatten, erscheinen.
Die Untersuchung am Leuchtschirm nennen wir

Durchleuchtung, Röntgenoskopie.
Entgegengesetzte lichtbildnerische Eigenschaften hat

die photographische Platte. Sie färbt sich an den vom
Röntgenlichte getroffenen Stellen, also entsprechend den

durchlässigeren Teilen der Objekte mehr oder weniger schwarz,
an den vom Röntgenlichte nicht getroffenen Stellen, also
entsprechend den undurchlässigeren Teilen, wenig oder gar
nicht. Die Untersuchung mittels der photographischen Platte

er-Fig. A. Kopie eines Rö n t g e n o gr a m m s des linken Hüftgelenkes einer
wachsenen (weiblichen) Person in der antero-posterioren Projektionsrichtung. Fraktur

der Hüftpfanne. Luxatio coxae centralis.

nennen wir Röntgenographie oder Röntgen
aufnahme. Das auf der photographischen Platte erzeugte
Bild heißt Röntgennegativ.
Das Röntgennegativ läßt sich wie ein gewöhnliches

photographisches Negativ auf ein lichtempfindliches Papier
übertragen, kopieren. Das so gewonnene Bild heißt Rüntgen-
positiv oder Röntgenkopie. Das Röntgen positiv
zeigt gegenüber dem Negativ eine Umkehrung der Schatten
werte: Die am Negativ schwarzen Partien erscheinen auf
der Kopie hell und umgekehrt. Das Röntgenpositiv hat
demnach die gleichen Schattenwerte wie das Bild auf dem
Leuchtschirm.
Die in Publikationen und auch in den folgenden Mit

teilungen reproduzierten Röntgenbilder sind in der Regel
Röntgenpositive, Röntgenkopien.

Zur Vermeidung Von Mißverständnissen, wie sie so
häufig dem Anfänger unterlaufen, wollen wir die Schatten
werte der Objekte bei den einzelnen Arten der Darstellung
rekapitulieren.
Auf dem Leuchtschirm und auf dem Röntgen

positiv erscheinen Luft weiß, Weichteile grau, Knochen,
Fremdkörper grau bis schwarz, auf dem Röntgennegativ
Luft schwarz, Weichteile grau,. Knochen und Fremd
körper mehr oder weniger hell.
Die Röntgenbilder sind also Schattenbilder und setzen

sich aus verschiedenen Schattenstufen zusammen, welche
den Dichtigkeitsunterschieden, dem Produkt aus dem spe
zifischen Durchlässigkeitsvermögen und der Schichtdicke
der Medien im Gange der Röntgenstrahlen entsprechen.

Die Kenntnis der Lehre von
den Schattenwerten ist für das Ver
ständnis von Röntgenbildern eine
Conditio sine qua non. Sie gibt uns
Aufschluß über eine der wichtigsten
physikalischen Eigenschaften der
dargestellten Teile, über deren je
weiliges spezifisches Gewicht.
Ein Beispiel: Auf dem Rönt

genbilde — wir wollen immer an
das Röntgenpositiv denken — er
scheint das Lungenfeld recht hell,
weil das durchstrahlte Medium, die
normale Lunge, aus Luft und einem
zarten Parenchym besteht. Nimmt
die Luft ab, das Parenchym zu, so
erscheint das Lungenfeld weniger
hell. Vollständige Luftverdrängung
gibt der Luft den Schattenwert eines
luftleeren Weichteilgebildes, z. B.
eines Muskels, wie etwa des Herz
muskels. Am Bilde des normalen
Thorax erscheint der Herzmuskel
mit seinem Inhalte, dem Blute,
schwarz auf dem hellen Felde der
Lunge. Die pneumonisch infiltrierte
Lunge gibt aber einen ebenso
schwarzen Schalten wie das Herz.
Die Grenze zwischen Herz und
Lunge ist dann nicht mehr zu er
kennen.
Ich habe oben gesagt, daß das

„Lungenfeld" am Röntgenbilde recht
hell erscheint, denn es ist nicht
absolut hell, weil das Lungenfeld im
Röntgenbilde zugleich der Ausdruck
ist der vorderen und hinteren Thorax
wand, vermehrt um den Schatten
des Lungenparenchyms. Nehme ich
einen der Summanden weg, z. B.
das Lungenparenchym, so ergibt
sich ein noch hellerer Schatten
wert als der des normalen Thorax.

Dies ist der Fall beim Pneumothorax.
Wir erkennen also tatsächlich mit Hilfe der Röntgen

strahlen die physikalischen Eigenschaften eines Organes:
Pneumothorax, Kaverne, normale Lunge, leicht, schwer und
absolut verdichtete Lunge.
Dieselben Erscheinungen ließen sich auch an den

übrigen Organen zeigen.
Zur Beseitigung eines noch häufig verbreiteten Irrtums

wollen wir noch eines hervorheben. Wir erkennen mit Hilfe
der Röntgenstrahlen die physikalische Beschaffenheit der
Objekte nur in bezug auf ihr spezifisches Gewicht, nicht
aber z. B. in bezug auf ihre Härte. Der metallische Fremd
körper erscheint nicht dunkel, weil er hart ist, sondern weil
er spezifisch schwer ist. Das weiche Blei und das flüssige
Quecksilber usw. geben einen noch dünkleren Schatten als
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der harte Stahl, weil sie spezifisch schwerer sind als dieser.
Der harte Knorpel gibt keinen dünkleren Schatten als das
weiche Bindegewebe, weil beide von nahezu gleichem
spezifischem Gewichte sind; Bindegewebe, Muskel und
parenchymatöse Organe differenzieren sich voneinander am
Röntgenbilde nicht. Wir sehen auch keine Grenze zwischen
Muskelfleisch und Muskelsehne, dagegen zeichnen sich
Knorpel, Muskulatur und Sehnen ziemlich gut ab vom viel
leichteren, weil fettreichen, Unterhautzellgewebe.
Die starke Differenzierbarkeit des Knochens beruht

auf dem Gehalte an eingelagerten Kalksalzen, der Schatten
wert eines Knochens nimmt im selben Grade ab, als sein
Kalkgehalt sich vermindert: daher die Nachweisbarkeit der
klinisch-diagnostisch so wichtigen Knochenatrophie, d. h. des
Kalkschwundes, der Halisterese. Der
Histologe verfolgt mittels der Rönt
genstrahlen die fortschreitende Ent
kalkung der Objekte in der Ent-
kalkungsflüssigkeit.
Die zweite Conditio sine qua

non zum Verständnis von Röntgen
bildern ist die Kenntnis der
Röntgenperspektive.
Die Röntgenperspektive folgt

dem Gesetze der zentralen Projek
tion, der Projektion mittels fokalen
Lichtes, mittels Strahlen, die von
einem Punkte ausgehen. Eine an
dere Art der Projektion ist bekannt
lich die mittels paralleler Strahlen.
Das Schattenbild, welches die

Sonne zeichnet, ist eine parallel-
strahlige Projektion, das Schatten
bild, das die Bogenlampe erzeugt,
ist eine zentrale Projektion, wei
bei der Bogenlampe alle Strahlen
von einem Punkte ausgehen. Das
Licht unserer gewöhnlichen Leucht
körper ist nicht rein fokal, es geht
von einer mehr oder minder großen
Fläche aus, nähert sich aber in
seinem projektorischen Verhalten
mehr dem fokalen, divergentstrahl i-
gen Bogenlichte, als dem parallel-
strahligen Sonnenlichte. Das Rönt-
genlicht ist ein rein fokales Licht.
Die Röntgenstrahlen gehen von
einem einzigen Punkte aus, dem
Fokus der Röntgenröhre.
In gewissem Sinne ist auch

das Bild, das wir sehen, ein zen
tral perspektivisches.
Um sich auch diese Verhält

nisse der Röntgenperspektive an
einem Ersatzmodell klar zu machen,
nehme man eine Flasche oder einen
Glaszylinder, tue durchsichtige, halb
durchsichtige und undurchsichtige
und betrachte das Objekt von irgend einem Punkte aus
Dann bringe man an die Stelle, welche früher das Auge
einnahm, eine Lichtquelle, z. B. eine Kerze, elektrisches
Licht, und werfe (im verdunkelten Zimmer) mit Hilfe des
Lichtes einen Schatten dieses Objektes auf die Wand: Man
wird ein Schattenbild bekommen, welches perspektivisch
ganz gleich ist dem Bilde in der Aufsicht, oder einem vom
gleichen Punkte aus projizierten Röntgenbilde.
Daraus kann man die Regel ableiten:
Um von einem Objekte eine bestimmte Projektion zu er

zielen, bringe man das Röntgenlicht (den Fokus der Röntgen
röhre) genau in diejenige Stellung dem Objekte gegenüber,
welche das betrachtende Auge einnahm.
Und umgekehrt:

Will man die Projektion, d. h. die Perspektive eines
Röntgenbildes verstehen, so muß man sich klar werden,
welche Stellung gegenüber dem Objekte die projizierende
Lichtquelle hatte, von welchem Punkte aus das Objekt ge
sehen, gedacht werden muß, wo der „Augenpunkt" liegt.
Diese Frage läßt sich am besten beantworten, wenn

man ein Skelett (es handelt sich ja meistens um Skelett
aufnahmen, aber auch für die Weichteile ist ja das Skelett
der Rahmen oder die Achse) hernimmt und vor diesem den
Augenpunkt aufsucht.
Um die Benützung eines Skelettes beim Studieren der

Röntgenbilder möchte ich gebeten haben.
Zum Verständnis von Röntgenbildern ist die unaus

gesetzte Kontrolle unserer anatomischen Vorstellungen am

Fig. B. Konturzeichnung zu Fig. A.
A. Fragment des Pfannengrundes; B.Fragment des vorderen Randes der Pfanne; C. Kopf des
Femur; D. Horizontaler Schambeinast; E. Sitzbein; F. Foramen obturatorium; G. Hinterer
Pfannenrand; H. Trochanter major; I. Trochanter minor; K. Darmbeinteller; L. Callus.

Gegenstände hinein Skelette und anatomischen Abbildungen durchaus unerläß
lich. Die Befriedigung über das aufleuchtende Verständnis
der manchmal sehr komplizierten und rätselhaften Röntgen
bilder wird die aufgewandte Mühe lohnen. Jedenfalls ist es
der einzige Weg, der zum Begreifen von Röntgenbildern führt.

Der Gang der Darstellung in den folgenden Mitteilungen
wird in der Regel der sein, daß zunächst die objektive Be
schreibung und Deutung des Röntgenbildes und erst im
Anhange der klinische Status und die Krankengeschichte
des betreffenden Falles gegeben werden soll.
Wir wollen jedesmal sehen, wie weit wir durch die

Röntgenanalyse in der Deutung des Einzelfalles gelangen,
wo die Grenzen der Röntgendiagnostik liegen, wieweit
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sie eine objektive Untersuchungsmethode genannt werden

kann.

I. Ein Fall von Fraktur der Beckenpfanne mit
Luxatio coxae centralis.

Mitgeteilt von Dr. Koichi Fujinami aus Tokio.

I. Röntgen analyse.
Objekt: Blendenausschnitt*) aus einer Beckenhälfte

mit dem Hüftgelenk als Mitte. (Fig. A und B.)
Bestimmung der Projektion und der Körper

seite.
Wenn man von den pathologischen Veränderungen

zunächst abstrahiert, haben wir folgende Anhaltspunkte
zur Eruierung der Fokusstellung: Die Spina ossis ischii
ragt wenig über dem horizontalen Schambeinast hervor,
das Foramen obturatorium erscheint in schmaler Verkürzung.
Die Spina ossis ilei projiziert sich lateral vom Pfannen
dach des Hüftgelenkes, der Schambeinteller erscheint ver
schmälert, nicht in ganzer Fläche.
Diese Projektion, welche man als die Normalprojektion

des Hüftgelenkes bezeichnen darf, erhalten wir dann, wenn
der Fokus mehr weniger senkrecht über der Mitte des
Ligamentum Poupaiti steht.
Wenn wir das Objekt durchsichtig denken, so würden

wir ungefähr die gleiche Perspektive erhalten, gleichgiltig,
ob sich das Auge, beziehungsweise der Röntgenfokus in der
entsprechenden Stellung vor oder hinter dem Objekte befände.
Es gibt sozusagen konjugierte Augenpunkte, bei denen,

die Durchsichtigkeit des Objektes vorausgesetzt, das Bild
bei Betrachtung von vorn und hinten gleich erscheint. Aus
röntgenoptischen Gründen, die hier auseinanderzusetzen zu

weit führen würde, erscheinen zwar die Umrisse des Ob
jektes, seine Konturen von vorne und hinten betrachtet
ziemlich gleich, nicht aber die Schärfe der Konturen der
einzelnen Teile, die in verschiedenen Ebenen liegen. So ist
in vorliegendem Bilde das Sitzbein in seinen Konturen viel
schärfer gezeichnet als das Schambein. Da nun die Objekte
sich immer zwischen Projektionsebene und Fokus resp.
Auge befinden, so stand das Auge vor dem Schambein.
Wir nennen eine solche Projektion, bei der der Gang der
Strahlen von vorne nach hinten gerichtet ist, eine antero-
posteriore.
Diese Überlegung bezieht sich auf das Röntgennegativ.

Das Röntgenpositiv ist spiegelbildlich verkehrt. Man tut daher
gut beim Studieren von antero-posterioren Rüntgenpositiven
das Skelett von hintenher zu betrachten.
Wir gelangen daher zum Schluß: Es handelt sich um

eine antero-posteriore Aufnahme eines Hüftgelenkes, u. zw.
des linken.
Alter und Geschlecht: Die geschlossenen Epi-

physenfugen bei normaler Größe sprechen eindeutig für die
Zugehörigkeit des Bildes zu einem erwachsenen Individuum
u. zw. wie der breite Schambeinwinkel lehrt, weiblichen
Geschlechtes.
Anatomische Veränderungen. Bei Betrachtung

des Bildes gewinnt man auf den ersten Blick folgenden
Eindruck:
Der Kopf und ein Teil des Femurhalses, die an sich

anscheinend traumatisch nicht verändert sind, sind durch
ein Loch im frakturierten Pfannengrund in das kleine
Becken eingetreten, die Pfannenfragmente zum Teil aus-
einanderdrängend, zum Teil vortreibend.
Wir hätten demnach den seltenen Fall

einer Luxatio coxae centralis vor uns.
Es drängen sich nun eine Reihe von Fragen auf, die

wir aus dem Röntgenbilde beantworten wollen.
L Ist die Diagnose der Luxatio coxae centralis ein

deutig oder nicht?

♦) Zur Verbesserung der Bildqualität bedienen wir uns auch
in der RöntKenoptik, ähnlich wie in der gewöhnlichen Optik,
eigener Blenden.

Für eine Luxatio coxae centralis spricht außer dem
direkten Augenschein der Umstand, daß der Kopf bekleidet
ist von einem nach innen dislozierten Teil des Pfannen
grundes. Denken wir aber einmal folgende Eventualitäten :-
Es hätte sich um eine Luxatio coxae centralis ge

handelt und dann wäre es durch Repositionsmanöver ge
glückt, das Femurende aus der Umschnürung des Pfannen
loches zu befreien und nun sei der Kopf, da er in der zer
trümmerten Pfanne keinen Halt gefunden, entweder vor
oder hinter das Gelenk getreten. In allen drei Fällen würde
ungefähr das gleiche Bild entstehen:
Der Schatten des Kopf-Halsteiles würde sich stets mit

dem Schatten des Pfannenteiles deckend kreuzen.
Erst eine genaue Analyse des Schattenbildes wird er

kennen lassen, welcher der drei möglichen Fälle vorliegt.
Bei der Analyse des Röntgenschattenbildes stehen wir

demselben Problem gegenüber, wie wenn wir zur aufgäbe
hätten, bei Projektionen mit gewöhnlichem Licht aus der
Beschaffenheit der Schatten von Körpern, deren Grüße und
Form wir kennen, zu bestimmen, welche Lage diese Körper
zueinander und zur Projektionsrläche (Bildebene) haben.
Zur Lösung dieser Aufgabe können wir hauptsächlich

folgende Anhaltspunkte heranziehen:
1. Grad der Vergrößerung. Von der Bildebene

entfernte Objekte erfahren eine stärkere Vergrößerung, als
der Bildebene nahe.
2. Schärfe derKonturen. Der Bildebene nahe Ob

jekte zeichnen schärfer als von ihr entfernte.
3. S c h a 11e n d i c h t e. Diese ist aus optischen Gründen,

die wir nicht näher erörtern wollen, nicht nur, wie in der
Einleitung erwähnt, abhängig vorn spezifischen Gewicht,
sondern auch von der Entfernung des Objektes von der
Bildebene: Der Bildebene nähere Objekte geben dünklere
Schatten, als entfernte.
4. Die para Hak tische Prüfung, d. h. die Fest

stellung der Lageveränderungen, welche die Schatten auf
der Bildebene erfahren, wenn die Objekte zur Lichtquelle,
oder die Lichtquelle zum Objekte die Lage ändern.
In dieser Beziehung ist das Bild zu vergleichen dem

optischen Eindruck, den man beim monokularen Sehen er
hält. Man kann das Vorne und Hinten nicht ohneweiters
erkennen, wenn man nicht außer den Momenten der rela
tiven Größe, der Schärfe und der Farbenhelligkeit auch die
Erscheinungen bei Verschiebung des Objektes zum Auge
und des Auges zum Objekte zu Rate zieht.
Eine ausführliche Darstellung der Röntgen Perspektive

ist hier wohl nicht am Platze. Die gegebenen Andeutungen
mögen hinreichen zur Erklärung, daß es gelingen muß und
auch hier gelungen ist, das tatsächliche Vorhandensein
einer zentralen Luxation durch Lokalisationsphänomene
festzustellen. (Fortsetzungfolgt.)

Aus der Umjngnl. Abteilung des Kaiser Franz Josef-Ambulatoriums
und dem laryngol. Kassen- Ambulatorium (Vorstand: Priratdozent

Dr. M. HajekJ.

Zur Klinik und Therapie der Larynx-
tuberkulose.

Von Dr. Fritz Hutter in Wien.
(Fortsetzung.*)

So wäre ich denn bei der Therapie selbst ange
langt und hätte zu erörtern, welche Mittel uns zur Ver
fügung stehen, um die Larynxtuberkulose zu behandeln.
Einem oft so komplizierten Krankheitsbild kann eine
schematische Behandlung wenig taugen. Wenn dieselbe
trotzdem noch sehr häufig anzutreffen ist, liegt der Grund
vor allem darin, daß bei der Überfüllung unserer Am
bulanzen mit Larynxphthisikem ein genaues Eingehen auf
den einzelnen Fall erschwert ist, wie denn überhaupt die
ambulatorische Behandlung im Wesen dem Kehlkopf-
*) Siehe Wiener klin. Rundschau Nr. 25, 27 und 28 1910.
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