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1. Einleitung

1.1. Die Entdeckung der Rontgenstrahlen

Als Geburtsstunde der Rontgenstrahlen gilt der Abend des 8. November 1895. W.C.
Rontgen priifte in seinem Laboratorium im Physikalischen Institut der Universitit
Wiirzburg den um eine Hittorfsche Rohre angebrachten diinnen schwarzen Karton auf
seine Lichtdichtigkeit. Dabei stellte er fest, daB3, sobald er hochgespannten Strom durch
die Rohre sandte, fluorenzierende Kristalle, die in einiger Entfernung auf einem Tisch
lagen, mit einem Male hell aufleuchteten. Vollkommen zuriickgezogen ging Rontgen in
den nun folgenden Wochen diesem Phidnomen weiter nach und kam im Laufe
zahlreicher Versuche zu dem Schlufl, dall es sich um eine wohl bisher unbekannte
Strahlenart handelte, die von der Rohre ausging und die dicht abschlieBende Hiille
derselben durchdrungen haben mufite. Es zeigte sich, dal diese Strahlen eine bislang
unbekannte Durchdringungsfiahigkeit besalen, die er untersuchte, indem er die
unterschiedlichsten Gegenstinde und Materialien, wie ein Buch, seine Geldbdrse,
verschiedene Metalle und anderes, zwischen die Hittorf'sche Roéhre und eine
photographische Platte hielt. Die Strahlen wurden in verschiedenstem Ausmall
absorbiert und die Gegensténde bildeten sich dementsprechend ab. Rontgen kam sodann
auch auf den Gedanken, daf} sich ebenso menschliche Korperteile, sofern sie nicht zu
dick waren, in derselben Art und Weise durchstrahlen und abbilden lassen diirften, so
daB er die Gegenstidnde schlieBlich durch seine eigene Hand und am 22. Dezember 1895
durch die seiner Frau Bertha, ersetzte, welche die erste und so beriihmt gewordene

Rontgenaufnahme eines menschlichen Korperteils abgab.

Am 28. Dezember 1895 reichte Rontgen schlieBlich das Manuskript seiner Arbeit ,,Uber
eine neue Art von Strahlen* dem Sekretdr der Physikalisch-Medizinischen Gesellschaft
in Wiirzburg ein, das sofort gedruckt wurde und seinen Weg in die ganze Welt fand. Im
BewuBtsein, welches unschétzbares Geschenk Rontgen der Wissenschaft damit gemacht
hatte, erhielt die urspriinglich von ihm als ,,.X-Strahlen* bezeichnete Entdeckung auf
Anregung des Anatomen Kolliker am 23. Januar 1896 den Namen ,,Rontgensche

Strahlen.



Allerorts wurde die neuartige Entdeckung, hédufig von Physikern und Medizinern
gemeinsam, mit groBem Enthusiasmus aufgenommen und so lieBen die ersten
weitreichenden Erkenntnisse auf dem Gebiet der Rontgenforschung, gerade in den

grofBen Fachbereichen der Chirurgie und Inneren Medizin, nicht lange auf sich warten.

1.2. Problemstellung

Die vorliegende Arbeit wird diejenigen Anfinge radiologischer Diagnostik
beleuchten, die sich speziell dem Kindesalter widmeten und zum Ziel hatten,
Aufschliisse iiber die Eigenheiten des im Wachstum befindlichen Korpers zu finden, sei
es hinsichtlich der normalen Entwicklung, wie beispielsweise im Bereich des
Skelettsystems, oder auch der pathologischen Prozesse, die sich hdufig nur oder in

typischer Weise und Lokalisation beim Kind oder Jugendlichen manifestieren.

Wenn hierbei von den Anfingen die Rede ist, so meint dies einen zeitlichen
Rahmen der sich bis in das angehende 20. Jahrhundert erstreckt, jedoch nicht weiter als
bis 1912 reicht, dem Jahr, als das erste Radiologielehrbuch in der Kinderheilkunde
erschien, welches die Forderung widerspiegelte, den kindlichen Organismus in der
Radiologie gesondert zu betrachten, aber auch die Kinderheilkunde an sich mehr und

mehr als eigenstdndiges klinisches Fach zu akzeptieren.

Ziel der Darstellungen ist daher auch aufzuzeigen, inwieweit das radiologische
Verfahren dazu beitrug, die Tendenzen der noch jungen Kinderheilkunde nach
Verselbstindigung und Abgrenzung zur Inneren Medizin zu unterstiitzen und als

Wegbereiter in diesem ProzeB3 zu wirken.

Um einen Eindruck dieser Entwicklung und Verstindnis dafiir zu vermitteln,
warum radiologische Forschungen bei Kindern nicht im gleichen Ausmal} wie bei
Erwachsenen unternommenen wurden, wird ein historischer Uberblick der Entwicklung

der Kinderheilkunde den systematischen Ausfiihrungen vorausgehen.

Hinsichtlich der Rontgendiagnostik des Kindesalters liefert die Besprechung der
Skeletterkrankungen die grofite Vielzahl an Krankheitsbildern, da sich diese fiir das
Rontgenverfahren aufgrund der kontrastreichen Darstellbarkeit des Skelettsystems am

zuginglichsten zeigten und der im Wachstum befindliche Knochen Manifestationsort



von vielerlei Erkrankungen ist, wie beispielsweise der damals weit verbreiteten Rachitis

oder von Geburt an bestehender Infektionskrankheiten.

Die noch unvollkommene Trennung der Kinderheilkunde von der Inneren
Medizin spiegelt sich besonders anschaulich in der Rontgendiagnostik des Thorax und
noch viel mehr der des Abdomens wider, bei der die Berlicksichtigung des Kindesalters
erst um bis zu 10 Jahre zeitversetzt begann und demnach auf bereits an Erwachsenen
erworbene Kenntnisse futen, die, der chronologischen Darstellung folgend, ebenfalls
angefiihrt werden. Krankheitsbilder, die nur zu denen der Erwachsenen analoge
Befunde lieferten und demzufolge in der damaligen Literatur keine gesonderte
Beriicksichtigung im Kindesalter fanden, sollen im Rahmen dieser Arbeit nur eine
untergeordnete Rolle spielen. Sie finden in der Dissertation ,,Die Anfdnge der

Radiologie in der Inneren Medizin* (156) ihren angemessenen Rahmen.

Diese Dissertation reiht sich in bereits abgeschlossene bzw. zeitgleich
erscheinende Arbeiten ein, die die Anfange radiologischer Diagnostik in verschiedenen
klinischen Disziplinen der Medizin, sowie hinsichtlich diverser Teilaspekte, beleuchten,

so daB3 dort, wo sich Uberschneidungen ergeben, auf diese verwiesen wird.

1.3. Die Kinderheilkunde am Ende des 19. Jahrhunderts

Die Behandlung erkrankter Kinder lag von jeher in Hinden der Inneren Medizin,
der Geburtshilfe und der praktischen Medizin. Wéhrend die Geburtshelfer schnell bereit
waren, Kinder des Sduglingsalters an Kinderdrzte abzugeben, strdubten sich die
Internisten vehement dagegen, dieses Teilgebiet aufzugeben. Sie empfanden die
Kinderheilkunde nur als ein willkiirlich abgegrenztes Fach der Inneren Medizin, das sie

auch weiterhin im Stande seien zu betreuen.

Dies wird deutlich, wenn man von Rankes Bericht iiber die
42 Naturforscherversammlung 1868 betrachtet, auf der Steffen eine Sektion fiir
Kinderheilkunde ins Leben rief. Von Rankes Schilderung nach strebten die Internisten
damals eigentlich eine Verschmelzung der Abteilungen fiir Kinderheilkunde und fiir

Innere Medizin an, so daB er schrieb: ,,Die Griindung war keine so ganz einfache Sache,



denn sie wurde damals von Seiten der Abteilung fiir innere Medizin keineswegs mit

freundlichen Augen angesehen. (140)

Eindriicklich beschreibt auch eine Anekdote J. Erdss’ aus dem Jahre 1886 die
Situation: ,,In einer Anstalt war ich selbst Ohrenzeuge, wie der beriihmte Professor der
internen Medizin wéhrend einer lebhaften Debatte der Kinderheilkunde alle
Existenzberechtigung absprach und sich vor der Argumentation des bescheidenen
Dozentis Paediatriae selbst dann nicht beugte, als dieser bemerkte, er hore einen Mann
sich iiber die Kinderheilkunde dullern, der seine Kinder stets von Spezialisten dieses

Faches behandeln lasse.” (41)

Letztendlich wuBten die inneren Mediziner um die Wichtigkeit der genaueren
Kenntnisse iiber die Pathologie, Anatomie und Physiologie des Kindesalters und ihre
eigene Ohnmacht der hohen Kindersterblichkeit gegeniiber. Dennoch war der
Widerstand den sie den Verselbstindigungstendenzen der Paediatrie entgegensetzten bis
ins 20. Jahrhundert. hinein spiirbar, so da3 O.Soltmann die Kinderheilkunde noch 1909
als ,,Stiefkind der inneren Medizin* (134, S.292) bezeichnete.

Ende des 19. Jahrhunderts waren die Vertreter der Kinderheilkunde immer noch
in der Situation fiir die Gleichberechtigung ihres Faches kimpfen zu miissen, denn trotz
wesentlicher Fortschritte in den vorangegangenen Jahrzehnten war die Ausbildung an
den Universitdten noch nicht eingefiihrt und es mangelte gerade in den kleineren
Stddten an Krankenhéusern fiir Kinder. Noch 1901 sah sich der Kinderarzt O.J.G. Rey
in dem ausfiihrlichen Artikel ,,Warum ist die Kinderheilkunde ein durchaus berechtigtes
ja nothwendiges Specialfach® gezwungen, die Arzteschaft und Offentlichkeit ihrer
Unkenntnis wegen und der daraus resultierenden Ignoranz der kindlichen Belange und
Eigenheiten gegeniiber, anzuklagen. Hierzu schrieb er: ,,(Es) bleibt doch immerhin auch
in unserem Zeitalter in den zivilisiertesten Léndern praktisch einen den
Humandenkenden erschreckende Frivolitidt und Gleichgiiltigkeit gegeniiber dem Leben
des Kindes noch bestehen. Eine Gleichgiiltigkeit, von deren Existenz anscheinend die
leitenden Kreise der Staaten und Religionsgesellschaften sich bisher keinen Begriff
machen, deren ziffernméBiger Nachweis aber aus der erschreckend hohen
Sterblichkeitszahl zumal der ersten Lebensmonate ohne Weiteres ergibt. Es gilt in

unserer sonst so hochstrebenden Zeit im Allgemeinen stillschweigend das romische



ninfans autum homo nondum est®. (...) Es bedarf hier des Muthes der Ueberzeugung ,
dies 6ffentlich auszusprechen und auch einen eventuellen Kampf fiir die gute Sache zu

wagen.“(145, S.200)

Wihrend andere Facher, wie die Chirurgie, Geburtshilfe, Augenheilkunde und
Psychiatrie von allen Arzten seit langem als Spezialgebiete anerkannt wurden, sah sich
die Kinderheilkunde und ihre Vertreter immer noch in der Position, ihr Anrecht auf
Eigenstindigkeit begriinden zu miissen, so da3 Rey diesbeziiglich argumentierte: ,, (Der
Kinderarzt) ist nicht gebunden an die Uebung in besonderen Handgriffen und
Operationen oder an die Behandlung eines bestimmten Organes, einer bestimmten
Krankheitsform oder an die Ausiibung einer bestimmten Behandlungsmethode; diese
Annahme ist eine rein willkiirliche, trifft allerdings bei fast allen bisher vorhandenen
Spezialititen zu. Aber gerade dadurch, dass unsere Spezialitit nicht an derartige
Grenzen gebunden ist, erscheint sie um so wichtiger und schwieriger. Die
Kinderheilkunde erfordert eine spezialistische Ausbildung von einem Umfange und

einer Intensitét, wie kaum eines der tibrigen Facher.“(145, S.207)

In zahlreichen Artikeln, die sich mit der Sonderstellung der Kinderheilkunde
befalliten, wurde immer wieder auf die Eigentiimlichkeiten der kindlichen Physiologie,
Pathologie und Anatomie und der sich daraus ergebenden Besonderheiten der
Diagnostik und Therapie eingegangen. Neue Erkenntnisse auf diesen Gebieten wurden
hervorgehoben, um die Bestrebungen nach Eigenstindigkeit zu rechtfertigen und ein
groBeres Verstindnis fiir die Medizin des Kindesalters unter den Arzten herbeizufiihren.
Als besonders hilfreich erweisen sich die neueren Fécher, wie Bakteriologie und
Hygiene, die mit schnellen Erfolgen aufwarten konnten. Mit ihrer Hilfe konnten die
bisher bestehenden Hauptprobleme, ndmlich die Infektionskrankheiten und die vor
allem bei kiinstlich erndhrten Sduglingen auftretenden Gastroenteritiden, in ihrem
Wesen besser verstanden und auf Grund der wachsenden Kenntnis um Erreger
Ubertragungswege und Therapien, teilweise beherrscht werden. Je groBer das Wissen
um die Erkrankungen und die Eigentiimlichkeit des kindlichen Kd&rpers wurde, desto
eher konnte sich die Kinderheilkunde gegentiber ihren Skeptikern behaupten und ihre

Eigenstandigkeit erlangen.



So sollte auch die neu entdeckte Radiologie einen wesentlichen Beitrag dazu
leisten, indem sie wertvolle Erkenntnisse tiber den im Wachstum befindlichen Korper
und pathologisch-anatomische Korrelate zu den verschiedensten Krankheitsbildern

liefern konnte.



2. Die Entwicklung der Kinderheilkunde

Die Sonderstellung des Siuglings- und Kindesalters war Arzten bekannt, solange
es eine Heilkunde gibt. Welche Umstdnde allerdings als ursdchlich fiir
Kinderkrankheiten angesehen wurden und wie man ihnen zu begegnen suchte, erklart

sich aus der Religion, Kultur und gesellschaftlichen Struktur der jeweiligen Zeit.

2.1. Altertum

Bei den alten Kulturvilkern galten Ddmonen, die in den Korper hineinfuhren, als
Ausloser krankhafter Zustinde und man trachtete danach, sie durch Zauberspriiche und
Beschworungen wieder auszutreiben oder fernzuhalten. Eine Vielzahl solcher
magischer Formeln finden sich beispielsweise in den beiden é&ltesten Werken der
Kinderheilkunde iiberhaupt, den adgyptischen ,,Zauberspriichen fiir Mutter und Kind*
aus dem 16.Jh v. Chr. und den assyrischen Labartu- Texten aus dem 7. Jh. v. Chr. .(134,
S.10)

Neben diesen finden sich in allen Kulturen der damaligen Zeit einzelne Werke,
die sich mit der Pflege, Erndhrung, Erziehung, Heilung und Verhiitung von Krankheiten
im Kindesalter befassen. All diese sowie eine umfangreiche Darstellung des
historischen Hintergrunds gibt Albrecht Peiper in seiner ,,Chronik der Kinderheilkunde*

aus der im folgenden einige Uberlieferungen exemplarisch aufgefiihrt werden. (134)

2.1.1. Indien

Als erster ,,Kinderarzt® soll in Indien um 500 v.Chr. JIVAKA zur Zeit Buddhas
gelebt haben. Erzahlungen iiber ihn tauchen in Indien, Tibet und China auf. Sie sind
teilweise widerspriichlich und sagenumwoben, so dafl der geschichtliche Kern nicht
mehr genau zu reproduzieren ist. (134, S.67) Dennoch sind die Berichte {iber sein Leben
und seine Heilkunde zahlreich und es wird ihm nachgesagt er sei im Besitz eines
Wunderzweiges gewesen, mit dem er den Korper durchscheinend machen konnte und
das Innere sichtbar wurde. So rief man ihn einmal zu einem 15-jdhrigen Madchen, das
unter starken Kopfschmerzen gestorben war. Als er den Kopf durchleuchtete, wurden
Hunderte von Wiirmern sichtbar. Er eroffnete den Schidel, entfernte die Wiirmer und

heilte das Kind. Ahnliche Wunderheilungen vollbrachte er bei einem Kind mit



Darmverschlingung und auch ein Kaiserschnitt bei einer verstorbenen Schwangeren soll

thm gelungen sein.(134, S.70-73)

Damals noch mirchenhaft anmutende Wunderheilungen sind heute alltdgliche
Eingriffe geworden. Der danach artikulierte mystische Wunsch nach der
Durchleuchtung eines Korpers ist heute, dank der Rontgenstrahlen, zu einem nicht mehr
wegzudenkenden diagnostischen Hilfsmittel geworden. Um so erstaunlicher ist es, daf3
sich die Kinderheilkunde die Rontgenstrahlen seit ihrer Entdeckung Ende des 19. Jh.

nur so zogerlich zu Nutze gemacht hat.

2.1.2. Griechenland

Die Griechen des Altertums kannten, laut Peiper, wohl , Kinderkrankheiten®,
jedoch weder den Begriff ,,Kinderarzt* noch ,,Kinderheilkunde®. Die erste Aufstellung
der bekannten Kinderkrankheiten stammt von Hippokrates und es sind noch heute viele
der damaligen Krankheitsbezeichnungen im Gebrauch so z.B. Hygiene, Hydrocephalus,
Diabetes, Tetanus, Epilepsie, Dysenterie, Asthma u.v.m.(134, S.29f) Als weitere
wichtige Werke seien hier noch die Gynikologie von Soranos von Ephesus um 100
v.Chr. und die Gesundheitslehre von Galenos von Pergamon (129-201 n.Chr.) erwihnt,
die beide u.a. Krankheiten, Pflege und Erndhrung des Neugeborenen beschrieben.(135,
S.982)

2.1.3. Arabien

Die arabische Medizin stiitzte sich auf die Erkenntnisse der griechischen Lehre.
Bedeutende Autoren waren Razes (865- ca. 925 n.Chr.) und Avicenna (985- 1036
n.Chr.), die in zahlreichen Schriften Erlduterungen zur Kinderpflege und
Kinderkrankheiten gaben. IThre Werke blieben neben denen Galens auch im Abendland
bis ins spidte Mittelalter mafgeblich.(134, S.77-79) Eine von Sudhoff 1925 unter dem
Titel ,,Capitulum de cruris puerorum in prima aetate” herausgegebene lateinische
Ubersetzung einer Schrift aus den Opuscula des Razes enthilt die Beschreibung einiger
Kinderkrankheiten. Darin werden u.a. dargestellt: Magenbldhung, Nieskrankheit,
Schlaflosigkeit, Epilepsie (angeboren oder spiter erworben), groBle Unruhe durch
Uberfiitterung mit Milch, OhrenfluB, Ohreneiterung, Augenkrankheit, Zahnen (zur

Behandlung wird das Zahnfleisch ein wenig mit dem Finger geritzt), Erbrechen,



Durchfall, Verstopfung, Husten, Wiirmer und Nabelbruch. Damit ist Razes ,,der erste
namentlich bekannte Verfasser eines Werkes, das ausschliefllich den Kinderkrankheiten

gewidmet ist.“(134, S.77f)

2.1.4. Germanien

Uber die germanische Heilkunde und den Umgang mit Kindern und ihren
Erkrankungen ist nur wenig iiberliefert. Riickschliisse lassen sich jedoch aus Texten
griechisch-romischer ~Schriftsteller, deutschen Volkssagen und Brauchen der
vorchristlichen Zeit ziehen. Interessant erscheint beispielsweise eine Erkldrung des
Begriffs ,,Hebamme*; sie ist eine Frau, die das soeben geborene Kind vom Boden
aufthebt und dem Vater in den SchoB legt.(126, S.260) Gibt er ihm einen Namen, so hat
er es angenommen, wenn nicht, 146t er es aussetzen.(134, S.80f) Nachgewiesen ist

dieser Brauch ebenso bei den Griechen, Romern und Indern.

Das Recht, ungewollte Neugeborene auszusetzen oder zu toten, bestand noch bis
ins spdte Mittelalter hinein und wurde erst mit der Ausbreitung des Christentums

abgeschafft. (134, S.82f)

Die Germanen besallen, wie andere VOlker auch, den festen Glauben an
Damonen, Gotter und Hexerei. So wurden ,,Kinderkrdmpfe (Vergicht, Fraisen) als
Folgen eines FEiB, d.h. eines Schrecken erzeugenden, schédlichen, elbischen
Nachtgeistes angesehen, der das Kind zum vereiflen (Fraisen) und damit zum Vergicht
(Zuckung) bringt.“(134, S.86) Amulette dienten dazu, die Kinder davor zu bewahren.
Ein weiteres Beispiel ist die Behandlung fieberkranker Kinder, die in den lateinischen
Beichtbiichern und BuBiregeln aus dem 7.Jh. zu finden sind und noch in den iltesten
deutschen Kirchengesetzen von Priestern angewendet wurden. Peiper erlduterte sie
folgendermalBlen: ,,Man soll fieberkranke Kinder auf den First des Daches setzen oder in
den Ofen legen. Die Fieberkranken waren ndmlich in Obhut Thors, die Fieberhitze
schien an die Feuerglut zu erinnern. Deshalb wurde von der Wéarme des Feuers und dem
Sonnenlicht Heilung erwartet.“(134, S.86) Es ist ersichtlich, da} neben griechisch-
romischen Erkenntnissen sich auch alte Volksbriauche in die Heilkunde mischten, die in
Deutschland noch im ausgehenden Mittelalter neben ersten wissenschaftlichen Biichern

tiber Kinderkrankheiten bestehen blieben.(134, S.87)



2.2. Mittelalter

War die Medizin des Altertums gepriagt von einfachen Naturbeobachtungen, so
beherrschte im Mittelalter der christliche Glaube das Denken der Menschen und somit
auch die Medizin. Die Kirche bestimmte alle Bereiche des Lebens und ein
wissenschaftlicher Fortschritt im Sinne rationaler Uberlegungen konnte sich kaum
entwickeln. Die medizinischen Erkenntnisse Hippokrates’, Galens, Razes und
Avicennas wurden von nachfolgenden Autoren weitgehend iibernommen, ohne
bedeutende eigene Erkenntnisse beizutragen, so daB, laut Bokay, die Kinderheilkunde
bis zum 16. Jh. auf diesem Stand verblieb und erst mit den Verdnderungen der

Renaissance wissenschaftliche Neuerungen erfuhr.(19, S.10)

Einige der wichtigsten kinderheilkundlichen Werke, die den damaligen Zeitgeist
widerspiegeln und sich auf die Beobachtungen der antiken Welt und ihrer Autoren

stiitzen, sind nachstehend aufgefiihrt.

Das erste gedruckte Buch der Kinderkrankheiten verdffentlichte der
Extraordinarius Paolo Bagellardi a Flumine unter dem Titel ,,Libellus de aegritudibus

infantium* 1479 in Padua.

,Das Regiment der jungen Kinder* wurde im Jahre 1472 von Bartholomeus

Methlinger als erstes Werk in deutscher Sprache herausgegeben.

Ein ausfiihrliches Schriftstiick, das das gesamte Wissen der damals bekannten
Kinderkrankheiten darlegte, wurde von Cornelius Roelans von Mecheln (1450-1525)
verfalt. Seine Arbeit ,,Opusculum Egritudinum Puerorum® stiitzte sich ebenfalls auf die
fritheren Autoren Hippokrates, Galen, Avicenna und Razes, sowie weitere Autoren
gleicher Zeit. Roelans ging darin ausfiihrlich auf Ursache, Erscheinungen, Prognose und
Behandlung von 52 Kinderkrankheiten ein, und lieferte damit einen umfangreichen

Uberblick iiber das Wissen seiner Zeit.(134, S.105-107)

Nach und nach wurden Krankheiten beschrieben, die fritheren Arzten unbekannt
geblieben waren. Zu ihnen gehdren u.a. ,,Windpocken 1526 durch Vidus Vidius als
Krystalle; Scharlach 1552 durch J.Ph. Ingrassias als Rossania oder Rossalia; Masern
1594 durch Colerus als masern, durch Th. Sydenham (1624-1689) als Morbilli;
Keuchhusten 1578, veroffentlicht 1640 durch Guillaume de Baillou (Ballonius) als
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Quinta oder Quintana; Chorea minor durch Th. Sydenham; Thymustod und
endemischer Kretinismus 1614 durch Thomas Platter; Rachitis durch Daniel Whistler
1645 als the Ricketts (Erstbeschreibung), durch Franciss Glisson 1650; Icterus der
Neugeborenen 1674 durch Franciscus de le Boe; Werlhofsche Krankheit 1735 durch P.
G. Werlhof als schwarze oder Purpurflecken; Tuberculdse Hirnhautentziindung durch
Robert Whytt 1768 als dropsy of the brain; Sklerem der Neugeborenen durch
Underwood 1768; in einer spiteren Auflage des gleichen Lehrbuchs Poliomyelitis als

"Paralysen von lingerer Dauer.(135, S.984)

Im Rahmen solcher Neuerungen erschien 1764 die Arbeit Nils Rosen von
Rosensteins (1706-1773) unter dem Titel ,,Anweisung zur Kenntnis und Cur der
Kinderkrankheiten* in Stockholm, welches weit {iber die Landesgrenzen hinaus
beriihmt wurde. Rosenstein lie§ darin die antiken Autoren weitgehend aufler acht und

stiitzt seine Darstellungen dagegen auf neuere Literatur.(134, S.152f)

Indem die Arzte nun endlich bereit waren, sich von den antiken Lehren frei zu
machen und sie nicht mehr als der Weisheit letzten Schluf} betrachteten, war der Weg zu
einer modernen Medizin, die sich neuen Erkenntnissen offnete, geebnet, doch ging
dieser ProzeB nach Jahrhunderten des Stillstands weiterhin schleppend vonstatten, wie
die Bemerkung eines Arztes um 1800 iiber die Berliner Verhéltnisse verdeutlichen:
»Die meisten hiesigen Arzte wuBten mit kranken Kindern in der Tat noch durchaus
nicht umzugehen, und viele von ihnen gestanden es geradezu. Ja, es gab welche, die
erklarten, zu kleinen Kinder, namentlich Neugeborenen oder Séuglingen, wenn sie
erkranken, solle man sie nicht rufen. Solche Kinder kdnnten ihnen nichts sagen, konnten
thnen keinen Auskunft geben und die Hebammen und Muhmen wiifiten besser damit
Bescheid als die Arzte. Ein neugeborenes Kind, ein Siugling, sei noch gar nicht als
daseiend zu betrachten, sondern gleichsam als gelichen und man miifite es darauf
ankommen lassen, ob es sich durchsiechen werde. In der Tat gab es eine Unzahl von
Kinderséftchen, Kinderpiilverchen, Teearten, Breien und Linimenten u. dgl., die damals
bei den Hebammen und Gevatterinnen in Gebrauch waren, und zu erkrankten

Neugeborenen und Siuglingen wurden Arzte auch wirklich selten gerufen.“(174, S.269)
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2.3. Findelanstalten

Von alters her wurden die Aussetzung und Toétung ungewollter Kinder gebilligt.
Die Zahl der unehelich geborenen Sduglinge war hoch und die Erziehung eines solchen
galt als groBe Schande, so da sich viele Miitter dazu gezwungen sahen, ihr
Neugeborenes auszusetzen oder sog. ,.Engelmacherinnen” zu iibergeben. In einem
Bericht tiber Dr. Christs Kinderkrankenhaus und Entbindungsanstalt heifit es hierzu
1869: ,,Die Engelmacherinnen sind Weiber, die, unerreichbar dem Gesetz, die ihnen
anvertrauten Kleinen durch Kéilte, Mangel und verdorbene Nahrung hinmorden und um
so besser von den Miittern, wenn sie diesen Namen verdienen, bezahlt werden, je frither
sie dieselben von der Last ihres Kindes befreien, unerreichbar dem Gesetz, das ohne
Riicksicht die Armsten straft, welche fast unzurechnungsfihig den Beweis ihrer

Schande verzweiflungsvoll wegzurdumen suchen.““(134, S.183)

Seit dem Einzug des Christentums wurde dieser Mif3stand allméhlich beseitigt
und man begann sich den sozialen und kdrperlichen Noten der Kinder anzunehmen. So
griindete der Erzbischof Datheus 787 in Mailand die erste Findelanstalt, um der
iibergroen Zahl an Kindsmorden zu begegnen.(134, S.186) Seitdem breitete sich das
Findelhauswesen allméhlich weiter aus und bestand v.a. in Frankreich, Italien, Spanien,
England und Osterreich.(43, S.203) In Deutschland spielte es allerdings nie eine groB3e
Rolle, denn man war der Meinung, uneheliche Kinder sollten durch ihre Angehdrigen
unterstiitzt werden und nicht durch 6ffentliche Gelder. In gréeren Stadten richtete man

dafiir Waisenhduser ein.(135,S.983)

All diese Anstalten eroffneten der Kinderheilkunde eine wertvolle
Weiterbildungsmoglichkeit, denn noch niemals zuvor bot sich die Moglichkeit, an einer

so grof3en Zahl von Kindern, Beobachtungen und Erfahrungen zu sammeln.

Die Sterblichkeit in den Findelhdusern war jedoch erschreckend hoch, meist sogar
noch hoher als auBerhalb der Hauser. Schlechte Ernédhrung und Hygiene fiihrten héufig
dazu, daB3 sich Infektionskrankheiten seuchenartig ausbreiteten. Einen Eindruck der

erschreckenden Zustinde gibt folgende Ubersicht nach L.Pfeifer:
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,,Es starben von den aufgenommenen Kindern in den Findelhdusern von

Paris 1780 60% Dublin 1701-1797 98%
Wien 1811 72% Petersburg 1772-1784 85%
Paris 1817 67% Petersburg 1785-1797 76%
Briissel 1811 79 % Petersburg 1830-1833 50,5%
Briissel 1817 56% Moskau 1822-1831 66%
Belgien 1823-1833 54% Irkutsk 100%
Gent 1823-1833 62% Frankreich 1838-1875 50%
Mons 1823-1833 57% Dijon 1838-1845 61%
Bordeaux 1850-1861 18% Prag 1865 19,6%
bei Kindern, aufs Land|15% bei Kindern, aufs Land|34,56%"
gegeben gegeben

(aus 56, S.565).

Die MiBstinde in den Anstalten lieBen sich nicht beherrschen und die Anzahl der
aufgenommenen Kinder wuchs stetig an, gefordert durch die angebrachten Drehladen,
die es den Miittern erlaubte ihr Kind unerkannt abzugeben. Immer mehr Kinder, auch
eheliche, fanden so ihren Weg in die Findelhduser, so daB, laut Peiper, in manchen
Stddten nahezu "4 aller geborenen Kinder abgegeben wurden.(135, S.984) Zwar
versuchte man die Verhéltnisse ertrdglicher zu machen, indem man die Kinder
beispielsweise aufs Land schickte, doch konnten keine wesentlichen Besserungen

herbeigefiihrt werden.

2.4. Kinderkrankenhauser

Die Notwendigkeit fiir die Errichtung von eigenstdndigen Kinderkrankenhidusern
oder wenigstens eigenen Abteilungen erwuchs aus der Beobachtung, dafl die
Bekdmpfung der hohen Kindersterblichkeit unmdglich blieb, solange Kinder und
Erwachsene gemeinsam untergebracht wurden. Die bestehenden Verhiltnisse gehen aus
einer Denkschrift der Pariser Akademie der Wissenschaften hervor: ,In je einem
Krankenzimmer sind bis zu 100 Kranke zusammengedréingt. Es kommt vor, daf3 sich in
einem grofen Bette 8-9 Kinder zugleich befinden oder Erwachsene mit Kindern

zusammen im gleichen Bett zusammenliegen. Ansteckende Krankheiten, wie Masern,
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Blattern oder Ruhr werden nicht abgesondert.” Der Bericht fordert fiir jeden Kranken
ein Bett und die Trennung von Kindern und Erwachsenen.(134, S.257) So entstand im
Jahre 1802, auf einen Konzilbeschlu3 hin, als erstes Kinderkrankenhaus in Paris das

,Hopital des enfants malades* mit Jean- Francois-Nicolas Jadelot (gest.1855) als Leiter.

Laut Peiper entwickelte sich hier zusammen mit dem Pariser Findelhaus ,,zum
ersten Male eine wissenschaftliche Lehre von den Kinderkrankheiten, die sich auf
Anstaltsbeobachtungen und pathologisch-anatomische Befunde stiitzt.“ Seinen
Erkenntnissen nach wurde in diesen Anstalten ,,... der Grund zu der Kinderheilkunde
unserer Zeit gelegt ...“(134, S.257) Hier trafen Arzte aus aller Welt zusammen, um sich
anhand des groB3en Patientengutes auf dem Gebiet der Kinderheilkunde weiterzubilden.
Einige bedeutende Werke, die daraus entstanden, waren: , Traite des maladies des
enfants nouveau-nes et a la mamelle* von Charles Billard, Paris 1828, und die Arbeit
von R. Bartez (1811-1891) und Frederic Rilliet (1814-1861) ,, Traite clinique et pratique
des maladies des enfants®, Paris 1843. Beide Werke fanden weite Verbreitung und
wurden u.a. auch ins Deutsche iibersetzt. Peiper hebt hervor, da3 sich Billards Werk,
aufgrund dessen reichen Erfahrungsschatzes und guter Darstellungen derselben, vom
ibrigen Schrifttum abhob und setzt die Veroffentlichung, vor allem im Vergleich mit
der Rosen von Rosensteins, mit dem ,,Beginn der wissenschaftlichen Kinderheilkunde*

gleich. (134, S.265)

Die erste deutsche Universitits-Kinderklinik wurde 1829 mit 30-45 Betten in der
Berliner Charite eingerichtet. Thr erster Leiter, Stephan Friedrich Barez aus Berlin
(1790-1847), wurde spidter der erste Lehrer der Kinderheilkunde an einer deutschen
Universitit. Als Leiter folgten ihm H.F.L. Ebert aus Berlin (1849-1872), der aus der
Geburtshilfe kam, weiterhin Eduard Henoch (1872-1893) und schlieBlich Otto Heubner,
die beide Internisten waren. (43,S.208)

Als erste Poliklinik auf deutschem Sprachgebiet griindete Josef Johann Mastalier
(1757-1793) 1787 in Wien das ,erste Offentliche Kinderkranken-Institut“ in dem
unentgeltlich arme, kranke Kinder behandelt wurden. In einem amtlichen Gutachten, als
Reaktion auf eine Bittschrift Mastaliers fiir 6ffentliche Gelder, heif3t es ,,daf} die Waisen
und andere arme Kinder, wenigstens die kleinen, als die Sduglinge, und jene, die noch

nicht das 3. oder 4. Jahr erreicht haben, im Erkrankungsfall weder in den Spitédlern wohl

14



untergebracht, noch zu Hause aus Mangel sdmtlicher Bediirfnisse ihrer Eltern oder
Versorger auf eine zweckmifBige Art verpflegt werden kdnnen, wonach sich ergebe, daf3
viele Tausende derselben teils vor der Zeit dahingerafft, teils so verwahrlost wiirden,
daB sie fiir ihr ganzes Leben siech bleiben und folglich ihren Eltern oder dem Staate zur
Last fallen miiiten. Um nun zur Verminderung dieses Ubels nach Kriften beizutragen,
habe er sich entschlossen, sich vorziiglich auf die Kinderkrankheiten zu verlegen und
eine Kuranstalt fiir selbe zu unternehmen, die er bereits durch 5 Jahre unentgeltlich
filhre und durch die milden Beitrdge einiger Menschenfreunde aufrecht erhalte.“(134,
S.985) Die Gelder wurden ihm aufgrund der hohen Kindersterblichkeit in den
GroBstddten und dem Verstidndnis fiir die Besonderheiten der kindlichen Erkrankungen
gewidhrt. Sein Nachfolger Leopold K. Golis (1765-1827) verdffentlichte 1818 eine
Abhandlung iiber Haufigkeiten von Diagnosen in seiner Anstalt. Sie gewéhren einen
kleinen Einblick in das dort versorgte Krankengut und ermoglichen eine Interpretation
aus heutiger Sicht. Als héufige Erkrankungen wurden angefiihrt: Abzehrung,
Anschoppung der FEingeweide, Bauchfieber, allgemeine Driisenkrankheit, walrige
Durchfille, englische Krankheit, Entziindungsfieber, kaltes Fieber, schleichendes
Fieber, Katarrhfieber (Husten), Nervenfieber, Schleimfieber, Zahnfieber, Entziindungen
der Augen, des Halses, der Lungen und des Rippenfells, Masern, hitzige
Gehirnwassersucht,  Cholera,  Koliken, = Krampthusten, = Scharlach, Reiflen
(Bauchrimmen) und andere. (60,S.294) Daraus ist ersichtlich, dal die Diagnosen hiufig
nur einzelne Symptome eines Krankheitsbildes beinhalteten und ein Arzt bei einer,
eventuell im Nachhinein durchgefiihrten, Sektion kaum Gefahr lief, einer Fehldiagnose
tiberfiihrt zu werden, da bei so einer allgemein gehaltenen Aussage wie beispielsweise
Wassersucht, der post mortem erhobene Befund nur einen allgemeinen Folgezustand

und nicht die Ursache erklarte. (105,S.168,228,283)

Uber die Jahre entstehen auch in anderen deutschen Stidten Kinderkrankenhiuser
oder zumindest Abteilungen, die sich meist rasch vergrofern. So wird beispielsweise im
Wiirzburger Juliusspital unter der Leitung von Fr. v. Rinecker 1844 eine ,, ambulante
padiatrische Klinik und 1850 eine ,stabile Kinderklinik mit 12 Betten im alten
Epileptikerhaus eingerichtet, 1846 in Miinchen ein Kinderspital mit 12 Betten durch

Hauner und 1851eines in Stettin durch Steffensen.
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In London entstand, als erstes englisches Kinderkrankenhaus, das ,,Great
Ormondstreet Hospital for sick children® im Jahre 1852 unter der Leitung von Ch.West.
Hier arbeiteten u.a. J. Hutchinson (1828-1913), Th. Barlow (1845-1945) und G. Fr. Still
(1868-1941), die durch Beschreibungen spezifischer Kinderkrankheiten in Erinnerung
geblieben sind.(134, S.273)

Nach und nach entstanden allerorts in Europa immer mehr Kinderkrankenhduser,
denn die Tatsache, daf} Kinder einer besonderen Behandlung bedurften, war kaum noch
von der Hand zu weisen. Dennoch blieben die Sterblichkeitsziffern anndhernd so hoch
wie in den Findelhdusern. So starben nach Henochs Angaben in der Berliner Charite in
den Jahren 1874-1878 ,,1526 von 2227 Kindern unter 2 Jahren (etwa 70%) und 277 von
1577 Kindern iiber 2 Jahren (etwa 19%). Von 1884 Kindern bis zum Alter von 6
Monaten sind 1117 (etwa 80%) gestorben.“(40, S.2)

Besonders die hohe Séduglingssterblichkeit schien unabdnderlich, so daB3 es die
meisten Krankenhduser ablehnten, Sduglinge iiberhaupt aufzunehmen. Henoch riet
seinem Nachfolger Otto Heubner an der Berliner Universitats-Kinderklinik 1894 sogar
dazu, ,,die Sduglingsabteilung ganz eingehen zu lassen, da sie nur dazu fiihrte, die
Klinik zu diskreditieren.”“(S.278) Heubner folgte diesem Rat jedoch nicht, sondern
versuchte erfolgreich, Verbesserungen auf dem Gebiete der Pflege, Erndhrung und
Infektionsverhiitung einzufiihren. Auf sein Dréngen hin konnte schlieSlich 1903 der

Neubau der Berliner Universitatskinderklinik er6ffnet werden.(S.279)

Ein vielfach gertigter Mi3stand war, da3 Kinder mit ansteckenden Krankheiten
nicht getrennt untergebracht wurden. Auf diese Weise breiteten sich
Infektionskrankheiten wie z.B. die Augenentziindung der Neugeborenen, Lues und
Tetanus, immer wieder seuchenartig aus. A. Epstein, Leiter des Prager Findelhauses
(1898), schrieb im Jahr 1900 dazu: ,,(...) Septische und pydmische Erkrankungen,
Erysipel, infektiose Bronchitis, schwere Mundkrankheiten usw. reiben einen groflen
Teil der Pfleglinge auf. Anfangs befriedigend gedeihende Kinder verfallen iiber kurz
oder lang der Kachexie und gehen atrophisch oder nach Einschleppung der Masern,
Windpocken oder Influenza rasch zugrunde. Besonders sind es aber akut oder chronisch

verlaufende Magendarmkrankheiten, die die groBBten Opfer suchen.(...)*“(S.278f)
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Anregungen durch die stindig lauter werdende Kritik und die Erkenntnisse
anderer neuer Fécher, wie der Bakteriologie mit der Identifizierung von
Krankheitserregern und deren Ubertragungswegen, der Hygiene, sowie Forschungen
auf dem Gebiete der Kinderkrankheiten kamen dem noch jungen Spezialfach zu gute

und wirkten bei der weiteren Verselbstindigung bedeutend mit.

2.5. Unterricht und Forschung

Obwohl in Europa seit Anfang des 19. Jahrhunderts mehr und mehr
Kinderkrankenhduser oder wenigstens Kinderabteilungen entstanden, setzte sich die
Ansicht, die Kinderheilkunde sei wiirdig als eigenstidndiges Fach gelehrt zu werden, vor

allem an den deutschen Universititen nur mithsam durch.

Im Ausland hingegen entwickelte sich die Universitdtslehre bedeutend schneller,
was daher rithrte, daB insbesondere Frankreich und Osterreich, aber auch andere
europdische Lédnder gute Forschungs- und Unterrichtsmoglichkeiten in ihren
Findelhdusern, vor allem was das Sduglingsalter anbelangte, vorfanden. So entstanden
dort auch wesentlich frither Kinderkrankenhduser fiir alle Altersstufen, wohingegen
Sauglingsabteilungen in Deutschland zundchst gern in den Hénden der Geburtshelfer

belassen wurden.(134, S.282)

Neben den Findelhdusern fehlten auch die ,,(...) fiilhrenden Personlichkeiten (...),
die imstande gewesen wiren, in der Kinderheilkunde die wissenschaftliche Forschung
in Gang zu bringen, eine Schule zu begriinden und die Augen der Offentlichkeit auf sich

und ihr Fach zu lenken.*“(134, S.282)

Erst Personen auBlerhalb des Universititswesens, wie der Ministerialdirektor
Althoff und der Stettiner Kinderarzt August Steffen (1825-1910), &nderten dies
malgeblich. Steffen, ein angesehener Kinderarzt, der von 1853 bis 1894 die von seinem
Vater gegriindete Kinderanstalt in Stettin leitete, war Mitbegriinder der padiatrischen
Sektion auf der 42. Naturforscherversammlung 1868, die auf sein Dréngen hin entstand
und aus der 1883 die ,,Gesellschaft der Kinderheilkunde* hervorging, deren Vorsitz er
17 Jahre lang inne hatte. Uberdies war er Mitbegriinder der 1868 erstmals
erscheinenden Fachzeitschrift ,,Jahrbuch der Kinderheilkunde®.(43, S.207) In der ersten

Ausgabe des Jahrbuchs konstatierte er: ,,Vielerorts hort man auf den Universititen das
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Studium der Kinderkrankheiten iiberfliissig nennen. Man meint mit der Pathologie und
Nosologie des Erwachsenen die ausreichende Grundlage zu haben, auf welcher in der
Praxis die Einsicht in die analogen Prozesse des kindlichen Alters aufbauen lasse, und
was gar die Therapie betrifft, glaubt man mit der notigen Verkleinerung der Dosen der
Arzneimittel alles tun zu konnen, was nétig ist. Dal bei solchen Auffassungen von
keiner Seite ein reger Trieb vorhanden ist, Kinderkliniken zu griinden, ist
selbstverstandlich.“(166, S.1) In einer Denkschrift 1874, die er den medizinischen
Fakultiten PreuBlens vorlegte, forderte er deshalb ,eigene Kinderkliniken und
Polikliniken, Unterricht durch eigene Fachvertreter und Erhebung der Kinderheilkunde
zum Priifungsfach in der staatlichen Priifung“.(134, S.283) Sein Anliegen nach
Eigenstindigkeit der Kinderheilkunde wurde mit der Begriindung abgelehnt,
Sonderkliniken und — professoren seien unndtig und die bisher mit dieser Aufgabe
betrauten Krankenhiuser wiirden, gerade in kleineren Stidten, sonst benachteiligt, auch

wenn die Wichtigkeit des Faches wohl auller Zweifel stehe.(134, S.283)

Nach Steffen besal3 eine besondere ordentliche Professur fiir Kinderheilkunde zu
dieser Zeit nur Wiirzburg. Inhaber des Lehrstuhls war Franz von Rinecker (1811-1883),
der bezeichnenderweise neben Kinderheilkunde auch noch die Arzneimittellehre,
Poliklinik, = Mikroskopie, = Experimentalphysiologie,  Psychiatrie, = Haut- und
Geschlechtskrankheiten vertrat. (134, S.294) Rinecker war 1837 Direktor der Poliklinik
geworden und blieb dies bis 1863. Dann gab er die allgemeine Poliklinik fiir
Erwachsene ab und behielt nur die 1844 gegriindete ambulante padiatrische Klinik und
die 1850 gegriindete stationdre Kinderklinik, war also ein Ordinarius der sogar {iber
zwei Kliniken, eine Kinderklinik und Poliklinik, verfiigte. 1872 gab er die Pédiatrie
wieder auf und wandte sich der Dermatologie und Psychiatrie zu. Die Ambulanz wurde
der Medizinischen Poliklinik angeschlossen, die stabile Kinderklinik der Medizinischen
Klinik, deren neuer Leiter (1872) der Internist Carl Gerhardt war, der spéter ein
mafgebliches Lehrbuch sowie ein Handbuch der Kinderheilkunde (1877, abgeschlossen
1896) herausgab. In der Folgezeit (40 Jahre) wurde in Wiirzburg die Kinderheilkunde
also sogar von zwei Professoren vertreten, aber keiner von ihnen wollte sich auf das
Fach spezialisieren, sondern es im Rahmen der Inneren Medizin betreiben. (43,S.214-

215) Diese Haltung wurde vielerorts in dhnlicher Weise eingenommen, d.h. das Fach

18



wurde meist von Geburtshelfern oder Vertretern der Inneren Medizin mitbetreut und

unterrichtet.

Universitits-Kinderkliniken bestanden nur in Berlin, Leipzig, Wien, Prag,
Miinchen und Wiirzburg, meist unterhalten durch nicht oOffentliche Mittel und
verbunden mit einer Poliklinik. An den {ibrigen 14 Universitidten gab es 1868 noch gar

keine Kinderkliniken.(134, S.283)

Erst 1901 erfolgte ein Fortschritt, indem die Priifungsordnung von Studenten
erstmalig forderte ein halbes Jahr an einer Kinderklinik oder Poliklinik zu arbeiten, was
allerdings noch kein fester Bestandteil der Priifungsordnung war. Dies geschah erst am
8. Mai 1918, als der Bundesrat dem Driangen der Gesellschaft fiir Kinderheilkunde
nachgab und die Priifungsordnung des medizinischen Staatsexamens mit folgendem
Wortlaut ergénzte: ,,In dem 3. Teile der medizinischen Priifung hat der Kandidat in
einem besonderen Termin in der Kinderabteilung eines groferen Krankenhauses oder in
einer Universitdtskinderklinik in Gegenwart eines Vertreters der Kinderheilkunde einen
Kranken zu untersuchen, den Befund und den Heilplan kurz niederzuschreiben und
sodann miindlich darzutun, daB er in der Kinderheilkunde die fiir einen praktischen Arzt
erforderlichen Kenntnisse besitzt.“(134, S.285) Damit war, 50 Jahre nachdem Steffen

seine Forderungen erstmals formuliert hatte, sein Ziel erreicht.

Eine weitere wichtige Personlichkeit, die fiir die Eigenstdndigkeit des Faches
kadmpfte, war der Ministerialdirektor Friedrich Althoff, der trotz des Widerspruchs der
Berliner Fakultidt 1894 den Kliniker Otto Heubner (1843-1926) als ersten Ordinarius
allein fiir Kinderheilkunde von Leipzig nach Berlin berief. Er reagierte damit auf das
dem Staate drohende MiBlverhiltnis zwischen iibergroBer Sterblichkeit der Kinder
einerseits und den abnehmenden Geburtenzahlen der wachsenden GroBstadte
andererseits. Einen Namen machte sich Heubner u.a. durch die Einfithrung des
»aseptischen Pflegedienstes®™ bei Sduglingen, durch den Nachweis von Meningokokken
im Liquor bei epidemischer Meningitis und im Bereich der Infektionskrankheiten und
pathologisch-anatomischer Fragen.(134, S.286f) In seiner Antrittsvorlesung im Jahre
1894 ging Heubner auf die neue Entwicklung folgendermafien ein: ,, Theoretisch kann
jeder innere Kliniker wohl auch Pédiatrie lehren, aber praktisch nicht ohne weiteres.

Kranke Kinder sind eben andere Objekte als kranke Erwachsene (...) Ich habe mich
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wéhrend der ersten 10 Jahre meiner Assistenten und —Dozentenlaufbahn lediglich mit
innerer Medizin beschiftigt (...) Gelegenheit, kranke Kinder in ausgedehnter Weise zu
beobachten, erlangte ich erst (...) 1876 mit der Leitung der Distriktspoliklinik in Leipzig
(...) Da kam ich - als armenérztlicher Professor — mit einem Male in eine grofe
Kinderpraxis, und hatte dariiber die Studierenden zu belehren (...) Damals wurde mir
klar, einerseits, daB der interne Mediziner doch nicht eo ipso Lehrer der
Kinderheilkunde sein kann, andererseits aber auch, welche reizvolle Aufgabe vor mir

lag.“(134, S.285)

Heubners Nachfolger auf dem Berliner Lehrstuhl wurde Adalbert Czerny (1863-
1941), der insbesondere durch seine Forschungen auf dem Gebiet der Physiologie und
Pathologie der Erndhrung und des Stoffwechsels im Saduglingsalter bekannt wurde.(134,
S.287)

Mit der Anerkennung zum eigenstindigen Priifungsfach entstanden in der
Folgezeit immer mehr Lehrstiihle, die zunédchst vorwiegend mit Medizinern der Inneren
Medizin besetzt wurden, welche die Kinderheilkunde zundchst meist im Nebenfach

unterrichteten.

Beispielhaft seien hier die Namen einiger lehrend titiger aufgefiihrt, die sich
urspriinglich fiir die Innere Medizin habilitierten: E. Henoch (1820-1910) und sein
Nachfolger O. Heubner (1843-1926) in Berlin, ebenso E. Peiper (1856-1938) in
Greifswald und H. Vogt (1874-1963) in Miinster. O. Soltmann habilitierte sich 1877 in
Breslau gleichzeitig fiir Innere Medizin und Kinderheilkunde. (134, S.285)
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3. Die Anfange der Kinderradiologie

3.1. Die Rontgendiagnostik des Skelettsystems

3.1.1. Die Ossifikation der menschlichen Hand

Im Januar 1896 verbreitete sich die Nachricht von Rontgens Entdeckung wie ein
Lauffeuer und da die meisten physikalischen Laboratorien ohnehin iiber Hittorff-
Crook'sche Rohren und Hochspannungsapparate verfiigten, mit denen seit ldngerem
experimentiert wurde, wurden die Ergebnisse Rontgens nicht nur schnell bestitigt,
sondern auch erweitert. Die eindrucksvollsten Abbildungen der ersten Zeit waren
zweifelsohne solche menschlicher Hiande, da sie der noch unausgereiften Technik den
geringsten Widerstand entgegensetzten. Thr geringer Dickendurchmesser von nur
wenigen Zentimetern lie3 eine Durchstrahlung {iberhaupt erst zu. Es ergaben sich aus
den in ihrer Stromstirke noch schwachen Strahlenquellen extrem lange
Belichtungszeiten von bis zu iiber einer Stunde, die eine Fixation in fester Position
erforderten. Folglich wurden anfangs fast ausschlieBlich Hinde abgebildet, so dal3, wie
Glasser schrieb, ,,viele solcher ,,Hinde* beriihmt wurden““(57, S.207). Unter diesen war
die wohl bekannteste und erste Rontgenaufnahme eines menschlichen Korperteils
tiberhaupt, die der Hand von Rontgens Ehefrau Bertha, vom 22. Dezember 1895. Thr
folgten unter anderem eine von Spies angefertigte und von Jastrowitz am 6.Januar 1896
in Berlin demonstrierte Hand (82) oder auch eine des Hamburger Physikers Prof. Voller
vom 17.Januar 1896 (178), die mit dem ersten Bericht tiber Rontgens Entdeckung in der
bekannten franzosischen Zeitschrift ,,L Illustration” reproduziert wurde. Am 23. Januar
fertigte Rontgen im Anschlufl an seinen beriihmten Vortrag vor der Physikalisch-
Medizinischen Gesellschaft zu Wiirzburg 6ffentlich eine Handaufnahme des Anatomen
Geheimrat A. von Kollikers an, die das gesamte Auditorium in groBte Begeisterung
versetzte.(57, S.39f) Andere Forscher, wie beispielsweise Cormack und Jugle,
veranschaulichten im April 1896 anhand solcher Aufnahmen die Eigenschaften der
Rontgenstrahlen. Sie entkalkten bei ihren Versuchen zunidchst Fingerglieder mittels
Salzsdure und zeigten anschlieBend im Vergleich mit normalen Knochen, daf} die

Undurchdringlichkeit der Knochen vor allem im Kalkgehalt begriindet lag. (32)
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Auf dem Einblick in das Skelett, den diese Bilder gewéhrten, griindeten die
Erwartungen und Prognosen, die die Rontgenstrahlen fiir die Medizin kiinftig erlangen
wiirden. So verwundert es nicht, daB die Anregung, ndhere Aufschliisse iiber die
Verkndcherung der Hand mittels der Rontgenphotographie am Lebenden zu gewinnen,

bereits diesen ersten bewegten Wochen entstammte:

Jahr Autor Inhalt

Jan. 1896 | Gaertner, G. Erster Hinweis auf den Nutzen der Radiologie fiir
das Studium der Ossifikation (52)

Mairz 1896 | Gaertner,G. Demonstration und Vergleich der Ossifikation
dreier Rontgenaufnahmen der Hand; (angefertigt
von Eder und Valenta) (53)

April 1896 |Eder, J.M. und | Veroffentlichung des Atlas ,Versuche iiber
Valenta,E.. Photographie mittels der Rontgen'schen Strahlen®
in dem Gaertners Aufnahmen enthalten sind (39a)

Mirz 1896 | Miiller, E. Fehlinterpretation einer miB3gebildeten Hand im
Rontgenbild (130)
Juli 1896 v. Ranke Erste Verdffentlichung iiber den stadienhaften

Verlauf der Ossifikation der Handwurzel in
Rontgenbildern. (138)

Juli 1897 Behrendsen Erste systematische Studie zur Ossifikation der
Hand (10)

Okt. 1898 |v. Ranke Zweite systematische Studie zur Ossifikation der
Hand und Abbilden des zeitlichen Verlaufs in
Zinkotypie(139)

1902 Wilms; Sick, C. | Veroffentlichung eines umfangreicher Atlas zum
Studium der Ossifikation der Extremititen (184)

1907 Heimann; Erster ausfiihrliche Bericht {iiber radiologische

Potpeschnigg | Ossifikationsstudien aus dem paediatrischer

Fachbereich (68)

Der erste, der auf den Nutzen des Rontgenverfahrens fiir die Erforschung der
Ossifikationsvorginge hinwies, war Prof. Dr. Gaertner, als er am 27. Januar 1896 auf
einer Sitzung des Doctoren-Collegiums in Wien die Rontgenaufnahme der Hand eines
8jahrigen Kindes prisentierte, welches auf seine Veranlassung hin vom Direktor der

photographischen Lehranstalt J.M. Eder aufgenommen worden war. In einem Referat
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der Miinchener Medizinischen Wochenschrift hiefl es dazu: ,,Man sieht an diesem
priachtigen Bilde sehr deutlich die Knorpelfugen zwischen Epiphysen und Diaphysen
der Mittelhandknochen und Phalangen. Die abnormen Verknocherungsvorginge bei der
Rachitis diirften sich, wie Gaertner ausfiihrte, mit Hilfe dieses Verfahrens in einer bis

jetzt nicht erreichbaren Weise verfolgen lassen. (52, S.113)

Einen ausfiihrlicheren Artikel ,,Uber die Réntgensche Photographie als Hilfsmittel
zum Studium normaler und pathologischer Ossificationsvorginge* verdffentlichte
Gaertner am 8. Mérz 1896 in der Wiener Klinischen Rundschau, in dem er, beeindruckt
von den Details die sich ihm boten, den Anstol3 gab ,,solche Bilder in gréBerer Zahl und
systematisch von gesunden und kranken Kindern verschiedenen Alters auszufiihren.*
(53, S.167) Er selbst sah sich dazu leider nicht imstande, da er weder iiber einen
Rontgenapparat, noch iiber das nétige Patientengut verfiigte, hoffte jedoch durch seine
Ausfiihrungen wenigstens die noétige Anregung geben zu konnen. So beschrieb er
anhand dreier Rontgenaufnahmen, der eines 17jdhrigen Studenten, eines §jdhrigen
gesunden Maidchens und eines 4jdhrigen rachitischen Knaben die kndchernen
Verhéltnisse, wie sie sich ihm darboten. Bei dem Studenten war die Trennung der
Epiphyse von der Diaphyse durch ein helles Band, das er als den Epiphysenknorpel
identifizierte, an den beiden letzten aller Phalangen noch deutlich zu erkennen, wéihrend
an den ersten Phalangen der vier Finger und den Mittelhandknochen die Epiphysenfuge
bereits verschwunden war. Die Hand des 8jdhrigen gesunden Miadchens zeigte neben
allen Handwurzelknochen an sdmtlichen Phalangen die proximalen Epiphysen sowie
die distalen Epiphysen an dem 2.-5. Mittelhandknochen. Dagegen wiesen auf der
Aufnahme des 4jdhrigen Jungen die Mittelhandknochen und ersten Phalangen nur erste
Ansitze von Knochenkerne in den Epiphysen auf, die 2. und 3.Phalangen schlieBlich
noch gar keine. Von den Handwurzelknochen lieen sich lediglich drei erkennen (Os
hamatum, Os capitatum und Os triquetrum), wihrend die iibrigen, wie Gaertner
ausfiihrte, noch keine Kalksalze enthielten und somit fiir die Rontgenschen Strahlen ,,so
durchsichtig wie die Weichtheile* waren.(53, S.167) Die dazugehorigen
Rontgenaufnahmen, die von J.M. Eder und E. Valenta angefertigt worden waren,
wurden in Gaertners Artikel abgedruckt, erschienen aber auch wenig spiter als Abziige

in Eder und Valentas Atlas ,,Versuche iliber Photographie mittels der Rontgen'schen
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Strahlen im April 1896 (39a). Diesem Atlas sind auch die untenstehenden
Abbildungen (Abb.1 und Abb.2) entnommen.

Abb. 1: Hand eines 4jéhrigen Jungen Abb. 2: Hand eines 8jéhrigen Médchens

Abb. 1 und 2: J.M. Eder und E. Valenta, April 1896: Hinde eines an Rachitis erkrankten Jungen (Abb. 1)
und eines gesunden Méadchens (Abb. 2). (39a)

Wie wenig vertraut viele Arzte tatsichlich mit dem Ablauf der Ossifikation
waren, zeigt eine Verdffentlichung Eduard Miillers von Mirz 1896. Dabei handelte es
sich um das Rontgenbild der miB3gebildeten Hand eines 3 Monate alten Kindes, bei dem
es, wie Miiller ausfiihrte, wegen ,,der dickfleischigen Beschaffenheit der Handwurzel*
unmdglich war durch die Palpation irgendwelche Aufschliisse liber den Zustand der

knochernen Teile in diesem Bereich zu erhalten. Auf der Rontgenaufnahme bildeten
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sich keinerlei Handwurzelknochen ab, was ihn zu der Annahme veranlafite, daf3
iiberhaupt keine Handwurzelknochen angelegt waren. In den iibrigen Bereichen der
Hand hingegen bestétigte das Bild das, was er bereits durch Abtasten vermutet hatte.
Der 2.-5. Finger hatte jeweils nur zwei Phalangen und der 3. und 4. Metacarpus fehlten.

(130)

Bezug nehmend auf Miillers Fehlinterpretation war es von Ranke, der im Juli
1896 als erster den stadienhaften Verlauf der Verkndcherung der menschlichen
Handwurzel anhand einiger vergleichender Rontgenbilder darlegte. Miillers Artikel
kommentierte er mit den Worten: ,,Dass iibrigens die Thatsache, dass die Handwurzel
beim Kinde unter 1 Jahr noch keinen Knochenkern besitzt, nicht allgemein bekannt ist,
geht aus einer neuerlichen Mitteilung in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(1896 No.12) hervor. In dieser mit einer Abbildung versehenen Mitteilung:
,Missbildung eines Héndchens in Rontgen'scher Beleuchtung®, heifit es: ,Die
Rontgenstrahlen haben einen iiberraschenden Aufschluss gegeben, die Abbildung zeigt
uns, dass {iiberhaupt keine Handwurzelknochen vorhanden sind.“ Das normale
Verhéltniss wird hier offenbar als ein abweichender Befund angesehen.“(138, S.688)
Von Ranke betonte, daB3 die Verknocherungsvorginge den Anatomen wie Kolliker
schon seit langem bekannt waren und diese sich nun ,,durch die Rontgen'sche
Photographie in eclatanter Weise auch am Lebenden nachweisen und controliren*(138,
S.688) lieBen. Anhand von fiinf Photographien versucht er einen kleinen Uberblick
verschiedener Altersstufen darzulegen, wies jedoch darauf hin, dafl er vorhabe ,.diese
Entwicklungsreihe noch weiter zu vervollstindigen“(138, S.689). Den kiinftigen
Gewinn, den solche Untersuchungen zu liefern imstande seien, sah er, ebenso wie
Gaertner, vorwiegend in der Dokumentation zeitlicher und quantitativer Abweichungen
der Verknocherung bei der Rachitis und anderen pathologischen Prozessen. Aber auch
in zweifelhaften Féllen der Altersbestimmung konne man kiinftig weit sicherer sein,
,»und wenn uns z.B. wieder ein Wunderkind a la Koszalsky als grosser Klaviervirtuose
vorgefiihrt wird und wir an der Richtigkeit der Altersangabe zweifeln sollten, so konnte
die Rontgen'sche Photographie der Handwurzel hier geniigende Aufklérung
verschaffen.*“(138, S.689)

Mit den grundlegenden Studien iiber die Ossifikation der Hand, die sich nicht

mehr nur auf Einzelbeobachtungen stiitzten, sondern die Thematik systematisch
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bearbeiteten, sollten die Namen von Ranke und Behrendsen untrennbar verbunden

bleiben.

Im Juli 1897 berichtete Behrendsen iiber seine Studienergebnisse, die er durch
zahlreiche Aufnahmen von Kinderhdnden von der Geburt bis zum Abschluf3 des
Wachstums gewonnen hatte. Begeistert hob er hervor, dafl es im Vergleich zu fritheren
»mithsamen und zeitraubenden anatomischen Préparationen (..) mit Hiilfe des
Rontgen'schen Verfahrens ein Leichtes (war), die Knochenbildung des wachsenden
Korpers intra vitam in einfachster Weise zur Anschauung zu bringen.” (10, S.433)
Exemplarisch fiigte er seinem Artikel 8 Rontgenbildern von der Geburt bis zum Alter
von 12 Jahren bei und erlduterte an diesen den jeweiligen Stand der
Knochenentwicklung. Das Bild eines Neugeborenen zeigte, dall zu dieser Zeit nur die
Diaphysen der Fingerknochen ossifiziert sind, wohingegen die Handwurzelknochen und
Epiphysen nur knorpelig angelegt und somit auf dem Rontgenbilde nicht sichtbar sind.
Fir die Ossifikation insbesondere der Handwurzelknochen rdumte Behrendsen ein,
»dass von derselben (Anm.: gewohnlichen Reihenfolge) sowie ganz besonders
hinsichtlich der zeitlichen Reihenfolge mancherlei Abweichungen vorkommen, auch
ohne dass rachitische oder anderweitige Erkrankungen dies =zu erkldren
vermdchten.““(10, S.435) Als typisch beschrieb er nur das frithe Ossifizieren des Os
capitatum und Os hamatum, fiir die er den 8. bis 12. Lebensmonat angab, sowie als
dritten Knochenkern das Os triquetrum, welches sich im Laufe des 4. Lebensjahres
zeige. Alle librigen Knochenkerne kédmen, wie er betonte, ,,in nicht ganz typischer
Reihenfolge zwischen dem 5. und 7. Lebensjahr hinzu. Zuerst meist das Os lunatum,
dann das Os trapezium (Multangulum majus) bzw. das Os scaphoideum und zuletzt das
Os trapezoideum (Multangulum minus), welches gelegentlich aber auch erst im 8.
Lebensjahr erscheinen konne. Als regelméBig letzten Handwurzelknochen bezifferte er
das Os pisiforme fiir das 11. bis 12. Lebensjahr. Die Epiphysen der Phalangen und
Mittelhandknochen sowie die Radiusepiphyse besaBlen bis zum Ende des 4.
Lebensjahres einen radiologisch sichtbaren Knochenkern, die der Ulna jedoch erst im
8.-9. Lebensjahr. Den Abschlufl des Wachstums und damit das Verschwinden der hellen

Trennungslinie zwischen Epi-und Diaphyse gab Behrendsen mit dem 17.-20. Jahr an.

Neben dem zeitlichen Verlauf der Verkndcherung beschiftigte Behrendsen auch

noch eine alte Streitfrage der Anatomen, ob nidmlich die Metacarpalknochen und
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Phalangen jeweils einen proximalen und distalen Epiphysenkern besdflen, wie Schwegel
und Thomson annahmen, oder, wie Kolliker behauptete, nur einen, die Metacarpalia
distal und die Phalangen proximal. Aufgrund seiner rontgenologischen Untersuchungen
unterstiitzte er hinsichtlich der Mittelhandknochen Schwegels Meinung, fiir die

Phalangen jedoch diejenige Kollikers.

Seine Ausfithrungen schloB er mit der berechtigten Aussage: ,,Jedenfalls glaube
ich behaupten zu konnen, dass die von mir gewihlte Methode des Studiums der
Ossificationsvorgidnge, soweit dieselben makroskopisch verfolgbar sind, einen
erheblichen Vortheil vor der bisherigen voraus hat, nicht zum wenigsten, weil sie es
ermoglicht, ohne besondere Schwierigkeiten zu einem umfangreichen und

beweiskriftigen Material zu gelangen.” (10, S.435)

Ein Jahr spdter im Oktober 1898 verdffentlichte von Ranke seine bereits 1896
angekiindigten systematischen Studien, nachdem er damals den Ablauf der Ossifikation
nur beispielhaft demonstrieren konnte. Seitdem hatte er mit Hilfe Prof. Dr. H. Rieders,
eine ganze Serie von Rontgenbildern angefertigt, deren wesentlich bessere Qualitdt er
im Vergleich zu denen von Behrendsen lobte, die er aber aufgrund von Schwierigkeiten
bei der Vervielfiltigungstechnik von seinem Universititszeichner in Zinkotypie
iibertragen lieB3 und als solche abbildete. (Abb.3) In seinen Ausfiihrungen stellte von
Ranke Vergleiche mit Behrendsen und dem Anatomen Rauber an, mit denen er
weitgehend iibereinstimmte, die er z.T. aber auch korrigierte. Abweichende
Verhéltnisse ergaben sich u.a. fir das Auftreten der ersten Handwurzelknochen Os
capitatum und Os hamatum, das von Ranke bereits gegen Ende des 1. Lebenshalbjahres
als regelhaft beschrieb, wihrend Behrendsen dafiir erst den 8. bis 12. Monat angegeben
hatte. Den Knochenkern der Ulnaepiphyse sah von Ranke bereits im 7. und nicht erst

wie Behrendsen im 8. bis 9. Lebensjahr.

Als besonders beachtenswert hob auch von Ranke die groBe zeitliche
Variationsbreite und unterschiedliche Reihenfolge des Auftretens der Knochenkerne,
gerade ab dem 5. Lebensjahr, hervor, die, wenn man sich an die typischen

Altersangaben klammere, leicht zu Fehldeutungen fiihren konne.

Unberiicksichtigt lieB3 er allerdings, wie auch Behrendsen vor ihm, den Gedanken,

es konne ein Zusammenhang mit dem Geschlecht bestehen, also ein fritheres Auftreten

27



der Knochernkerne bei Méddchen und ein im Vergleich dazu spédteres bei Jungen
physiologisch sein. Auf die Idee, die grofen Variationsbreiten im Auftreten der
Knochenkerne damit zu begriinden, kamen allerdings auch diejenigen, die sich in den

folgenden Jahren mit der Thematik beschiftigten nicht.

In Bezug auf die anatomische Frage nach der Anzahl an Epiphysenkerne der
Metacarpalknochen und Phalangen befiirwortete von Ranke die Anschauung Kollikers,
daB die ,,echten” Mittelhandknochen einen distalen, alle Phalangen einen proximalen
Epiphysenkern besitzen. Ein weiteres altes Streitobjekt bildete die Frage, ob, wie
Rauber meinte, dem Daumen die Mittelphalanx fehle oder, nach Galen, der Metacarpus.
Eine endgiiltige Entscheidung wollte er zwar nicht fillen, unterstiitzte jedoch Galens
Ansicht ,,der menschliche Daumen sei metacarpuslos und dreigliedrig® (139, S.1369).
Seine Meinung wurde spéter allgemein anerkannt ebenso wie die Angaben iiber die

Epiphysenkerne. (139)
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Abb. 3: H.v. Ranke, Oktober 1898; Zeichnungen zur Verknocherung der menschlichen Hand (139)
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Erst vier Jahre spéter, 1902, erschien der erste umfangreiche Atlas zum Studium
der Ossifikation unter dem Titel ,,Die Entwicklung der Knochen der Extremititen von
der Geburt bis zum vollendeten Wachstum® von Wilms und Sick, als Ergénzungsband
der Rontgenologischen Fachzeitschrift ,,Fortschritte auf dem Gebiete der
Rontgenstrahlen®(184). Nachdem die bisher erwédhnten Autoren lediglich ihre
Erfahrungen bei der Ossifikation der menschlichen Hand demonstrierten, ging darin der
Privatdozent Dr. Wilms in seinem Teil des Atlas ,,Die Entwicklung der Knochen der
oberen Extremitit dargestellt in Rontgenbildern® sehr ausfiihrlich auf die gesamte obere
Extremitit ein. Sein Ziel war es, wie er schrieb, ,,(...) 1. dem Arzt normale Bilder aus
der Wachstumszeit an die Hand zu geben, die zur Kontrolle dienen bei der Beurteilung
der Rontgenbilder, welche von Verletzungen und Erkrankungen des Knochensystems
herriihren, 2. dem sich fiir dieses Thema interessierenden Forscher, speciell Anatomen,
zum Zweck eigener Studien und des Unterrichts die Vorgédnge der Entwicklung und des
Wachstums der Knochen in einfacher und bequemer Art der Darstellung zur Verfiigung
zu stellen.“(184, S.1) Seine Ausfithrungen stimmten mit denen von Behrendsen und von
Ranke weitgehend {iberein, sowohl was das zeitliche Auftreten der Knochenkerne, als
auch was die typische Reihenfolge und groBe physiologische Schwankungsbreite
anbelangte. Wilms schuf damit ein gutes Nachschlagewerk fiir alle Fachbereiche,

dessen genauere Darstellung jedoch den Umfang dieser Arbeit iibersteigen wiirde.

Der erste ausfiihrlichere Bericht {iber radiologische Ossifikationsstudien aus der
Sicht der Paediatrie erschien erst Jahre spéter, 1907 im Jahrbuch der Kinderheilkunde.
Heimann und Potpeschnigg (68) gaben darin eine Ubersicht iiber die Erkenntnisse der
erwiahnten Autoren, wobeli sie betonten, dafl die Tafeln von Rankes seither meist als die
,hormalen* Verhiltnisse herangezogen wurden, um die radiologischen Befunde,
beispielsweise bei der Rachitis oder dem Myxddem, zu beurteilen. Sie hoben hervor,
daB sich ,,mindestens im Kreise der Paediater die Anschauung herausgebildet (hat), dass
die Ossifikation insbesondere der Handwurzelknochen eine regelmadssige zeitliche
Aufeinanderfolge zeige und dass man aus Unterschieden zwischen klinischen Befunden
und den jeweiligen Alter entsprechend als Norm angenommenen Zahlen der
Knochenkerne Schliisse auf eine Riickstindigkeit der Ossifikationsvorgénge ziehen
diirfe.“(68, S.439) Sie selbst wollten sich dieser Ansicht jedoch nicht ohne weiters

anschlieBen, da sie an der Universitits- Kinderklinik in Miinchen (Vorstand Prof. M.
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Pfaundler) bei einigen Patienten nicht unerhebliche Abweichungen von dem bisher als
»hormal®“ angesehenen festgestellt hatten, so daB sie die Untersuchungen der
Ossifikation wieder aufnahmen und 100 Rontgenbilder kindlicher Hande im Alter von 4
Wochen bis 12 Jahren erstellten. Die Auswertung ihrer Studien ist graphisch
untenstehend abgebildet (Abb. 4). Gerade in der allerersten Lebensperiode konstatierten
sie  bedeutend groBere zeitliche Schwankungsbreiten im  Auftreten der
Handwurzelknochen, als andere Autoren vor ihnen. Uber das erste Lebensjahr schrieben
sie: ,,Aus dieser Beobachtungsreihe ldsst sich das eine mit Sicherheit entnehmen, dass
die Ossificationsvorginge des erste Lebensjahres durchaus nicht an so eine Regel
gebunden sind, als man annahm, und dass die bisher als ,,Ausnahmen von einem
vermeintlich gesetzmissigen Verlaufe mitgeteilten Félle durchaus nicht zu den
Seltenheiten gehoren. Wir sehen einerseits ein vier Wochen altes Kind mit zwei grossen
Knochenkernen und andererseits wieder 4 Monate alte, kriftige Kinder (...) ohne
solche.“(68, S.441) Lediglich fiir die Reihenfolge des Auftretens der ersten drei
Handwurzelkerne kamen sie zu keinen abweichenden Ergebnissen. Uberdies sei es bei
Kindern zwischen 1% und 3 Jahren, wie sie meinten, ,,ganz ausgeschlossen, die Kinder
(...) nach der Zahl der Knochenkerne auch nur annidhernd in die richtige Altersreihe zu
bringen.““(68, S.449) Vom 5. Lebensjahr an bestehe das grofite sprunghafte Verhalten
der Erscheinungen, so daB ,,aus dieser Regellosigkeit, die hier die Regel darstellt, sich
die hohen Verschiedenheiten in den bisherigen Angaben erkldren lassen.” (68, S.449)
Der Unterschied zwischen Jungen und Maéadchen fiel ihnen, ebenso wie ihren
Vorgéngern, nicht ins Auge und so unterlieBen auch sie eine diesbeziiglich ausgelegte

Interpretation der Untersuchungsergebnisse.
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Abb. 4: Heimann und Potpeschnigg, 1907; Graphische Darstellung der Studienergebnisse iiber die
Ossifikation der menschlichen Hand (68)

Interessant sind auflerdem ihre Bemerkungen iiber die Rachitis und deren Einfluf3
auf die Ossifikation. Entgegen mancher Meinung, man finde immer ein Zuriickbleiben
der Ossifikation, stellten sie fest, dal man in den ersten zwei Lebensjahren meist keine
Abweichung findet, da die Rachitis vorwiegend erst jenseits der Altersperiode auftritt,
in der sich die ersten beiden Handwurzelkerne bereits gebildet haben, und, da diese
spater nicht entkalkten, wie bei der Osteomalacie, blieben sie immer nachweisbar. In
spateren Lebensperioden sei dann zwar ein Zuriickbleiben der Verkndcherung aufgrund
der mangelnden Kalkablagerung zu erkennen, doch seien hier auch die physiologischen
Schwankungsbreiten oftmals so erheblich, dal man nur schwer einwandfreie
Riickschliisse ziehen konne. Die immer noch ungeniigenden Kenntnisse in diesem
Bereich formulierten sie in ihrer abschlieBenden Bemerkung: ,,Man wird wohl durch

viel ausgedehntere Untersuchungen erst das physiologische, anscheinend in viel
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weiteren Grenzen, als man bisher annahm, schwankende Verhalten der Ossifikation
feststellen miissen, ehe man nach dem blossen Rontgenbilde auf eine Riickstdndigkeit

zu schliessen berechtigt ist.* (68, S.451)

3.1.2. Rachitis

Jahr Autor Inhalt

Jan. 1896 | Gaertner G Erste  AuBerung iiber den Nutzen des
Rontgenverfahrens hinsichtlich der Rachitis.
(52)

Mairz 1896 | Gaertner G. Demonstration der rachitischen Hand eines
4jahrigen Kindes. (53)

April 1896 | Schjerning; Uber die radiologischen Versuche des

Kranzfelder Kriegsministeriums. (160)

Nov. 1896 | Levy-Dorn Uber einen Fall von Spitrachitis. (113)

1898 Gocht H. Erste systematische Darstellung typischer
Rontgenbefunde bei Rachitis. (58)

Sept. 1898 | Rehn Kontrollaufnahmen bei der Therapie mit
Phosphorlebertran. (142)

1901 Kohler A. Gegeniiberstellung der floriden und
abheilenden Rachitis im Rontgenbild. (93)

1905/08 | Reyher P. Typische Rontgenbefunde und Kritik wegen
ungeniigender Studien zur Rachitis. (146/147)

1910 Fraenkel und Lorey |Erste ausfiihrliche Darstellung des Krankheits-
bzw. Heilungsverlaufs bei Rachitis im
Rontgenbild. (51)

1911 Wohlauer F. Medizinischer Atlas iiber die Rachitis. (185)

1919 Huldschinsky Dokumentation des Therapieerfolgs bei der
Behandlung mit kiinstlicher Hohensonne. (80)

Die Rachitis, frither auch ,,The Rickets* oder ,,Englische Krankheit genannt,
stellte eine der hdufigsten sich am Skelettsystem manifestierenden Erkrankungen des
Wachstumsalters dar. Theorien iiber ihre Atiologie, ebenso wie iiber ihre Therapie
waren Gegenstand reger Diskussionen, nur hinsichtlich der Primédrdiagnose herrschte

dahingehend Einigkeit, da3 diese in den allermeisten Fillen allein klinisch zweifellos
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gestellt werden konne. Daraus ergab sich fiir die Radiologie, da3 sie weniger zur
Diagnosestellung oder -sicherung, als vielmehr fiir den Verlauf, eventuelle
Therapieerfolge, in der Folge auftretende Deformierungen, Frakturen und bei

differentialdiagnostischen Uberlegungen zum Einsatz kommen sollte.

Der erste, der sich dazu duBlerte, war G. Gaertner, der am 27. Januar 1896 vor dem
Doctoren-Collegium in Wien erklarte, daf sich ,,die abnormen
Verknocherungsverhéltnisse bei der Rachitis (...) mit Hilfe des Rontgenverfahrens in

einer bis jetzt nicht erreichbaren Weise verfolgen lassen (diirften). (52, S.113)

Im Mirz desselben Jahres demonstrierte er das Rontgenbild der Hand eines
4jahrigen an Rachitis erkrankten Jungen. Die Beschreibung dessen, was er sah, zeigt
deutlich die mangelnde Kenntnis der noch nicht erarbeiteten Normbefunde einer
altersentsprechenden Ossifikation, so dall Gaertner seine Diagnose vorwiegend auf die
klinische Symptomatik stiitzte und seinen Erlduterungen die Bemerkung hinzufiigte,
daB das Skelett des Jungen ,,deutliche Zeichen der Rachitis tragt und (er) gerade zur
Zeit der Aufnahme (25. Janner 1896) neuerdings {iber Schmerzen in den Knochen der
unteren Extremitdt klagte.“(53, S.167) Der einzige im nachhinein als richtig zu
wertende Rontgenbefund war Gaertners Feststellung, dal die Epiphysen der zweiten
und dritten Phalangen noch keinen sichtbaren Knochenkern besaBlen, was in diesem

Lebensalter der Norm entsprochen hitte.

Im April 1896 teilten Schjerning und Kranzfelder, die radiologische Versuche fiir
das Kriegsministerium unternommen hatten, mit, dal sich ,,(...) das Weichbleiben und
die Verbreiterung der Verknocherungszone bei Rachitis (...)“ darstellen lasse und
betonten dabei, dal das Rontgenverfahren demnach auch ,(...) zur Priifung der
allméhlichen Heilung der in Behandlung genommenen rachitischen und syphilitischen

Knochenerkrankungen der Epiphysengrenzen von Nutzen (sein konnte)“.(160, S.213)

Im November 1896 berichtete Levy-Dorn der Berliner Medizinischen
Gesellschaft von einem 16jdhrigen Jungen, der an einer ,,Spéatrachitis litt, was er u.a.
dem Rontgenbild entnahm. AuBler Exostosen stellte er jedoch nur ,.ein Zuriickbleiben
der Ulna im Wachsthum, eine Verbiegung des Radius auf der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Drittel, wie man sie gewohnt ist bei rachitischen

Verkriimmungen zu sehen (und) eine Verdickung am unteren Drittel (fest)*. Uberdies

33



schien ihm ,,die Verknocherung der Epiphysen nicht so weit fortgeschritten, wie man es

bei dem Alter des Patienten erwarten sollte. (113)

Eine erste systematische Darstellung charakteristischer Rontgenbefunde bei der
Rachitis veroffentlichte H. Gocht 1898 in seinem ,,Lehrbuch der Rontgenuntersuchung*
und legte damit den Grundstein dafiir, die Rachitis nun auch radiologisch
diagnostizieren zu konnen. Interessant war sein Hinweis bei Aufnahmen rachitischer
Knochen moglichst weiche Rontgenrohren zu verwenden, ,,.(...) da der unvollkommene
kalkleere Knochen sich nur wenig gegen die umgebenden Gewebe abhebt, dhnlich dem
osteomalacischen; besonders die Epiphysen bleiben abnorm lange durchsichtig und
werfen nicht den geringsten Schatten auf dem Schirm und der Platte.” (58, S.127-128)
Die iibrigen Befunde brachte er am Beispiel des Rontgenbildes einer durchsidgten
unteren Extremitét recht anschaulich zur Darstellung. Die Corticalis erschien abnorm
verdinnt und die Epiphysenknorpel stark verdickt mit nur angedeuteten
Verkndcherungsstellen. ,,Die knorpelige Zone zwischen Epi- und Diaphyse ist stark
verbreitert, die Grenze zwischen den verkndcherten Teilen der Diaphyse und dem
Knorpel ist nicht regelmissig und scharf, sondern der Uebergang findet derart statt, dass
die Spongiosa zunéchst in einer ziemlich geraden verwaschenen Linie authdrt, um von
hier aus in den Knorpel noch eben sichtbar in teils ldngeren, teils kiirzeren Bélkchen
faserartig einzudringen.“(58, S.129). Gocht hatte damit die wesentlichen Kriterien

erfalit, die auch in heutigen Lehrbiichern in nicht viel anderer Form dargelegt werden.

Es war aber nicht nur die Diagnosestellung, die das Interesse der Arzte weckte,
sondern, mindestens im gleichen Mal3e, der Verlauf und die Dokumentation eventueller

Therapieerfolge.

Rehn stellte im September 1898 auf der 70. Versammlung der Gesellschaft
deutscher Naturforscher und Arzte in Diisseldorf neben dem Bild einer floriden Rachitis
auch den Fall eines seit zwei Monaten mit Phosphor-Lebertran behandelten rachitischen
Kindes vor, an dem sich mittels der Rontgenphotographie ,eine deutliche
Verkndcherungszone an der Epiphyse* konstatieren lie8. Motiviert durch diese positive
Dokumentation, regte Rehn an ,,die Rontgenphotographie zu benutzen, um die bei
Rachitis durch Phosphorbehandlung eventuell hervorgerufenen Heilungsresultate zu

verfolgen.“(142) In der darauffolgenden Diskussion entgegnete allerdings Theodor
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Escherich, daB3 er personlich nur negative Erfahrungen hinsichtlich des Nachweises der
durch die Phosphortherapie herbeigefiihrten Heilerfolge mittels des Rontgenschen
Verfahrens zu verzeichnen habe, wie der von thm im Mai 1898 veroffentlichte Fall
zeige. (42) Aus heutiger Sicht hatte Escherich im Grunde zwar recht, als er sagte, der
Phosphor habe keinerlei Fortschritt der Verknocherung gezeigt, denn die eigentliche
Heilwirkung ging natiirlich von dem stark Vitamin D haltigen Lebertran aus, der als
Trégersubstanz verwendet wurde, doch hatte es sich, wie auch Reyher in einer Arbeit
von 1912 bemerkte (149, S.63), in diesem speziellen Fall gar nicht um Rachitis, sondern
um Chondrodystrophie gehandelt, wie schon die klinische Schilderung, noch viel mehr
aber das Rontgenbild im nachhinein verriet. Obiger Irrtum wére sicherlich zu vermeiden
gewesen, wenn man sich der Wichtigkeit bewul3t gewesen wire, die Rontgenographie in
jedem und nicht nur in Zweifellsfillen zur Diagnosesicherung heranzuziehen. So
allerdings kam es nur zum seltenen Einsatz der neuen Technologie und es blieb bei
gelegentlichen Verdffentlichung in Rontgenatlanten oder Artikeln, die sich der

Kinderheilkunde widmeten.

In dem von A. Kohler 1901 herausgegebenen ,Rontgenatlas der
Knochenerkrankungen™ findet sich beispielsweise eine solche Besprechung
rachitistypischer Befunde. Darin hob er u.a. hervor, da} mittlerweile die Moglichkeit
bestehe ,(..) den Verlauf der Fille vom Anfang bis zum Ende an den
Durchleuchtungsbildern zu verfolgen und sicherer und griindlicher zu beurteilen als dies
bisher der Fall war“, dennoch wolle er nicht behaupten, daB} ,jetzt mit einem Male
vermittels der Rontgographie die Atiologie, das Wesen und der Verlauf dieser
Krankheit klar gestellt sein werden, aber zweifellos diirfte ein wesentlicher Fortschritt
in dieser Beziehung zu erwarten stehen.” (93, S.29) Indem er die Bilder einer floriden
und einer in Abheilung begriffenen Rachitis dem eines normalen Knochenbildes
gegeniiberstellte, kamen die Unterschiede recht klar zum Ausdruck. (Abb. 5) Neben
dem auffallenden Dichteunterschied zwischen normalem und rachitisch verdndertem
Knochen beschrieb er die Epiphysenfuge als auffallend breit und vor allem an der dem
Mark zugewandten Seite als ,,unscharf, rauh, fast zickzackformig®™ (93, S.29). Dariiber
hinaus zeige sich in den Gelenkenden anschlieBenden Diaphysendritteln eine durch die
UnregelmiBigkeit der Verkndcherungsprozesse bedingte relativ regelméfige Fleckung,

die sich allmihlich gegen die Mitte des Schaftes hin in die normale Knochenstruktur mit
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threm homogenen Schatten verliere. Auf den Heilungsproze3 und wie er sich im
Rontgenbilde stadienhaft darstellt, ging auch Kohler nicht ausfiihrlich ein, sondern liefl
die beigefiigten Bilder fiir sich sprechen. Er erwihnte jedoch, daB3 die in spéteren
Stadien auftretenden Deformitdten, wenn sie vor dem 6. Lebensjahr entstanden, meist
zur volligen Ausheilung kidmen, wobei typischerweise eine sogar iiberméBige
Kalksalzablagerung entstiinde, ,,(...) so dass es an den Hauptkrankheitsherden sogar oft
zur Eburneation kommt* (93, S.30). Bestiinden die Deformitéten jedoch iiber das 6.
Lebensjahr hinaus, blieben sie hdufig bestehen, und die Kinder wéren meist kleiner als
ihre Altersgenossen. Kohler betonte, dal sich sicher die Miihe lohnen wiirde, alle
Knochen bei typischer Rachitis im Rontgenbild festzuhalten und zu beschreiben, doch

wiirde dies eine sehr umfangreiche Arbeit ergeben, die er nicht zu liefern imstande sei.
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Fig.1: Floride Rachitis der Hand eines 3jéhriges Kindes; Fig. 2: Normale Hand eines 6jdhrigen Kindes;
Fig. 3: In Heilung begriffene Hand eines 6jdhrigen Kindes; Fig. 4: In Heilung begriffenes Knie eines
6jdhrigen rachitischen Kindes, Fig. 5: Normales Knie eines 6jdhrigen Kindes; Fig. 6: Floride Rachits des
Knies eines 3jdhrigen Kindes.

Abb.5: A. Kohler, 1901, Vergleichende Darstellung der floriden Rachitis, des normalen Knochens und
der abheilenden Rachitis (93)
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SchlieBlich fafite auch P. Reyher, einmal 1905 und etwas ausfiihrlicher nochmals
1908, die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung an Rachitis erkrankter Kinder
zusammen, wies aber ausdriicklich darauf hin, daB ,,die durch die Rachitis am Knochen
erzeugten Strukturverdnderungen, die selbstverstindlich auch im Rontgenbilde sich
auspriagen, (...) bisher noch nicht zum Gegenstand eingehender rontgenologischer
Untersuchungen gewédhlt worden (sind)“.(147, S.633) Selbst wenn man unter der
Arzteschaft der Meinung sei das Rontgenverfahren wire zum Erkennen der Erkrankung
nicht von Néten, so diirfe dennoch nicht auller Acht gelassen werden, dal man ,,(...)
doch immerhin die Kenntnis der im Rontgenogramm in den verschiedenen Stadien und
Graden der Rachitis sich kennzeichnenden Abweichungen voraussetzen miisse, um in
differentialdiagnostischen Fillen die rachitische Knochenerkrankung ausschlieBen zu
konnen.” (147, S.633) Als Beispiel fiihrte er die Osteogenesis imperfecta, sowie die
Moller-Barlowsche Krankheit (kindlicher Skorbut) an, bei der man in der Lage sein
sollte, die rachitischen Verdnderungen von den eigentlich skorbutischen abzugrenzen.
Wie alle Autoren, so gab auch Reyher eine eigene Formulierung der bekannten
Charakteristika. Der Knochen zeige, entsprechend dem Schweregrad der Erkrankung,
eine Rarefikation der Spongiosa und eine Verschmilerung der Kortikalis, was in einer
geringeren Differenzierbarkeit des Knochens gegeniiber den Weichteilen zum Ausdruck
kam. Daneben fande sich ,,(...)eine charakteristische Beschaffenheit der enchondralen
Verkalkungszone, welche neben ungleichméfiger Schattenverteilung eine
unregelméBige, in typischen Féllen becherformig ausgeschweifte Epiphysenlinie
aufweist, bisweilen auch wie ausgefranst erscheint.“ (147, S.634) Ansonsten bestiinden
auf den Rontgenbildern allerdings kaum RegelméBigkeiten, da ,,(...) je nach Stadium
und Folgen der Erkrankung auBerordentlich zahlreiche Variationen (vorkommen), so
daf hier kaum ein Rontgenogramm dem anderen gleicht.” (147, S.634) Ebenso wie hier
konnte Reyher auch hinsichtlich der Beurteilung von Rachitis bedingten Infraktionen,
Frakturen und Deformititen nur davon sprechen, dal in Zukunft die

Rontgenuntersuchung ,,von unbestreitbarem Nutzen* sein werde.

Erst 1910 veroffentlichten E. Fraenkel und A. Lorey als Ergénzungsband der
,Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen®, eine zusammenfassende Arbeit
iiber die ,Rachitis im Rontgenbild“ (51). In ihrem einleitenden Kommentar

bemingelten sie, dal erstaunlicherweise im Gegensatz zu anderen sich am Knochen
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manifestierenden  Erkrankungen des Kindesalters, wie infantiler Skorbut,
Osteochondritis  syphilitica, Osteogenesis imperfecta, Chondrodystrophie und
Myxddem, die hiufigste Erkrankung, die Rachitis, bisher noch nicht Gegenstand einer
ausfiihrlichen Arbeit geworden war. Bisherige Autoren, wie die oben genannten, hitten
dieses Kapitel der Radiographie lediglich gestreift. Die Griinde hierfiir sahen sie z.T.
darin, daB3 die exakte Darstellung rachitischer Verdnderungen bis vor kurzem noch auf
Schwierigkeiten stie3, wie beispielsweise 1905 deutlich wurde, als Fraenkel auf der
Tagung der Deutschen pathologischen Gesellschaft in Meran ,,... mit Recht behaupten
(konnte), daf3 es bisher noch nicht gelungen ist, irgendwelche Befunde, weder konstante
noch typische zu erheben, welche eine sichere rontgenologische Diagnose des
jeweiligen Stadiums der Rachitis gestatten.” (51, S.5) Ebenso duflerte sich Schmorl
noch im Jahre 1909, als er im IV. Band der ,,Ergebnisse der inneren Medizin und
Kinderheilkunde* schrieb, daB ,,(...) die Versuche, vermittels der Rontgenstrahlen
Aufklarung dariiber zu erhalten, in welchem Stadium sich die Rachitis befindet, keine
einwandfreien Resultate ergeben haben.” (51, S.5) Fraenkel und Lorey sahen sich nun
durch eine weitere Verbesserung der technischen Moglichkeiten, in der Lage selbst von
rachitischen Knochen Strukturbilder von solcher Schirfe anzufertigen, dal einwandfreie

Riickschliisse auf die anatomischen Verhiltnisse gezogen werden konnten.

Ihr Hauptanliegen bestand darin, die floride Rachitis und ihre verschiedenen
Stadien, bis zu vollendeten Heilung darzustellen, da sie deren Kenntnis vor allem fiir
differentialdiagnostische Erwidgungen fiir wichtig hielten. Um absolute GewiBBheit
dariiber zu erlangen, welches anatomische Korrelat sich hinter den im Rontgenbild zu
sehenden Knochenveridnderungen verbarg, fiihrten sie ihre Studien zunidchst an
Priparaten durch und gingen erst dann daran, ihre so gewonnenen Ergebnisse fiir

Aufnahmen am Lebenden zu verwerten.

Um die schwache Strukturzeichnung der so kalkarmen rachitischen Knochen
scharf abzubilden, verwendeten sie moglichst weich strahlende (Gundelach-)Rohren.
Zugute kam ihnen die inzwischen wesentlich verkiirzten Expositionszeiten, welche die
modernen Rontgenapparate (Idealapparat von Reiniger, Gebbert& Schall) ermoglichten,
so dal man die Kinder, die ja nur ungeniigend lange stillhielten, mit einer Mullbinde gut
genug auf der Platte fixieren konnte. Fiir eine scharfe Darstellung der

Knorpelknochengrenze der Rippen allerdings waren die Expositionszeiten immer noch
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zu lang, so daBl sich pathologische Verdnderungen zwar erkennen lieBen, diese,
aufgrund der Bewegungsunschiarfe durch die Atmung, jedoch nicht
differentialdiagnostisch verwertbar waren. Thnen blieb nur die Hoffnung, daB3 sobald
Expositionzeiten von kleinsten Bruchteilen einer Sekunde moglich wéren, auch diese
feinen Verdnderungen zur Darstellung kdmen, was deshalb von so groBer Bedeutung
sei, als diese Verdnderungen bereits zu einer Zeit auftreten, in der an den

Extremititenknochen noch vollkommen normale Verhiltnisse herrschen.

Ihre Schilderung der vollausgebildeten Rachitis bedarf hier keiner nochmaligen
Erwdhnung, da sich diese mit der anderer Autoren deckte. Neu war hingegen ihre
Beschreibung des stadienhaften Heilungsprozesses, wie er sich im Rontgenbild zeigte.
An den Epiphysengrenzen fanden sie, hervorgerufen durch eine Wiederablagerung von
Kalksalzen im osteoiden Gewebe, zunichst ein ,,ganz schmales, allmdhlich breiter
werdendes Kalkband“, das nicht linear war, wie normal, sondern einen ,ganz
unregelmifigen, vielfach gewellten, zickzackformigen wund oft becherférmig
geschwungenen Verlauf (hat), indem kalkhaltige Fortsdtze einerseits weit in den
gewucherten Knorpel vordringen, andererseits sich auch noch in die diaphysenwérts
gelegene, oft recht erheblich breite, aus osteoiden Gewebe bestehende, entweder
vollkommen strukturlose, oder erst beginnende Struktur zeigende Zone erstreckt.” (51,
S.11) Dieses Kalkband beschrieben sie im weiteren Verlauf als immer breiter und
dichter, die ,,Ausfransungen“ verschwanden und es entstanden immer schirfere
Konturen. Aus diesem ProzeB erklirte sich natiirlich die groBe Variationsbreite der
Befunde an den Schaftenden, die abhidngig von der Schwere der Erkrankung und dem
Stadium der Heilung, alle erwdhnten Charakteristika in mehr oder minder starker
Ausprigung und Kombination zeigten, was sie anhand zahlreicher Abbildungen

demonstrierten.

Eine eigentiimliche Struktur konnte dieser Bereich entwickeln, wenn wéhrend der
Heilung Rezidive eintraten. Dann ndmlich sehe man, ,,wie das vielleicht schon gerade
verlaufende Kalkband erneut ausfranst und bei wiedereinsetzender Heilung nun parallel
dem ersten ein zweites Kalkband auftritt.“ (51, S.11) Daraus ergab sich eine
»etagenweise Schichtung® von Béndern, die durch osteoides Gewebe getrennt waren,
welches schlieBlich auch sklerosierte, so dall daraus ,.ein breiter, sehr intensiver,

strukturloser Schattenstreifen* resultierte, welcher letztendlich durch ,rarefizierende
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Prozesse* zu einem vollig den normalen Strukturverhéltnissen entsprechenden Knochen
umgebaut wurde. (51, S.11) An den Diaphysenschiften lief alles in ganz dhnlicher
Weise ab. Uberall dort, wo sich zuvor osteoides Gewebe gebildet hatte, lagerten sich
nach und nach und schlieBlich sogar im UbermaB Kalksalze ab, so daB sich der ganze
Knochen zunichst deutlicher auf der Platte markierte, d.h. die Spongiosa wurde wieder
sichtbar und periostal angelagertes Gewebe begann einen intensiven Schatten zu
werfen, dem zuweilen sogar eine ,lamelldre, dem Knochen parallele Schichtung*
entsprach. Durch die weitere Zunahme der Sklerosierung, sowohl periostal als auch
innerhalb der Spongiosa, resultierte zunéchst ,,ein klobiger, schwerer, sklerotischer, auf
der Platte einen tiefen Schatten gebender, jedoch nur wenig Struktur aufweisender
Knochen®, der schliefllich ebenfalls durch ,,rarefizierende Prozesse* zu einem normalen

Strukturbild zuriickkehrte.(51, S.12)

Auch die Ausheilung eventuell entstandener Infraktionen oder Frakturen sowie
die hédufig spontan stattfindende Riickbildung von Verkrimmungen der Extremitéten

lieBen sich durch wiederholte Rontgenuntersuchungen mitverfolgen.

Die groe Bedeutung um den radiologisch nachweisbaren Verlauf des
Heilungsprozesse rachitischer Knochen verdeutlichten Fraenkel und Lorey abschlie3end
in einer ausfithrlichen Erorterung moglicher Verwechslungsmoglichkeiten mit der
kongenitalen Syphilis und dem infantilen Skorbut, wobei deutlich wurde, daB3 eine
Unterscheidung, wenn der Untersucher nur iiber ein fundiertes Wissen verfiige, nahezu

immer moglich war.

Im darauffolgenden Jahr 1911 veroffentlichte Franz Wohlauer einen
ausgesprochen umfangreichen Atlas {iber die Rachitis, in dem er vor allem auf die
Deformitidten jedes einzelnen Skelettbereichs einging und neben der detaillierten
Beschreibung klinischer Ergebnisse auch die Rontgenbefunde, dort wo sie ndhere
Aufschliisse lieferten, nicht aufler Acht lie. (185) Von einer Besprechung sehe ich
jedoch ab, da sie vorwiegend auf die Fachbereiche der Orthopddie und Chirurgie

ausgerichtet war und den Umfang diese Arbeit {ibersteigen wiirde.

Deutlich wird daran aber, da3 man zwar schon bald nach Rontgens Entdeckung

eine recht gute Vorstellung von den Charakteristika der Rachitis im Rontgenbild erlangt
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hatte, bis zur Vervollstindigung zu einem fundierten und umfangreichen Wissen jedoch

noch viele Jahre vergingen.

Abschlielend soll ein bedeutender therapeutischer Durchbruch nicht unerwihnt
bleiben, der dank des Rontgenverfahrens unumstéBlich bewiesen werden konnte. Dabei
handelte es sich um die 1919 von Huldschinsky durchgefiihrten Versuche, die Rachitis
durch die Bestrahlung mit kiinstlicher Hohensonne zur Abheilung zu bringen. Die bis
dahin angewendeten Therapiemethoden brauchten meist sehr lange Zeit, um, wenn
tiberhaupt, zum Erfolg zu fithren und konnten hdufig nicht in dem Malle eingesetzt
werden, wie es notig gewesen wire, was Huldschinsky folgendermallen begriindete:
,Lebertran ist zur Zeit teuer und schwer zu beschaffen, die Erndhrung leidet gerade
unter dem Mangel an frischen Gemiisen und Fleisch, Luft und Licht sind in der
Grofstadt nur wihrend der Sommerzeit in einigermallen brauchbarer Form vorhanden,
und der Aufenthalt am Meere, im Wald und Gebirge, ist nur flir einen ganz
beschrinkten Kreis der Bevolkerung erreichbar® (80, S.712). Die kiinstliche
Hohensonne stellte eine Losung dieser Probleme dar und Huldschinsky sah sich nun in
der gliicklichen Lage, den Erfolg seiner Therapie, nicht nur auf die subjektive
Besserung des Zustands der Kinder zu stiitzen, sondern durch Rontgenaufnahmen in
regelmiBigen Abstinden auch objektiv die Zunahme der Verknocherung bis zur
volligen Riickkehr zum Normalzustand innerhalb weniger Monaten nachzuweisen. Auf
diese rontgenographischen Belege gestiitzt konstatierte er: ,,Es kann daher von dieser
Methode wohl mit Recht erwartet werden, dall sie geeignet ist, die natiirlichen und
medikamentosen Heilfaktoren bei der Behandlung der Rachitis zu erginzen und

notigenfalls zu ersetzen.*(80, S.713)

3.1.3. Die foetale Rachitis - ein Uberblick

In fritherer Zeit wurden die meisten Skeletterkrankungen des Neugeborenen, vor
allem wenn sie mit Verdickungen der Epiphysen und fehlerhafter Entwicklung der
Epiphysen einhergingen, der Rachitis zugeordnet und ihres intrauterinen
Entstehungszeitpunktes wegen als foetale Rachitis bezeichnet. Dies geht u.a. aus den

ersten genaueren Beschreibungen foetaler Skelettanomalien Meckels aus dem Jahre
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1822 hervor (125) und sogar Virchow sagte 1853: ,(...) daB sich theoretisch nichts

gegen eine Moglichkeit eines solchen Zusammenhangs einwenden 148t.“ (177, S.362)

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts wurden mehr und mehr Stimmen laut, die sich
gegen eine solche Verallgemeinerung aussprachen. Es wurden Fille veroffentlicht, die
sich, wie die mikroskopischen Untersuchungen belegten, eindeutig von der Rachitis
unterschieden und als primiren Erkrankungsort den Knorpel identifizierten. Eine
mafBgebende Arbeit dazu verdffentlichte 1892 Kaufmann, in der er die bisherige
Literatur aufarbeitete und 13 weitere Félle beschrieb, die er selbst untersucht hatte. Von
ihm stammte die neue Benennung als Chondrodystrophia foetalis und die Einteilung in
eine hypertrophische, hypotrophische und malacische Form, die fortan beibehalten

wurde. (88)

Doch es war nicht nur die Chondrodystrophie, die von der foetalen Rachitis
abgegrenzt wurde. Kassowitz untermauerte die Lehre von der foetalen Rachitis anhand
zahlreicher Untersuchungen Neugeborener, stiitzte seine Behauptungen jedoch
hauptsdchlich auf dullere Merkmale, die der Rachitis d&hnlich waren. Seinen Ergebnissen
nach sei die Mehrzahl der Neugeborenen mit Rachitis behaftet, andere kamen zu weit
geringeren Zahlen. (87) Angeregt durch diese Diskussion verdffentlichte schlieBlich
Tschistowitsch 1897 seine eingehenden Studien zu dieser Thematik. Er kritisierte vor
allem Kassowitz" Vorgehen nach duBeren Merkmalen zu urteilen, da die von ihm
angefiihrten Befunde fiir die Rachitis nicht charakteristisch seien. Vielmehr miisse man
sich auf mikroskopische Befunde stiitzen. Von 100 Kindern mit angeblicher foetaler
Rachitis zeigten 15 typisch syphilitische Verdnderungen, 13 waren teilweise auf
Syphilis, teilweise auf Rachitis verddchtig, die restlichen wiesen eine vollig normale
Knochenentwicklung auf. (172) Seitdem stand fest, da das Krankheitsbild der sog.

foetale Rachitis auch um ein weiteres, ndmlich der kongenitalen Syphilis, &rmer war.

SchlieBlich wurde noch eine weitere Knochenerkrankung abgegrenzt. Wegen der
ringformigen Verdickungen der Frakturstellen urspriinglich auch als Rachitis annularis
bezeichnet, war sie erstmals von Vrolik 1849 als sog. Osteogenesis imperfecta benannt
worden und fand durch Stilling 1889, (168), der zum ersten Male mikroskopische

Untersuchungen vornahm, ihre Anerkennung als eigenstindige Erkrankung , da sie sich
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sowohl klinisch, wie auch mikroskopisch von den anderen fotalen Skeletterkrankungen

unterschied.

Die Meinungsverschiedenheiten bestanden allerdings noch bis ins 20. Jahrhundert
fort und lieferten weiterhin regen Diskussionsstoff. Die Bedeutung der
Rontgendiagnostik, die bereits am Lebenden wichtige Aufkldrung bei differential-
diagnostischen Erwédgungen liefern konnte, ist aus dem Gesagten klar ersichtlich und
beteiligte sich mafigeblich daran, das medizinische Verlegenheitsprodukt, foetale

Rachitis, endgiiltig durch ,,augenscheinliche* Beweise zum Verschwinden zu bringen.

3.1.4. Chondrodystrophia foetalis

Jahr Autor Inhalt

1892 Kaufmann | Monographie iiber die ,,Chondrodystrophia foetalis®.
(88)

1898 Johannessen |Erste Beschreibung von Rontgenbefunden einer

Chondrodystrophia hyperplastica (mit 2 Monaten
verstorbenes Kind). (86)

Mai 1899 |Joachimsthal | Rontgenbefunde einer Chondrodystrophia
hyperplastica (12jdhriges Méddchen). (83)

1900 Simmonds | Rontgenbefunde einer Chondrodystrophia hypo- sowie
einer hyperplastica (zwei kurz nach der Geburt
verstorbene Kinder). (163)

1903 Swoboda Kritik an mangelnder Kenntnis der Chondrodystrophie
bei Kinderdrzten und Fallbeispiel eines 10jdhrigen
lebenden Kindes. (171)

1908/12 | Reyher P. Differentialdiagnostische Abgrenzungen. (147/149)

Das Krankheitsbild der Chondrodystrophie als einer ausgesprochen seltenen
Knochenerkrankung stellte die Medizin beziiglich ihres Wesens und ihrer moglichen
Zugehorigkeit zu anderen bereits bekannten Krankheitsbildern vor allerhand ungeldste

Fragen, die bereits in der uneinheitlichen Namensgebung zum Ausdruck kamen.

Wegen mancher Ahnlichkeit zur Rachitis, vor allem in den Formen, die eine

Verdickung der Epiphysengegend und Verdnderungen an den Diaphysen zeigten, und
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dem bereits intrauterinen Entstehungszeitpunkt, wurde sie, wie gesagt, zundchst als

foetale Rachitis bezeichnet.

Neben Verwechslungen mit der Rachitis diskutierte man ebenso einen
Zusammenhang mit dem Kretinismus, der sich vorwiegend auf die Behauptung
Virchows stiitzte, der meinte, eine Verbindung zwischen Kretinismus und der priméiren
Synostose des Os tribasilare nachgewiesen zu haben. Erst Jahre spiter war man sich
sicher, dal} eine solche Synostose nur fiir die Chondrodystrophie typisch war. Ende des
19. Jahrhunderts kam man durch genauere Untersuchungen, namentlich von Kaufmann,
zu dem SchluB3, daB es sich um ein vollig eigenstindigen Krankheitsbild handle, dessen
Ursache in einer primdren Wachstumsstorung der enchondralen Ossifikation des
Knorpels liegt. Dieses Wissen fand auch in den kiinftigen Benennungen Ausdruck,
unter denen der von Parrot (1886) eingefiihrte Terminus ,,Achondroplasie* und der von
Kaufmann (1892) stammende Begriff der ,,Chondrodystrophia foetalis* die weiteste
Verbreitung fanden.

Kaufmann unterteilte in seiner maBgebenden Monographie, in der er das
Krankheitsbild eingehend studierte, die Erkrankung in drei Erscheinungsformen, die
seitdem beibehalten wurden: Chondrodystrophia malacia, bei der der Knorpel erweicht,
Chondrodystrophia hypoplastica, der hdufigsten Form, bei der es zu einer Art Stillstand
des Knorpelwachstums kommt, und der Chondrodystrophia hyperplastica, die sich

durch eine iiberméBige und ungeordnete Knorpelproliferation auszeichnet. (88)

Obwohl die Studien iiber diese so eigentiimliche Skeletterkrankung eigentlich
schon weit vorangeschritten waren, bestand noch lange keine einheitliche Meinung und

diagnostische Irrtlimer blieben weiterhin keine Seltenheit.

So gingen die nachfolgenden Autoren daran, die wenigen Fille, die sich ihnen
boten, vor allem klinisch und pathologisch-anatomisch, aber schlieBlich auch

rontgenologisch zu untersuchen.

Der erste, der sich die Rontgendiagnostik zu Nutzen machte, war Johannessen im
Jahre 1898. Es handelte sich dabei um einen Fall von Chondrodystrophia hyperplastica.
Das Kind hatte zwei Monate gelebt und durch seinen eigentiimlichen Habitus in Form
eines dysproportionierten Minderwuchses und den besonderen Sektionsbefund seine

Aufmerksamkeit erregt. Das Hauptaugenmerk richtete er zwar auf die genaue
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Beschreibung der makro- und mikroskopischen Ergebnisse, suchte jedoch auch in der
Rontgenphotographie die erhobenen Befunde teilweise zu unterstreichen bzw. zu

veranschaulichen.

Beispielhaft seien hier einige seiner Beobachtungen angefiihrt. Die Wirbelséule
erschien im Verhiltnis zur Gesamtkorperlinge zu lang, was die ,,so0 eigentiimliche
langgestreckte und schmale Form des Brustkastens bedingt.““(86 S.369) Die einzelnen
Wirbelkorper waren hoher als gewohnlich und auflerdem ,,etwas angeschwollen, so dass
sie sich in der Mittelpartie hervorbuchten“(86, S.358). Am Kopf beschrieb er die tiefe
Einziehung der Nasenwurzel und eine zu weit gedffnete Fontanelle als von der Norm
abweichend, das Rontgenbild zeigte daneben ,,die einzelnen Knochen sowohl an der
Hirnschale wie in der Schidelbasis ossificiert, ungefahr in der Ausdehnung wie man es
gewOhnlich beobachtet.“(86, S.357) Die Scapulae erschienen ,,gross und plump* und
auch das Becken war ,,grob gebaut und gross, aber nach oben stark verengt.“(86, S.370)
An Knochenkernen erkannte er ganz deutlich ,,die noch kleinen verkndcherten Partien
in der dicken Knorpelschicht im Os ilei, Os pubis und Os ischii* (86, S.370), sowie
neben diesen reguldr auftretenden einen accessorischen im Acetabulum. Die
auffilligsten Verdnderungen konstatierte er an den langen Rohrenknochen der
Extremititen. Sie alle hédtten eine ,,ganz eigentiimliche Form, indem die Diaphysen
ungefdhr von normaler Lidnge und Dicke sind (vielleicht etwas kurz und diinn),
sammtliche Epiphysen dagegen stark angeschwollen und in grosserem oder geringerem
Grade deform sind, nach der verschiedenen Entwicklung der verschiedenen Theile.*
(86, S.358) Die Auftreibungen riihrten von der einer Verdickung der Knorpelsubstanz
her, ,(...) die auf bertriecbenen Weise proliferiere und dicke, breite schwammige
Epiphysen auf den kurzen Diaphysen bilde* (86, S.368). Den Bereich der
Knorpelknochengrenze unterzog er sowohl histologisch als auch radiologisch einer
genauen Priifung, die ihm gerade im Hinblick auf die Unterscheidung zur Rachitis als
besonders beachtenswert erschien. Er kam zu dem Ergebnis, da bei der
Chondrodystrophia hyperplastica ,,die Ossificationslinie zwar etwas weniger geradlinig
sein kann, als bei normalen Individuen, aber (...) durchaus nicht den zackigen,
unregelmissigen Verlauf (darbietet) wie bei Rachitis® (86, S.372), was man auf den

Rontgenaufnahmen deutlich sehen konne.
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Einen weiteren Fall der hyperplastischen Form von Chondrodystrophie
verOffentlichte Joachimsthal im Mai 1899. Im Gegensatz zu den meisten bisher
untersuchten Fillen, die dem Sauglingsalter entstammten, handelte es sich hierbei um
ein bereits 12jdhriges Médchen, das seit seiner Geburt das typische MiBBverhiltnis
zwischen Kopf, Rumpf und Extremititen aufwies und auch ansonsten charakteristische
Verdnderungen zeigte. Joachimsthals besonderes Interesse galt den allseits stark
aufgetriebenen Epiphysengegenden, sowie dem Stand der Ossifikation, den er durch
Rontgenaufnahmen priifte. Ich mochte gleich vorwegnehmen, dafl seine Ergebnisse
hinsichtlich der Ossifikation von den Befunden aller anderen Autoren abwichen und
immer wieder zu Einwénden beziiglich der Zugehdrigkeit zur Chondrodystrophie
filhrten, letztendlich aber als Sonderfall in der Literatur gefithrt wurden. Die
Rontgenaufnahme der oberen Extremitit zeigte simtliche Knochen stark verkiirzt und
verdickt, verkndchert waren bisher nur die Diaphysen: ,,an Stelle der Epiphysen (fanden
sich) auffallend helle breite Zonen, offenbar {ibermiflig gewucherter Knorpelmassen
entsprechend* (83, S.288). Insgesamt erinnere ,,das sich hier darbietende Bild durchaus
an die Ossificationsverhiltnisse eines einjdahrigen Kindes™ (83, S.288). Vergleichbare
Befunde zeigte auch das librige Skelettsystem, wie beispielsweise die Wirbelsdule, die
»ausgedehnte knorpelige Massen zwischen den einzelnen Wirbelkernen* (83, S.288)
erkennen lie. Daneben erlduterte er noch eine zweite Eigentiimlichkeit der
Extremitatenknochen, die im Préparat sowie im Skiagramm zum Ausdruck kam. Dabei
handelte es sich, wie bereits Johannessen herausgefunden, jedoch nicht anhand der
Rontgenaufnahme dokumentiert hatte, um eine periostale Ossification, die von den an
die Epiphyse angrenzenden diaphysdren Teilen ausging, diese verbreiterten, die
Epiphyse teilweise umwuchsen (86, S.372f) und sich zwischen Epiphysenknorpel und
Spongiosa schoben. Als Ausdruck dieser Verdnderung, ,,(...)welche selbst eine
vollkommene Trennung des Epiphysenknorpels von der Diaphyse herbeifiihren kann,
ist wohl zweifellos die eigenthiimliche, an den einzelnen Bildern hervortretende
Gestaltung der Diaphysenenden mit ihren spitz zulaufenden Seitentheilen und den bald

rundlichen, bald trapezférmigen Vorwolbungen in der Mitte zu deuten.* (83, S.289)

Im Jahre 1900 veroffentlichte Simmonds nun in der Fachzeitschrift ,,Fortschritte
auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen” zwei weitere Fille, welche er durch

Rontgenaufnahmen veranschaulichte. Bei beiden handelte es sich um kurz nach der
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Geburt verstorbene Kinder, von denen das eine die hypotrophe, das andere die
hypertrophe Form boten. Bei ersterem erschienen auf der Aufnahme im Vergleich mit
der eines normalen Neugeborenen ,,alle Knochen mit Ausnahme der Schédelknochen
zarter und in allen Dimensionen kleiner als normal“ (163, S.198). Neben der
auffallenden Kiirze aller Extremititenknochen, die eine weitgehend normale Form
hatten, zeigten sich die Epiphysen im Gegensatz zur hypertrophen Form weitgehend
normal bzw. eher klein und die Epiphysengranzlinie nur ,,ganz leicht gezackt®. (163,
S.199) Auller leichten Kriimmungen der Tibiae und Ulnae wies vor allem das Becken
einige Deformititen auf. Es ,ist in allen Dimensionen verkleinert, dabei leicht
abgeplattet. Auffallend ist die Kleinheit der Pfannen, die den Oberschenkelkdpfen nicht
entsprechen.” (163, S.199) Alle seine Angaben veranschaulichte er in vergleichenden

Detailzeichnungen der Knochen.

Der zweite Fall dokumentierte die hypertrophe Form, bei der ich vor allem seine
Beschreibung der Hiiftdeformierung aufgreifen mochte. Durch die méchtige
,»pilzformige* Auftreibung der Femurepiphysen, bei ,starker Verkiirzung und leichter
Verdickung der Diaphysen® und der zu kleinen abgeflachte Hiiftpfanne resultierte eine,
wie er schreibt, ,,exquisite kongenitale Hiiftgelenksluxation® (163, S.200), welche, wie
von spdteren Autoren bestitigt, eine hdufige Komplikation darstellte. Weiterhin
konstatierte er am Becken seine plumpe Gestalt mit einem erweiterten Beckenausgang
und durch das weit vorspringende Promontorium verengten Beckeneingang. Natiirlich
sah er an allen Extremititenknochen die charakteristischen Auftreibungen der
Epiphysen, wobei die Grenzlinie zwischen Knorpel und Knochen zwar eine scharfe,
aber unregelmifige Gestalt habe, was er in seinen beigefiigten Zeichnungen, neben den

Rontgenbildern, nochmals verdeutlichte.

In den nun folgenden Jahren wurden einige weitere Fille besprochen und die
Rontgendiagnostik im Hinblick auf die charakteristischen Verdnderungen teilweise
noch detailliert. Die grundlegenden Befunde der genannten Autoren fanden jedoch bei

allen Nachfolgenden eine eingehende Erwidhnung und Bestdtigung.

Den Autoren des angehenden 20. Jahrhunderts mochte ich deshalb nur einige
Bemerkungen iiber den Wert der Rontgendiagnostik hinsichtlich der Chondrodystrophie

entnehmen.
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Swoboda beméngelte im Jahre 1903, dall die Erkrankung zwar den Pathologen,
jedoch nicht den Kinderdrzten und Geburtshelfern geniigend bekannt sei, was wohl
damit zusammenhénge, daf sie ohnehin nur selten vorkomme, die meisten Kinder vor
oder unmittelbar nach der Geburt verstiirben und die Uberlebenden nicht immer in
arztliche Betreuung kdmen. Dies spiegele sich in den bisherigen Publikationen wider,
die vorwiegend Neu- oder Frithgeborene betridfen, welche zur Sektion gekommen waren
und die anatomischen Kenntnisse geprigt hitten. Wie er betonte, liegt das Interesse des
Arztes aber gerade darin zu erfahren, was aus denjenigen Kindern wird, die am Leben
bleiben. Den Grund fiir die mangelnde Zahl an solchen ver6ffentlichten Féllen
kommentierte er mit dem von Pierre Marie geprdgten Ausspruch: ,,Si on ne reconnait
pas 1'achondroplasie, c’est qu'on ne la connait pas* (La Presse medicale, 1900. ,,Man
erkennt die Krankheit nicht, weil man sie nicht kennt.”) (171, S.670). So beschrieb er
den Fall einer jetzt 10jdhrigen Patientin, die offensichtlich an Chondrodystrophie litt,
bislang aber, trotz mehrfacher Untersuchung in vier padiatrischen Ambulatorien, auf
Rachitis behandelt worden war. Wie aus seinen Ausfiihrungen hervorgeht, hitte, neben
der inzwischen ausgeprigten Klinik, das Rontgenbild schon frither fiir Aufklirung
sorgen konnen, das die Verdickung der Gelenke als unférmige Plumpheit der Epiphysen
bei weitgehend normal entwickelten Epiphysengrenzen und Knochenkernen, erklért
hitte. Auch die charakteristische Hiiftluxation mit dem pilzformig aufgetriebenen
Schenkelkopf und der flachen Hiiftpfanne zusammen mit weiteren typischen
Beckendeformitéten hitte die Aufmerksamkeit auf die Achondroplasie lenken konnen,

ganz abgesehen von der Verkiirzung der Extremitdtenknochen. (171)

Interessant sind noch die sich allein auf Rontgenbefunde stiitzende Angaben, wie
sie beispielsweise P. Reyher zundchst 1908 und spéter, 1912, in aller Ausfiihrlichkeit,
mit Beriicksichtigung aller eigentiimlicher Skelettveranderungen veroffentlichte. Er
wies darauf hin, dall die ausgepragten Félle auf den ersten Blick zu erkennen seien,
gerade aber die mit dem Leben vereinbaren leichteren Formen, die in ihren klinischen
Erscheinungen mit der Rachitis oder dem Myxddem teilweise iibereinstimmten, des
Ofteren zu Verwechslungen gefiihrt hitten und somit zu differentialdignostischen
Erwidgungen AnlaB3 gében. Man konne sich zur Entscheidung der Frage, ob es sich nun
tatsdchlich um Chondrodystrophie handle, das Rontgenverfahren sehr lohnend zu Nutze

machen, da die Verdnderungen ein ,ganz charakteristisches Aussehen der
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Knochenform* ergaben. Vor einer Verwechslung mit dem Myxddem schiitze, wie er
meinte: ,,(...) abgesehen von der Verkiirzung des Diaphysenschaftes und dem beim
Myxddem nicht vorhandenen auffallend unregelméfigen Verlauf der Epiphysenlinie,
insbesondere das rechtzeitige Erscheinen der Knochenkerne (...)* (147, S.626). Die
Rachitis komme sowieso nur in ausgepréigten Fillen in Betracht und zeige ohnehin noch
weitere, ithr eigene Charakteristika im Rontgenbild. DaBl solche Verwechslungen
tatsdchlich vorkamen belegte er mit einem Beispiel Escherichs, der bei einem Patienten
mit angeblicher Rachitis den Erfolg der Phosphortherapie zu verfolgen suchte. Anhand
seiner klinischen Schilderung, noch viel mehr in seinem beigefligten Rontgenbild, war
jedoch eindeutig zu erkennen, daB es sich zufdllig um einen Fall von Chondrodystrophie
gehandelt hatte. Escherich hatte wegen dieser Beobachtung vehemente Kritik am
therapeutischen Effekt des Phosphorlebertrans geiibt. Auller der
differentialdiagostischen Verwertbarkeit gebe, wie Reyher weiter ausfiihrte, die
rontgenologische Untersuchung: ,,(...) bereits intra vitam einen genaueren Einblick in
den feineren Aufbau des Knochens (...)“ (149, S.62) und ermogliche eine
Unterscheidung zwischen hypertrophischen und hypoplastischer Form der
Chondrodystrophie. (149, S.49-63)

3.1.5. Osteogenesis imperfecta

Jahr Autor Inhalt

1899 Hildebrandt H. |Die wohl erste Verwendung des Rontgenverfahren
zum Studium der Osteogenesis imperfecta. (71)

1902 Joachimsthal G. | Klinik und Rontgenbefund eines 3 Monate alten
erkrankten Kindes. (85)

1906 Dieterle Th. Ergénzung typischer Sektionsbefunde der
Osteogenesis  imperfecta  durch  radiologische
Dokumentation. (37)

1908/12 | Reyher P. Uber den Nutzen des Rontgenverfahrens bei der
Osteogenesis imperfecta und ihre Abgrenzung zur
Rachitis. (147/149)
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Wie bereits dargelegt, waren der radiologischen Diagnostik vorwiegend
makroskopische, und schlieBlich durch Stilling zum ersten Male auch mikroskopische
Untersuchungen vorausgegangen, welche die Eigentiimlichkeiten der Osteogenesis
imperfecta aufgedeckt hatten. Wie Hildebrandt, der das Rontgenverfahren 1899 wohl
als erster in seine Studien einbezog, betonte, sei die Zahl der beobachteten Félle jedoch
eine recht geringe; Stilling (1889) fand in der Literatur nur 8, Paltauf (1891) nochmals 5
Fille.

Hildebrandts Sektionsbefund eines 8 Stunden nach der Geburt verstorbenen
Kindes ergab, bis auf geringe Unterschiede, dieselben Ergebnisse wie bei Stilling, die
sich, wie er hervorhob, anhand von Rontgenbildern sehr schon illustrieren lieBen. Die
Ubersichtsaufnahme des Gesamtskeletts beschrieb er wie folgt: ,,Man sieht deutlich die
zahlreichen Verdickungen der Rippen; man erkennt, daf3 sie durch eine Verdickung des
kalkhaltigen Knochengewebes zu Stande gekommen sind. Dieselben Verdickungen
finden sich an den Extremitdten; man sieht hier mit Sicherheit, dal} es sich um Fracturen
handelt, indem man z.B. an den Armen die verschiedensten Stadien vom ganz frischen
Bruch bis zu dem mit kndchernen Callus geheilten beobachten kann. Man erkennt
ferner ausser den mannigfachen Knickungen und Verbiegungen die oben beschriebene
plumpe Form der Knochen, welche besonders am Oberschenkel stark ausgesprochen
ist.” (71, S.428-429) Eine weitere Aufnahme zeigte eine ca. 2mm dicke Scheibe aus
einem Oberschenkel des erkrankten Kindes im Vergleich zu einer gleich dicken eines
normalen Neugeborenen, um das Verhiltnis zwischen Compacta und Spongiosa zu
demonstrieren. ,,Man erkennt die Verkiirzung und Verdickung am Schenkel des kranken
Kindes; man sieht, da3 die Knochensubstanz im Ganzen sehr médssig entwickelt ist, und
dafl von einer nur einigermaflen gesetzmdssigen Anordnung von Knochenbélkchen
keine Rede ist. Von einer Compacta ist kaum eine Andeutung vorhanden; die Spongiosa
(...) ist auch am oberen nicht durch Fracturen beeinflussten Ende unregelmaéssig und vor
Allem sehr spérlich entwickelt. Die Epiphysenlinie ist im Allgemeinen scharf, wenn
auch nicht so regelméssig, wie an dem normalen Knochen.(...) Wie man sich
iberzeugen kann, sind die Knorpel in beiden Féllen ganz gleich gebildet; sie sind von
gleicher Form und Grésse.” (71, S.430) Als die kennzeichnenden Merkmale, die zu den
beschriebenen Erscheinungen fiihrten, identifizierte er die mangelhafte periostale

Ossifikation bei anndhernd normaler enchondraler Knochenbildung. Von den
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differential-diagnostisch in Betracht kommenden Erkrankungen Rachitis, kongenitale
Syphilis und Chodrodystrophia foetalis grenzte er die Osteogenesis imperfecta durch
den Vergleich mikroskopischer Befunde ab, die Zeit fiir radiologische Vergleiche war
noch nicht reif. Dennoch lieferte seine rontgenographische Dokumentation das erste
Befundmaterial, um kiinftig die richtige Diagnose stellen zu koénnen und sie von

anderen Knochenerkrankungen auf einfache Art und Weise zu unterscheiden.

Aus heutiger Sicht erscheint es unverstidndlich, warum das Rontgenverfahren
nicht viel ofter zur Anwendung kam, sondern die klinische und histologische
Befunderhebung weiterhin die grofle Prioritdt behielt. Erklarungsansitze kdnnten wohl
das seltene Vorkommen der Erkrankung, das meist friihzeitige Versterben sowie neben
mangelndem Wissen und Interesse der Kinderdrzte und Geburtshelfer, das fehlende
Rontgeninstrumentarium derer, die sich mit dem Kindesalter beschéiftigten, sein, was
sich auch bei anderen Erkrankungen, die der Radiologie zuginglich gewesen wiren,

zeigte.

Im Rahmen der Literaturrecherche stie3 ich auf einen weiteren réntgenologisch
untersuchten Fall erst im Jahre 1902. Joachimsthal war ein 3 Monate altes Kind
aufgefallen, bei dem seit der Geburt ,,Knickungen und Kriimmungen der Knochen* an
den oberen wie an der unteren Extremititen bestanden, die wohl von Frakturen
herriihrten. Auch an den Knorpelknochengrenzen der Rippen fanden sich
»Abbiegungen®, in deren Folge der betroffene Thoraxbereich eingesunken erschien. Die
Epiphysengegenden selbst erwiesen sich als normal, ,jedenfalls frei von
Anschwellungen®. Auf seinen Rontgenbefund ging er nur kurz ein und konstatierte, dafl
die Knochenverdnderungen auch auf dem Rontgenbild zu erkennen seien. Dariiber
hinaus entnahm er der Aufnahme nur noch den Stand der Ossification, bei dem sich
auler an den distalen Epiphysen der Oberschenkel noch keine Knochenkerne fanden.
GroBBe Aufmerksamkeit schenkte er vielmehr der Abgrenzung zu anderen fGtalen
Skeletterkrankungen und unter diesen vor allem der Chondrodystrophie, die im
Gegensatz zu der abnormen Weichheit des Skeletts bei Osteogenesis imperfecta sich
durch die Kiirze, Dicke und Feste der Knochen auszeichne. Ob er die von ihm
erlauterten Verdnderungen bei Osteogenesis, wie die von Bindegewebe ausgefiillten
Liicken des Schideldaches, an sich normale Linge der Extremitidtenknochen, wenn man

von den durch Frakturen hervorgerufenen Verkriimmungen absieht, die normal
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verlaufenden Ossificationslinien und die verdiinnte Corticalis, auch auf der
Rontgenaufnahme sah, ist wohl anzunehmen, seinen Erlduterungen jedoch nicht mit
Sicherheit zu entnehmen und von mir im nachhinein nicht nachzupriifen, da er seine

Rontgenaufnahmen nicht beifiigte. (85)

Wieder einige Jahre spéter belegte auch Dieterle 1906 seine ausfiihrlichen
Darstellungen tliber Osteogenesis imperfecta teilweise anhand von Rontgenbildern. Die
langen Rohrenknochen, die sich aufgrund ihrer Weichheit nur mit zahlreichen
Infraktionen herauspriparieren lieBen, ,,sehen plump aus und zeigen in der Diaphyse
abwechselnd Auftreibungen und Einschniirungen, wie aus dem Radiogramm des
rechten Femur deutlich hervorgeht. In der distalen Femurepiphyse ist bereits ein
Knochenkern sichtbar. Die Struktur der Diaphyse hat nicht die geringste Ahnlichkeit
mit der bei Athyreosis oder Chondrodystrophie.“ (37, S.115) Eine weitere Aufnahme
des Beckens zeigte dessen Verknocherungszustand, auf den er jedoch nicht weiter
einging, sowie daf} es zum grofiten Teil aus Knorpel bestand und von seiner Grofie weit
hinter der Norm zuriicklag und mit keinem der auflerdem von ihm untersuchten Becken
von Athyreosis und Chondrodystrophie iibereinstimmte. In seinen Erlduterungen
vermischen sich, wie auch bei den anderen Autoren, sehr stark Befunde der Sektion mit
den radiologisch gewonnenen, wobei letztere eher zur Dokumentation dienten als zur
Diagnosestellung. Seine Ergebnisse stimmten im weiteren mit denen Hildebrandts und

Joachimsthals tiberein, so daf} sie hier nicht nocheinmal erwiahnt werden.

AbschlieBend seien noch die Darstellungen P. Reyhers aufgezeigt, der bei der
Besprechung des Rontgenverfahrens aus kinderheilkundlicher Sicht auch den Nutzen
bei Osteogenesis imperfecta beleuchtete. Neben den typischen Rontgenbefunden, die
den histologischen Ergebnissen entsprachen, hob er hervor, da3 das Rontgenbild bei der
Kenntnis der genauen Anzahl der Frakturen, ihrer Lokalisationen, ihrer Stellung der
Bruchenden und ihres Heilungsstandes aufkldarend wirke. Am wichtigsten erschien ihm
jedoch die Unterscheidung zur Rachitis, die ebenfalls im frithen Kindesalter auftrete,
hiufiger vorkomme und ebenfalls zu einer Fragilitit der Knochen fiihren konne. Kdmen
also Kinder mit Knochenbriichigkeit in einem Alter zur Untersuchung, das auch fiir den
Beginn einer Rachitis typisch sei, also jenseits des ersten Lebenshalbjahres, ergebe sich
»die Berechtigung zur Diagnose der Osteogenesis imperfecta erst dann, wenn es

gelungen ist, als Ursache der vorhandenen Knochenbriichigkeit die rachitische
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Beeintrachtigung des Knochenwachstums auszuschlieBen.” (147, S.627) Die
Rontgenphotographien konnten dabei zweifelsfrei kldrend wirken. ,,Gelingt es uns
ndmlich in einer solchen Situation eine ungefdhr der Norm entsprechende
Epiphysenlinie rontgenographisch nachzuweisen, so diirfen wir mit GewiBBheit
annehmen, dall die zahlreichen Frakturen nicht mit Rachitis in Zusammenhang zu

bringen sind.“ (149, S.67f)

3.1.3. Konnatale Syphilis

Jahr Autor Inhalt
April 1896 | Schjerning; Erste Mitteilung eines radiologischen Befundes
Kranzfelder bei konnataler Syphilis. (160)
Feb. 1896 |Ullmann, K. Fall einer recidivierenden hereditiren Lues.
(173)
Dez. 1896 |Heller Erste radiologische = Dokumentation eines
syphilitischen Gummas. (69)
1898 Gocht H. Erste Zusammenfassung typischer
Rontgenbefunde bei hereditarer Syphilis. (58)
1900 Hochsinger, C. Uber hereditir-syphilitische  Phalangitis  bei
Sauglingen. (73)
1901 Holzknecht,  G.; | Uber Osteochondritis syphilitica. (79)
Kienbock, R.
1902 Kienbdock, R. Ausfiihrliche Darstellung syphilitischer

Verdanderungen an den Extremitidtenknochen im
Rontgenbild, sowie iiber den Wert der
Rontgendiagnostik bei konnataler Syphilis und
differentialdiagnostische Uberlegungen. (91)

Die erste Mitteilung eines radiologischen Befundes bei konnataler Syphilis
stammte von Schjerning und Kranzfelder in ihrer Darstellung iiber die Verwertbarkeit
des Rontgenverfahrens im April 1896. Sie berichteten, daBl sich an der
Verknocherungszone die ,,Verbreiterung und Zackung bei hereditidrer Lues*™ darstellen
lieBen. Auch konnte das Rontgenverfahren ,,zur Priifung der allméhlichen Heilung der
in Behandlung genommenen (...) syphilitischen Knochenerkrankungen der

Epiphysengrenzen von Nutzen sein.* (160, S.213)
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Ullman veroffentlichte im Februar 1897 den Fall einer im Jugendalter
recidivierenden hereditiren Lues. Neben Periostosen und Tophi an den Diaphysen der
oberen und unteren Extremititen wies der Junge klinisch eine serdse Exsudation beider
Kniegelenke auf. Die Rontgenaufnahme zeigte nun als charakteristisches Merkmal
bestimmter Formen von Spétlues ,,die Epiphysen der Ulna, des Radius, des Humerus
vollkommen zart und unverdndert, wihrend die Diaphysen durch Periostosen
spindelférmig verdickt waren.“(173) Wie er weiter ausfiihrte, besallen: ,.die
syphilitische Periostose und der normale Knochen eben fiir diese Strahlen verschiedene
Durchléssigkeit. (173) AuBerdem konnte man dem Bild entnehmen, dafl sich der
Knochenprozel3 nicht ins Gelenk selbst hinein fortsetzte, die serdse Arthritis in diesen

Fall demnach eine selbstindige Erkrankung war.

Im Dezember 1897 beschiftigte Heller der Nachweis eines von ihm bereits 1892
besprochenen Falles eines Hydrocephalus bei hereditirer Syphilis. Aufgrund der
neuerdings aufgetretenen Symptome des inzwischen 7 2 Jahre alten Jungen trat er nun
den Beweis an, daf} es sich damals tatséchlich um Syphilis gehandelt hatte. Neben einer
interstitiellen Keratitis litt der Knabe unter einem beginnenden Knochenleiden sowohl
an der unteren, wie auch an der oberen Extremitit. Die Rontgenaufnahme des linken
Humerus lieferte, wie er hervorhob, ein ,,bemerkenswertes Resultat“. Ein klinisch
bereits diagnostiziertes periostales Gumma 1 cm oberhalb der distalen Epiphysengrenze
mit einer Langen- und Breitenausdehnung von 4 % cm sah man auf dem Skiagramm als
einen ,,6 cm langen, kreissegmentférmigen Schatten der deutlich erhaltenen Contour des
Humerusschattens auf der Innenseite der letzteren aufliegen.” (69, S.210) (Abb.6) Der
Schatten zeigte weiterhin in verschiedenen Bereichen unterschiedliche Intensitdten. Die
Frage, die ihn daraufhin beschéftigte war, wie man sich das eigentiimliche
Schattengebilde erkldren konne. Ein Gumma, das ja kaum durchblutet und kalklos sei,
komme normalerweise nicht zur Darstellung und falls doch, wire die Form eine andere.
Eine ossdre Verdnderung liege ebenfalls nicht vor, da die Auflagerung deutlich von der
Kontur des Knochens abzugrenzen sei. So war fiir ihn nur die Erklérung plausibel, daf3
der Schatten von einer ,Kalkablagerung an der Grenze des Knochens und des
periostalen Gummis® herriihrte. Jedes periostale Gumma fiihre zu Auflosung der
Knochensalze an der Knochengrenze, was man allgemein als Knochennarbe bezeichne.

Ein Teil dieser Kalksalze werde ,,vor ihrer Resorption im Gummi gewissermalen
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abgelagert“. Wie er betonte, habe somit ,,(...) das Rontgenbild einen gewissermalien
pathologisch-anatomischen Vorgang mit auflerordentlicher Schérfe zur Anschauung
gebracht®, eine Meinung, die auch Levy-Dorn mit ihm teilte. Diesen Befund hielt Heller
deshalb  flir interessant, weil Rontgenphotographien von  syphilitischen
Knochenverdnderungen bisher keine ,hervortretenden Resultate® erbracht hétten, wie
eine 1896 von Prof Buka fiir ihn ohne Erfolg vorgenommenen Aufnahme einer

periostitischen Knochenverdnderung gezeigt habe. (69, S.210-212)

‘1
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Abb. 6: Heller, Dezember 1897; Rontgen-Photographie eines periostalen Gummas des Humerus(69)

Die Mitteilungen der ersten Jahre waren sparlich und gaben meist Beobachtungen
einzelner Félle wieder. Systematische Studien an einem grofleren Patientstamm, die die
typischen Verdnderungen hinsichtlich der verschiedenen kindlichen Lebensalter
konstatierten, waren zwar noch nicht erfolgt, doch konnte Gocht 1898 bereits einen
guten Uberblick typischer Réntgenbefunde liefern. Uber die konnatale Lues berichtet
er: ,,Bei der syphilitischen Osteochondritis der Neugeborenen sehen wir in den
Epiphysen schon groflere verkndcherte Partien, die durch durchscheinende verbreiterte

Stellen von dem Knochen der Diaphyse getrennt sind. In der Diaphyse erscheinen hie
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und da hellere Flecke, eventuell mit nur geringer Strukturzeichnung entsprechend den
Storungen in der Kalkablagerung. Eine kompakte Substanz ist nur teilweise vertreten.
Auffallend ist, dass ganz regelméBig, entgegen den (...) rachitischen Befunden, die
beiderseitigen Begrenzungslinien der verknocherten Diaphysen mit einem ganz
intensiven, duBerst scharfen Schatten gekennzeichnet sind. Es miissen hier besonders
viel Kalksalze liegen. Man hat den Eindruck, als ob es sich iiberall um
Epiphysenlosungen handele. (58, S.126) An den sog. Sébelbeinen sehe man ,,dicke
unregelméfige periostale Knochenwucherungen und eine Verdickung und
Sklerosierung der kompakten Substanz (58, S.126). Ferner habe er wiederholt
periostale Knochenauflagerungen und Hyperostosen beobachtet, sowie gummdse

Zerstorungen der Knochen, die sich als ,,helle Flecke* dokumentierten.

Herausragende detaillierte Arbeiten, die flir die Folgezeit maB3geblich blieben,
erschienen mit der Jahrhundertwende von Hochsinger, Holzknecht und Kienbock, die

eng miteinander zusammenarbeiteten.

Eine besondere Skelettverdnderung der Fingerknochen bei Sduglingen mit
konnataler Syphilis unterzog Hochsinger im Jahre 1900 zum ersten Male der
Rontgenuntersuchung. Anhand von 55 Féllen der insgesamt 498 untersuchten Sduglinge
hob er hervor, daB3 die als ,,Phalangitis syphilitica® bezeichnete Erscheinung bei
Sduglingen entgegen einer verbreiteten Ansicht nicht selten sei und im Gegensatz zu
den spéter auftretenden Knochenverdnderungen ihren charakteristischen Ursprung an
den Grundphalangen der Finger nehme und sich nach distal ausbreite.(73) Im
Rontgenogramm zeigten sie sich als multiple flaschenformige, blasige Auftreibungen
der Grund- und Mittelphalangen und kamen vornehmlich bei jenen Kindern vor, die
gleichzeitig das Bild einer Parrot’'schen Pseudoparalyse boten, welche, wie seine

Rontgenbilder ergiben, eine myopathische Limung sei.(74)

Holzknecht und Kienbdck verdffentlichten 1901 eine ausfiihrliche Arbeit iiber die
typische, von Wegner 1870 zuerst beschriebene, Osteochondritis syphilitica. Thres
Wissens nach war diese bisher noch nicht rontgenologisch untersucht worden, obwohl
sich die charakteristischen Verdnderungen an der Knorpelknochengrenze der langen
Rohrenknochen deutlich zu erkennen gében und sie sich interessanter Weise auch bei

jenen Sduglingen fand, die sonst keinerlei typische Manifestationen der hereditdren
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Lues, wie Befall der Milz, Leber, Pneumonie etc. boten. So meinten sie: ,,Die
charakteristische Erkrankung der knorpelig praformierten Rohrenknochen ist eben das
hiufigste Zeichen der ererbten Syphilis und war ohne Autopsie bisher der Erkennung

unzugénglich®.(79, S.247)

Auf der Rontgenaufnahme zeigten sich die histologisch bereits bekannten
Verdnderungen in anschaulicher Weise. Die Verkalkungszone erschien ,,(...) durch
einen breiten, intensiven Schatten, der nach beiden Richtungen, namentlich aber gegen
den unverkalkten Knorpel hin, zahlreich feinere und grobere zackige Ausldufer

aussendet.” (79, S.249) (Abb.7)

Fig. 1(links): Osteochondritis syphilitica des Armes, Hinteransicht bei Pronation. Fig. 2 (rechts):
Osteochondritis syphilitica des Beins- Lateralansicht.

Abb. 7: G. Holzknecht und R. Kienbdck, 1901; Autographische Kreidezeichnungen hergestellt nach den
Rontgen-Negativen; Osteochondritis syphilitica (79)
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Die Befunde variierten in den einzelnen Fillen. Bestanden nur wenige grobere
»LunregelméBigkeiten®, zeigten diese sich dann meist auffallend als einige sichtbare
Zacken, wenn ,,(...) der Focus der Rontgenrohre nicht in der durch die Zone gelegten
Ebene steht, sondern mehr proximal oder distal; denn dadurch erscheint auf dem Bild
der vorspringende Teil des Schattens, der nur einer Randpartie der Zone angehort,
isoliert; im anderen Falle (Focus in der Ebene der Zone) fallen die Schatten aller
Fortsdtze ineinander, und wenn =zahlreiche feine Fortsdtze bestehen, kommt der
Eindruck zustande, als ob keine einzelnen Fortsidtze bestiinden, sondern die Zone diffus
in den unverkalkten Knorpel iiberginge.” (79, S.249) Aufgrund dieser Beobachtungen
warfen sie die Frage auf, ob es sich bei den verwaschenen Grenzzonen eventuell um ein
Stadium der Riickbildung dieser lokalen Erkrankung handle. Eine Beantwortung war

thnen zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht mdglich.

Interessant waren ihre Ausfithrungen zu der Altersabhingigkeit der genannten
Verdanderungen bei Feten. Im Radiogramm seien diese erst ab dem 7. Lunarmonat
deutlich zu erkennen und je reifer das Kind war, desto besser, wohingegen bei jlingeren
Kindern sich der radiologische Befund nicht oder kaum von gesunden unterschied. Wie
sie anhand der Aufnahme eines 4 Monate alten Feten zeigten, war ,(...) die
eigentiimliche, keineswegs ebene Begrenzung des neugebildeten Knochens und der im
Verhiltnis zu der Lange des Knochens grole Durchmesser des verkalkten Knorpels in
diesem Embryonalstadiums normal.* (79, S.250) Der ihnen von Hochsinger zugesandte
Fall zeigte keinerlei Unterschied zu anderen Feten gleichen Alters. Die auffilligen drei
Zacken an der Verknocherungszone des proximalen und distalen Humerusendes, die
eine W-formige Linie bildeten, seien ein Normalbefund und sollten nicht mit der
Osteochondritis oder Rachitis verwechselt werden. Die beiden dulleren zarten Schatten
»(...) diirften durch den tber das Niveau des enchondral entstandenen Knochens
hinausreichenden, perichondral gebildeten Knochen, erzeugt sein.” (79, S.251) Die
mittlere Zacke, wie schon Tschistowitsch herausgefunden hatte, entspreche einer den
iibrigen Gebieten vorauseilenden Verknocherung in der Mitte des Querschnitts um

einen ,,hervorsprieBenden blutgefaBBhaltigen Markraum®. (79, S.251) (Abb.8)
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Fig. 7.

2'ly, mal vergrossert. \

Abb. 8: G. Holzknecht und R. Kienbock, 1901; Uber Osteochondritis syphilitica: Zeichnung der
Rontgenaufnahme eines 4 Monate alten Feten syphilitischer Eltern. Der Rontgenbefund unterscheidet
sich nicht von einem gesunden Feten gleichen Alters.(79)

Fortgeschrittene Stadien hereditdrer Lues mit periostalen Gummen und
umschriebenen Granulations- und Degenerationsherden, die seit Parrot bekannt waren
und zu schmerzhaften Ldhmungen, der sog. Pseudoparalyse, fiihrten, behandelten sie in
ihrer Arbeit nicht, wiesen aber darauf hin, dal ,,in Féllen, wo diese Pseudoparalyse
differential-diagnostisch in Frage kommt, (...) man in Zukunft die Epiphysenlosung in
der erkrankten Region und die typische osteochondritische Verdnderung auch an den
anderen Knochen des Kindes durch gute Radiogramme (vollkommene Ruhigstellung
des Gliedes fiir die kurze Zeit der Exposition und weiche Rontgenrdhre!) (wird)

nachweisen konnen.“ (79, S.252)

Im darauffolgenden Jahre 1902 erschien eine umfangreiche Arbeit Kienbocks, in
der er sdmtliche syphilitische Knocherkrankungen der Extremitéten, sowohl bei
kongenitaler als auch bei acquirierter Lues abhandelte, indem er neben eigenen auch die
Beobachtungen  zahlreicher Kollegen, namentlich Hochsinger, Holzknecht,
Knopfelmacher und Koéhler zu einem grundlegenden Werk zusammenschloB3. Seinen

Erlduterungen fiigte er neben Rontgenphotographien auch autographische
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Kreidezeichnungen bei, die er nach den Rontgenplatten (Negativen) anfertigen hatte

lassen.

Zur ,konnatalen Syphilis“ allgemein bemerkte er, daBl sie sich aufler in dem
fritheren Zeitpunkt der Infektion, ihrer eigenen Lokalisation und dem Verlauf, nicht
wesentlich von der ,,acquirierten* unterscheide. Sie zeige keinen Priméaraffekt und eine
sekundére und tertidre Phase seien nicht zu trennen. Was nun die Knochenaffektionen
angehe kdmen diese im Gegensatz zur acquirierten ,,regelméfig schon in der frithesten
Zeit zum Vorschein“. Seine Ausfiihrungen gliederte er den verschiedenen

Lebensabschnitten des Kindesalters entsprechend.

Der Osteochondritis der Feten und Neugeborenen als, wie er meinte, sicherstes
Zeichen der Lues, fiigte er keine neuen Erkenntnisse hinzu, sondern verwies auf seine
Arbeit mit Holzknecht und die Vortrdge Hochsingers vor der Wiener Dermatologischen
Gesellschaft und dem VII. Kongress der Deutschen dermatologischen Gesellschaft im

Jahre 1901, die iibereinstimmende Ergebnisse erbracht hatten.

Die konnatale Lues des Sduglings, sofern er am Leben blieb, lieB sich, laut
Kienbock, ,rein klinisch nicht mehr nachweisen, es sei denn zu consecutiver
Verdickung des Epiphysenknorpels oder Losung desselben gekommen.* (91, S.133)
Nur die Rontgenuntersuchung konnte Aufkldrung dariiber erbringen, ob die
Osteochondritis weiterbestand, es zu Epiphysenlosungen gekommen war und die sich

daraus ergebenden Folgeerscheinungen.

Bei seinem ersten Fall, der ihm von Hochsinger zugesandt und von diesem bereits
1901 einmal vorgestellt worden war, handelte es sich um einen mehrere Monate alten
Sdugling. Neben typischen klinischen Befunden, wie Narben an den Mundwinkeln u.4.,
bot er eine ,,Pseudoparalyse* der rechten oberen Extremitdt mit Anschwellungen des
Ellebogens und Handgelenks. Die Rontgenaufnahme der betroffenen Extremitit zeigte
alle Knochen wesentlich verdndert. Die Epiphysen von Radius und Ulna waren nicht
wie gewdhnlich knorpelig, sondern bereits verkndchert, ebenso die sich sonst in einem
scharf konturierten Querschatten formierende Verknocherungszone. Kienbock sah dies
als Folge einer Osteochondritis und einer stattgehabten Epiphysenlosung an, die zu
einer Verknocherung des gesamten Epiphysenknorpels gefiihrt hatte. An weiteren

Verdnderungen ergab die Abbildung an den distalen Enden von Radius und Ulna helle
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fast kalklose Zonen, die der offenbar stark erkrankten gummosen Wachstumszone
entsprachen und sich am Radius gegen eine maéssig verkalkte Epiphyse und proximal
gegen die stark verkalkte gegabelt verlaufende Diaphyse abgrenzte, die an ihrer radialen
Seite wohl einer ,,periostalen Calluswucherung nach Epiphysenlosung® entsprach. Die
Diaphysen beider Vorderarmknochen zeigten sich verdickt, deformiert und teilweise
erweicht, was sich als hellere Zonen im Diaphysenschaft dokumentierte. Die Metacarpi
und Phalangen zeigten porotisch verdnderte Diaphysen und neben unregelmiBig
verlaufenden Spongiosabdlkchen auch grobe Liicken. Die vergleichende Aufnahme

eines gesunden Kindes veranschaulichte die Veranderungen recht deutlich.

Kienbock beschrieb detailliert eine Vielzahl von Féllen schwerer ausgedehnter
Skeletterkrankungen der hdufiger befallenen oberen Extremitét und erlduterte daran den
typischen Verlauf jener Knochenverdnderungen im Rontgenbild am Beispiel der
Phalangen. ,,Die erste Verdnderung ist ein Schwund der Corticalis an einigen Stellen in
der Mitte der Diaphysenldnge und eine UnregelmaBigkeit(Authellung, Zerkliiftung) der
facherformigen Bilkchenziige, in welche sich normaler Weise die Corticalis in der
Mitte der Diaphysenlinge gegen das Kopfchen auflost. Dann greifen die
StrukturunregelmifBigkeiten weiter gegen das Innere und die peripheren Knochentheile
werden nahezu ganz resorbiert; indem die inneren Ziige des Féchers erhalten bleuben,
erhilt man den Eindruck als ob die Corticalis eingeschniirt wire, es bilden sich groere
Defecte, der Knochen sinkt zusammen. Zugleich konnen schon vom Periost her neue
Knochenlagen gebildet sein, wodurch der Eindruck von Kern und Hiille erzeugt wird,
so entsteht auch eine Volumensvergrésserung des Knochens anscheinend zuweilen in
allen Dimensionen, vor allem aber in dem Querdurchmesser. Die duleren Lagen des
Periosts sind infiltriert und dies bedingt vor Allem die palpable harte Schwellung des
Fingergliedes — Flaschen- oder Spielkegelform des Fingers. In diesem Stadium ist das
radiographische Spongiosabild verschwommen, durch Porositdt und Kalkarmut alter und
neugebildeter Knochenbélkchen. Allméhlich wird die Schattenzeichnung im Inneren
eine schirfere und spiter wird bekanntlich die Structur wieder eine normale, es tritt

Restitutio ad integrum ein.” (91, S.140-141)

Aus den Rontgenbildern war ersichtlich, daB es sich um einen diffusen
rareficierenden Prozess handelte, der sich sowohl im Periost wie auch im Mark

abspielte und nicht einfach entziindlicher, sondern gummoser Natur war. Seiner Ansicht

62



nach solle man demnach anstelle von Osteoperiostitis lieber von Osteomyelitis
sprechen, denn der Prozess charakterisiere sich ,beim Siugling als eine (wohl
gummose) rareficierende ,,Osteomyelitis* der Phalangen mit den klinischen Merkmalen
des subacuten Verlaufs, mit Knochenauftreibung- und Erweichung, bedeutender
entzlindlicher Weichtheilschwellung, geringer Schmerzhaftigkeit und (bei iiberlebenden

Individuen) Ausgang in allméhliche restitutio ad integrum.” (91, S.142)

Dasselbe Verhalten fand sich natiirlich auch an den langen Rohrenknochen der
oberen Extremitdt mit Verdickungen, ausgeprigten Knochenauflagerungen (Periostitis
ossificans), aufgehellten Defekten, teilweise hochgradig porotischer Knochenstruktur
und meist anndhernd normal verlaufender Verkndcherungslinie, wenn sich die
osteochondritischen Verdnderungen des jungen Sduglings, wie in den meisten von ihm
beobachteten Fillen, sich bereits wieder zuriickgebildet hitten. Gleich gestaltete
Verdnderungen zeigte er auch an der unteren Extremitit auf, die er ebenfalls mit

zahlreichen Beispielen belegte auf die ich hier jedoch nicht gesondert eingehen mochte.

Eine wichtige Eigenart der frithen konnatalen Lues war der diffuse Befall des
Knochens im Gegensatz zur spéter acquirierten, bei der multiple, circumscripte Gumma

tiberwogen.

Was die sog. Pseudoparalyse der syphilitischen Sduglinge anging, kam er zu dem
SchluB, daB sie 1.d.R. nicht auf Osteochondritis, egal ob mit oder ohne
Epiphysenlosung, beruhe, sondern auf dem Befall der Diaphysen der langen
Rohrenknochen sowie auf einer Erkrankung der Muskeln selbst, was aus den

Rontgenaufnahmen gemeinsam mit dem klinischen Befund ersichtlich sei.

Was die Frage nach dem Verlauf des pathologischen Prozesses anging, entnahm
er den Bildern, dall wahrscheinlich ,die Affection an den Eintrittsstellen der
erndhrenden Gefafle in die Knochendiaphyse beginnt und von hier aus nach Innen unter
Auflosung der Knochensubstanz fortschreitet. (91, S.141) Ein Ausgang von der

epiphysidren Wachstumszone war aus den Aufnahmen nicht ersichtlich.

Insgesamt resiimierte er, dal die Entziindung des Hand- und FuBlskeletts sowie
der langen Rohrenknochen durch die Rontgenuntersuchung leichter und genauer

nachzuweisen war, als durch die klinische Untersuchung. Uberdies seien die

63



Affektionen, wie die Bilder gezeigt hitten, bei Sduglingen doch nicht so selten wie

bislang hiufig angenommen.

SchlieBlich beleuchtete er noch die konnatale Syphilis &lterer Kinder und
Erwachsener, die nach jahrelanger Latenzzeit wieder auftreten konne, sich jedoch
meistens nur aus der Anamnese von der acquirierten Lues unterscheiden lasse. Als
besonders typische herditir-luetische Affektion der langen Rohrenknochen,
vornehmlich um die Zeit der Pubertit oder frither auftretend, beschrieb er die von
Hutchinson als ,,Ostitis deformans (heredo-)syphilitica® bezeichnete Erkrankung der
Tibia, die jener und auch spétere Autoren als ,,sicheres Kennzeichen der congenitalen
Lues* wertete. Sie erschien an typischem Ort (Tibia), hdufig auch doppelseitig, mit
characteristischen Hyperostosen und einer eventuell charakteristischen Beschaffenheit
des Ulcus, falls das Geschwiir exulceriere. Das Rontgenbild wies ,,eine umschriebene
Auftreibung des Knochens mit hellerem Centrum nach, ein verkdsendes Gumma mit
peripherer Osteosclerose, wobei die Verdnderungen bis in die Markhohle reichten.” (91,
S.150) Der Unterschenkel verformte sich darauthin meist in einer typischen
Sabelklingenform, indem es zu einem iibermédBigen Langenwachstum und
Verkriimmung kam, was zu der von Fournier stammenden Benennung ,,Tibia en lame
de sabre* gefiihrt hatte. Auch an der oberen Extremitdt beschrieb er Verdnderungen,
vorwiegend der langen Vorderarmknochen und des Ellbogens, die auf eine Lues
kongenita tarda schliefen liefen, betonte jedoch, daB diese weitaus seltener auftriten
und bisher auch nur wenig dariiber bekannt sei. Typisch waren der hdufig symmetrische
Befall, nebeneinander sklerotischer und pordser Bereiche, gummose Durchsetzung des
Knochens, Hyperostosen ohne Abszedierung, periostale Knochenauflagerungen,
Ankylosierung der Gelenke und einiges mehr. Die Félle hatte er u.a. Kohlers 1901
verdffentlichtem ,,Atlas der Knochererkrankungen* und Petersens Vortag auf dem VII.

Kongrel3 der Deutschen dermatologischen Gesellschaft zu Breslau 1901 entnommen.

Bei der acquirierten Lues, der die konnatale Lues des spiteren Kindesalters
weitgehend gleicht, flihrte er wiederum iiber 10 Fille an, an denen er die bereits
erwihnten Affektionen in unterschiedlicher Kombination und Lokalisation, ausfiihrlich

beschrieb, deren Besprechung hier jedoch zu weit fithren wiirde.
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Kurz eingehen mochte ich noch auf seine differentialdiagnostischen Erwidgungen
der gummosen Ostitis und den Wert, den er in der Rontgendiagnostik sah. In Fallen, die
sich klinisch nicht in typischer Weise zu erkennen geben, weil sie beispielsweise
schmerzlos blieben oder Schmerzen ohne palpable Verdickung hervorriefen, konnte das
Rontgenverfahren am Lebenden sehr prizise die anatomischen Verhéltnisse darlegen
und neben der Unterscheidung zu anderen Knochenerkrankungen, wie Osteomyelitis
und tuberkulésen Prozessen, genaue Befunde {iber die Beteiligung verschiedener
Gewebe, wie Periost und/oder Knochen, Muskel, Sehenscheide und Gelenk, geben. In
Zukunft diirften, wie er betonte, auch zentrale Prozesse nicht mehr nur post mortem von
den Pathologen hiufig gefunden werden, sondern auch von den Arzten am Lebenden.
An Unterscheidungskriterien zur Tuberkulose und Osteomyelitis hob er u.a. folgende
hervor; beide Knochenerkrankungen neigten mehr zu Caries und Nekrose sowie
Sequesterbildung mit Durchbruch nach auflen, wohingegen die Syphilis durch den lang
andauernden schwécheren Entziindungsreiz meist zu ausgepragten Hyperostosen ohne
Fistelbildung fiihrte. Natiirlich war der typische radiologische Befund, wie oben
dargestellt, von entscheidender Bedeutung und lief in den meisten Fillen eine
zweifelsfreie Diagnose zu. So auch bei der Rachitis mit Verdickungen und Rarefikation

der Knochen, die gerade bis zum dritten Lebensjahr in Betracht kam. (91)

Die Mitteilungen iiber hereditdre Syphilis hduften sich in den darauffolgenden
Jahren (Hochsinger, Neurath 1903 (132), Reinach 1907 (144), Preiser 1908 (137)),
bestdtigten aber grofitenteils nur die von Hochsinger, Holzknecht und Kienbdck
erhobenen Befunde, denen sie neue Fallbeschreibungen hinzufiigten, welche die
Vielgestaltigkeit des Erscheinungsbildes den Medizinern mehr und mehr vor Augen
filhrte und so auch die Kinderheilkunde ihrer Eigenstdndigkeit wieder einen Schritt
ndher brachte, indem ein Einsehen in die Notwendigkeit fundierter Kenntnisse des dem

Kindesalter eigentiimlichen Krankheitsverlaufs gefordert wurde.
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3.1.4. Kretinismus/ Infantiles Myxodem

Jahr Autor Inhalt
1894 Bircher Therorie iiber die Atiologie des Kretinismus. (17)
1892 Kocher, T. Theorie iiber die Atiologie des Kretinismus. (92)

Mai 1897 |Springer und | Erste Mitteilung {iiber Rontgenaufnahmen von
Serbanesco Kretinen und den Erfolg der
Schilddriisenbehandlung. (165)

Sept. 1897 | Hofmeister, F. Uber den Therapieerfolg eines  4jihrigen
myxddematdsen Kindes und die Beweisfiihrung
hinsichtlich der Atiologie mit Hilfe des
Rontgenverfahrens. (77)

1897 Langhans, T. Anatomische Beitrige zum Kretinismus. (106)

Mirz 1898 | Gasne: Loude Radiologische Dokumentation des
Therapieerfolges bei einem 19jdhrigen mit
Kretinismus. (54)

1898 Gocht, H. Uber den Nutzen des Réntgenverfahrens zur
Beurteilung der Erfolgsaussichten in der Therapie
des Kretinismus. (58)

1899 v. Wyss, R. Studien  iber den  Kretinismus  mittels
vergleichender Rontgenaufnahmen. (189)

1905 Reyher, P. Bestitigung des Nutzens von Rontgenaufnahmen
bei der Beurteilung der Wirksamkeit der
Schilddriisensubstitution. (146)

1906 Dieterle, Th. Uber die Athyreose und die dadurch bedingte
Wachstumshemmung. (37)

Um die Atiologie des Kretinismus herrschte Ende des 19. Jahrhunderts eine rege
Diskussion, und auch eine einheitliche Begriffsbezeichnung war noch nicht gefunden.
Nebeneinander wurden Kretinismus, Kretinoid und Myxddem verwendet, je nachdem
welches  klinische Bild vorherrschte, ebenso Cachexia strumipriva oder
Chondrodystrophia thyreopriva, wenn eine Thyroidektomie, die zur Kropftherapie

eingesetzt wurde, zu den Krankheitserscheinungen gefiihrt hatte.

Ob {iiberhaupt und wenn ja welche Symptome durch eine Unterfunktion der
Schilddriise bedingt waren, war noch nicht vollends geklidrt worden. Theorien gab es

viele und so bestanden zur Zeit der Rontgenschen Entdeckung zwei entgegengesetzte
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Meinungen zur Atiologie. Auf der einen Seite vertrat der Anatom Bircher die
Anschauung ,Die cretinistische Degeneration steht in keinem &tiologischen
Zusammenhang mit der Funktion der Schilddriise*(17), auf der anderen Seite fiihrte der
Chirurg Kocher die Meinung an ,,Die cretinistische Degeneration ist bedingt durch die
Vernichtung oder wenigstens hochgradige Beeintrachtigung der

Schilddriisenfunktion.*(92)

Bereits seit 1891 war man daran gegangen, kretinistische Zustinde mit
Schilddriisenextrakten zu behandeln und hatte beeindruckende Besserungen der
Krankheitserscheinungen verzeichnen konnen. Diese Behandlungserfolge bekriftigten
in den Augen vieler, die sich mit der Thematik befaf3ten, die Theorie der Hypothyreose
als Krankheitsursache, jedoch war man bisher nur in der Lage gewesen, die dulleren
Zeichen, wie Makroglossie, myxddematose Hauterscheinungen, Kleinwuchs, geistiges
Zuriickbleiben u.a. am Lebenden zu beurteilen. Uberdies bestand keine Einigkeit
dariiber, ob diese iiberhaupt die Diagnose des Kretinismus erlaubten. Das
Zuriickbleiben der geistigen Entwicklung stellte keine konstante Erscheinung dar, wie
schon Virchow und Ewald konstatierten. Die Formanomalien des Skeletts, namentlich
am Schiddel und die Verzogerung der Lingenentwicklung konnten wohl zur
Diagnosestellung  herangezogen werden, fanden sich jedoch auch bei
differentialdiagnostisch wichtigen Erkrankungen, wie Zwergwuchs oder fotaler Rachitis
und auch dariiber, ob die myxddematdsen Hauterscheinungen charakteristischerweise
auftreten, wie Ewald meinte, oder nicht, was Bircher behauptete, war noch keine
endgiiltige Klarheit geschaffen worden.(77) Als charakteristisch fiir das Skelett von
Kretinen galten bislang die Behauptungen Virchows von der pramaturen Synostose der
Schédelbasis und Paltaufs der Kretine zeige niemals offenstehende Knorpelfugen, dies
sei sogar ein Unterscheidungsmerkmal zum Zwergwuchs. Bircher schlof3 sich seiner
Meinung an, indem er sagte ,,(..) jedenfalls aber persistieren die Epiphysenknorpel bei

der cretinischen Degeneration nicht {iber die Entwicklungszeit hinaus.*(17)

Die Rontgendurchleuchtung ermoglichte nun die abnormen Skelettverhiltnisse
am Lebenden genauer zu studieren, ihr Wesen zu verstehen und Behandlungserfolge
genauer zu verfolgen, wodurch die im nachhinein richtigen Theorien untermauert,

sowie die Falschen entkriftet werden konnten.
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Die erste diesbeziigliche Mitteilung stammte von Springer und Serbanesco, die im
Mai 1897 mit Rontgenstrahlen das Wesen der Wachstumsstdrungen zu ergriinden
suchten. Als besonders bemerkenswert hoben sie das Myxddem heraus, ,,bei welchem
der Knorpel lange bestehen bleibt, ohne zu ossificieren und in der Tat kann noch im 34.

Jahre die Schilddriisenbehandlung letzteren Process beschleunigen.“(165)

Im September 1897 beschiftigte sich Hofmeister eingehend mit der Frage nach
dem é&tiologischen Zusammenhang zwischen kretinoiden und myxddematdsen
Erscheinungen und der Unterfunktion der Schilddriise. Zunédchst dokumentierte er, mit
Hilfe des Rontgenverfahrens, den Fall eines myxddematosen 4jdhrigen Kindes, welches
er mit Schilddriisenextrakten behandelte. Er beschrieb neben der ,,auffallenden
Kleinheit der Knochen, die im {ibrigen normale Form besitzen,(...) vor allem das Fehlen
kndcherner Gelenkenden(...). Von sdmtlichen Rohrenknochen sehen wir fast nur die
Diaphysen, von der Epiphyse ist entweder tiberhaupt nichts zu bemerken oder es sind
nur kleine Knochenkerne vorhanden.” (77, S.6) Im direkten Vergleich zu den
Rontgenogrammen eines gleichaltrigen gesunden Kindes fiihrte er ,die enorme
Entwicklungshemmung* eindriicklich vor Augen. Auch wenn er keine vergleichenden
Aufnahmen vor Therapiebeginn zur Verfiigung hatte, wertete er die zligige Besserung
des typischen Habitus sowie das schnelle Lingenwachstum von 4 cm innerhalb von vier
Monaten, im Vergleich zum durchschnittlichen Wachstum von 6 cm im 5. Lebensjahr
nach Quetelet, als Erfolg seiner Substitutionstherapie und kam umgekehrt zu dem
zweifelsfreien SchluB3, daB} ,,die Wachstumshemmung im vorliegenden Falle durch das

Fehlen der Schilddriisenfunktion bedingt war.*“(77, S.8)

Ausfiihrlich widmete er sich der Widerlegung Virchows und Birchers
gegenteiliger Ansichten zum Kretinismus und berief sich dabei u.a. auf Langhans, der
kurze Zeit zuvor anatomische Beitrige zum Kretinismus verdffentlicht hatte und mit
aller Sicherheit aufgezeigt hatte, dal3 ,,bis jetzt (...) bei keinem Cretinen die vorzeitige
Verknocherung irgendeiner Knorpelfuge nachgewiesen (ist). Die knorpelig
vorgebildeten Knochen wachsen sehr langsam in die Lénge, die Epiphysen bleiben
niedrig, die Ossification schreitet sehr langsam vorwirts, die Ossificationskerne treten
sehr spat auf und die Epiphysenscheiben erhalten sich lange iiber den normalen Termin

hinaus. Reste derselben sind noch im 45. Jahre nachzuweisen.“(106, S.164f)
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Das teilweise unterschiedliche Erscheinungsbild des Kretinismus einerseits und
des Myxodems andererseits, welches den Gegnern der Kocherschen Theorie als Basis
diente, begriindete Hofmeister mit dem unterschiedlichen Zeitpunkt und Grad des
Ausfalls der Schilddriisenfunktion, was bisher keine geniigende Beriicksichtigung
gefunden habe. Auf jeden Fall sei die Ursache der verschiedenen Krankheitszeichen
aber dieselbe und die Frage nach der ,Atiologic des Cretinismus im Sinne der

Kocherschen Theorie gelost.(77, S.11)

Den besonderen Wert des Rontgenverfahrens sah er, ebenso wie Langhans, in der
Beobachtung des Knochenwachstums bei lebenden Kretinen im Vergleich zu sonst nur
an Leichen erhobenen histopathologischen Befunden und im Beitrag zum ,,Ausbau der

Lehre vom Cretinismus* sowie der praktischen Illustration der aufgeworfenen Fragen.

Im Miérz 1898 widmeten sich auch die Franzosen Gasne und A. Loude der
Kontrolle der Thyreoidbehandlung mittels des Rontgenverfahrens. Vor Therapiebeginn
fanden sie in den Epiphysen des 19 jihrigen Patienten ,keine Spur von
Knochenneubildung und das Skelettsystem dem Stand eines 2jdhrigen Kindes
entsprechend vor, konnten aber nach einer Behandlungsdauer von 4 Monaten
,betrachtliche Fortschritte in der Ossification feststellen: ,,(...) seine Grofle war 1,03 m
und nach Einnahme von 61 rohen Schafschilddriisen in 4 Monaten auf 1,07 m

gestiegen.““(54)

Gocht nahm in seinem Lehrbuch der Rontgen-Untersuchung von 1898 sowohl auf
Hofmeister, Springer und Serbanesco als auch auf Gasne und Loude Bezug und betonte:
,Fir die Therapie sind diese Befunde am Lebenden insofern wichtig, als man seine
Massnahmen direkt danach richten kann und muss. Hat man bei einem Individuum noch
durchscheinende, hauptsdchlich knorpelige Gelenkteile vor sich, richtet man die ganze
Erndhrung desselben danach ein, um die Ossification zu befordern;(...) Ist dagegen das
Wachstum beendet, braucht man in dieser Hinsicht nicht mehr zwecklos zu sorgen.(58,

S.130)

Eine Thematik, der sich von Wyss im Jahre 1899 in einer ausgiebigen
Artikelreihe widmete, war die Aufklarung des Zusammenhangs zwischen den typischen
Kretinen und den Kretinoiden, die im Sinne Langhans eine Ubergangsform darstellten,

und zwar insofern, als sie zwar kdrperliche Merkmale des Kretinismus zeigten, jedoch
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keine deutlichen geistigen Defizite. Mit Hilfe von Rontgenbildern studierte er die
Knochenverhédltnisse an 30 Féllen und verglich diese mit den normalen
Ossifikationsstadien der menschlichen Hand, wie sie u.a. von Ranke geliefert hatte, und
stellte so das jeweilige Entwicklungsalter dem tatsichlichen gegeniiber. Bei seinen
Beobachtungen kam er gleichermallen bei Kretinen wie auch bei Kretinoiden zu

folgenden Ergebnissen:

1. Eine vorzeitige Verknocherung ist, egal welchen Alters oder Erkrankungsgrades,

niemals aufgetreten.

2. Sie zeigen vielmehr eine ,Hemmung in der Verknocherung des knorpeligen
Skeletts, die sich in spiterem Auftreten der Knochenkerne und in langsamerem

Verschwinden der Epiphysenfugen dussert.*

3. ,.Der Unterschied der Ossifikation gegeniiber der Norm betrdgt in der Regel nur
wenige Jahre;(...) es ist somit nur ausnahmsweise nach 25 Jahren noch ein abnormer

Befund zu erwarten.*

4. Die verlangsamte Ossifikation der Handwurzel verlduft in derselben Reihenfolge
wie beim Gesunden und ,entspricht ungefihr der Hemmung des

Langenwachstums®.(189, S.95)

Desweiteren beschéftigte sich von Wyss mit einer von ihm gesondert eingestuften
Gruppe, die sich neben Schwachsinn, Kleinwuchs und einem Zuriickbleiben in ihrer
Verknocherung durch das Fehlen anderer kretinischer Merkmale hervorhob. Es stellte
sich ihm bei diesen die Frage, ob man sie zu den Kretinen rechnen solle oder eher zu
den ,,Zwergen“. Eine Entscheidung konnte und wollte er zu diesem Zeitpunkt nicht
treffen, regte aber an, schwachsinnige Kinder noch mehr im Hinblick auf den Zustand
ihres Skeletts mittels Rontgenaufnahmen zu untersuchen und dadurch Aufschliisse zu
gewinnen, ob es sich bei der Ursache immer um die Schilddriise handelte oder ob auch
andere Faktoren zu einem solchen Krankheitsbild fithren kénnten. Sollte es sich, wie er
vermutete, bestdtigen, dal das Zuriickbleiben der Verkndcherung kein fiir den
Kretinismus charakteristisches Zeichen ist, hitte sich die Hoffnung weitgehend
zerschlagen, mit Hilfe des Rontgenverfahrens, dort wo andere diagnostische Hilfsmittel
nicht ausreichten, wie gerade im Kindesalter und bei leichten Formen, eine sichere

Diagnose zu stellen. ,Jmmerhin — so hielt er fest - bleibt der Rontgenschen
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Untersuchungsmethode der grosse Vorteil gewahrt, in zweifelhaften Féllen die Erfolge
oder Misserfolge der spezifischen Therapie objektiv festzustellen und damit

nachtréglich die Diagnose zu sichern.“(189, S.98)

Gleiche Uberlegungen #uferte auch P. Reyher noch Jahre spiter, als er fiir die
Deutsche Medizinische Wochenschrift iiber die Bedeutung der Rontgenstrahlen fiir die
Kinderheilkunde schrieb: ,,Ob diese verzogerte Knochenentwicklung fiir die
myx0dematdse Idiotie charakteristisch ist (...) darliber sind die Meinungen noch
geteilt. (146, S.673) Er selbst habe nédmlich, beispielsweise bei einem Fall von
Mongoloismus, ebenfalls eine verspatete Knochenentwicklung mit Rontgenaufnahmen
nachgewiesen. Die Wirksamkeit der Schilddriisensubstitution auf das Wachstum lasse

sich allerdings mit dem Rontgenverfahren am besten verfolgen. (146)

In den folgenden Jahren beschiftigte man sich weiterhin mit groem Eifer den
aufgeworfenen Fragen. Eine herausragende Abhandlung dariiber verdffentlichte
Dieterle im Jahre 1906, in der er die Skelettverdnderungen bei Athyreose und die
differential-diagnostischen Knochenwachstumsstorungen ausfiihrlich diskutierte. Er
betonte, daBl ,die Entscheidung der Frage nach dem Zusammenhang gewisser
Entwicklungsstorungen mit gestorter Schilddriisenfunktion Sache der vergleichenden
Pathologie des Knochenwachstums ist.”“ (37) Anhand eines gesicherten Falles von
kongenitaler Athyreose beschrieb er die Klinik, makro- und mikroskopischen
Sektionsergebnisse sowie rontgenologische Befunde, wobei er u.a. zu folgenden

Erkenntnissen kam:

1. Die Knochenwachstumshemmung setzt erst nach der Geburt ein, was sie von

foetalen Wachstumsstorungen unterscheidet.

Das Rontgenbild eines myxddematosen Kindes zeigt demnach denselben
Verknocherungsgrad eines normalen Neugeborenen und das Zuriickbleiben wird

erst mit zunehmender Dauer der Erkrankung erkennbar.

2. Von der Wachstumshemmung sind die enchondrale und periostale Verknocherung

betroffen, was zu einem proportionierten Zwergwuchs fiihrt.

Daraus erklért sich das typische Rontgenbild von myxddematosen Kindern, deren

Knochen eine normale Form aufweisen und nur den Eindruck erwecken, sie
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gehorten einem wesentlich jlingeren Kinde von derselben Gro3e wie das Erkrankte.

(37)

3.1.5. Die Moller—Barlowsche Krankheit

Jahr Autor Inhalt
1859/62 |Moller, |Beschreibung des Krankheitsbildes und Bezeichnung als
J.O.L. »Akute Rachitis®“. (50)
1883 Barlow Bezeichnung des Krankheitsbildes als ,,infantiler Skorbut®.
(50)
1903 Cassel Demostration der ersten Rontgenaufnahme von Moller-

Barlowscher Krankheit. (30)

1904 Lehndorff | Weitere erste Rontgenbefunde von Moller-Barlowscher
Krankheit. (108)

1904 Fraenkel, |Erste sytematische Studien {iber radiologische Befunde und
E. ihr histopathologisches Substrat, sowie erste sichere
radiologische Charakteristika, die die Diagnose auch am
Lebenden erlaubten. (46)

1906 Fraenkel, |Bestidtigung der Charakteristischen Rontgenbefunde bei

E. Moller-Barlowscher Krankheit und Forderung nach
verstiarktem Einsatz des Rontgenverfahrens zur Diagnostik.
(49)

Der Konigsberger Arzt, Julius Otto Ludwig Moéller, beschrieb 1859 und 1862 ein
von ihm als ,,akute Rachitis® bezeichnetes Krankheitsbild bei Kindern im Alter von 1
bis 3 Jahren. Neben gelegentlich auftretendem Zahnfleischbluten litten sie vor allem an
Schwellungen der Extremitédten, die sich bei der Sektion als subperiostale Blutungen
herausstellten. Moller faBte diese Erscheinungen als eine akute Exazerbation einer
schon lédnger bestehenden Rachitis auf. Die Frage nach der Beziehung der Blutungen
zum Skorbut bezog er zwar in seine Uberlegungen mit ein, lehnte einen Zusammenhang
jedoch als rein duBere Ahnlichkeit mit diesem ab. Diese Ansicht teilten in den
folgenden Jahren eine Reihe von Autoren. Ein Umschwung kam Anfang der siebziger
Jahre mit dem Dénen Ingerslev (1871) und dem Englinder Jalland (1873), die nach
ihren Mitteilungen dieselben klinischen Erscheinungen wie Moéller sahen, diese jedoch
als kindlichen Skorbut auffaten. Andere, wie Cheadle (1872 und 1878), meinten, es

handle sich dabei um eine Kombination von Rachitis und Skorbut. 1883 verdffentlichte
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schlieBlich Barlow eine grundlegende Arbeit, iiber die spédter nach ihm benannte
Krankheit. Er fafite die Erkrankung als ein Zusammentreffen von Skorbut und Rachitis
auf, wobei der Skorbut der wesentliche Faktor sei, die Rachitis hingegen nur ein
variables eher pridisponierendes Element, weshalb er die Erkrankung kurz als
sinfantilen ~ Skorbut“  bezeichnete.(50) Eine  genaue  Darstellung  der
Meinungsverschiedenheiten, die sich noch iiber Jahrzehnte hinzogen, wiirde hier zu
weit fithren, doch setzte sich, gestiitzt auf klinische und anatomische Studien, mehr und
mehr die Anschauung durch, daB3 es sich um eine mit dem Skorbut des Erwachsenen

identische Erkrankung handelte.

Im Gegensatz zu den viel betriebenen Studien iiber die klinische Symptomatik
und das histopathologische Korrelat der Moller-Barlowschen Krankheit wurden
radiologische Untersuchungen erst viele Jahre nach der Rontgenschen Entdeckung

unternommen.

Die erste diesbeziigliche Mitteilung stammte von Cassel aus dem Jahre 1903. Auf
dem von ihm demonstrierten Rontgenbild zeigte sich neben den Knochen der unteren
Extremitit ein Schatten, den er als den von ihm beschriebenen subperiostalen Bluterguf3

entsprechenden interpretierte. (30)

Lehndorff verdffentlichte 1904 einen dem Casselschen Rontgenbefund recht
dhnlichen Fall, deutete diesen jedoch in etwas anderer Weise. Das Rontgenbild der
rechten unteren Extremitit beschrieb er folgendermaflen: ,,Parallel mit dem unteren
Femurende verlaufend sieht man einen Schatten. Derselbe beginnt scharf an der
Diaphysengrenze, verlduft in einer konvexen Linie, und iiberschreitet an der Stelle der
grossten Verbreiterung, das ist ca. 2 cm vom unteren Diaphysenende entfernt, den
Knochenschatten um 8-10 mm.* (108, S.164) Die Intensitit der Schatten zeigte sich
peripher stirker und nahm zum Knochen hin immer weiter ab. Ahnliche Veréinderungen
wiesen auch Tibia und Fibula auf, deren Schéfte von einem Schatten méBiger Intensitéit
umfalit wurden. Seiner Ansicht nach handelte es sich dabei nicht allein um einen
BluterguB3, sondern vorwiegend um eine vom Periost ausgehende Knochenneubildung.
Desweiteren konstatierte Lehndorff noch andere spezifischere Veranderungen an der
enchondralen Verkndcherungszone. Insbesondere am oberen Ende der Tibia fand sich

,unterhalb des dunklen, leicht zackigen Schattenstreifens der Verkalkungslinie eine ca.
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3 mm breite, beiderseits unscharf begrenzte Zone, wo eine deutliche Authellung des
Knochenschattens wahrzunehmen ist.“ Diese Authellungszone interpretierte er als die
,bel Autopsien nachgewiesenen mangelhaften Knochenbildung in der Gegend der
Epiphysen® (108, S.166). Da bislang noch keinerlei Rontgenbefunde von anderer Seite
vorlagen, betrachtete er seine Deutungen nicht als unumstéB8lich. Seinen Bericht schlof3
er mit der Bemerkung: ,Immerhin ergibt sich aus unserer Darstellung, dass die
Radiographie bei der Barlow'schen Krankheit, (...), doch belehrend und {iber

anatomische Verdnderungen aufklérend wirken kann.* (108, S.167).

Hatte es sich dabei nur um Einzelbeobachtungen gehandelt, so lagen bei der
maligebend gebliebenen Verodffentlichung Eugen Fraenkels aus dem Jahre 1904,
systematische Studien vor, in denen er zundchst daran ging anatomische Priparate von
an Barlowscher Krankheit verstorbener Kinder rontgenographisch zu untersuchen und
die sich darstellenden pathologischen Befunde mit den histologisch-anatomischen
derselben Prédparate zu vergleichen. Erst als er auf diese Weise Sicherheit dariiber
erlangt hatte, dal einem ihm als charakteristisch erscheinenden Rontgenbefund auch
tatsdchlich ein anatomisches Substrat zuzuordenen war, suchte er die rontgenologischen
Charakteristika auch an erkrankten, lebenden Kindern nachzuweisen und so die

Verwertbarkeit des Rontgenverfahrens zu priifen.

Als einziger konstanter Befund, der sich sowohl am Priparat, wie auch am
Lebenden nachweisen lie3, zeigte sich ,ein eigentiimlicher, der jiingsten Zone des
Schaftes der betreffenden Knochen angehoriger, verschieden breiter (unregelméaBig
begrenzter) Schatten* (46, S.305),den er besonders hdufig an den unteren Extremitéten,
vorwiegend an der proximale Tibia und dem distalen Femur, in einem Teil der Fille
aber auch an den distalen Enden der Vorderarmknochen feststellte. Fraenkel erklarte
diesen charakteristischen Querschatten mit dem auch als Triimmerfeldzone
bezeichneten Bereich der Knorpelknochengrenze, in dem ein regelloses Durcheinander
von zertriimmerten und zusammengepressten Kalk- und Knochentriimmern sowie Blut-
und Pigmentmassen regelmafBig zu finden seien. Alle iibrigen Befunde erwiesen sich als
inkonstant. Dazu zdhlte u.a. der von Cassel und Lehndorff beobachtete, den Schaft
,mantelartig® umgreifende Schatten, den Fraenkel in Ubereinstimmung mit Cassel und
entgegen der Meinung Lehndorffs auf ein subperiostales Himatom zuriickfiihrte. Zwar

konne gelegentlich auch eine vom Periost ausgehende Osteophytenbildung beobachtet
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werden, doch sei diese niemals so ausgepragt, dal3 sie einen Durchmesser von 8 bis 10
mm erreichte. Auch die sich an den typischen Querschatten diaphysenwirts
anschlieBende ,,Aufhellungszone, wie sie Lehndorff beschrieben hatte, konstatierte
Fraenkel als nur gelegentlich auftretenden Rontgenbefund. Wahrend sich die feine
Trabekelstruktur der Diaphyse an einem gesunden Knochen bis in die Schaftenden
hinein auf dem Rontgenbild verfolgen lasse, erkenne man bei einem erkrankten
Knochen wie ,,gegen das untere Schaftende die trabekuldre Anordnung eine vollig
verwaschene wird, um sich schliellich in einen schmalen, géinzlich strukturlosen

Schatten zu verlieren.* (46, S.306)

Insgesamt hielt Fraenkel die am Lebenden gewonnen Rontgenbilder fiir durchaus
charakteristisch, so dal} sie ,,mit voller Sicherheit die Diagnose auf Moller-Barlowsche
Krankheit* gestatteten. Ausschlaggebend sei hierfiir natiirlich der oben beschriebenen
Querschatten, wiahrend die iibrigen Manifestationen, wenn sie auftraten, eher einer

weiteren Diagnosesicherung dienten.

Als ebenso wertvoll stellte sich das Rontgenverfahren bei der Beurteilung des
Krankheitsverlaufs heraus. Neben den genauen Aufschliissen iiber eventeuell
stattgehabte  Infraktionen und Epiphysenlosungen, =zeigte sich, dal die
Heilungsvorginge weitaus langer dauerten, als die klinische Symptomatik, die sich
unter der bereits von Barlow eingefiihrten ,,antiskorbutischen Diét* innerhalb kiirzester
Zeit besserte, vermuten liel. So betonte Fraenkel dal3 man ein Kind vom anatomischen
Standpunkt aus erst dann fiir geheilt erkldren konne, wenn ,,der verwaschene, die
Schaftenden abschliessende, unregelmissig begrenzte Saum geschwunden und die
zierliche Spongiosastruktur der untersten Diaphysenabschnitte wieder in voller
Deutlichkeit erkennbar ist.“ (46, S.307) Infraktionen und Kontinuititstrennungen an der
Trimmerfeldzone konnten natiirlich nochmals ldnger dauern, jedoch war auch hier
unter Therapie in den allermeisten Féllen eine vollige Restitutio ad integrum zu

beobachten.

Auf den Rontgenbefund an der Knorpelknochengrenze der Rippen, die, wie aus
seinen anatomischen Studien hervorging, sehr hdufig und meist als erste befallen waren,
ging Fraenkel nicht ndher ein, da die Expositionszeiten bei Rontgenaufnahmen noch

nicht kurz genug waren, um eine durch In- und Expiration hervorgerufenen Unschérfe
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der Bilder zu vermeiden. Die typischen Verschiebungen zwischen knorpeligem und
knochernem Anteil der Rippen demonstrierte er jedoch durch Rontgenbilder, die er an

Priparaten erstellt hatte.

Mit seinen exakten und auBerordentlich fundierten Untersuchungsergebnissen
hatte Fraenkel, dessen Name in der Radiologie untrennbar mit der Barlowschen
Krankheit verbunden geblieben ist, bewiesen, dal das Rontgenverfahren bereits am
Lebenden in klinisch zweifelhaften Féllen eine Diagnosestellung bzw. -sicherung
erlaubte sowie einen Einblick in den Verlauf und die Heilungsresultate ermdglichte,
was bei einer gleichzeitig so schwerwiegenden wie leicht beherrschbaren Erkrankung

von unschitzbarem Wert sein mufte.

Fraenkels Vertrauen in seine eigenen Erkenntnisse und in weitere, von H.Rehn
(143), W. Hoffmann (76) und ihm selbst (49, 50) untersuchte Fille, die seine
Rontgenbefunde bestétigten, bewogen ihn dazu, die sichere Verwertbarkeit des
Rontgenverfahrens noch mehr zu betonen und dessen verstérkten Einsatz zu fordern. So
schrieb er im Jahre 1906: ,,Nachdem ich nun (...) den Beweis habe erbringen kénnen,
dass es sich tatsdchlich um konstante und charakteristische Befunde handelt, die
bisweilen schon zu einer Zeit erhoben werden konnen, wenn durch anderweitige
klinische Untersuchungsmethoden ein Erkranktsein einzelner Rohrenknochen nicht
festgestellt werden kann, diirfte es ein berechtigtes Verlangen sein, in jedem, auf das
Bestehen des fraglichen Leidens verddchtigen Fall die Rontgenuntersuchung
vorzunehmen (...). Geschieht das allerorten in systematischer Weise, dann wird
vielleicht so mancher, der Diagnose sonst entgehende, Fall von sog. M.-B.-K. zur

Kenntnis gelangen.“(49, S.18)

Eine Vermutung, die rontgenologisch hdufig aufgedeckten subperiostalen
Blutungen oder Infraktionen konnten durch traumatische Einwirkungen im Sinne einer
KindesmifBhandlung entstanden sein, duBlerte allerdings keiner der genannten Autoren.
Nicht einmal Fraenkel, der sich lange und intensiv mit der Symptomatik

auseinandersetzte, warf die Frage nach einem moglichen Zusammenhang auf.

Woran es gelegen haben mag 146t sich im Nachhinein nicht mehr sicher
feststellen. Wurden die radiologischen Befunde einfach nicht als Folgen einer

KindsmiBhandlung erkannt, oder beinhaltete die ,,wortreiche® Diagnose mit dem
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Namen ihrer Erstbeschreiber Moller-Barlowsche-Krankheit vielleicht unausgesprochen
die so naheliegende Differentialdiagnose? Bei einem bis heute gesellschaftlich so

tabuisierten Thema wohl kein abwegiger Gedanke.

3.1.6. Osteomyelitis

Jahr Autor Inhalt

Jan 1896 |Lannelogue | Demonstration des wohl ersten Rontgenbildes eines
osteomyelitisch verdnderten Femurs. (107)

Mirz 1896 | Sternfeld, | Demonstration des Heilungsergebnisses nach
H. abgelaufener Osteomyelitis mittels einer
Rontgenaufnahme. (167)

Juni 1897 | Graff Demonstration  des  Heilungsergebnisses ~ nach
abgelaufener Osteomyelitis mittels Rontgenaufnahmen
(Radius eines 9jdhrigen und Ulna eines 17jdhrigen
Jungen). (61)

Sept. 1897 |Oberst, M. |Uber  die = Dokumentation des  stadienhaften
Krankheitsverlaufs  im  Rontgenbild und  ihr
therapeutischer Wert. (133)

Dez.1897 |Levy-Dorn, | Uber die Darstellbarkeit osteomyelitischer
M. Verianderungen im Rontgenbild. (115)

Juli 1898 | Hahn, F. Uber die pridoperative  Rontgendiagnostik  bei
Osteomyelitis. (67)

1901 Ké&hler, A. | Uber die akute und primér chronische Osteomyelitis und
den Wert von Rontgenaufnahmen bei der Diagnostik,
sowie bei differentialdiagnostischen Erwégungen. (93)

1908/12  |Reyher, P. |Uber die radiologische Differentialdiagnosen bei
Osteomyelitis. (147/149)

Bereits im Januar 1896 demonstrierte Lannelongue vor der Academie des
Sciences das Rontgenbild eines mit Osteomyelitis behafteten Femurs, der fiir die
Rontgenstrahlen leicht zu durchdringen war, ,,da neben dem intakten Periost in diesem
Falle die dusseren Knochenschichten sich durch den Krankheitsprocess auf Papierdiinne
reduziert hatten. Die centralen Schichten sieht man bis auf 2 mm von der Oberfliche
zerstort und in Cavernen verwandelt und das Knochengewebe bis auf wenige Bélkchen

reduciert.“(107)
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Wie aus der Beschreibung hervorgeht, handelte es sich hierbei um einen bereits
fortgeschrittenen ProzeB, der sich auf der Photographie durch seine ausgedehnte
Nekrose gut zur Darstellung bringen lie. Die Mitteilungen der ndchsten Monate und
Jahre waren natiirlich von chirurgischem Interesse geprigt, so dafl die radiologische
Diagnostik vornehmlich fiir diejenigen Félle herangezogen wurde, die eines operatives
Vorgehens bedurften bzw. um den weiteren Verlauf nach einem solchen Eingriff zu

verfolgen.

So veranschaulichte Hugo Sternfeld im Mirz 1896 anhand eines Rontgenbildes
das Heilungsergebnis nach akut infektidser Osteomyelitis der Hand bei einem jungen
Maiddchen. Wie er durch die Pridparate der ehemals erkrankten und entfernten
Knochenteile dokumentieren konnte, waren in unterschiedlichem Ausmafle die
Metacarpalia II-IV sowie 4 Handwurzelknochen betroffen gewesen. Auf der
Rontgenphotographie zeigte sich nun, dal der V. Metacarpus, der zuvor nekrotisch
zerfallen war, sich vollkommen neu ersetzt hatte und auch der Metacarpus des
Zeigefingers neues Knochenwachstum zeigte. Anstelle der vier zum grofiten Teil
fehlenden Handwurzelknochen sah man ,Liicken als helle Flecken: bindegewebige
Narben, in denen theilweise Knochenneubildung sichtbar ist.“(167, S.200) Sternfeld
betonte, dal er durch den Nachweis von Knochenneubildung bzw. —ersatz an zuvor
erkrankten Stellen den Beweis liefere, dal3 es sich zweifelsfrei um Osteomyelitis und

nicht um Caries gehandelt habe.(167)

Auf einer Sitzung des Arztlichen Vereins in Hamburg demonstrierte auch Graff
im Juni 1897 zwei Fille nach abgelauferner schwerer Osteomyelitis, bei denen ,,trotz
totaler Nekrose des erkrankten Knochens durch periostale Neubildung ein gutes
funktionelles Resultat erzielt ist.“(61) Bei dem einen handelte es sich um einen 9
jahrigen Jungen, dessen Radius ergriffen war und sich bis zur distalen Epiphyse
abgestoBBen hatte. Wie Graff berichtet, bildete sich von dem stehengebliebenen Periost
aus ein vollig neuer Knochen, der wie das Rontgenbild zeige, genau der alten Form
entsprach. Das gleiche Verhalten sah man ebenso bei einem 17 jdhrigen dessen Ulna

betroffen gewesen war.

Oberst hatte sich eingehender mit dem stadienhaften Verlauf der akuten

Osteomyelitis beschiftigt. Wie er in einem Vortrag vor der Gesellschaft deutscher

78



Naturforscher und Aerzte zu Braunschweig im September 1897 mitteilte, konnte in den
von ihm untersuchten Fillen die Rontgendurchleuchtung in den ersten acht Tagen der
akuten Erkrankung aufler undeutlicher Weichteilabszesse keine Aufklarung iiber den
genauen Ort und die Ausdehnung des Prozesses liefern, obwohl die anschlieSend
erfolgte Operation jeweils den typischen Befund einer Osteomyelitis , wie subperiostale

Eiterung und Eiteransammlungen in den Markrdumen der Spongiosa ergeben

hatte.(133)

Wie uncharakteristisch sich das Anfangsstadium dokumentierte, hatte auch ein
entsprechendes Rontgenbild Geisslers gezeigt, das er im Mai 1896 auf dem 25.
Chirurgenkongref3 vorgefiihrt hatte und zu dem der Referent nur duBerte, dal an der

Stelle der osteomyelitischen Auftreibung lediglich einer Verdickung erkennbar sei.(55)

Im Zustand der osteomyelitischen Nekrose entstanden dagegen, wie Oberst weiter
erklarte, regelmaBig Bilder ,,von sehr groBer Klarheit“. Neben der Lage und Grofle der
Sequester wiirde man auch ,,(...) mit voller Bestimmtheit {iber die Ausdehnung und
Michtigkeit der Knochenneubildung(...)* (133, S.67) aufgekldrt. Ob die
Rontgendiagnostik konstant eine Klidrung der Frage ergebe, ob ein Sequester bereits
gelost sei oder nicht, hielt er fiir ungewill und durch die von ihm beobachteten und
bereits seit Monaten bestehenden Erkrankungsfille nicht beurteilbar. Obwohl man auch
schon vor der Rontgenschen Entdeckung in der Lage gewesen sei, mit den zur
Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden die Osteomyelitis zu diagnostizieren und
einen Heilplan zu erstellen, so seien doch ,die Rontgenresultate bei der
osteomyelitischen Nekrose sehr befriedigende und hochschétzenswerte (133, S.67).
Den besonderen therapeutischen Wert der Rontgendiagnostik sah er zum einen in der
genauen praoperativen Diagnostik hinsichtlich der Lage und Ausdehnung von
Knochenabszessen, die ein ,,ldngeres Suchen mit dem Knochenbohrer unnoétig machte
(133, S.67), zum anderen im Nachweis einer Fistel, bei der die Sondenuntersuchung ein
negatives Resultat erbracht hatte, die Rontgenaufnahme jedoch mit Sicherheit als

Ursache einen zurlickgebliebenen Sequester nachzuweisen imstande war.

Levy-Dorn kam im Dezember 1897 zu dhnlichen Resultaten, nachdem er noch im
Februar 1897 geduBert hatte, die ,,osteomyelitischen Processe scheinen wegen der

dicken Todtenlade am Menschen nicht auf dem Bilde zum Ausdruck zu kommen®(114,
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S.120) Wie er erkldrte, seien die Verdnderungen der Osteomyelitis nun fiir die
Rongenstrahlen ,,wohl erreichbar und die Sequester und Abszel3e lieBen sich vor allem

auf dem Negativ oftmals darstellen.(115, S.801)

Welche Erleichterung die Rontgenphotographie fiir das chirurgische Vorgehen
bedeutete, erlduterte auch Hahn im Juli 1898, am Beispiel zweier Patienten im Alter von
12 und 16 Jahren, die an einer seit Jahren bestehenden Osteomyelitis litten. Bei beiden
zeigte die prioperativ erstellte Aufnahme Anzahl, Ort und GroBe der Sequester, die
sich, wie er betonte, palpatorisch nicht feststellen lieBen. Mit Hilfe des Rontgenbildes
erhob Hahn folgende Befunde: ,,In der Markhohle des Femur hebt sich ein scharf
konturiertes, grosses Knochenstiick deutlich in der heller erscheinenden, offenbar von
Granulationen und Eiter erfiillten Zone ab; die isolierte Lage spricht zweifellos fiir
einen Sequester(...)* Daneben stellte er zwei weitere Knochenstiicke fest, die weniger
gut abgegrenzt erschienen und demnach erst im Begriff waren sich auszustoBBen, und
auch die Ausgangsorte eines Fistelganges zeigten sich als ,,wolkige helle Conturen, die
(...) diese darstellen, bzw. Granulationsgewebe in den selben.” Was die anschlieSende
Operation anbelangte, so wurde diese durch die weitaus genauere Diagnostik
,wesentlich erleichtert und die Operationsdauer abgekiirzt.“ Zum einen konnte der
Ausgangsort der Sequestromie genau festgelegt werden, zum anderen konnte man sich
durch den Vergleich entnommener Knochenteile mit der Rontgenaufnahme nun
versichern, alles Krankhafte entfernt zu haben, was die Wahrscheinlichkeit einer
Nachoperation wesentlich reduzierte. Wie er hervorhob, wolle er dieses diagnostische
Hilfsmittel in &hnlichen Fillen jedenfalls nur ungern missen, unterstiitze und
vervollkommne es doch die Diagnose und leite doch ganz wesentlich bei der

technischen Ausfithrung der Operation. (67)

Im Jahre 1901 verdffentlichte der Chirurg A. Kohler einen Atlas der
,Knochenerkrankungen im Rontgenbilde”. Er unterschied bei der Osteomyelitis zwei
verschiedene Verlaufsformen. Zum einen die ganz akute Erkrankung, bei der es unter
hohem Fieber innerhalb weniger Wochen zur Nekrose des Knochens und
Sequesterbildung kommt und die, wie er formulierte, ,bisher als der Typus der
Osteomyelitis betrachtet worden (ist)* (93, S.21), zum anderen die primér chronischen
Fille, bei denen man vor liangerer Zeit einen akuten fieberhaften Beginn anamnestisch

erfahren konnte, dem eine allmihliche Besserung gefolgt war, das Rontgenbild aber
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noch Monate bis Jahre spiter zwar eine Knochenverdickung, oft eine begleitende
ossifizierende Periostitis und meist eine Sklerose des Knochens erkennen lief3, jedoch
fast nie eine Sequesterbildung. Er gab an, daB er die chronische Verlaufsform
mindestens gleich hdufig, wenn nicht sogar héufiger als die akute, bei Kindern
beobachtet hitte. Der typische Fall sei dann, ein Kind, welches vor allem nachts, iiber
Schmerzen an einem Extremititenknochen klage, bei dem sich jedoch palpatorisch gar
nichts oder nur unbestimmt eine Verdickung des Knochens feststellen lieB. Die
Rontgenaufnahme zeigte dann meist mit Sicherheit die oben genannten Verdnderungen
der chronischen Osteomyelitis. Gegen eine andere chronische Knochenerkrankung, wie
Tuberkulose oder Syphilis, sprach fiir ihn neben der Anamnese, dem Verlauf und dem
Allgemeinzustand des Patienten, im Rontgenbild insbesondere die stirkere Verdickung
des Knochens, insbesondere aber die meist hochgradige und sich deutlich markierende
Sklerosierung des Knochens, die ,,geradezu typisch fiir Osteomyelitis* sei und ,,die es
mit sich bringt, dass solche Rontgenogramme immer sehr kontrastreiche Bildern mit
scharfen Knochenkonturen liefern.“(93, S.21). Zur Veranschaulichung verglich er die
beiden Abbildungen einer tuberkulosen und osteomyelitischen Coxitis, die seine
Erlauterungen klar zum Ausdruck brachten. Hinsichtlich der akuten Verlaufsform mit

Nekrose und Sequesterbildung deckten sich seine Angaben mit denen fritherer Autoren.

Nachdem vornehmlich von chirurgischer Seite die typischen Rontgenbefunde der
Osteomyelitis erarbeitet worden waren, formulierten nun die Paediater den Nutzen, den
ihr Fachbereich aus der Radiologie diesbeziiglich ziehen wollte, und zwar die
Differentialdiagnose gegeniiber der Tuberkulose, der konnatalen Syphilis oder auch der
Moller-Barlowschen Krankheit, also Erkrankungen, die speziell im Kindesalter
vorkamen und unter dhnlichen klinischen Symptomen verliefen. Darauf hingewiesen
hatte bereits im Januar 1897 Swoboda (170), der sich mit der Osteomyelitis im
Sauglingsalter beschiftigte, eine Abgrenzung von der Tuberkulose und Syphilis jedoch

nur auf rein klinischem Wege unternommen hatte.

Auf die Verwertbarkeit der Rontgenstrahlen zu diesem Zweck ging erst P.Reyher
in seinen Arbeiten von 1908 und — ausfiihrlicher - von 1912 ein. Neben einer
Zusammenfassung der bereits in den ersten Jahren gewonnenen Erkenntnisse iiber die
Charakteristika der Osteomyelitis grenzte er diese gegen die Tuberkulose ab. Sie

zeichne sich zum einen durch eine typische ,ausgedehnte, ungewdhnlich massige
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ossifizierende Periostitis* aus (147, S.635-636), die sich durchschnittlich nach zwei
Wochen neben dem zentralen Knochenherd zeige, zum anderen durch die deutliche
Demarkation der Sequester als ein ,,dunkleres von einem hellen Saum umrandetes
Schattengebilde (149, S.130), welche man bei der Tuberkulose nicht in diesem Maf3e
vorfdande. Insgesamt liefere ,,die akute infektiose Osteomyelitis durchaus eindeutige
Schattenbilder im Rontgenogramm (...), so daf} die rontgenologische Untersuchung im

Zweifelsfalle mit Vorteil zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden (konne).*

(149, S.131)

3.1.7. Knochentuberkulose

Jahr Autor Inhalt

1832 Schonlein, J.L. Die Einflihrung des Begriffs
,», Tuberculose*“(134).

1796 Osiander, Fr.B. Eine Beschreibung der Knochentuberkulose
unter dem Begriff ,,Rachitis*“(134).

1882 Koch, R. Die Entdeckung der Tuberkelbazillen.

Feb. 1896 Konig Hinweis auf den kiinftigen Wert der

Rontgendiagnostik  bei  der  Knochen-
tuberkulose. (95)

Mirz 1896 Breitung, M. Hinweis auf den Kiinftigen Wert der
Rontgendiagnostik bei der Fritherkennung der
Knochentuberkulose. (23)

Jan 1896 Lannelogue Demonstration einer tuberkul6sen
Knochenaffektion an einer Hand. (107)

April 1896 Feilchenfeld/Buka | Demonstration einer Spina ventose bei einem
8jdhrigen Jungen und tiiber den Wert von
Rontgenaufnahmen bei der Fritherkennung.

(44)
Mai 1896 Konig, Kiimmell, | Bemerkungen und Vortrdge, beziiglich der
Geissler Tuberkulose, auf dem 25. Congress der

Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie in
Berlin. (96,102,55)

August 1896 | Schjerning; Uber das Sichtbarwerden tuberkuldser
Kranzfelder Knochenverdnderungen auf der
Rontgenphotographie. (161)
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April 1897 Kiimmell Uber den Nutzen von Réntgenaufnahmen bei

der operativen Therapie der
Knochentuberkulose. (103)
April 1897 Waullstein Zwei Beispiele tuberkuldser Rontgenbefunde

im Hiiftbereich und in der Wirbelsdule
(19jdhriger und 10jéhriger Junge). (187)

Dez. 1897 Levy-Dorn Uber Wirbelsiulenaufnahmen. (115)

1898 Konig Uber die radiologische Diagnostik der
tuberculosen Coxitis und die sich daraus
ergebenden Konsequenzen fiir die Prognose
und Therapie. (97)

1898 Gocht Eine zusammenfassende Darstellung
typischer Rontgenbefunde bei Knochen-
tuberkulose. (58)

Sept. 1897 Oberst Uber die  MiBerfolge  radiologischer
Diagnostik bei der Knochentuberkulose. (133)

1901 Kohler Uber drei verschiede Erscheinungsformen der
Knochentuberkulose und insbesondere die
tuberkuldse Coxitis bei Kindern. (93)

1908 Rumpel Uber die radiologischen Differentialdignosen
bei Knochentuberkulose. (157)

Die Tuberkulose war zur Zeit der Rontgenschen Entdeckung eine unter den
Kindern weit verbreitete Erkrankung. Bis Johann Lukas Schonlein, der, nebenbei
bemerkt, u.a. in Wiirzburg Medizin studierte und 1824 bis 1833 Direktor des
Wiirzburger Juliusspitals war (126a), um 1832 den Begriff ,,Tuberculose* einfiihrte galt
die Knochentuberculose als Zeichen der Rachitis und so wurden die rachitischen und
tuberkuldsen Schwellungen auf den gleichen Ursprung zuriickgefiihrt. (134, S.600f) Fr.
B. Osiander beschrieb 1796 die Knochentuberkulose der Kinder unter dem Namen
»Rachitis* folgendermallen: ,,Bey anderen werden die Knochen nicht krumm, aber
faulig; ein Gelenk am Finger, oder die Mittelhand, oder der Ellbogen, oder das Knie,
oder die Hiifte oder der Vorful oder der Riickgrath fangen an zu schwellen. (...) Die
Geschwulst wird roth, bricht endlich mit einer ganz kleinen Offnung auf, und es flieBt
Jauche heraus. (...) das eine fillt zu, ein neues geht wieder auf, und man pflegt zu sagen:
der Maulwurf werfe bald da, bald dorten auf. Endlich schieben sich abgefaulte Splitter
vom Knochen heraus, die ausflieBende Materie stinkt abscheulich, und ein bestindiges

Zehrfieber hélt das ungliickliche Kind in einem fortdauernden schwachen, und elenden
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Zustand.” (134, S.601). Lange Zeit galt die Tuberkulose als zweifelsfrei erbliche
Krankheit, die von den Eltern an ihre Kinder weitergegeben wurde. Eine Wende fiihrte
R. Koch (1848-1910) herbei, der im Jahre 1882 die Tuberkelbazillen entdeckte und
1890 schlielich das Tuberculin. Er vertrat seither die Auffassung, da3 der an offener

Tuberkulose leidende Mensch die Hauptquelle der Verbreitung sei.

Wertvolle Beitrdge zur Diagnostik und Behandlung der Tuberkulose sollten nun

auch die Rontgenschen Strahlen liefern.

Die radiologische Diagnostik der Knochentuberkulose zéhlte von Anfang an zu
einem der groBen Interessengebieten der Medizin. Konig betonte bereits am 5.Februar
1896, daB3 neben den ersten Aufnahmen, die sich vornehmlich mit der Auffindung von
Fremdkorpern beschiftigten, es doch gerade die pathologischen Verdnderungen des
Knochens sein sollten, denen man sich annimmt, ,,Sehen wir dabei von selteneren
Dingen (...) ab, so sind es ganz besonders entziindliche Processe und unter ihnen wieder
die circumscruipten Tuberkulosen in den Gelenkenden, welche (...) unsere
Aufmerksamkeit erregen. Die therapeutischen Folgerungen, welche man aus frithen
Diagnosen (...) ziehen konnte, wiirden sehr bedeutungsvoll werden.“(95, S.113) Auch
Max Breitung rdumte im Mairz 1896, trotz Kritik an dem neuen Verfahren ein, daf3
»auch fiir beginnende, namentlich tuberculose Knochenaffektionen, betreffs frithzeitiger

Diagnose Einiges zu hoffen steht.“(23)

Dal3 sich die Knochentuberkulose tatsdchlich im Rontgenbild gut zu erkennen
gab, konnte zundchst am besten an Hénden demonstriert werden, wie beispielsweise
von Lannelogue auf einer Sitzung der Academie des Sciences in Paris am 27. Januar
1896. Die Photographie einer tuberkulosen Affektion an der 1. Phalanx des linken
Mittelfingers zeigte dieselbe stdrker aufgetrieben mit verwischten Knochengrenzen,
weil ,,das Periost durch fungdose Wucherungen und vielleicht eine Hypertrophie des
Knochengewebes verdickt ist. Neben diesem auch klinisch recht deutlichen Befund
fand ebenso die wage Vermutung, die zweite Phalanx konnte ebenfalls ergriffen sein,
durch die Rontgenaufnahme ihre Bestdtigung. Hier ergab das Bild eine ,hellere

Knochenstelle, das Zeichen einer rareficierenden Ostitis“.(107)

Im April 1896 erlduterte Feilchenfeld den Wert des Verfahrens an einem von

Prof. Buka hergestellten Bild einer typischen Spina ventosa des rechten Zeigefingers
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eines §jdhrigen Jungen. ,,Man sieht deutlich die Schwellung der Weichtheile, die sehr
unbedeutende Verdickung des Knochens und unten an der Basis des ersten Phalanx
zwei ganz kleine caridose Herde“. Er betonte, daBl die Wichtigkeit einer solchen
Aufnahme darin liege, die Diagnose bereits zu einer Zeit stellen zu konnen, ,,... in der
man eine kleine erkrankte Stelle im Knochen sonst absolut nicht zu localisieren im
Stande ist...““. Als Folge daraus konne man friihzeitig incidieren und miisse nicht erst auf

operativem Wege nach einem Herd suchen.(44)

Wie wichtig die Mdglichkeit der Frithdiagnose war, ging auch aus einem Vortrag
Konigs auf dem 25. Congress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie im Mai 1896
hervor, in dem er auf die Behandlungsmdglichkeiten der Gelenktuberkulose einging.
Volkmann hatte gelehrt, daBB ein Gelenk dann erkrankt, wenn der Knochenherd in
dasselbe einging. Demzufolge war es das Ziel, den Herd friihzeitig auszurdumen, bevor
er das Gelenk erreichte. Hatte sich die Tuberkulose bereits ausgebreitet, kamen
antibakterielle Mittel, wie Jodoform oder Carbolsdure zu Einsatz, die in manchen Fillen
gute Resultate erzielten. In den {iibrigen Féllen erkannte man, da die radikale
Entfernung des Gelenks samt Gelenkkapsel die besten Heilerfolge brachte, wobei man

versuchte bei Kindern die Gelenkenden, wenn moglich zu schonen.(96)

Auf demselben KongreB wurden vielfach Aufnahmen tuberkuldser
Knochenherden demonstriert, so z.B. durch Kiimmel, der hervorhob, manche dieser
Herde erst im Rontgenbild aufgefunden oder deren Ausdehnung erkannt zu haben und
dieses Wissen dann fiir die folgende Operation nutzen konnte. (102) Auch Geissler
zeigte einige Photographien und erlduterte, dafl die tuberkuldsen Veranderungen ,,sich
hauptsdchlich als wolkige Verwischungen der Contouren darstellten.(55) Auf seine
Beobachtung Bezug nehmend, betonten Schjerning und Kranzfelder in einer
Veroffentlichung von August 1896, daBl seine Aufnahmen ,die Moglichkeit des
Sichtbarwerdens von Eiteransammlungen, sobald sie verloren gegangenes

Knochengewebe ersetzen (...)* belegten.(161, S.542)

Kiimmell erlduterte auf dem folgenden 26. Kongre3 erneut, daf3 sich tuberkuldse
Verdickungen und Auflagerungen der groflen und kleinen Réhrenknochen sich deutlich
auf den Rontgenbildern abzeichnen und er dadurch schon Nutzen fiir sein operatives

Vorgehen gezogen habe. Was nun die Aufnahmen der Wirbelsdule und des Thorax
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anbelangte, erhalte man nun ebenfalls ,recht deutliche Zeichnungen, die bei
einigermassen gelungener Aufnahme krankhafte Verdnderungen erkennen lassen.
Tuberculdse Processe dokumentieren sich oft als wolkige Triibungen, oft als deutlich zu

erkennende Herde.*“(103, S.394)

Nahezu identische Ergebnisse verdffentlichte Wullstein im April 1897, die er
anhand von zwei Abbildungen verdeutlichte. Der eine Fall betraf einen 19jdhrigen, der
die Zeichen einer rechtsseitigen tuberkuldsen Coxitis mit pathologischer Luxation,
Tuberkulose der Darmbeinschaufel und tuberkulésen Verdnderungen der Weichteile
zeigte.(Abb.9) Die Befunde der Aufnahme konnten mit den Ergebnissen einer
anschlieenden Sektion verglichen und somit ihre Richtigkeit bewiesen werden. Er
fiihrte u.a. folgendes aus: ,,Die Darmbeinschaufel zeigt frischere tuberculose
Verdnderungen; hier ist nach der vorliegenden photographischen Platte die
Knochenstructur vollstindig verloren gegangen (...) Im Rontgenbilde erscheint die
Tuberculose zum Theil als wolkiger, zum Theil als gleichmissig diffuser
Schatten.““(187, S.337f) Der andere Fall stellte eine ,,fast ausgeheilte Tuberculose des
2.-4- Lendenwirbels* eines 10 jahrigen Knaben dar, dessen 3. Lendenwirbel klinisch
noch leicht druckschmerzhaft war. Anhand der Aufnahme zeigte Wullstein, da} sich
auch sehr kleine Herde der Rontgendiagnostik als durchaus zuginglich erwiesen. ,,Im
zweiten und vierten Lendenwirbel sind noch eben gegen die gesunde Peripherie der
Wirbel sich abhebende bohnengrosse Schatten sichtbar, wéhren im dritten die fiir die
Tuberculose characteristische wolkige Triibung noch besteht. (187, S.338) (Abb.10)
Gerade die Coxitis und der Befall der Wirbelsdule entzogen sich leicht der klinischen
Diagnose durch Inspektion und Palpation, wodurch die radiologische Diagnostik fiir ein
frithzeitiges Erkennen einen unschitzbarem Wert als diagnostisches Hilfsmittel

erlangte.
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Abb. 9: Rechtsseitige tuberkuldse Coxitis, Tuberkulose der Darmbeinschaufel.

Abb. 10: Nahezu ausgeheilte Tuberkulose des 2.-4. Lendenwirbels eines 10jdhrigen Jungen.

Abb. 9 und 10: L. Wullstein, April 1897; Tuberkulose Verdnderungen des Hiiftgelenks bei einem
19jdhrigen (Abb.9) und der Lendenwirbelséule bei einem 10jahrigen Jungen (Abb.10). (187)
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Die ersten Mitteilungen iiber Aufnahmen der Wirbelsdule betrafen vorwiegend
Kinder, wie auch Levy-Dorn noch im Dezember 1897 betonte. Doch duBerte er, daf in
Zukunft ,,grobere Wirbelerkrankungen auch an Erwachsenen, besonders an den leichter

zuganglichen Theilen nicht unverborgen bleiben werden.” (115, S.801)

Der nicht seltenen tuberkuldsen Coxitis im Kindesalter widmete sich schlieBlich
auch Konig 1898. Sein Ziel war es herauszufinden, inwieweit das Rontgenbild fiir eine
Indikation zur Operation von Bedeutung sein konnte und untersuchte dahingehend u.a.
die Hiifte eines S5jdhrigen Jungen. Er hob hervor, dal man, um die kndchernen
Verhéltnisse dieser Region {iberhaupt beurteilen zu kdnnen, zunéchst natiirlich mit den
normalen Verkndcherungsverhéltnissen vertraut sein miisse, so daB3 er Studien dazu
betrieben hitte. Seine Ergebnisse verdeutlichte er wenigstens in drei schematischen
Zeichnungen mit kurzen Erlduterungen. Daraus schlo er, da sich die
Hiiftgelenksbilder kleiner Kinder vollig anders als bei Erwachsenen darstellten und daf3
man die Erwartungen, genaue Aufschliisse iiber den Sitz und die Ausdehnung des
tuberkiilosen Prozesses zu erhalten, nicht allzu hoch ansetzten diirfe. Dennoch
konstatierte er, ,,dass wenigstens in einer Anzahl von Fillen die Bilder ausreichen, um
bestimmte prognostische Ausspriiche, um die Stellung einer folgenschweren Indication
zu rechtfertigen." (97, S.286) Die Aufnahme des 5jdhrigen Jungen, der nur unter relativ
geringen subjektiven Symptomen litt, dokumentierte folgendes: ,,Im Schenkelhals
fanden sich Unterbrechungen der Kontinuitit der Knochenbildung, vor allem aber
zeigte der Schenkelkopf von der Oberfliche nach der Tiefe gehende Verdnderungen.
Ein eigentiimlicher dreieckiger Keil mit der breiten Flache nach der Oberfliche des
Gelenks liegt in der oberen, inneren Partie des Schenkelkopfes. Nach aussen schliefit
sich eine Triibung an, welche auch auf die tiefe Verdnderung im Knochen an dieser
Stelle schlieBen lasst.” (97, S.287) Aus dem, was er sah, schlof} er die Mdglichkeit einer
Restitutio ad integrum aus, da angesichts des sich markierenden Sequesters im
Schenkelkopf eine starke Destruktion desselben ausgesprochen wahrscheinlich
erschien. Als nétige Therapie sah er eine Resektion der befallenen Region letztendlich
als unumgénglich an. Insgesamt resumierte er: ,,Wir betrachten es demnach als
erwiesen, dass durch die Rontgenaufnahme eine Anzahl von Knochenherden in

tuberculds erkrankten Hiiftgelenken nachgewiesen, und dass dadurch eine pricise
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Prognose moglich, die Stellung der Indication fiir operative Behandlung gesichert

wird.“(97, 8.291)

Die rontgenologische Diagnostik war zu diesem Zeitpunkt bereits weit
fortgeschritten und hatte sich einen festen Platz im Bereich der pathologischen

Knochenprocesse gesichert.

So war Gocht 1898 bereits in der Lage, in seinem ersten Lehrbuch der Rontgen-
Untersuchung  eine  ausfiihrliche  Darstellung des  Rontgenbefundes  bei
Knochentuberkulose zu liefern. Er erlauterte, da mit Hilfe des Rontgenbildes nicht nur
der Sitz und die Ausdehnung des Prozesses, sondern im Zweifelsfalle hdufig erst eine
exakte Diagnose ermdglicht wurde. Bei der Spina ventosa beschrieb er den ,(...)
Knochen verdickt und aufgelockert, d.h. mehr durchscheinend, das Periost ist haufig
leicht abgehoben (...)* (58,S.131); die Gelenktuberkulose beginnt mit einem
Verschwinden der normalen Konturen, ,,dafiir erscheinen die Gelenkenden verwaschen,
der sonst deutliche Gelenkspalt fehlt oder ist ganz unklar, man sieht hier wolkenartige
Triibungen und zottenartige Fortsdtze, die sich von den Gelenkenden ausbreiten.*
(58,S.131). Auch bei dem Befall der Wirbelsdule sehe man ,,(...) hellere wolkig getriibte
Stellen  (...)*  (58,S.131f) und eine  geringere  Durchldssigkeit  der
Zwischenwirbelscheiben, sofern mehrere Wirbel betroffen seien. Neben an weiteren
Stellen auftretenden Knochenabszessen, die man auffinden konne, ging er gesondert auf
die tuberkuldse Coxitis ein. Er betonte die Wichtigkeit der richtigen Frithdiagnose, die
Moglichkeit, differentialdiagnostisch andere Erkrankungen sicher auszuschlieBen und
das Auffinden eines ,meist recht charakteristischen Bildes® bereits in den
Anfangsstadien. (58, S.168) Nicht unerwihnt diirfe man allerdings auch die Miferfolge
der radiologischen Diagnostik beziiglich der Tuberkulose lassen, die auch Oberst im
September 1897 beméingelt hatte. Gerade am Kniegelenk hatte man des 6fteren keine
bessere Diagnose als palpatorisch stellen konnen und hatte erst wiahrend der Operation

tuberculose Verdnderungen festgestellt. (133)

Mit der weiter fortschreitenden Verbesserung der Rontgentechnik und der
wesentlich zunehmenden Menge an Bildmaterial tuberkuloser Knochen, die die
haufigste Knochenerkrankung darstellte, erschienen umfangreichere

Veroffentlichungen, die die verschiedenen Manifestationsorte und Verlaufsformen,
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sowie ihre Abgrenzung zu differential-diagnostisch in Betracht kommenden

Erkrankungen, behandelten.

1901 widmete A. Kohler in seinem Atlas der Knochenerkrankungen der
Tuberkulose ein groBes Kapitel. Dem Rontgenverfahren schrieb er fiir die Diagnose
einen unschitzbaren Wert zu, da gerade in Fillen beginnender Erkrankung, bei denen
man haufig wegen der geringen Symptomatik vielleicht nur eine Verstauchung oder
dhnliches angenommen hétte, das Rontgenbild zweifelsfrei tuberkulése Verdnderungen
erkennen lieB und die Patienten somit einer rechtzeitigen erfolgversprechenden
chirurgischen Behandlung unterzogen werden konnten. Ko&hler unterschied die
Erscheinungsformen nach ihren Hauptmerkmalen in drei Typen: ,,I. Typus: Die Bilder
zeigen nur diffuse Knochenatrophie (Anm. Kalkarmut) hochsten Grades. II. Typus:
Diffuse Atrophie verschiedenen Grades, an einzelnen Knochenpartien unregelméissige
Fleckung und Tipfelung. III. Typus: Fehlen jeder Atrophie; an einer Stelle des
Knochenschattens circumskripte lichtdurchldssigere Partie mit unregelméssigem

zackigen und buchtigen Rande.* (93, S.13)

Der erste Typus entstand in Folge eines tuberkulosen Befalls der den Knochen
umgebenden Weichteile, wihrend der Knochen selbst noch nicht betroffen war. Er
beobachtete dieses Phdnomen, des hochgradigen Kalkmangels vor allem in den
frithesten Stadien der Gelenkerkrankungen und erkannte es als ein wichtiges Symptom,
welches eine Abgrenzung zu anderen entziindlichen Erkrankungen mit hoher

Wahrscheinlichkeit zulieB3.

Der zweite Typus stellte denjenigen dar, der eine zweifelsfreie Diagnose schon
allein aufgrund des Rontgenbildes zulieB. Wie die Operationsbefunde durchweg
ergeben hatten, handelte es sich dabei um eine mehr oder weniger ausgeprigte
Tuberkulose der umgebenden Weichteile, welche die Knochenatrophie der befallenen
und benachbarten Knochen bewirkte, sowie um eine tuberkulosebedingte Zerstérung

(Caries) einzelner, mehr oder minder ausgedehnter Knochenbereiche.

In den seltenen Fillen, wo keine Atrophie vorzufinden war, handelte es sich um
den selten zu beobachtenden dritten Typus, bei dem sich ein streng lokalisierter Prozel3
im Knochen fand, wohingehend die Gelenke und Weichteile noch unauffillig waren.

Daf3 dieser Typus bislang als so selten angesehen wurde, lag Kohlers Meinung nach
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darin begriindet, daB3 der Patient meist nur geringste Symptome zeigte und demnach
kaum zum Arzt ging und wenn doch, auch der Arzt, da Inspektion und Palpation
unauffillig erschienen, kaum an einen Knochenproze3 dachte. Kohler regte darauthin
an, sich des Rontgenverfahrens héiufiger, auch bei nur leicht verdichtigen Féllen zu
bedienen, da der tuberkuldse Herd gut zu erkennen sei und eine frithe chirurgische
Therapie mit den aussichtsreichsten Ergebnissen ermdgliche. Den Wert fiir die
Friihdiagnose hob er auch bei der sich gerade im Alter von 2 bis 18 Jahren
manifestierenden Coxitis hervor. Hier lieferte das Rontgenbild ebenfalls meist
eindeutige Befunde, die eine Abgrenzung zu Erkrankungen, die coxitisdhnliche Bilder
vortduschen konnten ermoglichten, wie Wachstumsschmerzen, traumatische
Epiphysenlosungen, kongenitale Luxationen, Osteomyelitis u.a.. Fiir die
Anfangsstadien, die hdufig lange Zeit unentdeckt blieben, beschrieb er ,,die Gelenklinie
weniger scharf (...) und die betreffenden Hiiftgelenksknochen etwas lichtdurchléssiger
fiir die Rontgenstrahlen® (93, S.17), also auch hier die typische Atrophie der Knochen,
die, wie er annahm, eventuell allein durch eine Synovialtuberkulose bedingt sein
konnte. Daneben lieBen sich aber auch einzelne Knochenherde gerade bei Kindern
leicht nachweisen, wobei man niemals unterlassen sollte, die gesunde Seite als
Vergleichsmalistab ebenfalls zu rontgenographieren. In fortgeschrittenen Stadien trat
immer mehr eine hochgradige Knochenatrophie der erkrankten Seite auf, die er anhand
eines Rontgenbildes beschrieb: ,,Pfanne, Gelenkspalt, Kopf und Hals sind — selbst auf
der Platte- nicht mehr zu erkennen, die Konturen des Femurschaftes sind nur blass

angedeutet, die Corticalis ist ganz diinn.” (93, S.18)

Mit der immer groBer werdenden Vertrautheit mit Rontgenbefunden
verschiedener Knochenerkrankungen riickte die Differentialdiagnose derselben in
spateren Mitteilungen zunehmend ins Zentrum des Interesses. Beispielhaft sei hier eine
Veroftentlichung Rumpels aus dem Jahre 1908 aufgezeigt, die als Atlas der Zeitschrift
nFortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen® erschien. Als das allgemein
charakteristische Merkmal der Knochentuberkulose bezeichnete er die erhdhte
Durchldssigkeit fiir Rontgenstrahlen, die bedingt war durch ,die anatomische
Verdanderung, bei der die Auflosung der Knochensubstanz im Vordergrund steht,
wohingegen die Knochenapposition zuriicktritt oder aber, falls sie vorhanden ist, doch

die ausgesprochene Neigung zeigt schnell wieder der Resorption anheimzufallen. Hinzu
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kommt die gerade bei der Tuberkulose so friihzeitig und ausgedehnt auftretende
Atrophie der erkrankten und benachbarten Knochenteile.“(157, S.44) Diese vermehrte
Transparenz  war eines der Hauptunterscheidungsmerkmale gegeniiber der
nichttuberkuldsen Osteomyelitis, die, bedingt durch ihre Sklerose sehr kontrastreiche
Schattenbilder hervorbrachte. Anhand zahlreicher Beispiele stellte er die Osteomyelitis
immer wieder der Tuberkulose gegeniiber. Das Unterscheidungskriterium blieb in allen
Fillen das gleiche; bei der Tuberkulose iiberwog der Schwund der Knochensubstanz
immer gegeniiber der Knochenneubildung, bei der Osteomyelitis verhielt es sich
dagegen genau umgekehrt, was eine sichere Unterscheidung in den allermeisten Fillen

ermdglichte. (157)

DaB3 diese Erkenntnisse nicht allein fiir die Chirurgie, sondern auch fiir die
Kinderheilkunde von wesentlicher Bedeutung waren, ist offensichtlich, war es ja gerade
das Kindesalter, das eine besondere Anfilligkeit fiir eine Manifestation entziindlicher
Erkrankungen am Knochensystem besall. So erlangte das radiologische Verfahren
schlielich auch in der paediatrischen Befunderhebung einen festen Stellenwert und
ermOglichte Frithdiagnosen zu stellen und differential-diagnostisch aufzukldren, was
eine zunehmende Beachtung des Kindesalters und seiner typischen Erkrankungen mit

sich brachte.

3.2. Die Rontgendiagnostik der Thoraxorgane

Im Kindesalter blieb die Rontgendiagnostik der Thoraxorgane in den ersten
Jahrzehnten nach der Rontgenschen Entdeckung ein wenig untersuchtes Gebiet. Die an
Kindern erhobenen radiologischen Befunde waren diirftig und es wurden, wenn
tiberhaupt, nur vereinzelte Mitteilungen verdffentlicht. Wenn man damit die vielen
erfolgreichen und nutzbringenden Untersuchungen an Erwachsenen vergleicht, stellt
sich natiirlich aus heutiger Sicht die Frage, aus welchen Griinden man die
Rontgendiagnostik bei Kindern so vernachlédssigte. Zunédchst einmal mag es daran
gelegen haben, daf3 im Kindesalter die Befunde bei Erkrankungen der Thoraxorgane bei
weitem nicht so ergiebig waren wie bei Erwachsenen. Gerade solche Erkrankungen, bei
denen die Radiologie ihre grofiten Erfolge verzeichnen konnte, wie z.B. das

Aortenaneurysma oder Erkrankungen des Osophagus (Divertikel, maligne Tumore etc.)
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kommen bei Kindern iiberhaupt nicht oder nur duBerst selten vor. Uberdies kam darin
wohl das immer noch groBe Desinteresse der inneren Medizin an Kindern zum
Ausdruck, und die Kinderheilkunde selbst stand noch nicht soweit auf eigenen Fiifen,
als daf3 sie solch eine neue technische Errungenschaft wie die Radiologie aus eigenem
Antrieb ausgiebig hitte nutzen kdénnen. Uber Rontgenapparate verfiigten nur wenige
Stellen, und dazu gehdrten in der Regel nicht die wenigen Kinderabteilungen der
Krankenhduser. Auch die zusétzlichen technischen Schwierigkeiten bei der Erstellung
von Rontgenaufnahmen an Kindern, die wegen oftmals langer Expositionszeiten
aufwendig fixiert werden mufBiten oder, wie es gute Thoraxaufnahmen haufig
verlangten, ihre Atmung hétten kontrollieren miissen, trugen sicherlich dazu bei, die
Untersuchungen lieber an Erwachsenen vorzunehmen. Weiterhin war es, wie auch
schon bei den Erkrankungen des Skelettsystems, der im stindigen Wachstum
befindliche Korper, der fiir eine richtige Beurteilung der Rontgenaufnahmen intensive
Studien der Normalbefunde bei Kindern aller Altersklassen verlangt hitte, um sich vor
Irrtiimern bei der Beurteilung, insbesondere des Herzens und der Hiluszeichnung zu

schiitzen. Dieser Aufgabe kam man jedoch erst recht spét nach.

SchlieBlich ging man einfach davon aus, dal kiinftige Rontgenuntersuchungen,
gerade bei élteren Kindern und Jugendlichen, vergleichbare Ergebnisse zu denen der
Erwachsenen liefern wiirden. Dies war durchaus zutreffend, doch gab es auch
Krankheitsbilder, die man gerade oder verstirkt bei Kindern antraf, wie beispielsweise
die Bronchialdriisentuberkulose, die einen typischen Manifestationsort der kindlichen
Tuberkuloseerkrankung darstellt, und angeborene Herzerkrankungen, so daf} diese im
folgenden vorrangig behandelt werden. Diejenigen Erkrankungen, bei denen sich
lediglich analoge Rontgenbefunde zu denen bei Erwachsenen ergaben und demnach an
Kindern kaum gesondert untersucht wurden, werden nur der Vollstindigkeit halber
erwahnt und finden in der Dissertation ,,Die Anfinge der Radiologie in der Inneren

Medizin* (156) ihren angemessenen Raum.
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3.2.1. Die Entwicklung der Fluoroskopie / Durchleuchtung

Das Prinzip der Durchleuchtung basierte auf der zufilligen Beobachtung W.C.
Rontgens vom 8. November 1895, dal Bariumplatincyaniirkristalle zu fluoreszieren
begannen, sobald er hochgespannten Strom durch eine Hittorfsche Rohre sandte, die
von einem Mantel aus diinnem schwarzem Karton lichtdicht umgeben war. Beruhend
auf diesem Phinomen konstruierte Rontgen den ersten Fluoreszenzschirm, den er als
einen ,,mit Bariumplatinzyaniir angestrichenen Papierschirm*“(153) beschrieb und der
jedesmal hell aufleuchtete, sobald der Rumkorffsche Apparat eine Entladung durch die
Rohre sandte. Verschiedenste Gegenstinde sowie eine menschliche Hand, die er
zwischen Schirm und Rohre hielt, bildeten sich schlieflich entsprechend ihrere
Durchstrahlungsfahigkeit auf der fluoreszierenden Flache ab, so da3 die urspriingliche

Idee der Durchleuchtung zweifelsohne Rontgen zugeschrieben werden muf.

In der Folgezeit wurden allerdings Mitteilungen anderer Forscher von der
Weltpresse als ebenso begeisternde Neuerungen gefeiert. Unter diesen am bekanntesten
geworden ist die Nachricht einer Vorfilhrung des italienischen Wissenschaftlers E.
Salvioni vor der Medizinisch-Chirurgischen Gesellschaft in Perugia am 5. Februar
1896. Salvioni stellte dort eine Apparatur vor, die er als ,,Cryptoskop* bezeichnete und
welche es gestattete ,,die von den X-Strahlen erzeugten Schatten direkt mit den Augen
wahrzunehemen® (5, S.858), und zwar ebenfalls mittels der Fluoreszenz von

Platinzyantir, die er angeblich unabhingig von Rontgens Mitteilung entdeckt hatte.

Zeitgleich wurde andernorts ebenfalls an der Entwicklung von Fluoroskopen
gearbeitet, wie beispielsweise Spies von der Uraniagesellschaft in Berlin. In der
Rundschau der ,,Elektrotechnischen Zeitschrift vom 27. Februar 1896 war dariiber zu
lesen: ,,Bei seinen Vorfilhrungen in der Universitidt bediente sich Herr Spies eines
iberaus einfachen Apparates, um zu konstatieren, ob Rontgenstrahlen vorhanden seien.
Herr Spies nimmt einen an einem Ende geschlossenen, etwa 15-20 cm langen
Kartonkegel, dessen Boden in der inneren Seite mit Bariumplatinzyaniir bestrichen ist.
Bringt er diesen vor das Auge, so da} alles Aullenlicht von dem letzteren abgehalten
wird, und richtet den Kegel gegen die Rohre, so sieht er den Fluoreszenzanstrich
leuchten, wenn derselbe von Rontgenstrahlen getroffen wird; sonst bleibt er dunkel.

(164)
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Weitere Forscher, deren Namen in diesem Zusammenhang immer wieder
Erwdhnung finden und deren Konstruktionen der von Spies sehr dhnelten, waren u.a.
der Englinder A.A.C. Swinton, der Franzose De Seguy, der seine Konstruktion
,Lorgnette humaine” nannte, Prof. W.F. Magie von der Princton- Universitit in

Amerika oder auch der amerikanische Ingenieur E.P. Thompson aus New York.

In Amerika wurde in der Folgezeit jedoch insbesondere der Name Edison mit der
Fluoroskopie in Verbindung gebracht. Dies lag wohl daran, wie Glasser es begriindete,
dal Edison zum einen die bisherige zylinderférmige Form des Fluoroskops in die
praktischere stereoskopische Form uminderte und zum anderen bei Offentlichen
Demonstrationen dem Publikum die Moglichkeit gab, sich eine Vorstellung von der
Wirkweise der neuartigen Strahlenart zu machen, indem er beispielsweise wihrend
einer groflen elektrischen Ausstellung im Mai 1896 in New York es den Besuchern
ermoglichte, ihre eigene Hand auf dem Durchleuchtungsschirm zu bestaunen. Edison
verwendete als fluoreszierende Substanz Kalziumwolframat, das er als das
bestgeeignetste Material erachtete, so daf er in einem Telegramm an den englischen
Physiker Lord Kelvin schrieb: ,,Fand soeben, dafl Kalziumwolframat in geeigneter
Kristallform mit Rontgenstrahlen eine hervorragende Fluoreszenz ergibt, weit besser

wie Platinzyaniir. Macht Photographie unnotig. Edison, 17.Mirz 1896.* (40)

Zur Verdeutlichung sind nebenstehend Edisons stereoskopisches Fluoroskop im
Vergleich zu dem einfacheren Modell von Spies abgebildet (Abb.11), das nur fiir die
Betrachtung mit einem Auge geeignet war, sowie de Seguys ,,Lognette humaine® mit

dhnlichen Konstruktionen der folgenden Jahre (Abb.12).

Abb.11: Anfangskonstruktionen des Fluoroskops.- links: nach Spies, rechts: nach Edison (57, S.201)
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Abb.12: oben: de Seguy (1897), Fluoroskp genannt ,Lorgnette humaine*; Mitte: Modell von Heller
(1907); unten links: Kny-Scheerer (New York 1915), Fluoroskop mit Schutzvorrichtung fiir die Hand;
unten rechts: Gebrauchsschema (133a)

Der Vorteil dieser Fluoroskope bestand darin, dal sie eine recht flexible
Handhabung gestatteten, ebenso wie die Betrachtung in nicht abgedunkelten Rdumen.
Allerdings erlaubten sie nicht, dal mehrere Untersucher gleichzeitig ein solches
Schattenbild begutachten konnten, und auch die Grofe des fluoreszierenden Schirmes
blieb aus Praktikabilitdtsgriinden recht beschrénkt, da der Schirm in der Regel mit nur

einer Hand gehalten werden mufte.

Als Weiterentwicklung des Fluoroskops konstruierte im April 1896 Prof. Buka
einen Leuchtschirm, der sich fiir die Durchleuchtung des Thorax als geeignet erwies
und als ein weiterer Meilenstein der Durchleuchtungsuntersuchung galt. Nach einer
vorldufigen Mitteilung seines Assistenten Dr. Schéfer berichtete Buka im Mai 1896
selbst liber seine Versuche: ,,Zur direkten Betrachtung bedarf man erstens einer kréftig
fluoreszierenden Substanz; dieser Bedingung geniigen das von C.F.A. Kahlbaum
hergestellte Barium- und Kaliumplatincyaniir in hervorragendem Maasse, und zwar
nach meiner Erfahrung beide gleich gut. Die Substanz muss in mdglichst gleichformiger

Schicht auf einen Schirm aufgetragen werden. Zu diesem Zweck klebe ich auf eine
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Glasplatte einen entsprechend grossen, U-formig ausgeschnittenen, beildufig 2 cm
starken Carton und auf diesen Wieder ein Stiick Carton von der Grdsse der Glasplatte.
In den entstandenen Hohlraum wird die fluoreszierende Substanz geschiittet; als
Verschluss dient ein Stiick Carton von der Dicke des Zwischentheils. (...) Ferner bedarf
man einer sehr guten Crook schen Rohre. Die Erlangung einer solchen ist auch zur Zeit
noch reine Gliicksache (...) Mein Ruhmkorff hat 25 cm Funkenlédnge, wird aber bei
weitem nicht voll ausgeniitzt; ich arbeite mit hochstens 10 cm Funkenlénge. (...) Die in
No. 15 geschilderten Resultate habe ich mit einem Platinunterbrecher erzielt;
neuerdings verwende ich einen Quecksilberunterbrecher, welcher durch eine besondere
Batterie betrieben wird; derselbe funktioniert gleichférmiger und gestattet vor allem die
Anwendung stdrkerer Strome und damit die Steigerung der Intensitdt der Rontgen-
Strahlen. Ich arbeite in einem Dunkelraume, die Rohre liegt fest in einem Pappkasten,
das Beobachtungsobjekt muss in die passende Lage zur Rohre gebracht werden.” (26)
Welche Bedeutung Buka und sein Assistent Schéifer der Durchleuchtung beimal3en, geht
aus Schifers Kommentar hervor: ,, Es liegt auf der Hand, dass die Methode des direkten
Sehens bedeutende Vortheile gegeniiber der photographischen Platte hat. Einmal sind ja
die Bilder, die wir sehen, gewissermasssen Momentaufnahmen, und wir haben nicht
nothig, den betreffenden Kranken durch eine mehr oder weniger lange Expositionszeit
zu beldstigen. Ausserdem konnen wir in kurzer Zeit grosse Gebiete untersuchen (...).
Vor allem aber ist die Einfachheit des Verfahrens eine frappierende, wéhrend das

Photographieren immer doch noch recht umstindlich ist.* (159)

Auf den Bau eigener Leuchtschirme war man allerdings schon nicht mehr
angewiesen, denn die Firma C.A.F Kahlbaum beispielsweise stellte bereits jetzt
Schirme in groBerem Umfang her, tiber die Buka berichtete: Sie ,,(...) fertigt Schirme
mit Bariumplatinzyaniir in verschiedenen Grossen, indem sie auf einen Holzrahmen
Whatman-Papier spannt, dieses mit einem Klebstoff bestreicht und auf letzteren das

Bariumplatinzyaniir siebt." (26)

Wihrend man die Bestrebungen immer geeignetere Induktoren, Rontgenrdhren
und photographische Platten herzustellen mit groBem Nachdruck verfolgte, erwies sich
der Durchleutungsschirm in seiner iirspriinglichen Form als so zufriedenstellend, daf3
Max Levy-Dorn noch im Jahre 1905 dariiber resumierte: ,,Fiir den Schirm ist bis heute

noch nichts Besseres als das zur Entdeckung der X-Strahlen fiihrende
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Bariumplatinzyaniir gefunden worden. Die Technik hatte schon 1896 hierin ihren
Hoéhepunkt erreicht, indem sie Schirme von tadelloser GleichméBigkeit und

verhdltnismaBig starkster Leuchtkraft herstellte. (123, S.677)

3.2.2. Die Entwicklung der Rontgenographie in der Thoraxdiagnostik

Der technische Fortschritt auf dem Gebiet der Rontgenographie des Thorax
basierte im Wesentlichen auf dem Bestreben, die Expositionszeiten, wenn moglich, auf
einen ,,Moment*“ zu verkiirzen, da die Bewegungen von Herz, Lunge und Zwerchfell
eine scharfe Abbildung auf photographischen Platten unmoglich machten. Max Levy
meinte diesbeziiglich im Juni 1896 vor der Berliner Physiologischen Gesellschaft:
»Schon das langwierige Exponieren und Entwickeln ist nicht jedermanns Sache. Dann
entstehen {iberall Schwierigkeiten, sobald es sich darum handelt, bewegliche Teile
aufzunehmen, da in diesem Falle nur Moment-Aufnahmen und diese wegen noch zu

geringer Lichtstirke nicht in Frage kommen konnen.“(107, S.6)

Viele Rontgenforscher beschéiftigten sich zeitgleich mit diesem Problem und
experimentierten mit den verschiedensten Variationen von Rontgenapparaten, Platten
und Schirmen, so daf} ihre Berichte {iber Expositionszeiten zum gleichen Zeitpunkt z.T.
erhebliche Unterschiede aufweisen. Dies lag nicht nur an den unterschiedlichen Gerdten
und Materialien (Induktoren, Roéhren, Herstellung der Platten und Filme), sondern
wurde auch durch die ungleichen Aufnahmebedingungen, wie beispielsweise den
Abstand des Patienten von der Rohre sowie von der Platte, bedingt. Eine kontinuierliche
Abnahme der Expositionszeiten 148t sich aus diesen Griinden in der folgenden

chronologischen Darstellung nicht immer aufzeigen.

Erschwerend kommt hinzu, dafl in den ersten Jahren genaue Angaben iiber die
Aufnahmebedingungen in den meisten Berichten nicht gemacht wurden. Erst durch die
nachdriicklichen Aufforderungen einiger Rontgenforscher, wie Dumstrey und Metzner
(39), biirgerte es sich ab dem Jahre 1898 immer mehr ein, neben den medizinischen
Erkenntnissen, die aus den Aufnahmen gewonnen wurden, auch iiber die technischen
Details zu unterrichten und auf diese Weise einen tatsichlichen Vergleich der

Rontgenaufnahmen zu ermdglichen.
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Das folgende Kapitel wird einen Einblick in die Bemiihungen der ersten
Rontgenforscher geben, durch technische Neuerungen die Expositonszeiten bei
Thoraxaufnahmen zu reduzieren und somit eine Verbesserung der Bildqualitit zu

erreichen.

Die erste Mitteilung einer gelungenen Thoraxaufnahme von Cowl im Juli 1896
(33) enthielt keine Angabe zur Expositionszeit, fiir das zweite verdffentlichte
Thoraxrontgenbild eines 11jdhrigen Jungen im September 1896 bendtigte Buchheim 30
Minuten bei einer Entfernung von der Réhre von 35 ¢cm und einer Stromstdrke von 2
Ampere bei 18 Volt Spannung (24). Schjerning und Kranzfelder berichteten im August
1896 iiber die bereits wesentlich verkiirzten Expositionszeiten bei Kdrperabschnitten
von geringen Durchmesser, fiir grolere und dichtere Bereiche, wie beispielsweise den
Kopf, gaben auch sie Zeiten von 20-30 Minuten an, fiir Rontgenbilder des Beckens

sogar noch dariiber. (161)

Im Mirz 1897 erwédhnte Vehsemeyer die Expositionszeit bei der Aufnahme einer
congenitalen Dextrocardie von 13 Minuten bei einem Abstand der Lichtquelle von der
Rohre von 45 cm (175), wohingegen Aron zeitgleich fiir eine Thoraxaufnahme noch 20
Minuten benétigte (4). Wullstein hingegen befand im April 1897 ,, (...) eine Exposition
von 15 Minuten selbst bei Thorax- und Beckenaufnahmen von Erwachsenen immer als

ausreichend.” (187, S.334)

Im  April 1897  unterrichtete  der Ingenieur der  Allgemeinen
Elektrizitdtsgesellschaft, Max Levy, die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie auf ihrem
26. Kongre3 von einem entscheidenden Durchbruch. Thm war es gelungen, die
Expositionszeit flir die Rontgenaufnahme des Thorax auf 30 Sekunden zu reduzieren.
Drei wesentliche Fortschritte hatten ihm diesen Erfolg beschert. Zum einen gebrauchte
er Rontgenrohren, deren Evacuierung so verbessert war, dall sie stirkere
Strahlenintensitidten aushielten, ohne dabei unbrauchbar zu werden, zum anderen
benutzte er neuartige Verstirkerschirme der A.E.G., die, vor die photographische Platte
gelegt, eine 45 fache Verstiarkung der Rontgenstrahlen bewirkten. Den wesentlichsten
Erfolg sah er allerdings in einem neuartigen Verfahren fiir die Herstellung von

Trockenplatten, die dadurch um ein Vielfaches empfindlicher fiir Rontgenstrahlen
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waren als die bisher gebrduchlichen. Welch grofle Bedeutung er dieser Entwicklung
beimal, geht aus seiner abschlieenden Bemerkung hervor: , Fiir die photographischen
Aufnahmen mit X-Strahlen scheint mit den neuesten Fortschritten eine neue Aera zu

beginnen.* (111)

Auf der 69. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in Braunschweig
erliuterte Levy nochmals genauer, welche technischen Neuerungen zu einer
Verkiirzung der Expositionszeiten gefiihrt hatten. Neben dem Einsatz von Induktoren
mit hoherer Leistung und Verwendung der neueren Quecksilberunterbrecher anstelle
der bisherigen Platinunterbrecher, mall er den Fortschritten im Bereich der
fluoreszierenden Verstiarkerschirme und den verbesserten photographischen Platten die
groflte Bedeutung bei. Als geeignetste Substanz fiir Verstirkerschirme hatte sich das
wolframsaure Calcium erwiesen, das ,,(...) das Verhéltnis der Belichtungszeit auf etwa
1: 4 (einstellte), wenn man eine gewdhnliche Platte mit einem Verstirkungschirm
iiberdeckt, auf 1 : 5 bis 6, wenn man einen Film zwischen zwei Verstarkungsschirmen
verwendet.“(112, S.78) Als einzigen Nachteil, den diese Schirme mit sich brachten,
nannte er die sogennannte ,,Kornbildung®, die daher riihrte, da8 die Kristalle in den
Schirmen noch so grob waren, daf} sie sich als solche auf der Platte abbildeten. Levy
wies jedoch darauf hin, dal es ihm bereits gelungen sei, die Kérnung zu verringern, so
daf} eine allgemeine Einfilhrung in die Praxis nichts mehr im Wege stehe. Sein
Hauptinteresse galt allerdings den photographischen Platten. Die Behauptung Cowls
von April 1897 (34), mit steigender Dicke der Bromsilbergelatineschicht auf einer
photographischen Platte erhohe sich auch die Empfindlichkeit derselben, fand bei Levy
keinen Zuspruch. Die derart modifizierten Platten zeigten, wie er fand, keinerlei
signifikanten Unterschied zu herkémmlichen; im Gegenteil, die so stark begossenen
Platten brachten sogar erhebliche Nachteile, wie zeitaufwendigeres Entwickeln und
Fixieren, mit sich. Einen tatsdchlichen Erfolg erzielte Levy, indem er die Platten nicht
mehr nur auf einer Seite, sondern auf beiden Seiten mit der lichtempfindlichen Schicht
bedeckte. Die Verstdarkung, die er dadurch erreichte, war ,,bei Platten trotz Absorption
des Glases die dreifache, bei (Anm.: Celluloid-) Films etwa die vierfache“ (112, S.79),
was er anhand einer Brustkorbaufnahme anschaulich demonstrierte, indem er bei
gleicher Belichtungszeit (2 Minuten) einen herkdmmlichen Film mit einem nach dem

neuartigen Verfahren hergestellten verglich. Die beidseitig begossenen Platten bzw.
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Filme nannte Levy ,Rontgen-Platten bzw. —Films“. Fir den Fall, daB3 derartige
Rontgen-Platten die Expositionszeiten nicht geniigend verkiirzten, empfahl Levy
schlieBlich: ,,(...) durch Kombination der bisher erwéhnten rein photographischen
Methoden (148t sich) eine gesamte Abkiirzung auf den 12.-15. Teil erzielen, wenn man
eine Rontgen-Platte oder besser einen Rontgen-Film mit zwei Verstarkungschirmen
kombiniert, von denen der eine Schicht auf Schicht oberhalb, der andere Schicht auf

Schicht sich unterhalb der Platte befindet.” (112, S.80-81)

Die Praktikabilitdt des Levyschen Verfahrens verdeutlichte Hoffmann anhand der
Thoraxaufnahme eines jungen Mannes, der sich eine Schuf3verletzung wihrend seines
Militidrdienstes zugezogen hatte und bei dem sich die im Thorax befindliche Kugel
wihrend der Durchleuchtung allein bei tiefer Inspiration zeigte. Nachdem der Versuch,
eine Aufnahme mittels einer gewdhnlichen photographischen Platte zu erhalten,
miBlungen war - ,,Der Versuch, durch mehrfaches Atemanhalten mit gewohnlichen
Platten ein Bild zu erlangen, war fiir den Patienten zu miihsam und gab beim Versuch
der Durchfiihrung kein Resultat.“(75, S.182) - erwies sich die Verwendung der
doppelseitig begossenen Rontgen-Platte Levys in Kombination mit zwei
Verstirkerschirmen als erfolgreich. Die Kugel bildete sich bei angehaltenem Atem in

Inspirationstellung mit 35 Sekunden Belichtungszeit deutlich ab. (75)

Doch nicht alle Rontgenforscher der damaligen Zeit befiirworteten die
technischen Neuerungen. Gocht beispielsweise argumentierte in seinem ,,Lehrbuch der
Rontgen-Untersuchung® im Juni 1898, daB vor allem die weitaus hoheren Kosten und
das umstidndlichere Verfahren gegen das Anwenden von Verstirkerschirmen
spreche.(58, S.58f) Er selbst habe auf diese ohnehin noch nie zuriickgreifen miissen, da

seine ausgezeichneten Rohren vollkommen ausreichten.

Im Mirz 1899 erlduterte Levy-Dorn einige technischen Entwicklungen, die jlingst
zu einer Abnahme der durchschnittlichen Expositionszeit gefiihrt hatten. Im Vorderund
stand dabei die Vervollkommnung der Roéhren und die Moglichkeit der haufigeren
Unterbrechung des Induktorenstroms. Waren die bisherigen Apparate lediglich in der
Lage gewesen, den Strom ungefdhr 20 mal in der Sekunde zu unterbrechen, sollten die
neu entwickelten ,, Turbinenquecksilberunterbrecher dies 100-150 in der Sekunde tun

und somit die Intensitit der Rontgenstrahlen erhohen. Die Auswirkungen dieser
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Fortschritte spiegelten sich auch in der Praxis wider. Levy-Dorn veranschaulichte diese
anhand der Thoraxaufnahme eines ,,ziemlich dicken Herrn®, die ohne Verstarkerschirm
eine Belichtungszeit von 45 Sekunden benétigte, mit Verstirkerschirm schlielich nur
noch 20 Sekunden. (117, S.193-194) Wie er auf dem 18. Kongre8 der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie im April 1899 ndher ausfiihrte, verwendete er dabei nicht die
von Levy empfohlenen, beidseitig begossenen Rontgen-Platten — ,, Die doppelt
begossenen Platten sind kostspielig, ihre Entwicklung ist umstindlich und vor allem
arbeiten sie nicht zuverldssig genug.” (118, S.217)-, sondern die gewohnlichen, einfach
begossenen und nach ihrem Hersteller benannten ,,Schleussner-Platten”. Auf
Verstirkerschirme, riet er, solle man weitgehend verzichten, da sie durch ihr immer
noch relativ grobes Korn die Bildqualitét reduzierten. Sie sollten nur dann zum Einsatz

kommen, wenn der Patient nicht in der Lage war, den Atem lange genug anzuhalten.

Cowl versuchte im April 1899 mit Hilfe eines anderen Verfahrens die Bildschérfe
bei Thoraxaufnahmen zu verbessern, und zwar auch dann, wenn es dem Patienten
unmoglich war, eine Atemphase iiber lingere Zeit zu halten. Inspiriert hatte ihn dazu ein
Versuch von Stechow aus dem Jahre 1897, der ,,(...) einmal nur bei Inspirations-, ein
anderes Mal bei Exspirationsstellung einen Metallschirm zwischen Rontgenréhre und
Versuchsindividuum rhythmisch vor- und wegziehen liess.” (35, S.170) Seine Methode
scheiterte letzendlich, wie auch eine &hnliche von dem Franzosen Guilleminot
vorgeschlagene, an der Praktikabilitét, da es nicht gelang die Platte durch Vorschieben
eines Sperrschirmes tatsichlich nur in der gewiinschten Atemphase zu belichten. Cowl
ging nun daran, das Belichten der Platte nicht durch einen Metallschirm zu
unterbrechen, sondern durch das Abgreifen der Atembewegungen am Abdomen den
Stromkreis gleichmisig in der gewlinschten Atemphase zu 6ffnen bzw. zu schlieBBen.
Die Apparatur, die er dafiir konstruierte, nannte er ,,Rheotom* und beschrieb sie
folgendermallen: (sie besteht aus) ,,1. einem als Rheotom zu bezeichnenden
leichtbeweglichen doppelarmigen Hebel, der durch eine grosse Pelotte auf dem einen
Ende die Bewegungen des benutzten Korpertheils aufnimmt und vermittels eines
Platinkontakts an seinem anderen Ende die Rontgenstrahlen bei der einen oder anderen
Atmungsphase elektrisch auslost, 2. einem kleinen elektromagnetischen Unterbrecher,
der durch einen schwachen Strom und das Rheotom bethétigt, rein mechanisch den Weg

fiir den primédren Strom zum Induktor und iiblichem Unterbrecher auf- bezw. zusperrt
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(...)“ (35, S.171) Durch das neuartige Verfahren erhielt Cowl Thoraxaufnahmen, mit
denen er sehr zufrieden war, da sie den durch die Atmung bedingten ,,nebeligen Saum*
an den Organgrenzen nicht mehr so ausgeprigt zeigten wie bisher. Auch Gocht
wertschitzte noch 1903 Cowls Arbeit, als er empfahl, dessen ,,Rheotomverfahren® in
denjenigen Fillen anzuwenden, ,in denen der Patient nicht imstande ist,

Atmungspausen einzuhalten (Kinder)“. (35, S.193)

Von dem lang erstrebte Ziel, ndmlich ,,Momentaufnahmen* des Thorax ,,schon in
Bruchteilen einer Sekunde® erstellen zu konnen, berichteten Rieder und Rosenthal im
August 1899 (Abb.13), und erklérten die bisher angewandten Methoden, wie das von
Cowl, daraufhin fiir iiberholt. (151) Gegliickt war ihnen eine solche Aufnahme mittels
eines Induktors von 60 cm Funkenlinge, eines elektrolytischen Unterbrechers, der
weitaus hohere Unterbrechungszahlen erreichte als die bisherigen, sowie unter
Zuhilfenahme zweier Verstiarkerschirme, die sie ober- und unterhalb der
photograpischen Platte plazierten. Entscheidend war dariiber hinaus die Regulierung
der Stromzufuhr mittels eines ,,Moment-Drehschalters, wie solcher bei elektrischen
Licht- und Kraftanlagen {iblich ist*. Dieser ermdglichte, den Strom eben nur fiir diesen
minimalen Zeitraum flieBen zu lassen und infolgedessen auch die Expositionszeit auf
einen ,,Moment* zu verkiirzen. Das zur Demonstration beigefligte Rontgenbild zeigte
den Thorax eines jungen Soldaten nach einem Schufunfall. In ihren Erlduterungen dazu
hieB3 es: ,,Bei frither, d.h. vor mehreren Monaten, ausgefiihrten Zeitaufnahmen, welche
bei einer Expositionszeit von ca. 6 Minuten vorgenommen wurden, war dieses kleine
Geschoss in Riickenlage gar nicht, in Bauchlage nur unscharf und verzerrt zu sehen, da
durch die Atmungsbewegungen die in der Lunge sitzende Kugel zu grosseren
Exkursionen veranlasst wurde. Wenn man hingegen das dargestellte, in Bauchlage des
Mannes aufgenommene Momentbild betrachtet, so sieht man die &usserst scharfen
Kontouren des Geschosses in der Ndhe des rechten Herzrandes etwas oberhalb des
Zwerchfelles. Dieses Bild illustriert gleichzeitig die scharfen Grenzen der
Zwerchfellkuppen und des Herzens, wie sie am Lebenden nur bei Momentaufnahmen
denkbar sind.“(152) Neben dem Wert fiir die Diagnostik, die sie durch das Auffinden
auch recht kleiner Lungenherde zeigten, erwies sich als weiterer Vorteil heraus, ,,dass
(...) die friiher in einzelnen Fillen zu beobachtende Dermatitis bei photographischen

Aufnahmen nunmehr ausgeschlossen ist®. (152)
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Abb. 13: H. Rieder und J. Rosenthal, November 1899; ,,Momentaufnahme* des Thorax nach SchufSunfall.
(151)

Ende des Jahres 1899 war also der entscheidende Durchbruch in der Verkiirzung
der Expositionszeit gelungen, doch etablierte es sich nur als ein Aufnahmeverfahren
unter anderen, da der notwendige Einsatz von Verstdrkerschirmen zu einer
Verschlechterung der Bildqualitét fiihrte. Albers-Schonberg meinte dazu im November
1900: ,,Die Momentbilder, welche Rieder und Rosenthal (...) beschrieben haben, werden
thatsdchlich im Moment hergestellt, aber mit Verstiarkerschirmen. Meines Erachtens
leidet hierdurch die Qualitidt des Bildes, jedenfalls gehen alle structurellen Details
verloren.“ Den Einsatzbereich sah er iberall dort, ,wo es weniger auf
Strukturdarstellungen ankommt, also z.B. in der Kriegschirurgie beim Suchen von
Projektilen, ferner beim Untersuchen auf anderen Fremdkorpern, beim unruhigen
Patienten, bei Kindern etc.” (1, S.774) Er selbst propagierte einen elektrolytischen
Unterbrecher von Wehnelt, der gemeinsam mit groBen Induktoren und einer
hochbeanspruchbaren Waltherschen Rohre, die mit einer Wasserkiihlung der
Antikathode und einer automatischen Vacuumregulierung ausgestattet war, detailreiche
Aufnahmen in 10-12 Sekunden lieferte, und zwar ohne Verstiarkerschirm, wie er

hervorhob.
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Auch andere teilten seine Meinung, was die z.T. erheblich differierenden
Angaben iiber Expositionszeiten erkldrt. Grunmach beispielsweise bendtigte fiir eine
Thoraxdurchleuchtung im September 1899 2-4 Sekunden (66), Weinberger im Jahre
1901 sogar 2-4 Minuten (182).

So kam es dazu, dal Gocht 1911 in der dritten Auflage seines ,,Lehrbuchs der
Rontgen-Lehre” drei Aufnahmenverfahren, die sich bis zum Ende des Jahres 1899
entwickelt hatten und die er als gleichrangig ansah, als Stand der Dinge anfiihrte (59,
S.175):

1. normale Zeitaufnahmen ( Expositionszeit: 10-120 Sekunden)
2. kurzzeitige oder Schnellaufhahmen (Expositionszeit: 1-10 Sekunden)
3. Momentaufnahmen (Expositionszeit: weniger als 1/50 Sekunde).

Kurze Belichtungszeiten wurden vorwiegend dort gewéhlt, wo die bewegten
Thoraxorgane, wie Herz und Zwerchfell im Interesse der Diagnostik standen und die
mangelnde Bildqualitit, hervorgerufen durch die Kornigkeit des Verstiarkerschirmes, in
Kauf genommen werden konnte. Kam es allerdings auf feine Details, wie bei kleinen
Lungenherden oder Verzweigungen der Bronchien an, verzichtete man lieber auf

Verstérkerschirme und die Belichtungszeiten fielen entsprechend langer aus.
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3.2.3. Die ersten Thoraxaufnahmen

Jahr Autor Inhalt

April 1896 | Schjerning; Durchleuchtungen gelingen nur bei Durchmessern
Kranzfelder | von weniger als 17cm. (160)

April 1896 | Schéfer, B. Vorldufiger Bericht iiber die erste Thorax-
durchleuchtung. (159)

Mai 1896 |Buka Bericht iiber die erste Thoraxdurchleuchtung. (26)

Juni 1896 |Levy, M. Vortrag liber weitere und aufschlulireichere Thorax-
durchleuchtungen. (110)

Juni 1896 |Grunmach, E. | Weitere  Ergebnisse der Levyschen Durch-
leuchtungen. (64)

Juli 1896 | Cowl, W. Erstes veroffentlichtes Thoraxrontgenbild. (33)

Sept. 1896 | Buchheim, P. | Zweites verdffentlichtes Thoraxrontgenbild. (24)

Im Gegensatz zu den zahlreichen bereits in den ersten Monaten nach der
Rontgenschen Entdeckung gelungenen Aufnahmen des menschlichen Skelettsystems,
stellte die Aufnahme des Thorax aus technischen Griinden die Forscher vor groflere
Schwierigkeiten, so dall Schjerning und Kranzfelder im April 1896 konstatierten, dal3
,»die Korpertiefen, welche wir bisher zu durchleuchten imstande waren, (...) im héchsten
Falle 17 cm (mittlere Dicke eines Oberschenkels) (betragen).” (160, S.213) Es liegt
nahe, daB, neben den Versuchen, geeignetere RoOntgenrdhren mit hdheren
Strahlenintensitidten sowie empfindlichere Durchleuchtungsschirme und Rontgenplatten
herzustellen, man zunichst gerne Kinder und Jugendliche, allein wegen ihrer geringeren

Thoraxdurchmesser, zu Untersuchungszwecken heranzog.

Am 9. April 1896 berichtete Schifer, ein Mitarbeiter Prof. Bukas, liber dessen
erste Thoraxdurchleuchtung, die er an einem 10jdhrigen Jungen vorgenommen hatte.
Buka war es mit Hilfe eines verbesserten Durchleuchtungsschirmes und einer
Rontgenrohre, die es ihm gestattete, mit einer stdrkeren Intensitdt an Rontgenstrahlen zu
arbeiten, gelungen die Rippen, das Schulterblatt und die Wirbelsdule zu erkennen, was

bisher noch keinem vor ihm moglich gewesen war.

Voller  Begeisterung hob  Schiafer die  kiinftigen  Vorziige des

Durchleuchtungschirmes hervor, die darin bestiinden, den Patienten nicht mit so langen
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Expositionszeiten beldstigen zu miissen und einfach anzuwenden seien. Auflerdem
lieBen sich in kurzer Zeit groBe Kdorperabschnitte begutachten, was vor allem bei der
Fremdkorperdiagnostik von Nutzen sei, da diese ja hdufig die Tendenz hitten den

Korper zu durchwandern. (159)

In der Tat wurde die Durchleuchtung mittels der Rontgenoskopie zunéchst das
bevorzugte Verfahren, wenn auch die Rontgenographie weiterhin einen gewissen

Stellenwert beibehielt.

Im darauffolgenden Monat erlduterte Buka selbst noch einmal genauer, was er bei
seinem ersten und weiteren Versuchen gesehen hatten, bei denen ihm wieder der
10jdhrige Knabe als Versuchsobjekt diente: ,,Seine Rippen (Anm.: des Jungen) sah man
so deutlich, dass (..) Verdickungen, Briiche mit Dislocationen und
Knochenneubildungen zweifellos erkannt werden kdnnten. Besonders interessant war
es, die Bewegungen der Rippen bei der Inspiration und Exspiration zu verfolgen. Ferner
gelang es, an der Wirbelsdule in gleichmissiger Wiederkehr hellere Querstreifen zu
erkennen, welche sich als Ligamenta intervertebralia characterisieren diirften.(...) — Von
inneren Organen sahen wir, wenn der Riicken des Knaben der R6hre zugewandt wurde,
die Contouren des Herzbeutels so deutlich, dass nach &rztlicher Ansicht auffallende
Vergrosserungen desselben erkannt werden konnten. (26) Zu seinen Ausfiihrungen
merkte er an, dal3 er zwar die Bewegungen der Rippen auch bei Erwachsenen erkannt

hitte, die inneren Organe jedoch nur an dem Jungen.

Noch weitaus erfolgreichere Mitteilungen iiber die Rontgendurchleuchtung des
menschlichen Korpers stammten von dem Ingenieur der Allgemeinen
Elektrizititsgesellschaft (AEG) in Berlin, Max Levy, der gemeinsam mit den
Medizinern Prof. Dr. Grunmach und Dr. du Bois-Reymond durch eine wiederum
verbesserte  Rontgentechnik  eine sehr  detaillierte ~ Darstellung  des
Durchleuchtungsbefundes zu liefern imstande war. In seinem Vortrag, den er vor der
Berliner Physiologischen Gesellschaft am 12. Juni 1896 hielt, kommentierte er u.a. auch
die Versuche Bukas, der, wie er sagte: ,bereits die Bewegungen von Zwerchfell und
Rippen, die der Atmung und auch die Umrisse des Herzens, jedoch nicht dessen
Bewegungen erkannt habe.” (110, S.7) Ihm selbst sei es nun gelungen ,,alle Theile des

menschlichen Korpers, selbst bei Erwachsenen beliebiger Statur, sofern sie nicht zu
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fettleibig sind, und vor allen Dingen auch viele innere Theile des Korpers der
Beobachtung zuginglich zu machen.” (110, S.7) Bei der Beschreibung seiner
Thoraxdurchleuchtung erschienen ihm die sich bewegenden Organe als besonders
wichtig. Die Wirbelséule stellte sich als ein breiter dunkler Streifen dar, der senkrecht
von oben nach unten verlief und durch eine nach oben gewélbte Kuppel, die oben vom
Zwerchfell begrenzt wurde, wie gestiitzt erschien. Auf der linken Seite entsprach der
Kuppel das Zwerchfell, unter der man je nach Luftfiillungszustand Teile des Magens
sah, auf der rechten Seite die obere Lebergrenze, die vom Zwerchfell bedeckt wurde.
Bei der Atmung seien die Bewegungen des Zwerchfells und der damit verbundenen
Leber mit Leichtigkeit zu messen und betriigen bei einem gesunden Menschen 5-7 cm.
Oberhalb des Zwerchfells erkenne man deutlich das Schattenbild des Herzens, welches
»im wesentlichen aus einem dunklen centralen und einem helleren umgebenden Teil
besteht.” Die sichtbaren rhythmischen Bewegungen interpretierte er ,als
Zusammenziehungen und Erweiterungen“ des Herzens (110, S.8-9). Ihre
Durchleuchtungen fiihrten sie bereits im dorso-ventralen Strahlengang aus, da, wie
Levy betonte: ,in dieser Stellung das Herz am deutlichsten und am wenigsten
vergrossert hervortritt.” (110, S.8-9) Den Wert des Fluorenzenzschirmes im Vergleich
zur photographischen Platte sah er darin, dal die Rontgenphotographie nicht in der
Lage sei bewegliche Teile scharf abzubilden, da die Expositionszeiten solcher
Momentaufnahmen noch zu lange seien und resumierte dahingehend: ,.Jedenfalls ist
wohl soviel klar, dass man umsomehr die photographischen Aufnahmen wird entbehren

konnen, je mehr direkt am Fluoreszenzschirm zu beobachten ist.“ (110, S.6-7)

Uber dieselben Versuche berichtete am 22.Juni 1896 auch Prof. E. Grunmach in
der Berliner Klinischen Wochenschrift. Seine Erlduterungen entsprachen ziemlich
genau denen Levys, doch fiigte er noch hinzu, ,,dass sich das Zwerchfell an beiden
Seiten unter spitzem Winkel an die Thoraxwand ansetzt, ein Verhalten, wie es schon
seit Jahren nach theoretischer Uberlegung angenommen und gelehrt wird.« (64, S.575)
Zu der Betrachtung des Herzschatten meinte er, dal man nicht allein die Bewegungen
der einzelnen Bereiche sehen konne, sondern bei genauer Betrachtung auch das
bewegte Schattenbild der aufsteigenden Aorta. Seine Mitteilung schloB er mit dem
Kommentar, dal man mit solch gewonnenen Bildern ,,massgebende diagnostische

Schliisse® (64, S.575) ziehen konne und die durch klinische Untersuchungen erhaltene
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Befunde nicht nur bestétigen, sondern pathologische Verdnderungen schon zu einer Zeit
erkennen konne, in der bisherige Methoden noch versagten oder durch diese bisher gar

nicht erkannt werden konnten.

W. Cowl vertrat im Juli 1896 den Standpunkt, dal man auf die photographische
Platte nicht verzichten solle, da sie ,,eine unentbehrliche Controle und Ergidnzung der
unmittelbaren Beobachtungen vermittels des Fluoreszenzschirmes bildet.” (33, S.682)
Die Rontgenaufnahme sei dem Durchleuchtungsschirm ,,ganz entschieden iiberlegen®,
weil sie die Moglichkeit biete, alle Einzelheiten des Bildes unbegrenzt lange zu
betrachten, wihrend der Schirm nur eine Betrachtung fiir den Augenblick ermdgliche.
Da bei der Rontgenuntersuchung alle bildgebenden Schatten sich auf einer Ebene
abbildeten und somit iiberlagerten, was die Begutachtung erschwere, sei dies ein
wesentlicher Vorteil, um genaue Kenntnisse der Verhéltnisse zu erlangen. Um einen
mehr ,,plastischen” Eindruck des Korperinneren zu erhalten, bestiinde iiberdies die

Moglichkeit, Aufnahmen aus verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen anzufertigen.

In der Berliner Klinischen Wochenschrift veroffentlichte er das erste
Thoraxrontgenbild eines 10jahrigen Kindes (Abb.14), das er folgendermallen beschrieb:
,Das Hervorstechendste an diesem ganzen Bilde ist die grosse Breite und der Tiefstand
des schlagenden Herzens. Wihrend letzterer sich nicht genau feststellen lésst, finde ich
erstere in mehreren pragnanten photographisch abgedruckten Aufnahmen gesunder
jugendlicher Individuen noch grosser, als den halben transversalen Durchmesser des
Brustkastens in der Ebene des 9.Brustwirbels. Derjenige Theil einer solchen Aufnahme
eines 10jdhrigen Kindes, welcher in der Figur reproduciert wird, zeigt folgende
Einzelheiten, ndmlich: a) eine scharfe rechtseitige (in der Figur links) Grenze am
Herzen, welche ganz betrichtlich iiber das Brustbein hinausragt, die diastolische
Stellung darstellend, b) daneben nach aussen einen langen, ziemlich breiten Schatten,
welcher durch die Blutgefdasse und Hauptbronchien der rechten Lunge verursacht ist;
derselbe ist in wohlgelungenen Aufnahmen des Brustkorbs constant und zeigt in einigen
derselben am unteren Ende eine deutliche Verzweigung, (...) g) linksseitig, schrig
aufsteigend, den breiten Schatten der dem Blutdruck entsprechend prall gefiillten
Aorta.” (33, S.683) Im Bereich der Lungen, die sich durch ihren Luftgehalt stark von
den ibrigen Organen abgrenzten, miiiten sich sicherlich ,irgend welche

Verdichtungen™ zeigen, weswegen bei dunklen Partien auf dem Rontgenbilde im
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Bereich der Lungen nicht voreilig auf Verkalkungen, sondern nur auf Verdichtungen

geschlossen werden diirfte. (33)

Abb. 14: W. Cowl, Juli 1896; erstes veroffentlichtes Rontgenbild des Thorax. (33)

Das zweite Rontgenbild eines Thorax, das abermals von einem Kind angefertigt
wurde, veroffentlichte P.Buchheim im September 1896 in der Internationalen
Photographischen Monatsschrift (Abb.15). Er vertrat die Ansicht, daB die inneren
Organe des Thorax wohl ,,das dankbarste Gebiet fiir die Anwendung des Rontgen schen

Verfahrens bleiben wiirden. (24)
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Abb. 15: P. Buchheim ,September 1896; zweites verdffentlichtes Rontgenbild des Thorax eines 11
jéhrigen Jungen, Abstand von der Rdntgenréhre = 35 cm, Exposition = 30 Minuten, Stromstirke = 2
Ampere bei 18 Volt Spannung. (24)

Nach diesen ersten Thoraxaufnahmen und Durchleuchtungen, fiir die man, wie
gesagt, aus technischen Griinden gerne Kinder herangezogen hatte, entwickelte sich
kein besonderes Interesse daran, sie in ihren verschiedenen Lebensaltern genauso
intensiv zu studieren, wie es an Erwachsenen in der Folgezeit unternommen wurde. Es
mag wohl sein, da3 auch Kinder gelegentlich zu den untersuchten Personen zdhlten,
doch blieben Veroffentlichungen, die sie mehr als nur beildufig erwéhnten, aus. Erst in
spateren Jahren finden sich Arbeiten, die sich dem Kindesalter widmeten. Zu dieser
Zeit kam es allerdings bereits zu einer starken Vermischung ,neuer Befunde, die
speziell an Kindern gewonnen wurden und ,alten”, die aus dem Erwachsenenalter
bereits bekannt waren, so dafl eine chronologische Darstellung speziell der ersten

Erfolge in der Kinderradiologie kaum mdglich ist.
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3.2.4. Die Rontgendiagnostik des Herzens

3.2.4.1. HerzgroBenbestimmung bei Kindern

Jahr Autor Inhalt
Mai 1898 |Escherich, |Uber die ersten HerzgroBenbestimmungen bei Kindern
Th. und die Empfehlung Tafeln mit Normalzahlen zu
erstellen. (42)
1899 Foveau de|Beispiel fiir die Nichtbeachtung der kindlichen
Courmelles | Besonderheiten bei der radiologischen
(Ref)) Thoraxdiagnostik. (45)
1906 Reyher, P. |Erste orthodiagraphische Herzuntersuchungen an
gesunden Kindern. (148)
1908 Veith, A. |Erste gro angelegte Studie orthodiagraphischer
Herzuntersuchungen an Kindern (insges. 150 Kinder).
(178)
1908 Reyher. P | Kommentierung  seiner  eigenen und  Veiths
orthodiagraphischen =~ Herzuntersuchungen und der
Kontrast zwischen der Untersuchungsintensitit bei
Erwachsenen und bei Kindern. (147)

Im Mai 1898 verédffentlichte Th. Escherich aus Graz wohl als erster einen Bericht
seiner Versuche iliber die Verwendung von Rontgenstrahlen bei Kindern, wobei er sein
Hauptaugenmerk auf die Untersuchung des Herzens richtete. Was den Kliniker vor
allem interessiere, seien ,,die genauen GrofBenverhidltnisse des Herzens, welche beim
Lebenden durch nichts so gut als die Radiographie bestimmt werden koénnen. Es
gelingen aber die Bilder erst nach AusschluB verschiedener Fehler, und durch
Feststellung einer Tafel der Normalzahlen fiir die verschiedenen Lebensalter.” (42,
S.193) Ob er tatsdchlich bereits tiber Studien der normalen Verhiltnisse verfiigte, ist
seiner Mitteilung nicht zu entnehmen, doch scheint es sich eher um eine Empfehlung
gehandelt zu haben. Das Verfahren, welches er zur Bestimmung der Herzgrenzen
verwendete, schilderte er nur ungenau. Hinter dem Durchleuchtungsschirm brachte er
einen Metallstift an, der mit einem Pinsel versehen war, und zeichnete mit diesem die
Umrisse des durch das Herz hervorgerufenen Schattenbildes auf dem Korper nach. Ob
seine Methode einer kritischen Betrachtung standhilt, sei dahingestellt, jedenfalls hielt

er sie fiir ausgesprochen gut praktikabel und in pathologischen Fillen sei die
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,»Vermehrung des Herzens so ausgesprochen, dass sie auf den ersten Blick hervortritt.
Da wo die Percussion nur ungeniigend die Grenzen des Organs feststellen konnte, liefert
die Radiographie sofort klare Bilder...“(42, S.193), was man sich gerade bei den so
hiufig vorkommenden HerzvergroBerungen infolge infectioser Kinderkrankheiten zu
Nutze machen konne. Weiterhin sei es einfach, Lageverdnderungen zur Seite oder eher

steilere oder horizontalere Lagen des Herzens festzustellen.

Im darauffolgenden Jahr 1899 hiel es in einem Referat der Miinchener
Medizinischen Wochenschrift {iber die radiologischen Untersuchungen des Franzosen
Foveau de Courmelles lediglich knapp: ,,Ebenso wie beim Erwachsenen kann man beim
Kinde Lage des Herzens und Bewegungen studieren.* (45) Dies spiegelte die allgemein
verbreitete Einstellung der radiologisch titigen Mediziner wider, daf3 sich ndmlich beim
Kinde letztendlich analoge Befunde wie beim Erwachsenen finden wiirden. Diese
pragte die Untersuchungen der folgenden Jahre, so daBl in der Literatur keine

ausdriickliche Erwdhnung von Untersuchungen an Kindern zu finden sind.

Erst 10 Jahre nach Rontgens Entdeckung im Jahre 1906 unternahm Reyher die
ersten orthodiagraphischen Herzuntersuchungen an normalen Kindern, nachdem er im
Jahr zuvor in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift noch anmerken mufite, daf3
iiber die Anwendung der Orthodiagraphie bei Kindern noch keine Erfahrungen
vorldgen, jedoch von ihr ,,fiir die Beurteilung des normalen (Entwicklung) und kranken

Herzens noch manches zu erhoffen sein (wiirde)“(146, S.673)

Interessant sind seine Ausfilhrungen zur technischen Durchfithrung der
Orthodiagraphie  bei  Kindern im  Vergleich zu  Erwachsenen.  Seine
Untersuchungsergebnisse beziiglich der Herzmessung bei ruhiger Atmung und bei
tiefster Inspiration einerseits sowie bei Riickenlage und im Stehen andererseits ergaben,
daB jeweils betriachtlich Zahlenunterschiede zu verzeichnen waren, das Tiefertreten des
Herzens bei tiefster Inspiration und in Vertikalstellung aber dennoch nicht so
hochgradig war, wie man es bei Erwachsenen beobachtet hatte. Daraus ergab sich fiir
ithn, wie von Moritz, der sich bereits einen Namen in der Herzdiagnostik des
Erwachsenen gemacht hatte, vorgeschlagen, sdmtlich Orthodiagramme in horizontaler
Lage bei ruhiger Athmung durchzufiihren, um einen Vergleich der Ergebnisse

verschiedener Autoren zu ermdglichen. Aullerdem sei es, wie er argumentierte, bei

113



Kindern ohnehin kaum moglich, Aufnahmen in tiefster Inspiration anzufertigen, da,
wenn {iberhaupt, nur dltere Kinder in der Lage seien, diese Respirationsphase ldnger
beizubehalten, und auch die waagrechte Korperhaltung hielt er fiir die allein geeignete
um die Kinder mit Sicherheit zur Ruhe zu bringen. Es ist anzunehmen, dal er sich,
gerade bei Sduglingen, der medikamentdsen Beruhigung bediente, da ithm sehr gute
Orthodiagramme gelangen, er aber trotz ausfiihrlicher Beschreibungen seiner
Untersuchungen keine gesonderte Fixationsapparatur erwédhnte. Vielmehr berichtete er
davon, dal die Sduglinge durch das bei dem Betreiben des Rontgenapparates
auftretenden Gerduschs ,,wie hypnotisiert vollkommene Ruhe bewahrten* (148, S.223).

Ob dies wirklich der Fall war, mdchte ich allerdings bezweifeln.

Die Auswertung seiner Untersuchungen ergab, daB3 im grofen und ganzen mit
zunehmender ,,K&rpermasse® auch eine Zunahme der Mallzahlen einherging, und zwar
unabhingig vom Lebensalter. So entsprachen die HerzmaBe eins 6jéhrigen Jungen
denen eines 4jdhrigen, da er in Bezug auf Korperlinge und Gewicht bei sonst normaler
Gesundheit hinter seinen Altersgenossen nicht unerheblich zuriickgeblieben war. Fiir
besonders bemerkenswert hielt er die Verdnderungen des Neigungswinkels abhéngig
vom Lebensalter. So konstatierte er, dal dieser ,,durchschnittlich im Sauglingsalter am
kleinsten ist (unter 30°), dass er sich dann etwa vom 3. Lebensjahr ab auf etwa 40° und
dariiber erhebt, um schliesslich vom 10. Lebensjahre ab wieder allmdhlich abzufallen
bis auf etwa 30° gegen das 14. Lebensjahr hin.” Daraus erklarte sich fiir ihn auch die
»gewisse Mannigfaltigkeit der Herzformen bei den verschiedenen Kindern aus
verschiedenen Lebensaltern (...), die wohl auf eine Verschiedenheit der Herzlage in der
Thoraxhohle zuriickzufiihren ist“ (148, S.229) und iiber die wiederum der
Neigungswinkel Aufschlul gibt. Dies sei auch eine Erklirung dafiir, da der
Transversaldurchmesser in horizontaler Richtung groBeren Schwankungen unterworfen

sei, als der Langendurchmesser.

Fir die Beurteilung pathologischer Herzverinderungen erhoffte er noch so
manches, doch stiinden fiir deren richtige Abschitzung noch weitreichendere
Kenntnisse liber die Normalmale bei Kindern aus. Seine eigenen Ergebnisse hielt er
,,bel weitem noch nicht fiir hinreichend, um eine sichere Beurteilung abzugeben.* (148,

3.229)
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Abb. 16: P. Reyher, 1906; Zwei Orthodiagraphien desselben gesunden Kindes.- Demostration der
Reproduzierbarkeit und Erhalt nahezu identischer HerzmaRle. (148)

Eine groBe Studie orthodiagraphischer Herzuntersuchungen verdffentlichte im
Jahre 1908 Adolf Veith, der an der Universitdtskinderklinik in Miinchen 100 Knaben

eines Waisenhauses und weitere 50 Kinder einer Volksschule untersuchte. (176)

Nachdem vor allem Levy-Dorn (119,120,121,122) und Moritz (127,128,129) im
Jahre 1900 grundlegende Arbeiten iiber das orthodiagraphische MeBverfahren
hinsichtlich der technischen Durchfiihrung verdffentlicht hatten, dienten diese
nachfolgenden Untersuchern als Basis auf der weitere Verbesserungen erzielt werden

konnten.

So verwendete Veith einen von Groedel III modifizierten Levy-Dornschen
Orthodiagraphen sowie einen von Groedel entwickelten Untersuchungsstuhl bzw.-tisch,

der Orthodiagraphien sowohl im Liegen wie auch im Stehen und Sitzen ermoglichte.

Wie schon Reyher, so legte auch Veith die technischen Probleme, die sich bei der
Untersuchung von Kindern ergaben, ausfiihrlich dar. Die Schwierigkeiten, denen er sich
gegeniibergestellt sah, rithrten daher, daB die Kinder sich im Liegen, einer Position, in
der sich Patienten ruhiger verhalten sollten und leichter zu fixieren seien, wie es von
Moritz und auch von Reyher empfohlen wurde, nicht so gut untersuchen lieBen, wie
gehofft. In dieser Position wurden sie, wie er meinte, weit unruhiger als im Sitzen, was

dazu fiihrte, daB3 sie begannen, vollig unregelmifBig zu atmen. Veith kommentierte diese
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Tatsache mit dem Argument: ,(...) die absolut horizontale Lage ist eben eine
ungewohnte und unangenehme* (176, S.207). Auch fiir pathologische Fille sah er
entgegen Moritz® Meinung die sitzende Position als weitaus tauglicher an, da sich
herzkranke Personen darin bekanntlich wohler fiihlten. Fiir ginzlich ungeeignet hielt er
Untersuchungen im Stehen, da diese keine absolute Ruhestellung und Fixation zulieen,
was die erste Bedingung fiir den Erhalt brauchbarer Orthodiagramme sei. Auf dem
Groedelschen Untersuchungsstuhl ,,sitzen die Kinder, durch 2 Pelotten mit dem Gurt
gut fixiert, das Gesiss fest gegen die Riickenlehne angedriickt, ruhig da, und bei jeder
Wiederholung der Untersuchung wird man sie mit Gewissheit dieselbe Stellung wieder
einnehmen lassen konnen.“ (176, S.207) Das Orthodiagramm mit Mittelschatten,
Lungenridndern, Zwerchfellkuppen, Mittellinie, gegeben durch die Incisura jugularis
und den Processus xiphoideus, Mamillen und Koérperumrissen, wurde dann auf einer
hinter dem zu Untersuchenden befindlichen Ebene mittels eines Fiihrungsstiftes
aufgezeichnet. Wie er betonte, biete diese Methode ,,unstreitig eine ziemlich sichere
Gewihr fiir eine Ubertragung der Mittellinie und eine exakte Beurteilung der
topographischen Verhiltnisse des Brustkorbes® (176, S.206), was durch auf dem Korper
fixierte Markierungen, wie z.B. Bleimarken, wie sie hdufig angewandt wurden, nicht zu

bewerkstelligen wire.

Die iiblichen Herzaufnahmen wurden in Diastole, bei mittlerer Atmung und
endexpiratorischer Stellung gemacht, was wiederum bei Kindern nicht so einfach war,
wie bei Erwachsenen. Uber seine Erfahrungen diesbeziiglich berichtete er, da man den
Kindern iiber die Atmung am besten liberhaupt nichts sagen solle, da sie ansonsten
meist anormal atmeten. Im iibrigen solle man Kinder, mit denen man sich schon
verstdndigen konne, durchaus dariiber aufkldren, was mit ihnen geschehe, worauthin die
Untersuchungen meist problemlos abliefen. Bei jenen, die dafiir noch zu klein waren,
sei es dagegen sehr schwer gewesen, sie zu absoluter Ruhe zu bringen, und er

bewunderte Reyher, dem dies anscheinend so problemlos gelungen war.

Die Herzaufnahme und die Herzausmessung selbst erlduterte er u.a.
folgendermalBen: ,,.Die Herzspitze ist bei Kindern meist recht gut zu sehen und liegt fast
immer unterhalb der Zwerchfellkuppe. Sie hebt sich im Sitzen von der dann meist
vorhandenen Magenblase recht gut ab. (...) Bei der Aufzeichnung der rechten oberen

Herzecke, d.i. des Ubergans des rechten Herzrandes in die Vena cava soperior, muss
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man bei Kindern schon vorsichtiger sein. Einmal ist der Schatten, den die Vene gibt,
viel weniger intensiv, als der der weiter einwérts gelegenen Wirbelsdule, dann aber sieht
man Ofters auch die Aorta ascendens als nach aussen konvex verlaufenden, lebhaft
pulsierenden Bogen. Beobachtungen an der Leiche haben mich iiberzeugt, dass in der
Tat die Aorta ascendens randstindig sein kann. Man muss sich eben an die Umbiegung
des stets intensiver dunklen Herzschattens nach innen halten und wird damit die rechte
obere Herzecke exact bestimmen.* (176, S.209) An der linken oberen Herzecke kdmen
fast immer der Aortenbogen, die Pulmonalis und der durch den linken Vorhof und
Ventrikel bedingten linkskonvexe Bogen zur Darstellung. Der Flachenausdehnung der
Herzsilhouette mal3 er aus technischen Griinden keine grofe Bedeutung bei, da die
Bestimmung des oberen und unteren Herzrandes etwas sehr Subjektives sei. Als am
wichtigsten und sichersten beschrieb er die Erfassung der Transversalausdehnung des
Herzens, indem man die Summe aus dem Medianabstand nach rechts und nach links
bildete. Weitere Ausmessungen, die er vornahm, sind den beigefiigten Tabellen zu
entnehmen.(Abb.17) Zur Einteilung der Kinder zog er Alter, Korpergrofe und -gewicht
und Brustumfang heran, fertigte von allen sicher als gesund geltenden Kindern
Orthodiagramme an, die er vermaBl und daraus Mittelwerte errechnete, wobei er die

Gruppen nach der KorpergroBle (jeweils 10 cm) einteilte.
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Tabelle IV,
T0 Kinder {pitzend untersuchi}.

Kérper- M. 1, M.l.! Tr. | L {Qo.[Qu|Br | PL
I o en | om Foon | o ] oo | o | g,
Min, 20 156 | 74 |86 |27 {31181] 44

302—110 Mittel 256 545 860 184 | B8 |36 |69 | 4T
om {ans 4 Filan})
) Max. 43 (62 1 &4 [ 86 138 145 | 1Y | 42

Min. 22 |64 184 |86 99 136 {66 | 51
111129 Mitbal 2851597 882 |93 |88 (44 (T | BE
cm frus 12 Fillen}

" Mea. 7 |68 [ 98 '99 (39 15656 [84 |64

Min. 22 |52 82 | 90 (27 |37 [73 | b4

121130 Mittel 3,04 6856 o4 |10, |8,65]4,51 8,16 | 64
GE {aus 20 Falien)

Max. 38 [76 | 10,95 1058 (4.7 |4 87 | 7

Min. 21 61 87| 931430 tab6 (7.2 | G3

13t —140 Mitkal 8,08 16,701 987 10,9 | 3,81 [ 4,56 18,87 | TLE
c {aua 2B Fadien)

Max, 45 183 { 114 1120063 157 |95 | 82

‘Min. 28 |78 |85 ‘103|406 | 46|45 ] 68

141--150 || Mitiel 8417283089 11,1 139 (53 (9a5] 7B
cm {sus 8 Fillen} . 1

Max. 3,45(8,2 | 1038 (190149 | 59 (160 ; 90

M.r.: Medianabstand rechts (Abstand des &uBlersten rechten Punktes von der Mittellinie), M.L:
Medianabstand links Abstand des &uflersten linken Punktes von der Mittellinie), Tr.:
Transversaldimension des Herzens (M.1. plus M.r.), L.: Ldngsdurchmesser des Herzens (Verbindungslinie
der herzspitze mit der rechten oberen Herzecke), Q.o.: oberer Querabstand (Senkrechte auf den
Langendurchmesser von der Umbiegungsstelle des linken Herzrandes in die Pulmonalis), Q.u.: unterer
Querabstand (Senkrechte auf den Liangsdurchmesser von der rechten unteren Herzecke), Br.
Breitendurchmesser. ( vgl. auch P. Reyher, Orthodiagraphien), Br.: Breitendurchmesser (Q.o. plus Q.u.)

Abb.17: A. Veith, 1908; HerzmaBe gesunder Kinder in tabellarischer Ubersicht.- Angegeben sind fiir die
verschiedenen Korperhdhen jeweils der Minimalwert, der Mittelwert und der Maximalwert. (176)

Aus diesen Tabellen entnahm er ein langsames Ansteigen der einzelnen Werte mit
zunehmender Korpergrofle, doch waren die Grenzwerte nach oben und unten so nah
beieinanderliegend, ,,dass sich eigentlich scharfe Unterschiede zwischen den Kindern
von 110 bis 140 cm nicht ergeben haben.“ (176, S.218) Die teilweise recht
ausgeprigten individuellen Unterschiede erklirten sich aber aus der anatomisch bereits
studierten Beziehung des kindlichen Herzens zum allgemeinen Korperwachstum.
Neumann beispielsweise sagte in einer Arbeit iiber dilatative Herzschwiche im
Kindesalter: ,,Dadurch, dass das kindliche Herz verhiltnisméssig groBer ist, als das der
Erwachsenen, ferner infolge des hohen Zwerchfellstandes und der mehr horizontalen
Lage des Herzens, muss die physikalische (und wie wir (Anm. Veith) hinzufiigen

konnen auch die rontgenologische) Untersuchung andere Resultate ergeben. Die vom
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Erwachsenen abweichenden Verhiltnisse sind umsomehr ausgeprigt, je jinger ein Kind
ist, und gleichen sich erst mit zunehmendem Alter in der Pubertit aus. (...) Als Ursache,
welches es bedingt, dass wdhrend des Kindesalters sich normaler Weise so grosse
Verschiedenheiten bei der Untersuchung des Herzens ergeben, haben sich die
eigentiimlichen Grdssen- und Wachstumsverhiltnisse des kindlichen Herzens zum
Thorax herausgestellt.“ (131) Besonders wichtig fiir die rontgenologische
Herzbestimmung erschien Veith jedoch die Feststellung Rauchfufls, der sagte: ,,Am
Neugeborenen sind der sternovertebrale und transversale (costale) Durchmesser des
Thorax einander gleich (ca. 8 cm). Das Wachstum dndert das Verhéltnis allmdhlich in
das von 1 zu 1,4 um, indem schliesslich bei Erwachsenen der sternovertebrale
Durchmesser etwa 19cm, der transversale etwa 26 cm betrigt. Bei 6jdhrigen ist das
Verhiltnis wie 14:18 cm, bei 10-12jdhrigen wie 14,5:20 cm. Durch das Wachstum des
Thoraxskeletts, in welchem die Entwicklung des Brustkorbes in die Breite die seiner
Tiefenausdehnung immer mehr {ibertrifft, miissen die topographischen Beziehungen der
zur vorderen Brustwand gekehrten Herzabschnitte allmdhlich vollig andere werden.*
(141) Diesen wichtigen Aspekt hob er explizit hervor, da sich dieser Umstand eben
auch auf den Projektionsbildern der Herzumrisse widerspiegelt und dort, wo sich
,wrontgenologisch vielleicht ganz gleiche Masse finden, anatomisch tatsdchlich
bedeutende Unterschiede bestehen* (176, S.219), weil immer nur die am &ufBersten
Rand liegenden Punkte zur Abbildung kdmen, auch wenn diese in vollig verschiedenen
Ebenen liegen, so daBl je nachdem, wie sich die Position des Herzens dndert, immer

andere Punkte randstdndig werden.

Insgesamt  faflite =~ Veith die  Ergebnisse  der  orthodiagraphischen
Herzuntersuchungen an Kindern folgendermaflen zusammen: ,,1. Bei gesunden Kindern
in der Pueritia besteht zwischen der Korpergrosse und der Grosse der rontgenologisch
gefundenen Herzsilhouette ein gewisser Parallelismus. 2. Alter und Geschlecht
beeinflussen (bei gleicher Korperldnge) die Grosse der orthodiagraphisch gefundenen
Herzmasse in der Pueritia nicht in gesetzméssiger Weise. 3. Das Korpergewicht und der
Brustumfang sind fiir die Herzgrosse bei Kindern nicht so ausschlaggebend wie bei
Erwachsenen. 4. Bei der Beurteilung der Herzsilhouette ist besonders auf die
Konfiguraton des kindlichen Thorax, vorziiglich auf das Verhdltnis des

sternovertebralen Durchmessers zum transversalen zu achten. 5. Im Liegen erscheint
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das Herz durchschnittlich um ein geringes grdsser als im Sitzen. 6. Das Verhéltnis von
M.r. zu MLL ist im Durchschnitt wie 1:2,2 bis 2,5 doch kommen vielfach Abweichungen
nach oben und unten zu vor. 7. Die hdufigste Form der Herzsilhouette bei Kindern ist
die eines schrig gestellten Ovalea. In zweiter Linie sieht man rundliche Formen;
seltener sind ldngs und quer gestellte Herzen. 8. Auf die Beziehung zwischen Mamille

und Herzspitze ist wenig Wert zu legen.* (176, S.222f)

Im Vergleich zur ansonsten vorwiegend angewandten Perkussion der
Herzgrenzen fand er die orthodiagraphischen Untersuchungen bedeutend objektiver bei
der Beurteilung der Herzgrofe gesunder Kinder und demnach viel besser vergleichbar.
»Zwei gleich geiibte Rontgenologen werden sicher nahezu identische Herzaufnahmen
liefern, wihrend zwei sehr geiibte Untersucher mit Hilfe der Perkussion bei weitem
nicht dasselbe erreichen werden.* (176, S.223) Dennoch solle man das Verfahren nicht
tiberschitzen und sich nicht zu sehr an die gefundenen Zahlen klammern. Fiir weit
bedeutender hielt er die nur durch Orthodiagraphie zu erhaltenden exakten Aufschliisse
iiber die Herzform, wie sie durch Aorta, Pulmonalis, Vena cava etc. hervorgerufen
wurden. Pathologische Veridnderungen wiirden sich dann ndamlich, sobald man iiber die

Form des normalen Herzens genauer orientiert sei, gut erkennen lassen.

Einen Anspruch auf unumstoBliche Ergebnisse erhob er aufgrund von lediglich
150 untersuchten Kindern nicht und wies darauf hin, da allein kiinftige
Massenuntersuchungen noch mehr beweisen konnten. Dennoch hatte er mit seinen
Studien endlich auch fiir das Kindesalter einen Grundstein radiologischer

Herzdiagnostik gelegt.

Im selben Jahr (1908) ging auch Reyher erneut auf die Rontgenuntersuchung des
Herzens ein. Besonders auffallend empfand er den ,,Kontrast zwischen den bedeutenden
rontgenologischen Untersuchungsergebnissen des Herzens beim Erwachsenen und den
sparlichen bisher beim Kinde gewonnenen®, weswegen man bei der Besprechung des
Themas vorwiegend nur von Hoffnungen und Entwiirfen sprechen diirfe. Die
Erfahrungen am Erwachsenen konnten ,.freilich® fast immer auf Kinder iibertragen
werden und so werde das Rontgenverfahren, wie keine andere Untersuchungsmethode,
genaue Kenntnis iiber Grofe, Form, Lage im Brustraum, Eigenbewegungen und

Beziehung des Herzens zu seinen Nachbarorganen liefern. Die Orthodiagraphie, die

120



bisher nur von ihm selbst und Veith unternommen worden war, hielt er insbesondere
dann fiir besonders aufschlufireich, wenn es sich nur um geringe Herzvergrof3erungen
handelte und in gewissen Zeitabstinden wiederholte Messungen vorgenommen wurden,
welche die Verdnderungen beispielsweise im Verlauf einer akuten Infektionkrankheit,
aufzeigten. Gerade der rechte Herzrand entziehe sich leicht der genauen Perkussion,
wobei aber starke Herzvergroerungen durch sie in ausreichendem Malle erfalit werden
konnten. Uberhaupt habe man die ZweckmiBigkeit und Leistungsfihigkeit
verschiedener Perkussionsverfahren mit Hilfe der Orthodiagraphie tliberpriifen kénnen.

(147, S.637-639)

3.2.4.2. Die Rontgendiagnostik pathologischer Herzveranderungen

Jahr Autor Inhalt

Dez. 1896 |Benedikt, M. Uber verschiedene Bewegungsphinomene des
Herzens. (12)

Mai 1897 | Bouchard Uber die Bewegungsphinomene bei Aorten-
insuffizienz. (21)

Feb. 1898 |Zinn Uber die Persistenz des Ductus arteriosus Botalli.
(190/191)

1901 Holzknecht, G. |Uber erste Versuche pathologischen

Herzverdnderungen, insbesondere Herzklappen-
fehlern, radiologische Charakteristika zuzuordenen.

(78)
1908 Groedel, Th. u. |Erste grundlegende Darstellung charakteristischer
Fr. Verdnderungen der Herzsilhouette bei
verschiedenen Klappenfehlern. (62)
1909 Arnsperger, Bestitigung der Darstellungen Th. und F. Groedels.
Krause (3,100)

Da man die Orthodiagraphie im Kindesalter, wenn iiberhaupt, nur selten einsetzte,
wurden auch pathologische Zustinde fast ausschlieBlich am Erwachsenen untersucht
und veroffentlicht. Spatere Rontgenologen, die sich auch dem vermehrten Einsatz des
Rontgenverfahrens im Kindesalter widmeten, verfiigten demnach bereits liber diese
Kenntnisse und fanden, wie ohnehin angenommen, gerade bei &lteren Kindern analoge

Befunde, die kein besonderes Aufsehen mehr erregten.
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Aus diesem Grunde ist es angebracht, die Trennung der an Kindern erhobenen
Befunde und denen an Erwachsenen weitgehend zu verlassen und zunichst einen

allgemeinen Uberblick der Untersuchungsergebnisse der ersten Jahre zu geben.

In den Anfangsjahren wurden Untersuchungen des Thorax fast ausschlieBlich am
Fluoreszenzschirm unternommen, und so riickte die Rontgenographie weit in den
Hintergrund. Daraus ergab sich, dal in die Beschreibung pathologischer
Herzverdnderungen neben Lage, Form und GrofBle, die man im Gegensatz dazu in
heutiger Zeit gewohnt ist anhand eines Rontgenbildes zu beurteilen, auch die

beobachteten Pulsationsphdnomene mit einflossen.

Dies geht sehr schon aus Benedikts Bericht vom Dezember 1896 {iiber seine
Beobachtungen verschiedener Bewegungsphdnomene hervor: »Die
Zusammenziehungen der einzelnen Theile des Herzens sind nicht immer gleichartig und
die Beobachtung dieses Umstandes wird uns in Zukunft eine sondernde Erkenntnis der
verschiedensten Krankheitszustinde erleichtern. Bei stark ausgeprigten und
zusammengesetzten Erkrankungszustinden der Klappen und grossen Gefdsse ist
bekanntlich die richtige Erkenntnis der einzelnen Verhéltnisse schwer.” In einem
solchen Falle, der klinisch die Diagnose zweifelhaft lie3, beobachtete er auf dem
Fluoreszenzschirm folgendes: Es ,,zeigte sich bei der Beleuchtung die Thatigkeit der
linken Kammer ruhig, wéhrend die rechte Kammer und der massige linke Vorhof mit
starken Zuckungen arbeiteten. Die Massigkeit der Herzkammern war vorwaltend auf die
rechte Kammer zu beziehen. Es handelte sich in diesem Falle offenbar um mangelhaften

Verschluss und um Verengerung der Zweizipfelklappe.© (12, S.2265)

Als charakteristisches Phdnomen bei Aorteninsuffizienz beobachtete Bouchard
1897 (21), daB wéhrend man die Aorta bei normalen Klappen nicht schlagen sah, das
Rontgenbild bei Insuffizienz derselben deutliche systolische Pulsationen zeigte, was

1898 auch von Kienbock bestétigt wurde (90).

Bei einem Fall von Persistenz des Ductus arteriosus Botalli sah Zinn im Februar
1898, einen dem erweiterten rechten Ventrikel aufsitzend pulsierenden helleren
Schatten, der bis zum 2. Intercostalraum reichte und den linken Sternalrand um 2-3 cm
iiberschritt. Aus der Lage des Schattens schlo er auf eine Erweiterung der

Pulmonalarterie, was sich mit seinem Auskultations- und Perkussionsbefund deckte, so
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daB3 der Wert der Rontgenuntersuchung als diagnostisches Hilfsmittel bei Herzfehlern

fiir ihn klar zum Ausdruck kam. (190,191)

Was nun die Form und GroBe der Herzsilhouette anbelangte, so lag es in den
ersten Jahren weniger im Interesse der Rontgenforschung, charakteristische Befunde
verschiedener Herzerkrankungen in einer nosologischen Systematik
zusammenzustellen, als vielmehr eine mdoglichst ausgereifte Methode zur
HerzgroBenbestimmung zu entwickeln, was sich in den ersten Radiologielehrbiichern
widerspiegelt, die sich eingehend mit der Technik und Methodik des
Untersuchungsverfahren beschiftigen, pathologische Befunde jedoch nur beispielhaft

erwahnen.

Hinsichtlich der vereinzelten ersten Mitteilungen beziiglich der Verdnderungen
der Herzform bei verschiedenen Klappenfehlern mdchte ich auf die Dissertation ,,Die
Anfange der Radiologie in der Inneren Medizin“ (156) verweisen und mich auf die
ersten ausgereifteren Ubersichtsdarstellungen beschrinken, da erst diese in der

Rontgendiagnostik an kindlichen Herzen an Bedeutung gewannen.

Noch sehr vorsichtig duBerte sich Holzknecht in seinem Lehrbuch der
Rontgendiagnostik der Brusteingeweide von 1901. Neben den andersartigen
Eigenbewegungen, versuchte er auch die abnorme Grof3e und Gestalt des Herzschattens
bei Klappenfehlern zu erldutern, kam jedoch iiber die Darstellung grober
Zusammenhdnge und Charakteristika nicht hinaus, was er u.a. damit begriindete: ,,Alle
diese Formen der Herz- und GefdBschatten sind nicht eingehend untersucht und
erlauben kein abschliessendes Urteil. (...) Es ist eine begreifliche Folge der zahlreichen
Liicken, welche die gegebenen Darstellungen der allgemeinen Radiopathologie des
Herzens fiillen, dass eine systematische Darstellung des im Gebiete der speziellen
Pathologie des Herzens unmoglich ist. Es ist heute trotz der mannigfaltig nach Grosse,
Gestalt und Bewegungserscheinungen des Herzschattens wechselnden Bildern nicht
moglich, die radiologischen Erscheinungen, z.B. der einzelnen Herzfehler, geschlossen
darzustellen. Ich meine damit nicht, dass eine reine radiologische Diagnostik der
Herzfehler nur eine Frage der Zeit ist, ich halte es vielmehr fiir sicher, dass es eine
solche nie geben wird.”“ (78, S.139-140) Den Gewinn, den man aus dem

Rontgenverfahren ziehen konne, sah er vielmehr in der Kliarung klinisch vielgestaltiger
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Befunde bei komplizierten Verhéltnissen, die differentialdiagnostisch verschiedene
Erkrankungsformen offen lieBen und durch den Rontgenbefund eine bedeutende
Einschrinkung bis zur volligen Klarung erlangen konnten. Eine eindeutige Zuordung
typischer Rontgenbefunde zu diversen Klappenfehlern hielt er jedoch nicht fiir moglich.
(78)

Holzknechts Vermutungen bewahrheiteten sich jedoch nicht, wie sich einige Jahre

spiter zeigte.

Eine der wohl ersten grundlegenden Darstellungen charakteristischer
Herzsilhouetten bei verschiedenen Klappenfehlern verdffentlichten Theo und Franz
Groedel im Jahre 1908 (Abb.18). AnlaB3 fiir ihren Bericht sahen sie in dem Umstand,
daf} die normalen Verhéltnisse seit langem eingehend untersucht und dargelegt wurden,

pathologische Verdanderungen jedoch immer noch kaum mitgeteilt worden seien.

Die Herzsilhouette bei reiner Aorteninsuffizienz bezeichneten sie als ,,liegende
Eiform®, die sich aus einer betrdchtlichen Zunahme des Breitendurchmessers nach
links, gebildet durch den primir hochgradig dilatierten und sekundér hypertrophisch
gewordenen linken Ventrikel, bei unverdnderter Hohe des Herzens ergab. Der rechte
Vorhofbogen zeigte sich meist ein wenig stérker vorgewdlbt als normal. Ebenso fanden
sie den Aortenbogen (links) weiter als normal vorgebuchtet sowie den rechten
Gefilbogen deutlich stirker ausgeprdgt und pulsierend, was sogar bei Kindern zu
beobachten sei. Dieser werde demnach nicht, wie normal, von der Vena cava superior,

sondern von der Aorta ascendens gebildet.

Die Verdnderungen der reinen Aortenstenose glichen weitgehend denen der
Aorteninsuffizienz, nur in geringerer Ausprigung, wobei das Herz eine ,,liegende, aber
mehr rundliche Eiform*, hervorgerufen durch eine primire Hypertrophie des linken
Ventrikels, annahm. Eine Vorbuchtung des rechten GefaBlbogens (Vena cava, bzw.
Aorta ascendens ) wie bei der Aorteninsuffizienz, fand sich bei reiner Stenose jedoch
nicht, was in ausgeprigten Fillen als einziges Unterscheidungskriterium in Betracht

gezogen werden konnte.

Die reine Mitralstenose rief das Bild einer ,,stehenden Eiform* hervor, die durch
den stark hypertrophierten linken Vorhof bei gleichzeitig verkleinertem linken Ventrikel

bedingt war. Am linken Vorhof waren dabei kréftige Pulsationen, die hinter dem
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Herzen hervortraten, zu sehen, wobei das gesamte Herz verhéltnisméfBig verkleinert

erschien.

Am schwierigsten fiel ihnen die Beurteilung des als ,,Kugelform* bezeichneten
Herzschattens bei reiner Mitralinsuffizienz. Sie ergab sich aus einer Vergroferung der
Herzsilhouette nach allen Seiten hin. Der rechte Gefd3bogen und der Aortenbogen
zeigten sich normal, der rechte Vorhoftbogen und der linke Ventrikel stirker
ausgebuchtet. ,Letzterer, dass ist das Bemerkenswerteste, ist besonders nach oben,
gegen die linke Achselhdhle hin vergrofert. Der Pulmonalisbogen tritt ebenfalls starker
hervor. Vom linken Hehrzohr resp. Vorhof ist fiir gewohnlich nichts zu sehen.” (62,
S.84) Die VergroBBerung des linken Ventrikelbogens nach links entstand aus der starken
Hypertropie des linken Ventrikels aufgrund der vermehrten Herzarbeit. Ungeklart war
fiir sie jedoch die VergroBerung des Bogens nach links oben. Den Grund hierfiir
glaubten sie in der Hypertrophie des rechten Ventrikels zu finden, der sich ihrer
Meinung nach wohl am ehesten nach oben vergrofere. Ob er in ausgepragten Féllen
auch rechts randbildend sein konnte, entzog sich noch ihrer Kenntnis. Der linke Vorhof
war, ihrer Meinung nach, deswegen nicht randbildened, weil er, obwohl vergrofBert,
vom rechten Ventrikel iiberlagert und nach hinten verdringt wiirde. Gegenteilige
Stimmen, die annahmen, dal3 gerade der linke Vorhof vorgew®dlbt und randbildend sei,
wiesen sie mit dem Argument zuriick, daB es sich dabei wohl eher um eine
Kombination aus Mitralinsuffitienz und -stenose handele, oder die erweiterte
Pulmonalis bei Stauung im Lungenkreislauf als Vorhof angesehen werde. Weiterhin
erlauterten sie die Kombinationen aus Insuffizienz und Stenose der Mitralklappe sowie
das Zusammentreffen von Aortenfehler und Mitralaffektion, was sich als

,»birnenformige™ Herzform mit einem treppenformigen linken Herzrand dokumentiere.

An Klappenfehlern, die das rechte Herz betrafen, gingen sie nur auf die relative
Trikuspidalinsuffizienz ein, da die Affektionen der Pulmonalklappen so selten seien,
daf} die wenigen Beobachtungen dartiber noch keine eindeutigen Schliisse zuliefen. Da
die relative Trikuspidalinsuffizienz haufig mit anderen Klappenfehlern kombiniert
auftrete, seien die Befunde nicht immer einheitlich. Als charakteristisch konstatierten
sie jedoch, die auBlerordentlich deutliche Vorbuchtung des rechten Vorhofs und den

verbreiterten pulsierenden Schatten der oberen Hohlvene.
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Abb. 18: Th. und Fr. Groedel, 1908; Die typischen Herzformen bei verschienen Klappenfehlern (62)

In ihrem abschlieBenden Resumee hielten sie folgendes fest: ,,Die Form der
Herzsilhouette und die Konfiguration der Randbogen des Herzschattens sind bei den
einzelnen Klappenfehlern oder bei Kombination mehrerer verschieden. Wir kdnnen
daher durch die Beobachtung der Form des Herzschattens die Diagnose der
Klappenerkrankungen wesentlich férdern. In einzelnen Fillen kann das Verfahren sogar

ausschlaggebend sein.” (62, S.87)

Die Darstellungen Theodor und Franz Groedels fanden in nachfolgenden
Lehrbiichern, wie z.B. dem von Arnsperger (3, S.193ff) oder Krause (100, S.797ff),
beide aus dem Jahre 1909, ihre Bestétigung.
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3.2.4.3. Die angeborenen Anomalien des Herzens

Jahr Autor Inhalt

Aug. 1899 | Hochsinger, C. Ein Fall von Cor congenitum bovinum (3
Monate altes Kind). (72)

1911 Groedel Th. und F. |Uber die Herzsilhouette bei angeborenen

Herzkrankheiten. (63)

1906 Deneke, Th. Uber ein rontgenologisches Charateristikum bei
einem Defekt der Kammerscheidewand. (36)

1902 De la Camp Uber die Persistenz des Ductus arteriosus
Botalli bei sechs Geschwistern, bestétigt durch
den radiologischen Befund. (27)

1905/08/12 |Reyher, P. Ein Uberblick iiber den Einzug radiologischer
Kenntnisse hinsichtlich verschiedener

Herzerkrankungen in die Kinderheilkunde im
Laufe der Jahre. (146,147,149)

Ausgepragte Formen angeborener Herzanomalien, die bereits im frithesten
Kindesalter klinisch zu auffilligen Symptomen fiihren, kamen den Arzten der ersten
Jahre eher auf dem Sektionstisch als bei der Rontgenuntersuchung zu Gesicht, da diese
Kinder meist bereits im ersten Lebensjahr verstarben und allgemeine Symptome, wie
Blésse, Dyspnoe und Schwiche, die nicht eindeutig auf das Herz hinwiesen, héufig

iibersehen wurden.

Gerade angeborene Herzvitien, bei denen aufféllige Herzgerdusche hiufig fehlten,
entgingen leicht dem klinischen Befund, wie am Beispiel eines Falles von Cor bovinum
congenitum deutlich wird, der von Hochsinger im August 1899 verdffentlicht wurde.
Das zur Zeit seiner Untersuchungen 3 Monate alte Kind litt bereits in den ersten
Lebenstagen unter Kurzatmigkeit und Husten. In der dritten Lebenswoche fiel der
Mutter eine zunehmende Vorwdlbung der linken Thoraxhilfte auf, dennoch dauerte es
bis zur 11. Woche, bis das Kind das erste Mal einer drztlichen Untersuchung wegen
extremer Verschlechterung des Zustandes unterzogen wurde. Das Rontgenbild zeigte
das extrem vergrolerte Herz, welches neben einer Zunahme des Breitendurchmessers,
vor allem im Langsdurchmesser vergroBert war, was auf eine Dilatation des linken
Ventrikels schlieen lieB. Dariiber hinaus bestitigte es den Verdacht, dal allein das

Herz an der Vorwdlbung des Thorax schuld war, und auch ein groBer pericardialer
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Ergu3 lie} sich aufgrund der Aufnahme ausschlie3en, da sich der Herzschatten vollig
homogen darstellte. Zur Diagnosestellung zog Hochsinger neben klinischen
Untersuchungsbefunden die Dilatation und Hypertrophie des linken Venrtikels, die er
gesehen hatte, heran und schloB3 auf eine angeborene Stenose der Aortenklappe, obwohl
keinerlei Herzgerdusche feststellbar waren. Dies sei, wie er ausfiihrte, nur durch einen
gleichzeitig bestehenden sehr groBen Kammerseptumdefekt erkldrbar, der die Stenose
teilweise kompensieren half, so daB3 das Kind iiberhaupt ldngere Zeit am Leben bleiben

konnte.

Aus seinen Ausfiihrungen ist durchaus ersichtlich, da der Rontgenbefund ein
wertvolles  diagnostisches Hilfmittel darstellte, der bei der Klidrung -einer
Verdachtsdiagnose weiterhelfen konnte. Die bleibende Unsicherheit bei der Beurteilung
solcher Befunde geht aus seinem abschlieBenden Kommentar hervor:
»oelbstverstindlich kann meine Diagnose nur den Werth einer Wahrscheinlichkeits-
diagnose in Anspruch nehmen, da die anatomischen Verhéltnisse bei angeborenen
Herzfehlern hiufig derart kompliziert sind, da das klinische Bild ein unauflosbares

Rathsel fiir uns bleiben muB.* (72, S.1371)

In Entsprechung zu den typischen Herzformen bei Klappenfehlern dauerte es
einige Jahre, bis eine systematische Darstellung charakteristischer Rontgenbefunde
kongenitaler Herzkrankheiten veroffentlicht wurde. Die allermeisten Mitteilungen
dariber machten die klinische Befunderhebung zum zentralen Punkt ihrer
Uberlegungen, so daB auch in diesem Falle erst im Jahre 1911 von Th. Und Fr. Groedel
(63) grundlegende und systematisierte Ergebnisse der Rontgendiagnostik zur

Veroffentlichung gelangten.

Hatten die bisherigen Untersuchugsmethoden die Arzte in den allermeisten Fillen
angeborener MifBlbildungen des Herzens zu der allgemeinen Diagnose ,,Vitium
congenitum® gezwungen, so erdffnete das radiologische Verfahren weitaus bessere

Differenzierung.

Bei dem hdufigsten SeptumdefektB dem Foramen ovale apertum, zeigte sich in
den allermeisten Féllen keine Verdnderung der Herzfigur. Da dieser Defekt im
allgemeinen auch keine subjektiven Symptome bereitete, sahen sie den Nutzen der

Rontgenaufnahmen darin, dafl man einen Patienten nicht unnétigerweise zur Schonung
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raten miisse, wenn das Rontgenbild vollkommen normale Verhéltnisse zeigte und somit
eine die Funktion des Herzens einschrinkende Erkrankung auszuschlieen war, auch

wenn auskultatorisch Herzgerdusche bestanden.

Die Defekte des Septum ventriculorum offenbarten, wie Deneke im Jahre 1906
als erster beschrieben hatte, ein sehr schones und markantes rontgenologisches
Charakteristikum. Er hatte festgestellt, da3 der rechte Herzrand gleichzeitig mit dem
linken Ventrikel kréftig pumpende Bewegungen ausfiihrte, so daB3 sich das Herz auf
einmal kontrahierte. (36,S.59) Auch die Briider Groedel sahen ebendieses Phinomen
und stellten eine Familie vor, bei der sie die Diagnose eines Septumdefektes allein
aufgrund des Rontgenbefundes stellen konnten. Bei der Mutter (38 Jahre) sowie ihren
drei Kindern (16, 8 und 8 Jahre), bei denen neben leichter Kurzatmigkeit nur ein mehr
oder minder ausgeprigtes systolisches Gerdusch auffillig war, zeigten die
Orthodiagramme eine vollig normale Herzform und -grofe. Dagegen war die typische
Pumpbewegung des rechten Herzrandes auf dem Durchleuchtungsschirm deutlich

erkennbar.

Bei der angeborenen Pulmonalstenose konnte der Rontgenbefund keine
Aufschliisse liefern, da das Orthodiagramm normale Form- und GroBenverhéltnisse

aufwies.

Die konnatale Aortenstenose fiihrte zu der bereits erwihnten liegenden Eiform
des Herzens, die sich aus der starken Hypertrophie des linken Ventrikels ergab. Liege
die Stenose, wie es oft der Fall war, in der Gegend des Ductus Botalli, so sehe man
andere Gefdl3e fiir die Durchgangsstorung eintreten, vor allem die A. pulmonalis, die

sich stark erweitere, wenn der Ductus offen geblieben war.

Die nicht so seltene Persistenz des Ductus arteriosus Botalli legten sie anhand von
sechs Beispielen dar und bestétigten den, von Zinn erstmals beschriebenen, typischen
Rontgenbefund mit der erweiterten und pulsierenden Pulmonalis bei Hypertrophie des

rechten Ventrikels.

In den folgenden Jahren wurde immer wieder iiber die Ductuspersistenz berichtet,
meist iber Fille, die bereits das Erwachsenenalter erreicht hatten, jedoch auch iiber
Kindern, wie beispielsweise de la Camp im Jahre 1902, der bei sechs Geschwistern im

Alter von 5 bis 14 Jahren eine Persistenz des Ductus arteriosus Botalli dignostizierte
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und durch den Rontgenbefund bestitigte. Er kam sowohl klinisch als auch
rontgenologisch zu denselben Befunden wie Zinn: ,,Die Rontgenuntersuchung ergab in
dorso-ventraler Richtung (...) Verbreiterung des unteren rechten Herzschattens (...). Der
linke mittlere (Pulmonalis-, Vorhof-, Herzohr-) Schatten ist nach aussen und oben
verbreitert und zeigt synchron mit der Systole eine jedesmalige erhebliche
Vergrosserung.(...) Die Untersuchung in den schrigen, sowie im ventro-dorsalen

Durchmesser ergab nichts Weiteres.* (27, S.49)

Auch Th. und Fr. Groedel hatten diesen Befunden nichts hinzuzufiigen, hoben
jedoch hervor, dal das Erkrankungsbild, welches meist jahrelang beschwerdefrei
ertragen wiirde, sehr hiufig durch erworbene Herzerkrankungen, wie Myokarditis oder
Klappenfehler, verkompliziert werde und die Kombination mit anderen konnatalen

Anomalien differentialdiagnostisch erschwerend wirken konne.

Die abschlieBende Frage ihrer Arbeit war, ob es therapeutisch oder prognostisch
in irgendeiner Form wichtig sei herauszufinden, welcher konnatale Herzfehler vorliege.
Dieses bejahten sie entschieden. Aufler der Pulmonalstenose konnten alle erwéhnten
Herzfehler lange Zeit subjektiv symptomlos bleiben und objektiv unter den gleichen
Erscheinungen bestehen. Als Arzt werde man bei einem kongenitalen Herzfehler dem
Patienten zur Schonung raten, doch miifite das nicht bei jeder Form in gleichen Ausmalf}
sein. Die geringste Einschrinkung bediirfte ein offenes Foramen ovale, etwas mehr
schon ein Ventrikelseptumdefekt und wieder mehr ein offener Ductus arteriosus Botalli,
am stérksten jedoch eine angeborene Aortenstenose. Das Rontgenbild kdnne nun durch
ein Auftreten oder Fehlen einer charakteristischen Herzform der genaueren
Diagnosestellung hilfreich sein. Zusammenfassend hielten sie schlieBlich fest: ,,Die
Pulmonalstenose liefert kein typisches Rontgenbild. Die Septumdefekte lassen sich
gerade aus dem Fehlen einer Formveridnderung der Herzsilhouette erkennen. Weiter 1403t
sich ein Defekt im Ventrikelseptum an den eigentiimlichen ventrikuldren Bewegungen
des rechten Herzschattenrandes feststellen, und so vom Foramen ovale unterscheiden.
Fiir die kongenitale Aortenstenose und die Persistenz des Ductus arter. Botalli ist die
Ausbuchtung der Pulmonalis charakteristisch. Wahrend aber bei der letzteren das Herz
sich mitral konfiguriert (stehend) zeigt, erscheint es bei der Aortenstenose liegend,

walzenformig.” (63, S.422)
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Inwieweit diese zum grofiten Teil an Erwachsenen erhobenen Befunde Einzug in
die Rontgendiagnostik der Kinderheilkunde fanden, kann an den ersten paediatrischen

Arbeiten auf diesem Gebiet verdeutlicht werden.

Hatte P. Reyher in seinem ersten Artikel iiber die Bedeutung der Rontgenstrahlen
in der Kinderheilkunde, 1905 (146) lediglich erwdhnt, dal die normalen Verhéltnisse
des kindlichen Herzens orthodiagraphisch noch nicht studiert seien, von weiteren
Untersuchungen jedoch noch manches fiir die Beurteilung des kranken Herzens zu
erhoffen sei, konnte er 1908 (147) iiber die ersten Orthodiagraphien gesunder
Kinderherzen berichten, die es nun ermoglichten pathologische Gestaltverdnderungen
der Herzform kiinftig besser zu beurteilen. Typische Verdnderungen erwidhnte er
allerdings nur beispielhaft. Erst in seinem umfangreichen Werk {iber die Radiologie in
der Kinderheilkunde aus dem Jahre 1912 (149), das wohl das erste in dieser Richtung
war, kamen schlieBlich nahezu alle Herzerkrankungen zur Sprache, iiber die, wie oben

dargelegt, bereits ausgiebigere Untersuchungsergebnisse vorlagen.

3.2.5. Die Rontgendiagnostik der Lunge

3.2.5.1. Die Lungen- und Bronchialdriisentuberkulose

Jahr Autor Inhalt

Feb. 1896 Leo, H. Erste AuBerung iiber kiinftige radiologische
Darstellbarkeit von Verkalkungen der Lungen
und Lymphknoten. (109)

Juni 1896 Grunmach, E. Erste Deutung mehrerer ,,dunkler Schatten als
Verkalkungen und kritische Wertung durch
Levy-Dorn im Feb. 1897. (64)

Juli 1896 Cowl, W. Uber die Deutung von ,,dunklen Partien* im
Bereich der Lunge auf Rontgenbildern. (33)

August 1896 | Schjerning; Uber ausgeheilte tuberkuldse Herde und ihr
Kranzfelder Gehalt an anorganischer Substanz. (161)
Dez. 1896 Bouchard Uber  verschiedene  Befundkonstellationen
Tuberkulosekranker. (20)
Jan. 1897 Poch Erster gesicherter Nachweis dunkler Schatten
auf dem Rontgenbild als tuberkuldse Herde.
(136)
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Jahr Autor Inhalt

Jan. 1897 Grunmach, E. Uber tuberkuldse Verdichtungsherde und
Verkalkungen, sowie die Darstellbarkeit von
Kavernen. (65)

Jan. 1897 Wassermann Uber den radiologischen Befund einer
Lungenkaverne. (179)

1897 Schlesinger, Bestitigung des typischen Rontgenbefundes bei

Rumpf Lungenkavernen. (162)

Dez. 1897 Kelsch Uber die Friihdiagnose der Lungentuberkulose.
(89)

Juli/August | Claude Uber die Radiologie als  wichtiges

1898 diagnostisches Hilfsmittel bei der
Lungentuberkulose. (31)

Juli/August | Beclere Erster Versuch einer Systematisierung in der

1898 Tuberkulosediagnostik. (9)

Mirz 1899 Immelmann Uber den Wert der Radiologie fiir die
Fritherkennung einer Lungentuberkulose. (81)

1901 Holzknecht, G. |Eine zusammenfassende Darstellung und
kritische =~ Beleuchtung  der  bisherigen
Rontgendiagnostik hinsichtlich der
Lungentuberkulose. (78)

1902 Bade, P. Uber die radiographisch nachweisbaren
verdnderungen bei beginnender
Lungentuberkulose mit besonderer
Beriicksichtigung des Lymphdriisenbefalls. (6)

1903 Rieder, H. Uber die Affektion der Bronchialdriisen bei
beginnender Lungentuberkulose. (150)

1904 De la Camp Uber die normale Hiluszeichnung der Lungen
und die Schattengebung von Bronchialdriisen
im Rontgenbild. (29)

1905 Kohler, A. Die wohl erste ausgiebige und maBgebende
Veroffentlichung iiber die Friihdiagnose der
kindlichen Lungendriisentuberkulose mittels
Rontgenstrahlen. (94)

1905 Balsamoft, Bestitigung der grundlegenden Ergebnisse

Wolff, Krause, | Kdhlers. (7,186,99,183)
Weinberger
1906 De la Camp Uber die VergroBerung intrathorakaler

Lymphdriisen im Rontgenbild unter besonderer
Beriicksichtigung moglicher
Differentialdiagnosen. (28)
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Jahr Autor Inhalt

1908 Reyher, P. Kritik an mangelnder Kontrolle radiologischer
Befunde durch Autopsien. (147)

Nachdem Robert Koch im Jahre 1882 das Mycobakterium tuberculosis als
Krankheitserreger der Tuberkuloseerkrankung identifiziert hatte und ein Jahr spéter ein
spezielles Férbeverfahren nach Ziehl und Neelsen die Betrachtung unter dem
Mikroskop ermoglichte, stellte das Rontgenverfahren den nichsten Meilenstein in der
Diagnostik der Tuberkulose dar. Gerade die Hoffnung auf Friihdiagnosen sowie
genauere Kenntnisse iiber das Wesen, den Verlauf und die Prognose der Tuberkulose,
die durch die althergebrachten Untersuchungsmethoden, wenn {iberhaupt, nur
unzulénglich in Erfahrung gebracht werden konnten, nihrten die eifrig unternommenen

Rontgenversuche.

Wie bei allen iibrigen Rontgenuntersuchungen des Thorax wurden auch bei der
Tuberkulose in den ersten Jahren nahezu alle Befunde, wie Schattengebung von
Infiltrationsherden, Cavernen, Spitzenaffektionen etc. an Erwachsenen erhoben, die sich

in spiteren Studien bei Kindern in analoger Weise zeigten.

Die kindliche Lungentuberkulose besitzt jedoch die Besonderheit, sich gerade in
ihren Anfingen in den intrathorakalen Lymphdriisen zu manifestieren, sich in einigen
Féllen darauf zu beschrinken oder sich erst von dort weiter auf die Lungenfelder
auszubreiten, so dall der Diagnostik solch verdnderter Lymphknoten fiir das Kindesalter
eine besondere Bedeutung zukommt, weswegen ich die Versuchsergebnisse gerade
hinsichtlich dieses speziellen Manifestationsortes beleuchten mochte. In dieser Richtung
unternommene Studien entstanden groBtenteils erst einige Jahre nach den ersten
Untersuchungen der Lungentuberkulose iiberhaupt und betteten sich demnach in ein
nicht unerhebliches Wissen, so daB zunichst eine kurze Ubersichtsdarstellung der

Anfange tuberkuldser Rontgendiagnostik erfolgt.

Bereits im Februar 1896 duflerte H. Leo den Gedanken, daB3 sich Verkalkungen in
den Lungen und Lymphdriisen bei einem weiteren Fortschritt der Rontgentechnik in
naher Zukunft darstellen lassen diirften. Threr Feststellung komme jedoch keine

besondere Bedeutung zu, da sie bereits den Zustand der Heilung anzeigten und keinen
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eigentlich pathologischen mehr wund somit medizinischen Interesses und

Handlungsbedarfs entbehrten. (109)

Im Juni 1896 deutete Grunmach mehrere dunkle Schatten in der Lunge eines
jungen Mannes, bei dem sich perkussorisch nichts hatte nachweisen lassen als
Verkalkungen, die die Residuen einer abgelaufenen Entziindung darstellten. (64) Seine
Behauptung, es handle sich dabei wirklich um Verkalkungen, wurde im Februar 1897
von Max Levy-Dorn sehr kritisch aufgenommen und als voreilig eingestuft, da noch
niemand hitte bestdtigen konnen, dal es sich wirklich um Verkalkungen handle.
Vielmehr von Bedeutung war seiner Ansicht nach, dal in einer Lunge, an der mit
anderen Untersuchungsmethoden keinerlei Befund zu erheben war, sich verdédchtige

Stellen markierten. (114)

Ebenfalls vorsichtiger als Grunmach &duflerte sich W. Cowl im Juli 1896, der
meinte, daf} ,,aus dunklen Partien auf dem Rontgenschattenbilde im Bereich der Lungen
nicht ohne weiteres auf Verkalkungen, sondern nur auf Verdichtungen geschlossen

werden (diirfe).“(33, S.683)

Schjerning und Kranzfelder konstatierten diesbeziiglich im August 1896, daf
umschriebene dunkle Flecken in Lungen, wenn es sich nachweislich um ausgeprigte
frithere tuberculdse Prozesse handelte, von ,circumskripten Gewebsverdichtungen
herriihren und der Tiefe ihrer Schatten nach anorganische Substanz enthalten miissen.

(Verkalkte tuberculdse Herde? Verkalkte Lymphdriisen?)* (161, S.542)

Bouchard erlduterte auf der Sitzung der Academie des Sciences am 28. Dezember
1896 verschiedene Befundkonstellationen Tuberkulosekranker. Bei solchen, die durch
die iiblichen Untersuchungsmethoden, wie Auskultation und Perkussion, sicher als
krank erkannt worden waren, zeigte auch das Rontgenverfahren an den vermuteten
Stellen dunkle Schatten, ,und zwar war die Verdunkelung um so stirker, je tiefer
gehend das Leiden (war).“ (20) Bei anderen lieB3 sich die Verdachtsdiagnose, die durch
die physikalischen Methoden ermittelt worden war, rontgenologisch widerlegen. Bei
einem weiteren Fall schlieBlich zeigte die Rontgenphotographie bereits zu einer Zeit
eine beginnende Lungentuberkulose, in der die tibrigen Untersuchungsmethoden, so
auch der bakterielle Nachweis, noch negativ ausfielen und sich erst nach einiger Zeit

tatsidchlich eine manifeste Phthise entwickelte.
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Interessant war liberdies seine Bemerkung, er hétte durch eine
Rontgenphotographie Bronchialdriisen exakt diagnostizieren konnen und seinen Befund
anschlieBend durch die Auskultation und Perkussion bestdtigt. Da der Mitteilung keine
weiteren Erlduterungen zu entnehmen sind, ist eine kritische Beurteilungen dieser
Aussage kaum moglich, doch kann man der allgemein gehaltenen Bezeichnung
,Bronchialdriisen* entnehmen, daB3 es sich wohl eher um eine begriindete Vermutung

als um einen sicheren Befund handelte. (20)

Waren diese Mitteilungen, wie Kraft 1901 hervorhob, ,,mehr spekulative
Aufstellungen, bei denen der Wunsch der Vater der kithnen Denkung war® (98, S.38),

so erwiesen sie sich in der Folgezeit doch als grof3tenteils richtig.

Gesicherte Ergebnisse lieferte Poch im Januar 1897, der an einer Leiche die
dunklen Flecken in der Lunge als Verdichtungen des Gewebes infolge einer

Tuberkulose nachwies. (136)

Grunmach konstatierte ebenfalls im Januar 1897, dal3 ,,mittels der Durchstrahlung
mehr oder weniger grosse Verdichtungsherde und Verkalkungen aus den sichtbaren,
verschieden grossen, mehr oder weniger dunklen Schattenbildern in der sonst hell
durchscheinenden Lunge diagnostiziert werden konnten, wihrend sich Cavernen der
Lunge mit Hiilfe der Rontgen-Strahlen nicht nachweisen liessen.” (65, S.2) Andere
Autoren berichteten diesbeziiglich jedoch von erfolgreicheren

Untersuchungsergebnissen.

So konnte Wassermann mittels der Rontgenuntersuchung eine Kaverne ,,in einer
dunklen Partie (als) einen sehr hellen Fleck* konstant an derselben Stelle nachweisen.
Infolgedessen fiel nun auch die perkutorische Untersuchung positiv aus (Bruit du pot
fele), nachdem die Kaverne zuvor wegen ihrer Fiillung mit Sputum der physikalischen
Diagnostik entgangen war, jetzt aber wiederholt gezielt aufgesucht werden konnte und

den Rontgenbefund bestitigte. (179)

Die Beschreibung einer Caverne hatte auch Bouchard (s.0.) in &hnlicher Weise
formuliert und fand spédter u.a. die Bestitigung durch Schlesinger (162) und Rumpf
(158), die sie beide als ,,hellere Flecke®, bzw. ,helleren Schein®“ in dem umgebenden

Lungengewebe beschrieben.
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Im Dezember 1897 hielt der Franzose Kelsch einen Vortrag tiber die
Friihdiagnose der Lungentuberkulose, der auch bei spiteren Autoren, die sich der
kindlichen Bronchialdriisentuberkulose widmeten, wiederholt erwdhnt wurde. Neben
geringgradigen Spitzenaffektionen zeigte er Rontgenaufnahmen geschwollener
Bronchialdriisen, die ,,diese so oft iibersehenen Anfinge der Tuberculose (sind), welche
zuweilen das ganze Leben hindurch latent bleiben oder eines Tages die Quelle der
Allgemeininfektion werden., so da3 solche Individuen fiir die Anforderungen, wie sie

beispielsweise der Militdrdienst es verlangte, ungeeignet seien. (89)

Einen bedeutenden Fortschritt in der Diagnostik der Lungentuberkulose stellte der

IV. Franzdsische Kongre3 zum Studium der Tuberkulose in Paris dar.

Claude kam nach der Darstellung zahlreicher Variationen der Lungentuberkulose
zu dem SchluB3, daB3 ,,die Rontgenphotographie ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel
ist, welches die Aerzte fleissig beniitzen sollten. Es gestattet in gewissen beginnenden
Féllen, Veranderungen der Lungen zu entdecken, wihrend die anderen klinischen Mittel
vollig versagen. In anderen Fillen préicisiert sie die Ausdehnung oder Wichtigkeit einer
Affection, welche nur ungeniigend durch Auscultation und Percussion constatiert
wurde. Andererseits gestattet sie, die Diagnose, Tuberkulose, zu verwerfen, wo die
funktionellen Symptome und physikalischen Zeichen den Kliniker in Verlegenheit
setzen, und die Allgemeinstdrungen auf die wahre Ursache, welche der klinischen

Beobachtung entgangen sind, zuriickzufiihren.* (31, S.1160)

Auf diesen Aspekt der Differentialdiagnose ging auch Beclere ein, der als
Beispiel die subakute Bronchitis der Kinder anfiihrte, die im Anschlu3 an Masern und
Keuchhusten auftrete und durch ,hektisches Fieber mit starker Sekretion die Diagnose
der Tuberculose fast zweifellos macht®, im Rontgenbild jedoch klare Lungenfelder von

der Spitze bis zur Basis zeige.

Besonders herausragend war Becleres weiteres Referat, in dem er sich als erster
um eine Systematisierung in der Tuberkulosediagnostik bemiihte und die Tuberkulose
beziiglich der Anwendung der Rontgenstrahlen in drei Hauptformen, die ,latente, die
,zweifelhafte® und die ,,sichere* einteilte. Das latente Stadium zeichnete sich durch ein
volliges Fehlen oder nur leichte klinische Symptome, jedoch ohne funktionelle

Storungen der Lungen, aus. Es trat hdufig bei Schulkindern oder Soldaten auf, die
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haufig zwar Tréger einer Tuberkulose waren, jedoch vollig gesund erschienen. Das
zweifelhafte Stadium ging mit Allgemeinsymptomen, wie Schwiche, Fieber,
hartnidckigem Husten, Himoptysen u.a., einher, die den Arzt wohl an Tuberkulose
denken lieBen, jedoch durch die physikalischen Methoden nicht sicher nachzuweisen
waren und auch keinen positiven bakteriellen Befund ergaben. Durch zwei typische
Befunde konnte nun in solchen Fillen eine Frithdiagnose ermoglicht werden. Zum einen
durch eine ,,verminderte Klarheit des Lungenbildes an der Spitze“, zum anderen durch
ein ,,weniger tiefes Hinabsinken des Zwerchfells an der kranken Seite®. (9, S.1160f)
Eine Schwellung der Bronchialdriisen, wie sie gerade bei Kindern im Anfangsstadium
am héufigsten auftritt, erwdhnte er jedoch nicht, obwohl Bouchard und Claude (22)
bereits davon sprachen, daB die vergroBerten Lymphdriisen bei Kindern leicht

erkennbar seien.

Im Stadium der ,,sicheren* Tuberkulose, das bereits durch die physikalischen und
bakteriologischen Untersuchungen keinen Zweifel an der Diagnose mehr autkommen
lieB3, lag die Wichtigkeit der Radiologie darin iiber das genaue Ausmal} der Erkrankung

zu unterrichten.

Auf dem XX. Balneologen-Kongrefl im Mirz 1899 ging Immelmann der Frage
nach, ob die Radiologie eine Diagnosestellung frither erlaube als mit den bisherigen
Untersuchungsmethoden. Dies konnte er mit Bestimmtheit bejahen. Perkussion und
Auskultation lieferten seiner Meinung nach keine verldBlichen Ergebnisse, da sie kleine
Herde meist gar nicht erfaliten und bei ausgedehnteren Prozessen in keinem Verhiltnis
zur Schwere der Erkrankung stiinden. Eine gesicherte Diagnose durch den bakteriellen
Nachweis im Sputum schlieBlich sei erst zu einem recht spdten Zeitpunkt moglich, so
daBl der Rontgendiagnostik in der Frithdiagnose eine bedeutende Rolle zukomme.
Natiirlich seien Irrtiimer nicht ausgeschlossen, die sich vor allem aus Unkenntnis der
anatomischen Verhiltnisse und mangelnder Ubung bei der Betrachtung solcher
Schattenbilder ergebe. Dabei hob er besonders die Schatten hervor, die man leicht
fehldeuten konne, wie Fett- und Muskelgewebe, Aste des rechten Hauptbronchus, sowie
Lymphdriisen des Mediastinums, insbesodere wenn diese vergrofert seien. Diese, neben
der Lungenspitzenaffektion, ebenfalls fiir die Friihdiagnose einer Lungentuberkulose

heranzuziehen, zog er allerdings nicht in Erwdgung. (81)
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Eine zusammenfassende Darstellung und kritische Beleuchtung der gewonnen
Ergebnisse lieferte Holzknecht im Jahre 1901. Ein grofes Anliegen war ihm, Becleres
Einteilung zu verlassen, die zwischen klinischen und radiologischen Stadien Parallelen
zog. Dies lasse sich jedoch nur in den Extremstadien der Erkrankung umsetzen, zum
einen der ausgedehnten Tuberkuloseerkrankung, die meist physikalisch,
bakteriologisch, radiologisch und pathologisch unzweifelhafte Befunde ergebe, und der
initialen Erkrankung, die ohnehin nur geringfiigige Befunde liefert, in allen anderen
Stadien jedoch nicht, da hier die klinischen und pathologischen Bilder oft nur wenig
miteinander korrelierten. So kdme es durchaus vor, dal3 der klinische Befund
beispielsweise nicht mehr als einen Katarrh ergab, wohingegen die Autopsie eine
ausgedehnte Lungentuberkulose aufdeckte und umgekehrt. Das Wiinschenswerteste sei
deshalb die radiologischen Befunde mit den pathologisch-anatomischen Erscheinungen

in Beziehung zu bringen.

Unter diesen erachtete er als die wichtigsten Infiltrate, Kavernen und
respiratorische Begleiterscheinungen. Hinsichtlich der Infiltrate gab er zu bedenken, daf3
sich deren Schattenbilder aus verschiedenen Herdschatten zusammensetzen. Diese
konnten einzeln im Lungenfeld gesehen werden oder aber durch Konfluenz als
Schattenkomplexe beliebiger Grofle. Dariiber hinaus riet er dazu, den Thorax
mindestens in zwei Ebenen zu betrachten, da nur so Irrtiimern, wie sie durch kleine
Herde, die hintereinander ldgen und durch ihre Entfernung von der Platte bzw. Schirm
vergroflert erschienen, vorgebeugt werde. Eine solche SchattenvergroBBerung konne
sogar durch Projektion auf die seitliche Thoraxwand und durch die Diffussion
verminderte Intensitdt, bis zur schleierhaften Verdunkelung ganzer Lungenpartien

fiihrten.

Fiir spezialdiagnostisch ausgesprochen wichtig hielt er die ,,Saturation und
Konturierung* der Schatten tuberkuloser Infiltrate. Unterschieden werden miifiten dabei
»scharf begrenzte, intensive dunkle®, die von élteren Herden herriihrten, von frisch
progressiven, welche ,,geringe Saturation mit unscharfen, verschwommenen, oft
tiberhaupt nicht linear erscheinenden, sondern unmerklich abklingenden Réindern
vereinigen®. Diese Kriterien erhoben, wie Holzknecht betonte, zwar ,,nicht entfernt den
Anspruch auf Unfehlbarkeit”, doch hitten ihm die Sektionsergebnisse hdufig recht
gegeben. (78, S.101)
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Das charakteristische Rontgenbild einer Kaverne beschrieb Holzknecht als ,,ein
dunkler, einen hellen Kreis einschliessender Ring, dessen innerer Rand sich ziemlich
scharf linear von der hellen Scheibe absetzt, wihrend der dussere allméhlich peripher
abklingend in das mehr oder minder verdunkelte Lungenfeld verlduft, ungefahr wie der
Rand eines anderen Lungenherdes. Kurz gesagt: ein im Zentrum kreisformig
durchlochter Herdschatten.” (78, S.105) Es finde sich jedoch nur bei giinstigen
Lagebedingungen nahe der Thoraxwand. Bei zunehmendem Abstand davon und
geringer GroBBe der Kaverne blieben gerade auf Schirmbildern oft nur hellere Flecke in
dem infiltrierten = Lungengewebe  iibrig. Doch sei die radiologische

Untersuchungsmethode bedeutend sensitiver als die physikalischen.

Schlieflich  beleuchtete er noch recht kritisch die respiratorischen
Begleiterscheinungen bei Tuberkulose, vor allem das von Williams erstmals
beschriebene Symptom des Zuriickbleibens der Zwerchfellhélfte bei der Inspiration, die
allein oder vorwiegend infiltriert sei. Williams legte bei dieser Erscheinung grofien
Wert auf die Diagnose einer Tuberkulose incipiens, insbesondere dann, wenn die
lokalen Prozesse noch nicht zu einer Schattengebung gefiihrt hitten. Seiner Ansicht
nach riihrte dieses Phdnomen von einer verminderten Kapazititsveranderung der Lunge
her, wohingegen Holzknecht, der diese Erscheinung zwar bestitigte, zu bedenken gab,
ob es sich nicht auch um eine reflektorische Ruhigstellung des Organs bei Apizitis oder
eine begleitende Pleuritis sicca handeln konne, weshalb man das Phinomen in

diagnostischer Hinsicht doch recht reserviert verwerten solle. (78, S.99-106)

Der beginnenden Lungentuberkulose, der Phthisis incipiens, widmete er eine
separate Besprechung. Zwar sei ihre radiodiagnostische Ergiebigkeit ausgesprochen
gering, doch hitten gerade die franzdsischen Arzte ihre allgemeine Wichtigkeit
frithzeitig erkannt und bereits jetzt ihre Wehrpflichtigen radiologischen Untersuchungen

unterzogen, um latente Tuberkulosefdlle auszusondern.

Als radiologische Befunde bei klinisch bzw. autoptisch gesicherter ,,Apizitis*
fiihrte er folgende an: ,,1. Gleichméssige Helligkeitsabnahme einer oder beider
Spitzengebiete in grosserer oder geringerer Ausdehnung nach unten. 2. Einzelne, scharf

oder unscharf begrenzte Herdschatten (...) 3. Abnorme Zwerchfellaktion (...) 4.
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,Bronchialsriisenschatten am Lungenhilus.“ (78, S.111) Diese seien von ganz
verschiedenem diagnostischen Wert, wie eine Studie von Kelsch und Boinon aus dem

Jahre 1897 leidlich gezeigt hitte.
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Abb. 19: Kelsch und Boinon, 1897; Radiologisch diagnostizierte tuberkuldose Verdnderungen bei 51
Féllen tuberkuldser ,,Apizitis“ (78)

Da jedoch keine Moglichkeit bestand, die Herde ihrem Alter nach zu
unterscheiden, legten diese Autoren, wie Holzknecht ausfiihrte, ,,solchen Zahlen
natiirlich keinen exakten Wert fiir die schwebende Frage der Bedeutung des
Rontgenverfahrens fiir die Diagnose der wirklichen Phtisis incipiens bei.” (78, S.111)
Die Frage, ob nun die Lungenspitzentuberkulose als diagnostischen Kriterium wirklich
zu verwerten sei, blieb fiir ihn letztendlich ungelost; klinische und radiologische

Befunde hitten, seinen Erfahrungen nach, hdufig nur mangelhaft iibereingestimmit.

In seinem Schlufiresumee duBlerte er sich demnach zur Niitzlichkeit der
Radiologie fiir die Diagnose der Lungentuberkulose folgendermallen: ,Die
radiologische Untersuchung bei Tuberculose der Lungen ist in keiner Richtung eine
exakte diagnostische Methode, speziell ist ihr das Spezifische des Prozesses
unzuginglich. Dagegen bedeutet sie eine wesentliche Unterstiitzung und Ergdnzung der
tibrigen klinischen Methoden, bald in ihren Ergebnissen mit denen jener
tibereinstimmend, bald sie iibertreffend, bald hinter ihnen zuriickbleibend.“ (78, S.112)
Die besten Aufschliisse ergebe sie fiir die Beurteilung der Ausbreitung und des Verlaufs

der fortgeschrittenen Erkrankungsstadien.
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Die Verdnderungen der Bronchialdriisen hatte Holzknecht im Rahmen der
Tuberkuloseerkrankung unkommentiert im Raum stehen lassen. Eine Beschreibung
pathologisch verdnderter Lymphdriisen im Thoraxraum nahm er hingegen bei der
Besprechung mediastinaler Tumore vor. Inmitten der normalen Hiluszeichnung, die
vorwiegend durch Bronchien und Gefdlle gebildet wiirden, konne man pathologische
Einlagerungen am haufigsten ,,in Form vergroBerter und anthrakotischer Lymphdriisen
wahrnehmen, die als ,,intensiv dunkle und deutlich begrenzte, einzeln oder in Ketten
angeordnete, bis  nussgrosse  Schatten“ imponierten. = Mediastinal-  und
Bronchialdriisenschatten seien, solange sie klein sind, einfach zu unterscheiden.
Bronchiale Driisen lieBen zwischen sich und dem Mittelschatten einen schmalen hellen
Streifen lufthaltiger Lunge frei, wéhrend die mediastinalen, sofern sie den
Mittelschatten iiberhaupt tberragten diesem direkt aufsdBen. Seien nicht nur die
hilusnahen, sondern auch diejenigen in der Umgebung der Bronchien 2. und 3. Ordnung
erkrankt, so entstiinde typischerweise das Bild einer ,baumartig verzweigten
Kettenbildung im Lungengewebe®. Seien jedoch nur einzelne Gruppen betroffen, so
bildeten sich, entsprechend ihrer Tendenzen, begrenzt oder unbegrenzt zu wachsen, zu
konfluieren oder nicht, umliegendes Gewebe zu zerstdren und zu substituieren, die
verschiedenartigsten Schattenbilder je nach Dichte und Konturierung. Unter ihnen
interessierten ihn allerdings weniger die Tuberkulose als vielmehr die priméren und

sekundéren malignen Driisentumore. (78, S.178-181)

Andere Autoren folgender Jahre schenkten der Lymphdriisentuberkulose als

wesentliches Kriterium der beginnenden Tuberkulose jedoch immer mehr Beachtung.

Peter Bade ging 1902 recht genau auf die radiographisch nachweisbaren
Verdnderungen bei Phtisis incipiens ein. Neben den Verschattungen der Lungenspitzen
und verdnderter respiratorischer Zwerchfellbewegungen hob er die klinisch nicht
nachweisbaren einzelnen oder in gréferen Gruppen angeordneten, stark geschwollenen
Lymphdriisen am Lungenhilus hervor, von denen ausgehend er in einem Falle auch das
Schattenbild einer Infiltration ausmachen konnte. Diese Tatsache beweise, wie er
hervorhob, dafl die Tuberkulose nicht immer nur von den Spitzen ihren Ausgang
nehme, sondern auch an den Lymphdriisen beginnen koénne. Insgesamt solle die
Rontgenuntersuchung in allen zweifelhaften Fillen angewandt werden, da mit ihr die

frithen Zeichen einer Tuberkulose, wenn auch nicht immer, so doch recht haufig vor den
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iibrigen  Untersuchungsmethoden gefunden werden konnten, beziiglich der
Zwerchfellbewegungen und Lymphdriisenschwellung am Lungenhilus sogar nur durch

sie, was die Moglichkeit einer frithzeitigen Kur erdffne. (6)

Ebenso sprach sich Rieder 1903 iiber die Affektion der Bronchialdriisen bei
beginnender Lungentuberkulose aus: ,,Ofters finden sich auch ein- oder doppelseitige
abnorm rundliche oder ovale, scharf begrenzte Schatten am Lungenhilus, meist von
Bronchialdriisen- Erkrankung herriihrend, von den Franzosen als ,,Adenopathie
bronchique® bezeichnet.” (150, S.16-17) (Abb.20) Diese seien wegen ihrer zentralen
Lage nur durch das Rontgenverfahren nachweisbar, und von den ldnglichen Schatten
der normalen Lungenzeichnung gut zu unterscheiden, auch wenn iiber die Art und
Weise der Hilusverzweigung noch manche Aufkldrung erfolgen miisse. Dariiber hinaus
fande sich auch gelegentlich das Bild von Tuberkelbildungen in den Lymphgefaf3en, die
dann als perlschnurartige Stringe in Richtung Lungenhilus ziehen und mit den

peribronchialen Lymphdriisen in Verbindung treten. (150)

Abb.20: H. Rieder, 1903; Tuberculose glandulaire bronchique (,,Adenopathie bronchique* der Franzosen)
(150)

Néhere Aufschliisse iiber die anatomischen Verhiltnisse der normalen
Hiluszeichnung lieferte de la Camp im Jahre 1904, der durch zahlreich Untersuchungen

zu dem Ergebnis kam, daf} sie fast allein als Substrat des Bronchialbaums anzusehen
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sei, das Gefdllsystem hingegen kaum. Normale Driisen seien als Schattengebilde nicht
zu sehen und falls doch, handle es sich immer um pathologisch verianderte. Wie genau
sich der Schatten schlieBlich gestalte, sei u.a. abhéingig von ,,Verkalkung, Verhiltnis zur
Nachbarschaft, isolierte Driisentumore oder — pakete, Deckung der Driisenschatten in
der Durchleuchtungsrichtung durch andere schattenproduzierende Organe etc.” (29,

S.231)

Die wohl erste Veroffentlichung iiber die kindliche Lungendriisentuberkulose
stammt von Alban Kohler aus dem Jahre 1905. Sein Vortrag vor der Deutschen
Rontgengesellschaft blieb fiir lange Zeit ein Meilenstein, der durch nachfolgende

Autoren immer wieder gewiirdigt wurde.

Als den typischen Fall, der dem Arzt zu Gesicht komme, beschrieb er Kinder, die,
wie es sich aus dem gewohnlichen Infektionsmodus dieses Alters ergab, vergroBerte
und verkdste Lymphdriisen aufwiesen, ohne daBl Infiltrationsherde in der Lunge
vorlagen. Die klinischen Symptome, die dadurch hervorgerufen wiirden, wie
keuchhustendhnliche Anfille, geringe Respirationsbeschwerden, Dysphagie u.a., seien
demnach so unbestimmt, da} ein neues diagnostisches Hilfsmittel, wie die Radiologie,

sich als grof3er Nutzen erweise.

Kohler hatte iiber ein Dreivierteljahr ausgedehnte Studien betrieben, in denen er
zahlreiche Kinder aus der Lungenfiirsorgestelle Wiesbaden und aus der inneren

Abteilung des stadtischen Krankenhauses untersuchte.

Als einen grofen MiBstand empfand er die mangelhaften Kenntnisse in der
normalen Topographie und der normalen Groe der Mediastinal- und Bronchialdriisen,
die in keinem anatomischen Werk bisher eine erschopfende Darstellung gefunden hitte,
so daB man auf ein noch nicht geniigend ausgereiftes Wissen zuriickgreifen miisse. Die
ungefdahre GroBe der hilusnahen, vornehmlich bronchialen Driisen, entspreche beim
Erwachsenen denen einer Erbse bis Bohne, der hilusfernen Pulmonaldriisen, einer

Linse. Bei Kindern seien sie proportional kleiner.

Normale Lymphdriisen kamen wenigstens beim Kinde wegen ihrer relativen
Kleinheit und dem minimalen Widerstand, den sie den Rdntgenstrahlen

entgegensetzten, nicht zur Darstellung. An pathologischen Verdnderungen unterschied
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er zwischen einfach entziindlichen, verkdsten und verkalkten Driisen, von denen sich
die verkalkten, bei ausgeheilter Lungendriisentuberkulose, am prégnantesten als Driisen
identifizieren lieBen und die sich fiir das Studium der Topographie bei kindlicher
Tuberkulose als unerldBlich erwiesen. ,,Erst wenn man auf diese Weise typische
einwandfreie Rontgenogramme gewonnen hat, hat man genaue Anhaltspunkte und
einen Malistab dafiir, auf welche Stellen speziell man bei beginnender, bei frischen
Féllen seine ganz besondere Aufmerksamkeit konzentrieren muB3* (94, S.99), was
gerade bei Schirmuntersuchungen mit kleinen Blenden6ffnungen ein Vorteil sei, da man

sonst zu lange durchleuchten miisse.

Kinder mit stattgehabter Tuberkulose lieferten nun ein recht ,,verbliiffendes* Bild,
insofern, als sich mitten in den transparenten Lungen ,,runde erbsen- bis haselnuB3grof3e
Gebilde* zeigten, die zuweilen von einer solchen Schattentiefe waren, wie sie sonst nur
metallische Fremdkorper ergében. Diese bildeten, durchaus einer typischen Anordnung
der sog. Hilus- bzw. Lungenzeichnung entsprechend, ,,die ungefdhre Form eines ovalen
Kranzes®“, von denen manche oder auch alle, relativ fern des Mittelschattens sich
befanden. (94, S.99) Die Frage, ob es sich bei diesen so weit ab liegenden {iberhaupt
noch um Pulmonaldriisen handeln konne, bejahte er aufgrund anatomischer
Darstellungen von Cruveilhier, Braune und Symington, die angaben, dal3
Pulmonaldriisen noch bis zu Teilungen der Bronchien vierter Ordnung und bis in die
Mammilarsagittalebene hinein zu verfolgen seien. In 99% aller anatomischen
Lehrbiicher hingegen sei iiber die fiir den Radiologen so wichtigen Verhéltnisse
keinerlei Angaben zu finden. Die mehr hilusnah gelegenen Driisenschatten in der Mitte
des Thorax gaben zwar kein so deutliches Bild wie die ferneren, doch lieen sich diese
aufgrund ihrer Gestalt und ,,verhdltnisméBig regelméfBigen Placierung in der hilusnahen
Partie der Lungenmarmorierung™ als Driisen identifizieren. (94, S.100) Durch
Verwendung hirterer Rohren, die die Gefd- und Bronchienschatten, in die sie
eingebettet lagen, transparenter werden lieBen, hingegen die verkalkten Driisen nur

noch deutlicher zeigten, konnten sie iiberdies noch genauer differenziert werden.

Von eigentlichem Interesse waren jedoch nicht die verkalkten, dem ausgeheilten
Stadium entsprechenden, sondern die einfach entziindlich geschwollenen und verkésten

Driisen des akuten Stadiums, die ohne weitere Herde im Lungenparenchym auftraten.
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Einfach entziindlich vergroBerte Lymphdriisen zeigten sich im Rontgenogramm
fiir gewohnlich nicht, da sie nur mit allerweichsten Rohren hitten gesehen werden
konnen, deren Eindringtiefe in den Thorax dafiir aber viel zu gering war. Falls jedoch
ganze ,,Driisenpakete™ vergroBert seien, so daBl mehrere Driisen in Strahlenrichtung
hintereinander zu liegen kédmen, entstiinde eine ,,sehr wenig kontrastreiche, aber doch
geniigend deutliche Andeutung dieser Verhiltnisse®, nicht direkt in Form von runden
bzw. ovalen Schatten, sondern eher in Form einer ,,kontrastreichen Marmorierung® der
gewonlichen Lungenzeichnung, da ja nur Teile der Driisen hintereinander zur Deckung
kdmen und nicht die gesamten Driisen. Als charakteristisch beschrieb Kohler die
scharfe Begrenzung nach lateral, was die Driisenaffektion beweise und gegen eine
kisige Bronchitis abgrenze, die ebenfalls zu einer verstirkten Hiluszeichnung fiihrte,

aber ganz unregelmifig nach lateral auslaufe.

Die eigentlichen ,,Schulfille” seien jedoch die mit verkdsten Lymphdriisen, die
man ,,wegen ihres grolen Gehaltes an Chlormetallen und phosphorsauren Salzen* gut
auf dem Rontgenbild erkenne und mit denen man somit Aufschluf3 dariiber erlange, ob
iiberhaupt eine verkdsende Lungendriisentuberkulose bestand und wenn, in welcher
Ausdehnung. Wie bei den verkalkten, so stellten sich auch die verkdsten Driisen weitaus
kontrastreicher dar, wenn sie weiter lateral lagen. Sie konnten, wie er hervorhob, ,,auf
der Platte nicht libersehen werden®. Die eher medial gelegenen, die in die Schatten der
Bronchien und Gefille fielen, miiiten hingegen erst durch wiederholte Begutachtung
der Platten sowie durch Vergleich mit eindeutig normalen Skiagrammen gesucht

werden, um eine sicher positive Diagnose zu stellen.

Eine weitere Frage galt es nun noch zu kldren, und zwar, wie man verkédste von
verkalkten Driisenschatten unterscheiden konne. Das Verfahren dafiir war recht simpel.
Hatte man mit einer weichen Rohre, die man bei der Untersuchung von Kindern meist
verwendete, pathologische Driisenschatten entdeckt, so solle man diese anschliefend
mittels einer sehr harten R6hre nochmals betrachten. Verkdste Driisen seien dann auf
einmal verschwunden, wihrend verkalkte sich immer noch recht deutlich zu erkennen

gében.

Recht eingingig gab Kohler schlieflich eine Anleitung, wie die

Rontgenuntersuchung zu gestalten sei. Man solle, da es sich meist um Kinder zwischen
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4 und 12 Jahren handle, durchaus sehr weiche Roéhren verwenden und diese so
einstellen, daB3 zu Beginn der Durchleuchtung der Thorax noch schwarz erscheine und
sich erst im Laufe der ersten Minuten allméhlich Lichter in den Lungenpartien zeigten.
Die so stark an die Dunkelheit adaptierten Augen, - man sollte sowieso nur zu
Abendzeit durchleuchten- konnten nun die leichtesten Kontraste wahrnehmen, wie sie
von Bronchial- und Pulmonaldriisenpaketen, die noch nicht verkést seien hervorgerufen
wiirden. Diesen Moment miisse man unbedingt ausnutzen, da das immer heller
werdende Schirmbild die Augen so feine Kontraste nicht ldnger erkennen liele. Dariiber
hinaus nehme auch die Hirte der Rohre von Minute zu Minute etwas weiter zu, so daf3
auch hierdurch unverkéste Driisenschatten verschwénden. Nun kdmen die verkdsten und
verkalkten Driisen am besten zum Vorschein. Hatte man sein Augenmerk bei den
entziindlich geschwollenen Driisen vor allem auf die Hilusgegend bis zur Mamillarlinie
gerichtet, so sollte man nun die gesamte Lunge bis zu den phrenico-costalen Winkeln
absuchen. Weiterhin miisse man wissen, dal3 bei ventraler Durchleuchtung allein ein
dorsal des Herzens gelegenes Driisenpaket, welches bei beginnender Erkrankung
auffallend hiufig betroffen sei, der Betrachtung entgehe, so dal man den Patienten
leicht mit der linken Brusthilfte nach vorne rechts drehen solle, um diesen Bereich
betrachten zu konnen. Haitten sich nun auffillige Schatten gezeigt, so solle man im
weiteren noch mit einer sehr harten Rohre durchleuchten, um verkalkte von verkésten

Lymphdriisen zu differenzieren.

Kohlers abschlieBende Bemerkung galt dem Vergleich der Rontgenoskopie, mit
der Rontgenographie. Keine von beiden sei, wie bei allen Thoraxuntersuchungen, zu
entbehren, doch gebiihre seinen Erfahrungen nach der Rontgenographie der Vorrang,
wie eine Reihe von Féllen gezeigt hatte, bei denen die Rontgenoskopie keinen
auffilligen Befund ergab, die Rontgenographie hingegen eindeutig pathologische
Verdanderungen aufdeckte. Fiir die Rontgenographie gelte dasselbe wie fiir die
Durchleuchtung, nidmlich daB schwach bis mittelmidBig belichtete Negative
Driisenschatten aufdeckten, Aufnahmen mit harten Réhren und Uberbelichtung
schlieBlich nur noch die verkalkten Schattengebilde zeigten. Uberdies wies er, wie auch
schon Holzknecht, darauf hin, daB3 Kalkdriisenschatten eine scharfe Konturierung
aufweisen, wiahrend die nicht verkalkten unscharf umrandet seien; immer héitten beide

Arten jedoch eine kreisformige bis ovale Gestalt.
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Bei der Besprechung differential-diagnostisch in Betracht kommender Gewebe
und deren Verdnderungen betonte er, daB vorwiegend die normalen Schatten der
Bronchien und Gefdfle zu Irrtiimern AnlaB3 geben konnten. Die normale Hilus- bzw.
Lungenzeichnung sei zwar eine recht regelméfige, doch konnten an
Verzweigungsstellen derselben Schattengebilde entstehen, die an Driisen erinnerten, bei
genauerer Betrachtung jedoch nicht so kreisformig imponierten. Grofere Bronchien, die
in Strahlenrichtung verliefen, gében auflerdem wegen ihres Luftgehaltes eine
Authellung in der Mitte ihres Schattens und keine gleichméBig tiefe Verschattung. Viel
eher ging er davon aus, dal Stauungen im kleinen Kreislauf durch die verstérkte
Gefaffiilllung zu Verwechslungen fiihren konnten, so dal man bei verddchtigen
Driisenschatten ein Vitium cordis immer ausschlieBen sollte. Eigentlich bdsartige
Lymphdriisentumore kédmen bei Kindern nur hochst selten vor und wenn doch, so
imponierten sie meist als ein groBerer Schatten, der an einer Stellen des Mittelschattens

beginne und nach lateral finger-oder fransenformig ausklinge. (94)

Nachfolgende Redner des Rontgenkongresses, wie Balsamoff (7), sowie die
Diskussionsbeitrige von Wolff (186), Krause (99) und Weinberger (183) stimmten ihm
in den grundlegenden Punkten zu, daf sich verkalkte Driisen am besten, verkdste immer
noch exakt genug und groBere, entziindlich geschwollene gelegentlich sowie normale

tiberhaupt nicht darstellen lieen.

Im darauffolgenden Jahr 1906 beschiftigte sich auch de la Camp mit der
VergroBerung der intrathorakalen Lymphdriisen, insbesondere bei Kindern. (Abb.21)
Die physikalischen Untersuchungsmethoden ergaben, wenn iiberhaupt, nur unklare
Befunde und auch erst dann, wenn es sich bereits um ausgedehnte Prozesse handelte. Im
Gegensatz dazu lieferte das Rontgenverfahren, wie er schrieb, ,,zweifellos bei richtiger
technischer und differentialdiagnostischer Anwendung die zahlreichsten und sichersten
Zeichen bei noch relativ wenig ausgesprochener Vergroferung der intrathorakalen
Lymphdriisen” (28, S.9). Der Darstellung Kohlers stimmte auch er zu. Besonders
erwahnenswert sind de la Camps Erdrterungen zur Differentialdiagnose, die er anhand
einiger Rontgenaufnahmen demonstrierte. In Frage komme der Thymus, die
rachitischen Auftreibungen an der Knorpelknochengrenze der Rippen und die sog.
verstirkte als auch die normale Hiluszeichnung. Gegen den Thymus setzten sich, wie

die Aufnahme demonstrierte, die ,,michtigen Driisenschatten, die dem Mittelschatten
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kappenartig aufsitzen, durch ihre Asymmetrie und Abgrenzung gegen die
Lungenfelder direkt ab. Der rachitische ,,Rosenkranz“ war ,bei einiger Vorsicht
(Drehungsmandver) aber sicher richtig einzuschétzen® und bei der Hiluszeichnung wies
auch de la Camp darauf hin, da3 vor allem die Schatten der Bronchien, die, wenn sie
schrig angeschnitten wurden, zu stirkeren ovaldren Schatten fiihrten, zu einem
anndhernd runden mit hellerem Zentrum, wenn sie entsprechend ihrer Lingsachse

getroffen wurden, hdufig Schwierigkeiten bereiten konnten. (28, S.9)

Fig. 2. 14 jihr. scrophuldses Madchen (z T. verkalkte Lymphdrisen),

Abb. 21: O. de la Camp, 1906; An Tuberkulose erkranktes 14jéhriges Méadchen mit z.T. verkalkten
Lymphdriisen (28)

Er schloB3 mit der Bemerkung, dall das Rontgenverfahren sicher dazu berufen sei,
die Diagnose der vergroBerten intrathorakalen Driisen weiterhin zu vervollstdndigen,
jedoch seien fiir deren sicherere Beurteilung noch mehr pathologisch anatomische

Kontrollbefunde nétig. (28)

Allen Autoren war bewult, dal es sich bei der Darstellung intrathorakaler
Lymphdriisen um eines der schwierigsten Kapitel der Rontgenoskopie und -graphie
handelte, die eine ausdifferenzierte technische Anwendung des Rontgenverfahrens
verlangte und nur durch Liebe zum Detail und ausgesprochen sorgsamer Beurteilung
verwertbare Resultate lieferte. Gerade die Kontrolle durch Autopsien wurde zwar

allerorts gefordert, doch mufBite Reyher noch im Jahre 1908 bemingeln, dal3 solche
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Untersuchungen noch nicht hinreichend vorgenommen wurden, er selbst aber, bei
jingeren Kindern, die nicht selten an tuberkuldser Meningitis verstarben und bei denen
Bronchialdriisenschwellungen gewdhnlich vorhanden waren, damit begonnen hitte.
Solange diese Ergebnisse jedoch ausstiinden, sei es ratsam, die Diagnose nur dann zu
stellen, wenn die Driisenschatten von solcher Grofle seien, dal3 sie sicher als

pathologische Gebilde identifiziert werden konnten. (147)

Auf jeden Fall hatte anfangs des 20. Jahrhunderts die Rontgenuntersuchung auch
bei dem typischen Verlauf der kindlichen Tuberkuloseinfektion einen unbestritten
wertvollen Platz in der Reihe der diagnostischen Hilfsmittel eingenommen, der ein

frithzeitiges Erkennen und damit eine Verbesserung der Prognose ermdoglichte.

Hinsichtlich des weiteren Verlaufs mit Affektion der Lungenspitzen und der
iibrigen Lungenpartien mit allen iibrigen Komplikationen bzw. dem selteneren Fall der
primdren Lungeninfiltration orientierte man sich an den Ergebnissen, die an
Erwachsenen erhoben worden waren und sich im Kindesalter nicht wesentlich anders

dokumentierten.

3.2.5.2. Weitere Erkrankungen der Lunge und Pleura

Die iibrigen Erkrankungen der Thoraxorgane, Pneumonien, Pneumothorax,
Pyopneumothorax und Pleuraergufl etc. lieferten hinsichtlich des Kindes- und
Jugendalters weitgehend dieselben charakteristischen Rontgenbefunde wie bei
Erwachsenen. Deshalb und weil in den ersten Jahren der radiologischen Forschung aus
dem Bereich der Kinderheilkunde weder Anregungen, noch Bediirfnisse nach speziellen
Studien an Kindern diesbeziiglich hervorgebracht wurden wird hier von einer
Abhandlung abgesehen und auf: ,,Die Anfinge der Radiologie in der Inneren Medizin*

(156) verwiesen, wo diese Thematik ausfiihrlich dargestellt wird.
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3.3. Die Rontgendiagnostik der Abdominalorgane

Jahr Autor Inhalt

Jan. 1896 W.C. Rontgen Aussage die Organe des Abdomens wiirden
sich aufgrund ihrer geringen
Dichteunterschiede zunédchst kaum darstellen
lassen (57, S.40)

Feb. 1896 Leo, H. Kommentar hinsichtlich kiinftiger
Durchstrahlungen des Abdomens. (109)

April 1896 Schjerning; Feststellung, daB3 das Abdomen bislang nicht

Kranzfelder zu durchstrahlen ist. (160)

Dez. 1896 Rosenfeld, G. Gegeniiberstellung von Rontgenaufnahmen
des Abdomens Erwachsener zu denen von
Kindern. (155)

Feb./Dez. Levy-Dorn, M.;|Uber die sich weitaus leichter/deutlicher

1897;Juni Benedikt darstellenden Abdominalorgane bei Kindern.

1898 (114,115,11)

April 1897 Biittner; Miiller Einziger Bericht iiber einen pathologischen
Befund an der Leber. (25)

1898 Gocht, H. Bericht und Kommentierung der bisherigen
Rontgendiagnostik im Bereich des
Abdomens. (58)

April 1897 Kiimmell Erster Bericht einer gelungenen Aufnahme
bei Konkretionen im harnableitenden System.
(103)

Sept. 1897 Waullstein Fraglicher Bericht iiber die Darstellbarkeit
von Pankreaskarzinomen. (188)

Jahr Autor Inhalt

Mairz 1896 Becher, W. Erste Darstellung des Magen-Darmkanals bei
Meerschweinchen mittels einer Bleildsung.
3

April 1896 Wegele, C. Erster Vorschlag die untere Magengrenze
mittels eines in eine  Magensonde
eingefiihrten Metalldrates darszustellen. (180)

Feb. 1897 Lindemann, E. Die ersten gut gelungenen Rontgenaufnahmen

der unteren Magengrenze mittels einer mit
Kupferdraht versehenen Magensonde bei
einem normalen und einem erweiterten
Magen. (124)
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Jahr Autor Inhalt

Juni 1896 Levy,M, Erste Darstellung des Magens mittels einer
Grunmach,E., ,Brausemischung®, sowie des Darmkanals
Dubois-Reymond | durch Anfiillen desselben mit Luft. (110)

Juni 1896 Strauss Erster Versuch den Magen-Darmkanal durch

das Schlucken einer mit Bismuth gefiillten
Gelatinekapsel darzustellen. (169)

Jan. 1898 Boas; Levy-Dorn, | Verwendung von mit metallischen Wismut
M. geflillten und mit Celluloid beschichteten
Gelatinekapseln zur Darstellung des Magen-
Darmkanals. (18)

1901 Albers-Schonberg | Uber die Leistungsfahigkeit des
Rontgenverfahrens bei der Diagnostik im
Bereich des Abdomens. (2)

1909 Krause, P. Uber verschiedene Untersuchungsmethoden
des Magen-Darmkanals mit Rontgenstrahlen
und was sich der Diagnostik bisher als
zuganglich erwies. (100)

1912 Reyher, P. Uber die geringen Erfolge und das mangelnde
Bestreben die  Rontgendiagnostik  des
Abdomens bei Kindern, gerade von
paediatrischer Seite her, weiterzuentwickeln.

(149)

Im Gegensatz zu den Rontgenuntersuchungen des Skelettsystems und des
Thoraxraumes blieben die diesbeziiglich unternommenen Versuche hinsichtlich der
Bauchhohle recht ergebnisarm. Neben der relativ grofen Durchstrahlungstiefe des
Abdomens erlduterte W.C. Rontgen den ausschlaggebenden Grund dafiir bereits am
23Januar 1896 in einer Diskussion mit A. Koelliker vor der Physikalisch-
Medizinischen Gesellschaft in Wiirzburg: ,,In der Diskussion fragte A.Koelliker an, ob
Rontgen glaube, dal es mit der Zeit moglich sein werde, auch andere Teile des
menschlichen Korpers so zu photographieren wie beispielsweise die Hand (...) Nach
Rontgens Ausfithrungen sei dieses wohl vorldufig noch nicht moéglich, da ja die
Weichteile, Gefdlle, Nerven und Muskeln von anndhernd gleicher Dichte seien “ (57,
S.40). Neben diesen rein technischen Griinden bietet die Pathologie des Kindesalters
auBerdem von vornherein weniger Erkrankungen, die sich der Rontgendiagnostik

zuginglich zeigen.
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Dennoch wurden Kinder auch hier zundchst gerne zu Versuchszwecken
herangezogen, da ihre kleineren Korperdurchmesser den Rontgenstrahlen weit geringere
Widerstinde entgegensetzten und somit einen besseren Einblick in die Bauchhohle
gewdhrten als bei Erwachsenen. Diese Probleme gehen aus den Mitteilungen der ersten
Jahre immer wieder hervor. So wies der Bonner Professor Leo im Februar 1896 darauf
hin, daB ,die Masse, welche von den Strahlen durchdrungen werden muss,
ausserordentlich gross ist, ganz abgesehen davon, dass wir noch garnicht einmal wissen,
wie alle normalen Bestandteile, besonders auch der Darminhalt, sich verhalten werden.*

(109, S.159)

Auch Schjerning und Kranzfelder konstatierten im April 1896, daB} sich ,,langere
Strecken, z.B. ein Abdomen von 23 cm® fiir die Rontgenstrahlen noch als

undurchdringlich erwiesen. (160, S.213)

Als schlieBlich dank verbesserter technischer Moglichkeiten die Durchleuchtung
in den folgenden Monaten doch gelang, erkannte man schnell, da3 eine Abgrenzung
einzelner Organe voneinander bei Kindern weitaus leichter gelang als bei Erwachsenen,
wie beispielsweise ein vergleichende Darstellung Rosenfelds im Dezember 1896 zeigte.
Bei Erwachsenen konnte er zwar den oberen Leberrand deutlich zu Anschauung
bringen, Magen und Milz hingegen stellten sich ,,gewdhnlich nur sehr bruchstiickweise*
dar und von den Nieren hatte er lediglich den Eindruck gewonnen sie bei sehr diinnen
Frauen gesehen zu haben, hielt aber selbst dieses Bild nicht fiir ausreichend gesichert.
Uber seine Erfahrungen an Kindern berichtete er dagegen folgendes: ,,.Ganz anders ist
das Bild der Bauchorgane bei Kindern. Hier gelingt es, unter giinstigen Umstidnden die
ganze Milz, den unteren Leberrand, grofe und kleine Curvatur des Magens, beide
Nieren zu erkennen! Ja ich habe in der Photographie eines 8jdhrigen Kindes Lebern,

Milz, Magen, beide Nieren und auch das Pankreas dargestellt. (155, S.1190)

Auch andere Rontgenforscher betonten die weitaus leichter darzustellenden
Verhiltnisse des kindlichen Korpers, wie beispielsweise Max Levy-Dorn im Februar
1897: ,,Von den Abdominalorganen erkennt man leicht die Leber. (...) Oft, besonders
bei Kindern sieht man die Milz, aber meist nur den vordersten Theil. ... (114, S.121)
und weiter im Dezember 1897: ,Besonders Kinder geben ein relativ dankbares

Material.““ (115, S.801) Benedikt meinte im Juni 1898: ,Bei der Durchleuchtung der
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Baucheingeweide stolen wir auf grosse Schwierigkeiten, welche umso groBBer werden,
je stiarker das betreffende Individuum ist. Bei Kindern und stark abgemagerten
Erwachsenen ist der Schatten von Leber und Milz, mitunter der Schatten der Nieren zu
sehen.“(11, S.964), aber auch die meisten tibrigen Forscher, die sich diesen Versuchen

widmeten, erkannten und nutzten diesen Vorteil.

Insgesamt lieBen sich von den Organen auflerhalb des Magen-Darmkanals
tiberwiegend die Lebergrenzen darstellen. Die Milz ergab gelegentlich, wie Gocht in
seinem ersten Lehrbuch formulierte, ,,bei Kinderaufnahmen als ein nach aussen
konvexes, mondsichelformiges Bild“. (58, S.88) Mitteilungen iiber pathologische
Verdnderungen der Milz finden sich in den ersten Jahren jedoch nicht. An der Leber
erwihnten Biittner und Miiller im April 1897, als einziger Bericht eines pathologischen
Befundes, sie hitten bei einem Kind, dessen Alter sie nicht angaben, ,eine fast
kindskopfgrosse Geschwulst (gesehen), welche von der Leber ausging und einen
Echinococcus darstellte” (25, S.118) Uberhaupt vertraten sie die Ansicht, da man nur
von Kindern gelungene Leberaufnahmen anfertigen kénne. Von den Nieren erhielten
die ersten Rontgenforscher bei mageren Erwachsenen und Kindern, wenn auch nicht
immer recht gut abgrenzbare, so doch brauchbare Schattenbilder, von denen man sich
erhoffte VergroBerungen und Verlagerungen beurteilen zu konnen, wie Gocht 1898
hervorhob. Im Bereich pathologischer Verdnderungen der Nieren und des
harnableitenden Systems stellte sich allerdings der Nachweis von Konkretionen als
weitaus erfolgversprechender heraus. Diesbeziiglich berichtete Kiimmel im April 1897
als erster von einer gelungenen Rontegnaufnahme (103). Thm folgten eine Reihe
weiterer Mitteilungen iiber Nieren- und Blasensteine sowie iiber pathologische
Konkretionen des Gallensystems, die in der Dissertation ,,Anfiange der Radiologie in der
Chirurgie* eine ausfiihrliche Besprechung finden. Das Pankreas entzog sich, wie auch
heute noch, meist der bildlichen Darstellung, und wenn Wullstein auf dem 69.
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte im September 1897 zwar meinte,
Pancreascarcinome ,,deutlich mit genauer Zeichnung zu sehen (188), so ist dies wohl
eher als ausgesprochen fraglich bzw. als gro3e Ausnahme zu bewerten, wie auch Gocht
es 1898 kommentierte. Wortlich schrieb er hierzu: ,Frithdiagnosen auf diese Weise

stellen zu wollen, ist vollkommen ausgeschlossen, und wenn ich den Tumor erst
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palpieren kann, dann kann ich meist das Rontgogramm vollkommen entbehren. Also

auch in dieser Hinsicht wollen wir uns keinen Illusionen hingeben.* (58, S. 207)

Etwas giinstiger lagen die Verhéltnisse bei der Sichtbarmachung der
intraabdominellen Hohlorgane des Magen-Darmkanals, da man bereits friithzeitig
erkannte, daf3 sich durch den Einsatz rontgendichter Materialien und Kontrastmittel die

nur ungeniigende Differenzierbarkeit auf Nativaufnahmen umgehen lief3.

Schon im Miérz 1896 unternahm der Praktiker Becher die ersten Versuche, frisch
getdteten Meerschweinchen ,,Liquor plumbi subacetici®, eine Bleilosung, in Magen und
Darm einzuspritzen, worauthin sich deren Konturen auf dem Roéntgenbild mehr oder
minder deutlich darstellten (8). Fiir die praktische Anwendung am Menschen eignete
sich sein Verfahren allerdings nicht, da, wie Biittner und Miiller kommentierten, ,,die
Methode fiir den menschlichen Organismus zu qualvoll und wenig geeignet (erscheint),
sich Eingang zu verschaffen.” (25, S.116) Neben dieser Losung untersuchte Becher
noch weitere und hielt fest, daB3 ,,die Aufnahme z.B. eines menschlichen Magens in vivo
nach Rontgen zur Voraussetzung hat, dass man eine Losung, die zwei Eigenschaften
zugleich hat, ausmittelt; man muss sie, ohne Schaden zu stiften, in den menschlichen
Magen einbringen konnen; zugleich aber muss sie noch fiir Rontgen'sche Strahlen

undurchldssig sein.” (8)

Bezug nehmend auf Bechers Mitteilung schlug Wegele im April 1896 vor, als
undurchldssiges Material, einen in eine Magensonde eingefiihrten Metalldraht zu
verwenden, der sich mit dieser der unteren Magengrenze anlegte und diese somit
bestimmbar machen konne. IThm selbst war es allerdings noch nicht gelungen, derartige
Aufnahmen anzufertigen, da, wie er schrieb, ,bis vor kurzem (...) die Dicke des
Korperquerschnittes und die erforderliche Expositionszeit sich der Ausfiihrung unserer

Idee entgegengesetzt (haben).* (180)

Die ,ersten wirklich ausgezeichneten Rontgenbilder dieser Art“, wie Gocht sie
kommentierte, demonstrierte Lindemann ein Jahr spéter im Februar 1897. Mittels eines
mit Kupferdraht versehenen Magenschlauchs konnte er die Lage der groen Curvatur
des Magens bei einem Patienten einmal in normaler Hohe, bei einem anderen zwei

Fingerbreit unterhalb des mit einem Fiinfpfennigstiicks markierten Bauchnabels zur
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Anschauung bringen, worauthin er folgenden Befund erhob: ,,Es handelt sich hier um
Magensenkung mit Atonie ohne Dilatation, d.i. ohne erhebliche motorische Stérung.
Ausserdem sieht man deutlich den Leberschatten, desgleichen die Lage der grossen

Curvatur zur Wirbelséule (...)“ (124, S.267) (Abb.22)

Abb.22: E. Lindemann, April 1897; Rontgenaufnahme des Abdomens mit Kupferdraht versehener
Magensonde, Lage des Bauchnabels mit Fiinfpfennigstiick markiert. (124)

Keine metallischen Sonden, sondern Kontrastmittel verwendeten im Juni 1896
Max Levy, Grunmach und insbesondere Rene Dubois-Reymond (38). Bei einem
15jdhrigen Médchen machten sie mit einer ihr eingeflo3ten ,,Brausemischung® die
Magengrenzen ,,mit sehr schonem Erfolg* derart sichtbar, daf3 dieser sich gegeniiber der
Leber, dem Herzen und dem Zwerchfell sehr hell abhob. Im Rahmen weiterer Versuche,
die den Zweck verfolgten, auch den Darm darzustellen, berichtete Levy davon, er und
seine Kollegen hitten den zuvor entleerten Darm mit Luft angefiillt, worauthin

,deutlich als helle Partien die Konturen des Colon descendens und ascendens und
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Einschniirungen derselben, sowie undeutlich das Colon transversum sichtbar wurden.*

(110, S.10)

In seinem Vortag vor dem Verein fiir innere Medicin in Berlin am 29.6.1896 hielt
Strauss die Darstellung der oberen Magengrenze durch Luft sowie die der unteren durch
Wegeles Magensonde fiir durchaus geeignet, hob jedoch hervor, wieviel angenehmer es
wohl fiir den Patienten sein miisse, wenn man auf die Einfilhrung von Sonden in den
Magen verzichten kénne. Aus dieser Uberlegung heraus unternahm er erste Versuche
Gelatinekapseln, die er mit den rontgenundurchlédssigen Substanzen Ferrum hydrogenio
reductum oder Bismuth subnitricium fiillen lieB3, schlucken zu lassen und ihre Lage
anschliefend auf dem Rontgenschirm zu beobachten. Da er allerdings ,,nur ganz
undeutliche Schatten dieser Kapseln auf dem Fluoreszenzschirm wahrnehmen® (169,

S.162) konnte, unterlie er weitere Bemiithungen in dieser Richtung.

Eine Weiterentwicklung derselben Idee, die auch in der Folgezeit weiterhin gerne
angewandt wurde, verOffentlichten Boas und Levy-Dorn im Januar 1898. Ihre
Modifikationen bestanden darin, die Gelatinekapseln mit metallischem Wismut zu
fiillen und sie anschlieend mit Celluloid zu {iberziehen, um sie vor der Verdauung zu
schiitzen und somit die Wanderung durch den gesamten Magen-Darmkanal verfolgen
zu konnen, nachdem man ihrer Meinung nach bisher hinsichtlich des Darms ,,lediglich
auf zufillige Beobachtungen angewiesen (war)“ (18, S.18). Ein besonderes Anliegen
war ihnen, den Patienten vor moglichen Nebenwirkungen zu schiitzen, so daB sie
explizit hervorhoben, eine absolut arsenfreie Fiillung sowie kein Blei zu verwenden.
Auch von dem Gebrauch von Quecksilber nahmen sie Abstand und bezeichneten
frithere diesbeziiglich unternommene Untersuchungen, wie sie beispielsweise Kronberg
im Mai 1896 vorgeschlagen hatte, um Stenosen und Fistelgéinge aufzudecken und fiir
die Quecksilber per os in den Darm eingebracht worden waren, als ,,sonderbaren
Vorschlag® (101). Thre neuartige Methode beschrieben sie als eine ,,die theils in
vollkommener, theils in einfacher Weise gestattet, die Lage des Magenfundus,
Verengungen am Magenpfortner und vorraussichtlich auch Verengungen am
Darmlumen, sowie den Tonus der Magen- und Darmmuskulatur zur Anschauung zu
bringen.“(18, S.18) Die rontgendichte Kapsel beobachteten sie ,,bei mageren und
mittelstarken Individuen als dunklen Schatten auf ihrem Weg durch den

Verdauungstrakt und berichteten davon, dafl diese bei Pylorusstenosen tagelang im
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Magen verblieben war. Dort wo keine Stenosen im Darm vorlagen, wurde die Kapsel
nach ca. 2-6 Tagen ausgeschieden. Ihr Verfahren bewertete Gocht schlieBlich
folgendermalBen: ,,Es muss anerkannt werden, dass diese interessanten Untersuchungen
viele Perspektiven eroffnen fiir die Physiologie und die pathologischen Verhiltnisse des
Verdauungsstrakts. Doch miissen wir gleichzeitig davor warnen, allzuviel von den

Oesophagus- und Magenuntersuchungen zu verlangen und zu erwarten.” (18, S.207)

Auch Albers—Schonberg betonte in einem Artikel iiber ,,Die Entwicklung des
Rontgenverfahrens im Jahre 1901, daB hinsichtlich internistischer Erkrankungen im
Bereich des Abdomens die Rontgendiagnostik nur wenig zu leisten imstande sei und
erwahnte als einzig praktisch zu verwertende Untersuchungsmethode die Wismutkapsel,

mit deren Hilfe man die untere Magengrenze bestimmen konne. (2, S.114)

Einen Uberblick der Entwicklung der kommenden Jahre lieferte das Lehrbuch der
,Diagnostik innerer Krankheiten mittels Rontgenstrahlen* Paul Krauses von 1909, in
dem er die Untersuchungsmethoden besonders berticksichtigte. Fiir die Untersuchung
des Magen-Darmkanals empfahl er, neben den mit Wismut gefiillten Kapseln, die sog.
»Riedersche Wismutmabhlzeit”, die aus einer Mischung von Mehlbrei und vorher mit
Wasser und Himbeersirup verriihrtem Wismut bestand. Von der Aufblihung des
Magens mit Kohlensdure oder Luft riet er erweitgehend ab, ebenso wie von der
Einfiihrung von Sonden, da die Aufschliisse, die daraus zu gewinnen wéren, zu gering
seien. An solchem, was das Rontgenverfahren aufzudecken in der Lage war, nannte er
die Form und Lage des Magens sowie dessen Eigenbewegungen. An pathologischen
Zustinden weiterhin die Motilititsstorungen, Gastrektasie, Gastroptose, Sanduhrform
des Magens und intraventrikuldre Tumore des Magens sowie des Darmes, wenn sie

bereits zu Stenosen gefiihrt hitten. (100, S. 806-812)

Insgesamt wird aus dem Gesagten deutlich, daB3 hinsichtlich der abdominellen
Hohlorgane zwar mancherlei Aufschliisse iiber pathologische Verdnderungen in den
ersten Jahren der Rontgendiagnostik gewonnen werden konnten, dem Kindesalter dabei
allerdings keine besondere Beriicksichtigung zukam und die erfaBbaren Erkrankungen,
an deren Spitze die tumordsen Neubildungen standen, fiir die Paediatrie ohnehin kaum
eine Rolle spielten. Ebenso gilt dies fiir alle {ibrigen Organe des Bauchraumes, bei

denen die radiologische Diagnostik aufler dem Feststellen der Organgrenzen nahezu
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ergebnislos blieb, wenn man von den Fillen pathologischer Konkretionen der Niere und
Blase absieht, die im Erwachsenenalter hdufig, bei Kindern hingegen nur ausgesprochen
selten vorkommen und dariiber hinaus mehr in das Interessengebiet der Chirurgen fielen

als in das des inneren Klinikers und Paediaters.

In deutlichster Weise spiegelt eine Bemerkung P. Reyhers aus dem Jahre 1912 die
mangelnden Erfolge und das fehlende Bestreben dies baldigst zu dndern wieder, als er
folgendes schrieb: ,,im Gegensatz zu den brauchbaren Resultaten beim Erwachsenen
(namentlich dem Ulkus und Karzinom des Magens) (werden) Erkrankungen des
Magendarmkanals beim Kinde kaum einmal Veranlassung zur Heranziehung der
Rontgenuntersuchung zu diagnostischen Zwecken geben, ja, vielleicht mit Ausnahme
des Pylorusspasmus (Beobachtung von Kontraktionswellen am Magen) und der
Hirschsprungschen Krankheit (Aufsuchen der Stelle der Passagebehinderung), nicht
einmal begriindete Aussicht auf nutzbringende Anwendung des Rontgenverfahrens

iiberhaupt darbieten. (149, S.167f)
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4. Die Bedeutung der Radiologie fur die Kinderheilkunde als
eigenstandige klinische Disziplin

Die Entdeckung der Rontgenstrahlen brachte groBBe Fortschritte in der
medizinischen Diagnostik. Besonders die chirurgischen und internistischen Fachgebiete
der Medizin erkannten sofort den grolen Nutzen, den sie daraus ziehen wiirden, und
betriecben von Anfang an umfangreiche Studien, um Aufschlufl iiber das bisher

Unsichtbare des Korpers zu erlangen.

Die Kinderheilkunde nahm erstaunlicherweise zundchst kaum Anteil an den
aufregenden Neuerungen. Noch im Jahre 1905, also bereits 10 Jahre nach Rontgens
Entdeckung, betonte P. Reyher in einem der ersten Artikel iiber die Bedeutung der
Rontgenologie in der Kinderheilkunde, wie verhéltnismédBig gering noch die
Erfahrungen seien, wo doch in der Chirurgie und Inneren Medizin des Erwachsenen
bereits groB3e Erfolge erzielt wurden. Er begriindete diesen Riickstand zum einen mit der
,Jugend der modernen Kinderheilkunde®, zum anderen damit, ,,dal} dieser Spezialzweig
der Medizin auch jetzt noch nicht iiberall die ihm notwendigerweise gebiihrende
Wiirdigung seiner Sonderstellung gefunden hat.“ Die Ursache dafiir lag, wie er richtig
konstatierte, darin, dall ,bei weitem noch nicht alle deutschen Universitidten
selbstindige Kinderkliniken besitzen und von den bestehenden Kinderkliniken wohl nur
wenigen die Benutzung von Rontgeneinrichtungen zu Gebote steht™. Damit sei auch
verstindlich, ,,da von paediatrischer Seite bisher nur wenig zur Forderung der Frage
von dem Werte der Radiologie fiir die Kinderheilkunde beigetragen werden

konnte.*“(146, S.671)

Diese Tatsachen spiegeln sich in der damaligen Literatur auffillig wider.
Betrachtet man die Verdffentlichungen der ersten Jahre, so fillt auf, da3 Kinder weitaus

seltener als Erwachsene zum Gegenstand radiologischer Studien wurden.

Doch auch wenn die neue Technologie in ihrem Wert fiir die Kinderheilkunde anfangs
umstritten blieb, so ist trotzdem festzuhalten, dall sie ein malBgeblicher Faktor unter
diversen anderen war, der dafiir sorgte, daf3 sie sich als selbststdndiger Bereich der

Medizin etablierte.

Neben sich parallel entwickelnden Fortschritten, beispielsweise in der Infektions- oder

Erndhrungslehre, trugen mittels oder anldBlich radiologischer Untersuchungen
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erworbene Kenntnisse dazu bei, das Kind und seine Erkrankungen als eigenstindiges

medizinisches Forschungsfeld zu betrachten.

Als Faktor, nicht als Ausldser verstanden, ist die Bedeutung der Radiologie fiir
die Entwicklung der Kinderheilkunde vor allem in den folgenden vier Bereichen zu

sehen:

1. Die Radiologie stellte eine, wenn nicht die entscheidende Methode der
medizinischen Diagnostik beziiglich schwer erfassbarer Erkrankungen an lebenden
Kindern dar und trug entscheidend dazu bei das Wissen um typische Krankheiten des

Kindesalters in der Arzteschaft zu etablieren.

Als besonders umfangreich erwiesen sich die Ergebnisse hinsichtlich

pathologischer Veranderungen am Skelettsystem.

Unter ithnen war die hdufige und folgenschwere Rachitis von grofler Bedeutung und so
konstatierten Schjerning und Kranzfelder bereits im Frithjahr des Jahres 1896, dal} sich
charakteristische Skelettverinderungen wie ,,(...) das Weichbleiben und die
Verbreiterung der Verkndcherungszone (...)* im Rontgenbild gut darstellen lieBen (160,
vgl.S.33). Dennoch vergingen zwei Jahre, bis Hermann Gocht 1898 die typischen
Rontgenbefunde in systematischer Weise in einem Lehrbuch zusammenfalite, an denen
sich seitdem nichts wesentliches gedndert hat (58, vgl.S.34f). In den nun folgenden
Jahren lieferte das radiologische Verfahren vorwiegend Erkenntnisse hinsichtlich
Verlauf, Therapiekontrollen und bei differentialdiagnostischen Uberlegungen, wie A.
Kohlers Rontgenatlas aus dem Jahre 1901(93, vgl.S.35f) oder auch P.Reyhers Arbeit
von 1908 (147, vgl.S.38) zeigen. Mit einer zunehmenden Reife des radiologischen
Verfahrens sahen sich schlieflich 1910 Fraenkel und Lorey (51, vgl.S.38ff) in der Lage,
immer bessere Aufnahmen der strukturschwachen rachitischen Knochen zu erstellen
und somit insbesondere den stadienhaften Heilungsverlauf in Rontgenbildern
darzustellen, was zur Beurteilung eines etwaigen Therapieerfolges von groBlem

Interesse war. Auf dieser Basis gelang es Huldschinsky im Jahre 1919 (80, vgl.S.42),

160



die Abheilung der Rachitis durch die Bestrahlung mit kiinstlicher Hohensonne anhand
von Rontgenaufnahmen unumstoBlich zu beweisen und die bis dato favorisierte

Behandlung mit Phosphorlebertran weiter in den Hintergrund zu riicken.

Unter den angeborenen Skeletterkrankungen, die lange Zeit filschlicherweise
unter dem Begriff ,,kongenitale Rachitis* zusammengefalit wurden, war es insbesondere
die konnatale Syphilis, bei der man von der radiologischen Untersuchung erkrankter
Kinder profitierte. Man ging bereits im Friihjahr 1896 daran Aufnahmen zu erstellen,
doch dauerte es {iiber zwei Jahre, bis eine erste Zusammenfassung typischer
Rontgenbefunde durch Hermann Gocht 1898 verdffentlicht werden konnte (58,
vgl.S.56f). Um die Jahrhundertwende erschienen dann weitaus detailreichere Arbeiten
von Hochsinger (73, vgl.S.57), Holzknecht und Kienbdck (79, vgl.S57ff). Sie
untersuchten charakteristische Manifestationsformen wie die Phalangitis syphilitica
oder die Osteochondritis syphilitica der langen Rohrenknochen, die bis dato meist nur
autoptisch an Kindern nachgewiesen werden konnten. Damit ermdglichten sie

wesentliche Fortschritte in der Diagnostik sowie bei Differentialdiagnosen.

1902 verdffentlichte Kienbdck eine Arbeit, in der er den typischen stadienhaften
Verlauf einer syphilitischen Knochenaffektion vom allméhlichen Schwund der
Corticalis bis zur Restitutio ad integrum im Rontgenbild erdrterte und betonte, dal3 diese
Verdnderungen des Skeletts sowie angrenzender Strukturen durch die
Rontgenuntersuchung leichter und genauer nachzuweisen waren als durch die klinische

Untersuchung (91, vgl.S.60).

Bei den Storungen des Knochenwachstums, die durch eine Hypo- bzw. Athyreose
bedingt waren, lieferte die Radiologie ganz besonders in Bezug auf die Therapie
entscheidende Erkenntnisse. Sie allein ermdglichte es, an lebenden Kindern und
Jugendlichen das Offenbleiben der Epiphysenfugen genau zu beurteilen und somit den
Nutzen einer Substitutionstherapie zu beurteilen, da diese, wie Springer und Serbanesco
im Mai 1897 (165, vgl.S.68) oder auch Hofmeister im September 1897 (77, vgl.S.68f)
erkannten, eben nur dann die erwiinschte Wirkung erbrachte, solange sich die
Epiphysenfugen noch nicht verschlossen hatten. Somit lieferte die Radiologie nicht nur
die zeitlichen Grenzen fiir eine Therapie, sondern schuf auch in Bezug auf die Atiologie

des Verkndcherungsriickstandes weitere Klarheit.
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Die Moller-Barlowsche Krankheit, auch kindlicher Skorbut genannt, wurde erst
zu Beginn des 20. Jahrhunderts erstmals radiologisch untersucht. Mafigebend geblieben
sind die Veroffentlichungen Eugen Fraenkels aus dem Jahre 1904 (46, vgl.S.74ff). Thm
war es gelungen, konstante von inkonstanten Befunden auf Rontgenaufnahmen zu
unterscheiden und eine zweifelsfreie Diagnosestellung zu ermoglichen. Aus diesem
Grund forderte er 1906 schlieBlich, daB ,,(...) in jedem, auf das Bestehen des fraglichen
Leidens verddchtigen Fall die Rontgenuntersuchung vorzunehmen (sei) (...).“ (49, S.18,
vgl. S.76), da eine solche Aufnahme die Diagnose bereits zu einer Zeit sichern konnte,

in der klinische Untersuchungsmethoden noch nicht aussagekriftig genug waren.

Der Frage ob sogenannte Charakteristika, wie subperiostale Hiamatome oder
Infraktionen auch von traumatischen Einwirkungen auf den Knochen im Sinne einer
KindsmiBBhandlung herriihren konnten ging Fraenkel, ebenso wie diejenigen vor ihm,
nicht nach. Ob die bis heute heikle Thematik ignoriert oder doch einfach nicht erkannt
wurde kann im Nachhinein nicht mehr geklart werden, doch liegt der Gedanke nahe, die
etwas wortreiche und phantasievolle Bezeichnung ,,Moller-Barlowsche Krankheit®

umschreibe auch die Folgen von Miflhandlungen.

In der Diagnostik entziindlicher Knochenerkrankungen erzielte man von Anfang
an sehr gute Resultate und da insbesondere Kinder und Jugendliche gehduft an ihnen
erkrankten, fielen sie als relativ typische ,Kinderkrankheiten“ den Medizinern
zunehmend ins Auge. Infolgedessen wurden sie nach der Chirurgie auch von
padiatrischer Seite Gegenstand gezielterer Untersuchungen. So teilte A. Koéhler 1901
(93, vgl.S.80f) beispielsweise mit, da3 seine rontgenologischen Studien gezeigt hétten,
daf} die chronische Verlaufsform der Osteomyelitis im Kindesalter hdufiger anzutreffen
war, als bislang angenommen, und dafl man nun in klinisch unklaren Féllen auf dem

Rontgenbild eindeutige Verdnderungen sehen konne.

Den radiologisch titigen Pédiatern lag dann, nachdem die Charakteristika diverser
Knochenerkrankungen im Rontgenbild erarbeitet waren, vor allem daran, in bisher
ungeahnter Klarheit Differentialdiagnosen erstellen zu konnen. Unter diesen galt es
insbesondere, die sich im Kindesalter relativ  hdufig manifestierende

Knochentuberkulose von der Osteomyelitis abzugrenzen, wobei sich gerade die
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tuberkuldse Coxitis des Kindesalters sowie der Befall der Wirbelsdule als nur durch
rontgenologische Aufnahmen exakt und bereits in Friihstadien zu beurteilen erwies, wie
Waullstein im April 1897 (187,vgl.S.86f), Konig 1898 (97, vgl.S.88) und auch A. Kohler
1901 (93, vgl.S.90ff) aufzeigten.

2. Mit der Réntgenuntersuchung wurde den Arzten ein objektives Werkzeug an die
Hand gegeben, welches nicht nur einzelne pathologische Ergebnisse liefern konnte,
sondern neben dem erkrankten auch die Erforschung und Untersuchung des gesunden

kindlichen Organismus ermoglichte.

So fiel bald auf, daB die sogenannte Grundlagenforschung in vielen Bereichen noch
bedeutende Liicken aufwies, die durch gezielte Studien, wie die der Ossifikation der
menschlichen Hand, des groBen Bereichs der Thoraxdiagnostik  mit
Herzgroenbestimmung und pathologischer Herzverdnderungen, der Lungen- und
Bronchialdriisentuberkulose sowie die der Differenzierung der ,.kongenitalen Rachitis*

geschlossen werden sollten.

Bereits im Mirz 1896 begann Gaertner mit Studien der Ossifikation der
menschlichen Hand (53, vgl.S.23). Thm folgte im Juli 1897 Behrendsen (10, vgl.S.26f),
der erste fundiertere Untersuchungsergebnisse veroffentlichte. Im Oktober 1898 baute
von Ranke auf diesen weiter auf (vgl. 139, S.27ff), vervollstindigte sie und lieferte
schlieBlich eine Tafel mit Normalzahlen typischer Ossifikationsstadien in Zinkotypie,

die bis heute ihre Giiltigkeit weitgehend behielt.

Eine Beleuchtung der Thematik durch Vertreter der Kinderheilkunde erfolgte erst 1907,
als Heimann und Potpeschnigg Vergleiche mit von Rankes Angaben anstellten, diese
kritisch beleuchteten und insbesondere die Grenzen der Variation im Auftreten der
Knochenkerne weiter steckten (68, vgl.S.29f). Allen gemein war allerdings, daf} sie den

Unterschied zwischen den Geschlechtern unberiicksichtigt lieBen.

Auf dem Gebiet der HerzgroBenbestimmung bei Kindern erbrachten

systematische Studien, wie beispielsweise die von A. Veith 1908 (176; vgl.S.115ff)
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oder die von P. Reyher 1908 (147, S.120f), grundlegende Ergebnisse, die ohne die
Rontgendiagnostik nicht moglich gewesen wéren. Hatte Th. Escherich (42,vgl.S.112)
bereits im Mai 1898 darauf hingewiesen, dafl Vergleichswerte der HerzgroBen fiir
verschiedene Lebensalter erstellt werden miiflten, so dauerte es dennoch 10 Jahre, bis
1906 die ersten speziellen Untersuchungen im Kindesalter durch P. Reyher
unternommen wurden (148, vgl.S.113ff), da bis dahin im allgemeinen davon
ausgegangen wurde, dafl sich beim Kinde letzendlich analoge Befunde wie beim
Erwachsenen finden wiirden. P. Reyher, der seine Studien als erste Anfinge auf diesem
Gebiet betrachtete, resumierte, dal im groBen und ganzen mit zunehmender
,»KoOrpermasse* auch eine Zunahme der Maflzahlen einherging, und zwar unabhingig
vom Lebensalter. Fundiertere Erkenntnisse gehen auf A. Veith aus dem Jahre 1908
zuriick (176, vgl.115ff), der 150 gesunde Kinder zu Studienzwecken heranzog und
abschlieBend allgemeingiiltige Aussagen machte wie beispielsweise: ,,bei gesunden
Kindern in der Pueritia besteht zwischen KorpergroBe und der Grosse der
rontgenologisch gefundenen Herzsilhouette ein gewisser Parallelismus® oder ,,Die
hiufigste Form der Herzsilhouette bei Kindern ist die einer schriag gestellten Ovalea. In
zweiter Linie sieht man rundliche Formen, seltener sind lings und quer gestellte
Herzen* (176,vgl.S.119f) u.a.m. . Er betonte jedoch, da man sich keinesfalls an
irgendwelche Maflzahlen klammern diirfe, sondern den entscheidenden Wert der
Orthodiagraphie darin zu sehen sei, da sie die Moglichkeit er6ffne die exakte
Herzform wie sie durch V.cava, Aorta, Pulmonalis etc. gebildet wiirde zu beurteilen und

daraus kiinftig Hinweise auf pathologische Verdnderungen ziehen konne.

Die Bemiihungen, diesbeziiglich Grundlagen in der radiologischen Diagnostik zu
schaffen, erstreckten sich in den ersten Jahren kaum auf das Kindesalter, sondern
wurden nahezu ausschlieBlich anhand von Erwachsenen erbracht, so da3 allerdings
padiatrisch orientierte Radiologen bzw. Kinderdrzte in spéteren Jahren auf diese
Ergebnisse zuriickgreifen konnten. Unter denen, die sich der Thematik annahmen, war
es u.a. Holzknecht im Jahre 1901 (78, vgl.S.123f), der als einer der ersten versuchte,
Charakteristika bei Herzklappenfehlern zu beschreiben, es letzendlich jedoch nicht fiir
moglich  hielt, eindeutige Zuordungen von Herzsilhouetten zu bestimmten
Klappenfehlern zu treffen. Erst im Jahre 1908 beschrieben Th. und Fr. Groedel (62,
vgl.S.124fY) solch radiologisch erkennbare Verianderungen der Herzsilhouette detailliert
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und veranschaulichten diese in schematischen Zeichnungen. Thre Ausfiihrungen fanden
schlieBlich in nachfolgenden Werken, wie dem von Arnsperger (3) oder Krause (100)
aus dem Jahre 1909, ihre Bestatigung. Hinsichtlich angeborener Herzanomalien, wie
des persistierenden Ductus arteriosus oder Septumdefekte, waren es wiederum die
Briider Groedel, die diesmal im Jahre 1911 grundlegende und systematisierte
Rontgenbefunde zusammenstellten und verdffentlichten (63, vgl.S.128f). Hatte sich in
den vorangehenden Jahren die Arzteschaft meist mit der Verlegenheitsdiagnose ,,Vitium
congenitum® zufriedengegeben bzw. zufriedengeben miissen, so erdffneten sich durch
das Rontgenverfahren vollig neue Moglichkeiten der Differenzierung und somit fiir die
damalige Zeit entscheidende Kriterien fiir die Therapie und Prognose. In der Folge
solcher umfassenden Studien hielt dieses Wissen auch Einzug in die pidiatrische
Rontgendiagnostik, was an den fiir diese Zeit mafigeblichen Verdffentlichungen von P.
Reyher deutlich wird, der 1912 (149) samtliche Herzerkrankungen erwéhnte, nachdem
er nur wenige Jahre zuvor 1908 (147) erst iiber die ersten orthodiagraphischen

Herzuntersuchungen von Kindern berichten konnte.

Auf dem Gebiete der Lungen- und Bronchialdriisentuberkulose lieferte in den
Anfangsjahren radiologischer Diagnostik zundchst die Innere Medizin die fundiertesten
Erkenntnisse. Anfang des 20. Jahrhunderts befafiten sich schlieBlich auch pédiatrisch
orientierte Radiologen eingehender mit der Thematik, und die typische
Bronchialdriisentuberkulose des Kindesalters wurde mehr und mehr zum Gegenstand

ihrer Untersuchungen.

Im ersten Jahr nach Rontgens Entdeckung waren die Berichte zundchst von etwas
spekulativem Charakter. Grunmach beispielsweise deutete im Juni 1896 mehrere dunkle
Schatten in der Lunge eines jungen Mannes als tuberkuldse Verkalkungen (64,
vgl.S.134). Andere, wie Schjerning und Kranzfelder im August 1896 (161, vgl.S.134)
oder Bouchard im Dezember 1896 (20, vgl.S.134f), interpretierten Verschattungen auf
Thoraxaufnahmen in dhnlicher, wenn auch bereits etwas differenzierter Weise. Erstmals
autoptisch gesicherte Befunde von tuberkuldsen Verdichtungsherden lieferte Poch im
Januar 1897 (136, vgl.S.135), und Wassermann beschrieb im Januar 1897 wohl als
erster den typischen Befund einer Caverne als sehr hellen Fleck in einer dunklen Partie

(179, vgl.S.135).
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Beschreibungen von thorakalen Lymphknotenaffektionen erbrachte im Dezember 1897
schlieBlich der Franzose Kelsch (89, vgl.S.136), dem innerhalb kurzer Zeit
diesbeziiglich immer umfangreichere Untersuchungsergebnisse folgten. Unter diesen
sind insbesondere die Arbeit von Holzknecht aus dem Jahre 1901 (78, vgl.S.138ff) zu
erwahnen, ebenso wie die von P. Bade von 1902 (6, vgl.S.141f) und Rieder von 1903
(150, vgl.S.142), die allesamt die verschiedenen Manifestationsformen, insbesondere
die Lymphdriisenaffektion als Zeichen der beginnenden Erkrankung der Tuberkulose

zum Gegenstand ihrer Arbeiten machten.

Sich einbettend in dieses bereits deutlich angewachsene Wissen verdffentlichte A.
Kohler 1905 wohl als erster eine Arbeit, die sich speziell der kindlichen
Lungendriisentuberkulose widmete (94, vgl.S.143ff). Er prangerte den Mif3stand an, daf3
die normale Anatomie bislang nur unzureichen bekannt sei und ging daran, anhand von
verkalkten Lymphknoten dieses grundlegende Wissen bei Kindern, soweit es ihm
moglich war, zu erarbeiten, so dal eine differenzierte Diagnostik in diesem Bereich
immer weiter vorangetrieben wurde. Ahnliches unternahm de la Camp 1906, der sein
Augenmerk iiberdies auf differentialdiagnostisch wichtige Rontgenbefunde, wie den
Thymus, rachitische Auftreibungen und die verstirkte normale Hiluszeichnung legte

(28, vgl.S.1475).

Bei der Differenzierung der ,,foetalen Rachitis* in Chondrodystrophia foetalis,
Osteogenesis imperfecta und konnatale Syphilis erwiesen sich die ausgiebigen
radiologischen Studien von Hochsinger (73,74; vgl.S.57), Holzknecht und Kienbdck
(79,91; vgl.S.57ff) als hilfreich, um das Wissen {iiber diese hiufig fehlgedeuteten
Erkrankungen den Medizinern néher zu bringen. Johannessen machte sich 1898 als
erster die Radiologie zu Nutze, um die Eigentiimlichkeiten der Chondrodystrophie am
Lebenden erfassen und diagnostizieren zu konnen (86, vgl.S.45f). Neben der
besonderen Plumpheit der Knochen bot ihm die Rontgenauftnahme unter anderem die
Moglichkeit, die Ossifikationslinien besser zu beurteilen und somit von der Rachitis
abzugrenzen:,,(...) die Ossificationslinie kann zwar etwas weniger geradlinig sein, als
bei normalen Individuen, zeigt aber (...) durchaus nicht den zackigen, unregelméassigen
Verlauf wie bei der Rachitis. (86,S.46). Ein Jahr spiter 1899 beschrieb Joachimsthal
bei der hypertrophen Form, die sich im Rontgenbild abbildenden auffallend hellen
breiten Zonen, die liberméBig gewuchertem Knorpel entsprach (83, vgl.S.47). 1900
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grenzte Simmonds schlieBlich die hypotrophe Form ab, die sich durch die sich durch
insgesamt sehr kleine und zarte Knochen auszeichnete und bei der er die Epiphysen als
normal bzw. eher klein beschrieb (163, vgl.S.47f). In spiteren Jahren betonten mehr
kinderheilkundlich ausgerichtete Radiologen, wie Swoboda (1903) (171, vgl.S.49) oder
P. Reyher (1908 und 1912) (147,149, vgl.S.49f), den Wert der Rontgendiagnostik, die
genaue Einblicke in den feineren Aufbau der Knochen bot und somit diagnostische

Irrtiimer gerade im Kindesalter vermeiden half.

Ahnlich verhielt es sich bei der Osteogenesis imperfecta. Hildebrandt beschrieb
1899 erstmals die zahlreichen Frakturen in Ubersichtsaufnahmen des Skeletts, die
aufgrund der mangelhaft ausgebildeten Compacta und Spongiosa bei anndhernd
normaler Epiphysenlinie entstanden waren (71, vgl.S.51f). Joachimsthal verdffentlichte
1902 (85, vgl.S.52f) und Dieterle 1906 (37, vgl.S.53) weitere Fille, in denen sie die
charakteristischen Verdnderungen verdeutlichten und anhand derer sie eindriicklich klar
machten, in welch einfacher Art und Weise die Rontgendiagnostik es ermdglichte, die
Diagnose zu stellen und gegeniiber anderen Skeletterkrankungen, wie Rachitis oder

Chondrodystrophie, abzugrenzen.

Wie unter 1. bereits erwéhnt, falite Gocht 1898 die typischen Rontgenbefunde der
konnatalen Syphilis zusammen (58, vgl.S.56f). Die herausragende und detailreiche
Arbeit von Hochsinger folgte 1900 (73, vgl.S.57), die von Holzknecht und Kienbdck
1901 (79, vgl.S.571Y).

Insgesamt bildete sich ein immer stirker werdendes Interesse an altersspezifischen
Erscheinungsformen heraus, das eine Basis schuf, auf der eine differenzierte Diagnostik

im Kindes- und Jugendalter moglich wurde.

Die Radiologie zeigte somit in einzelnen Bereichen Liicken auf, deren Schlieung
durch verstirkte und spezialisierte Forschung gerade hinsichtlich des wachsenden
Organismus mit seinen Eigentiimlichkeiten in Bezug auf Manifestationen und
Verlaufsformen angezeigt erschien, was der Etablierung einer Kinderheilkunde als

eigenstandige Fachrichtung zutriglich war.
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3. Die radiologische Diagnostik ermdglichte beziiglich verschiedener Krankheiten
ihre frithere, hiufig auch erstmals beweiskréftige Erkennung und damit theoretisch auch

eine entsprechend frithere Therapie.

Besonders deutlich wird dies am Beispiel der Lungentuberkulose. Hier
kristallisierte sich schon im Laufe des ersten Jahres radiologischer Diagnostik heraus,
daB sich die beginnende Erkrankung bereits zu einer Zeit diagnostizieren lieB3, in der

samtliche herkdmmliche Untersuchungsmethoden noch keine Hinweise ergaben.

Der erste, der explizit auf die Friihdiagnose einging, war der Franzose Kelsch im Jahre
1897. Er demonstrierte Rontgenaufnahmen mit geschwollenen Bronchialdriisen und
geringgradigen Spitzenaffektionen, die, wie er betonte, ,,diese so oft iibersehenen
Anfinge der Tuberkulose (sind) (...)* (89, vgl.S.1346 Thm folgten viele, die in ihren
Veroffentlichungen auf die groe Bedeutung bei der Frithdiagnose eingingen, wie
beispielsweise Immelmann auf dem XX. Balneologenkongress im Mirz 1899 (81,
vgl.S.137f) oder Holzknecht, der der Phtisis incipiens sogar eine gesonderte

Besprechung in seiner umfassenenden Arbeit liber die Tuberkulose widmete (78,

vel.S.138f).

Bade zeigte 1902 auf, dal der Nachweis von geschwollenen Lympdriisen am
Lungenhilus, wie sie insbesondere bei Kindern vorkommt, nur durch die
Rontgendiagnostik erfolgen konnte, was folglich ,,die Moglichkeit einer friihzeitigen

Kur eroffne.“ (vgl. 6; S.141f) und eine Verbesserung der Prognose mit sich brachte.

Fiir den diesbeziiglichenWert der Radiologie sprachen sich ebenso de la Camp (28;
vgl.S.1471), H. Rieder (150; vgl.S.142) und auch Kohler (94; vgl.S.143) aus.

E. Fraenkel zeigte in seinen maBgeblich gebliebenen Arbeiten die Mdoglichkeit
und den Nutzen der friiheren Diagnosestellung fiir den kindlichen Skorbut auf. Er
forderte die Rontgendurchleuchtung in jedem zweifelhaften Fall anzuwenden, da sie,
wo konventionelle Untersuchungsmethoden versagten, die Verdachtsdiagnose leicht
sichern konnte und eine frithe Therapie gerade hier sehr gute Heilerfolge

erbrachte.(46,47,49,50; vgl.S.741Y)

Fiir die konnatale Syphilis hoben unter anderen Holzknecht und Kienbdck die
frithdiagnostischen Vorteile hervor. Sie stellten fest, dal bei Sduglingen der oftmals

einzige charakteristische Befund, die Osteochondritis syphilitica, frither nur posthum
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durch die Autopsie nachweisbar gewesen war, das Rontgenverfahren nun jedoch einen

sicheren Nachweis zu Lebzeiten ermoglichte. (79; vgl.S.571f)

Beziiglich der Friihdiagnose der Knochentuberkulose stellten neben anderen
Waullstein, Kénig und Kohler dhnliches fest. Wullstein betonte im April 1897 den
unschitzbaren Wert der Rontgendiagnostik fiir die frithzeitige Erkennung der
tuberkuldsern Coxitis und des Befalls der Wirbelsdule (187; vgl.S.86f). Konig hob dies
1898 fiir die Coxitis im Kindesalter besonders hervor und sah es als erwiesen an, dal3
durch das Rontgenbild ,,(...) eine pricise Prognose moglich, (und) die Stellung der
Indication fiir eine operative Behandlung gesichert wird“ (97; vgl.S.88f). Kohler schrieb
1901 dem Rontgenverfahren eine gro3e Bedeutung bei der exakten Diagnose gerade in
Féllen der beginnenden Erkrankung zu und lobte die sich daraus ergebende Konsequenz
einer rechtzeitigen und damit erfolgversprechenden chirurgischen Behandlung (93;

vgl.S.90ff).

Mit der Moglichkeit der Fritherkennung ging natiirlich auch der Wunsch einher,
entsprechende Erkrankungen nicht nur iiberhaupt, sondern effektiv zu behandeln. Damit
riickte die Radiologie den kindlichen Organismus und seine Krankheiten als
eigenstindiges Ziel medizinischer Forschung in das Blickfeld, indem sie den

potentiellen Eingriffszeitpunkt bei Krankheitsverldufen vorverlagerte.

4. Der Beitrag der Radiologie ist schlielich auch darin zu sehen, dal sich der
Kinderheilkunde, gefordert durch zuvor ungeahnte Mdglichkeiten der Diagnostik,

immer mehr Mediziner tatséchlich speziell widmeten.

Dies belegen die detailreichen Studien pédiatrisch interessierter Radiologen des

angehenden 20. Jahrhunderts:

P. Reyher und A. Veith befaBiten sich im Jahre 1908 mit orthodiagraphischen
Herzuntersuchungen (148,176; vgl.S.115ff), E. Fraenkel ab 1904 mit dem kindlichen
Skorbut (46,47,48,49,50; vgl.S.74ff), Hochsinger 1900, Holzknecht und Kienbock
1901/1902 mit der konnatalen Syphilis (73,74,79,91; vgl.S.57ff), Heimann und
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Potpeschnigg widmeten sich 1907 den Ossifikationsstadien der menschlichen Hand (68,
vgl.S.291f), E. Fraenkel und Lorey 1910 der Rachitis (51, vgl.S.38ff), R. von Wyss
(1899), P. Reyher (1905) und Th. Dieterle (1906) verfa3ten ausfiihrliche Arbeiten iiber
das infantile Myxodem (189, 146, 37, vgl.S.69ff) und A. Kohler veroffentlichte 1905
seine Ergebnisse iiber die Bronchialdriisentuberkulose (94, vgl.S.143fY).

De facto liegen hier erste Spezialisierungen, wenn auch teilweise nur in einzelnen

Arbeiten, in Richtung der Kinderheilkunde als eigenstdndigem Fach vor.

Somit leistete die Radiologie einen wesentlichen Beitrag dazu, das Augenmerk
mehr und mehr auf die besonderen medizinischen Belange des Kindes- und
Jugendalters zu richten, was mit dazu fiihrte der Kinderheilkunde ihr Anrecht auf
Eigenstindigkeit und Loslosung von der inneren Medizin nicht ldnger streitig zu
machen und im Gegenzug auch die Rontgendiagnostik des Kindesalters weiter zu

vervollkommnen.
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5. Zusammenfassung

Die Kinderheilkunde erlangte an deutschen Universititen erst zu Beginn des
20.Jahrhunderts die Akzeptanz als eigenes klinisches Gebiet, im Ausland bereits einige
Jahre frither. Diese Entwicklung vollzog sich ausgesprochen zdgerlich, da insbesondere
von Seiten der Inneren Medizin die Verselbstdndigungstendenzen der Kinderheilkunde
als unnotig und unberechtigt angesehen wurden. Erst die Einsicht in die medizinischen
Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters und in die Notwendigkeit, der groBen
Sterblichkeit unter ihnen begegnen zu miissen, forderte die Etablierung zur eigenen
klinischen Disziplin.

Wegbereiter in diesem Entwicklungsproze3 war, neben neuen Erkenntnissen im
Bereich der Infektiologie, Hygiene und Erndhrung, in nicht unerheblichem Mafle die
Einfiihrung des radiologischen Verfahrens in den klinischen Alltag seit dem Jahre 1896.
Gerade im Bereich des Skelettsystems war man dadurch in der Lage, grof3e
Wissensliicken zu  schlieBen. Besonders hervorzuheben sind dabei die
Ossifikationsstudien der menschlichen Handwurzelknochen sowie der Irrtum
hinsichtlich der sogenannten ,,kongenitalen Rachitis“. Aber auch endokrinologische und
entziindliche Knochenerkrankungen des Kindesalters riickten durch die neuartige
Diagnostik mehr und mehr in das Blickfeld der Arzte. Auf dem Gebiet der
Thoraxradiologie blieb die spezielle Diagnostik im Kindesalter zundchst zeitlich,
insgesamt jedoch auch inhaltlich hinter der der Erwachsenen zuriick. Obwohl zu Beginn
Kinder aufgrund ihrer geringeren Korperdurchmesser gerne zu Durchleuchtungen
herangezogen wurden, war die Zeit erst nach iliber zehn Jahren nach Rontgens
Entdeckung reif filir systematische Studien, beispielsweise der Herzmalle, wahrend im
Erwachsenenalter zeitgleich die Kenntnisse bereits weit vorangeschritten waren. So
baute die Thoraxdiagnostik des Kindesalters auf der der Erwachsenen auf und wurde
zundchst nur dort eigenstidndig weiterverfolgt, wo sich Abweichungen der Befunde zu
denen der Erwachsenen boten. Dies war insbesondere bei der typischen
Lymphdriisentuberkulose im Kindesalter der Fall, die nur radiologisch zu erfassen war.
Dies eroftnete somit die Moglichkeit einer frithen Diagnose und rechtzeitigen Therapie,
sofern Arzte sich mit den Besonderheiten kindlicher Verlaufsformen auskannten, was
wiederum die Paediatrie in ihrem Bestreben nach Anerkennung unterstiitzte. Die
Rontgendiagnostik des Abdomens erbrachte in den ersten Jahren kaum Erfolge, da
neben den geringen Dichteunterschieden der Organe das Kindesalter kaum
Erkrankungen bot, die sich dem radiologischen Verfahren als besonders zugénglich
erwiesen.

Insgesamt stellt das radiologische Verfahren einen der Meilensteine auf dem Weg
der Kinderheilkunde vom ,Stiefkind der Inneren Medizin“ (134,S.292) zum
eigenstindigen Fach dar, das auch heute noch einen festen Stellenwert in der
paediatrischen Diagnostik innehat.
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