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Telerontgenographie des Herzens.
Von Dr. Alban Kohler in Wiesbaden.

Die Bestrebungen, mit Hilfe der Rontgenstrahlen ein Ur-
teil iiber die wahre Grifie des Herzens zu erlangen, machten
sich schon bald nach der Entdeckung dieser Strahlen geltend.

Im ersten Lehrbuch der ,Diagnostik innerer Krankheiten mit-
tels Routgenstrahlen® (1897) bemerkt Rosenfeld, daB bei dorso-
ventraler Durchleuchtung des Brustkorbes und bei geniigender Ent-
fernung der Rontgenréhre die Herzfigur ,nicht allzu wesentlich ver-
groBert“ erscheine. Er versteht darunter eine Entfernung von etwa
40 cm (Fokus bis Schirm).

Gocht empfiehlt in seinem ,Handbuch der Réntgenlehre®
(1898) bereits 1 m Abstand. ,So kann man die Herzfigur direkt
messen und wird fast keinen Fehler machen. . . . Selbst bei Volu-
men pulmonum auctum erscheint bei dieser Entfernung die Herz-
figur nur so wenig vergrobert, dall dieser Fehler aufler acht ge-
lassen werden kann“.

A ch Cowl hilt in seiner klassischen, leider viel zu wenig be-
kannten ,Diagnostik und Untersuchungsmethoden mittels Rontgen-
strahlen“ (1903) denselben Abstand fiir praktisch hinreichend genau.

Immerhin sind die Verzerrungen, die dadurch entstehen,
dal die Rontgenstrahlen von einem Punkte ausgehen und das
Herz mit seinem in der Frontalebene grofiten Durchmesser
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mehrere Zentimeter von der Brustwand und dem Rontgen- auf diad mﬁ},:‘;lichstheitnfn.cglas;ehi\:’e':;;zs Z;Iles;;ils“ﬁ;)r:;ferm;rx
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schirm entfernt ist — selbst bei einer Entfernung von 1 m (41\1:11;‘:1211 H:en gl Iﬂfernusgen e < o, Do

fiir den linken Herzrand noch so betrichtlich (einige Milhmeter)-
dall die inneren Mediziner sich nicht rechi mit diesen Ve?-
fahren der Herzgrofenbestimmung befreunden konnten, da sie
zu unsichere Resultate ergaben. In der Erkenntnis du;ses
Mangels entstand dann das Verlangen und Suchen nach einer
exakteren RontgenmeSmethode des Herzens, und Levy—Dorn
war es, der den ersten Anstof zur Orthordntgenographie (=
Orthodiagraphie) gab, indem er 1899 den Satz aufstellte, dafl
nur Untersuchungen bei parallel und senkrecht emfallepden
Strahlen die Moglichkeit gewdhren, uns iiber topographische
Schwierigkeiten und projektive Verzerrungen ohne grofie Mithe
hinwegzuhelfen. .

Moritz schuf bald darauf seinen Orthorintgenographen
(von ihm Orthodiagraph genannt), einen HerzmeBapparat, dessen
Prinzip jedem Arzte geldufig ist und dessen grofier Wert aufler
jedem Zweifel steht. .

Wenn, wie wir soeben sahen, den Vertretern der inneren
Medizin die Methode der Rontgenologen, das Herz in_Entfer-
nung von 50 bis 100 em Fokaldistanz auszumessen, n_1cht ge-
niigte, so konnte anderseits die Orthorb’ntgenpg::a.phle auch
die Spezialrontgenologen nicht vollkommen beirledlgeq: Denn
eine subjektive Methode war und bleibt die Orthorgnigeno-
graphie immerhin. Man bestrebte sich, die Methode des Ar-
beitens mit den parallelen und senkrechten Strahlen noch ob-
jektiver zu gestalten, und eine der originellsten und brauch-
barsten Ideen, die jemals in der Rintgenwissenschaft aufge-
taucht sind, ist jedenfalls die von Lepper-Immelmann, die
Photographie mit dem senkrechten Strahl (sogenannte Ortho-
photographie).

Hierbei wird ebenfalls mit dem Orthoréntgenographen gear-
beitet. An Stelle des Zeichenpapiers wird aber eine photographi-
sche Platte gebraucht. Nun wird in Atempause das Herz und
Zwerchfell mit dem senkrechten Strahl unter Kontrolle des Durch-
leuchtungsschirms umzogen und dadurch auf die photographische
Platte geworfen. Die Blende muBl dabei sehr klein (1 cm) gewihlt
werden. Das so erhaltene Bild stimmt mit dem Orthoréntgeno-
gramm nach Angabe der Autoren vollstindig iiberein, hat aber vor
demselben den Vorzug groBerer Objektivitit.

Es unterliegt gar keinem Zweifel, daB wir hier einen groBen
Fortschritt der Réntgenuntersuchung des Herzens vor uns haben.
Das Verfahren hat aber auch seine groBen technischen Schwierig-
keiten durch die Verwendung der sehr engen Blende (und eine
weite Blende wiirde grobe I'ehler ergeben, wie Guttmann be-
wiesen hat). Diese Schwierigkeiten bequem zu iiberwinden, schlug
Rieder kiirzlich vor, zuniichst vor Anbringung der photographi-
schen Platte ein regelrechtes Orthordntgenogramm aufzuzeichnen,
sodann die Platte darunter anzubringen und (im hellen Zimmer)
nun das Orthordntgenogramm mit dem senkrechten Réntgenstrahl
zu umfahren.

In dem gleichen Bestreben, richtige Photogramme — nicht
Zeichnungen — des Herzens zu schaffen, arbeitete Albers-Schén-
berg, spiter mit Hinisch, ein Verfahren aus, bei welchem der
Patient mit der auf seiner Thoraxwand befestigten Platte an einer
schmalen Schlitzblende voriibergezogen wird. Werden hierdurch
die fokalen Verzeichnungen in der Horizontale auch aufgehoben,
also die wirkliche Herzbreite photographiert, so bleiben doch die
Verzeichnungen in der Vertikale bestehen.

Gillet erleichtert sich die Orientierung bei der Lepperschen
Methode, indem er die Orthordntgenographenblende zunichst mit
einer Aluminiumplatte ausfillt (also eine halbdurchsichtige Blende
schafft), in deren Mitte ein kleinster Ausschnitt von 5 mm Breite
zum photographischen Umfahren des Herzrandes dient.

Da nach Erfindung und Vervollkommnung der Orthorintge-
nographie (Orthodiagraphie) die Methoden von Lepper-Immel-
mann, Rieder, Albers-Schionberg, Hinisch und Gillet
angegeben und ausgearbeitet worden sind, so mufi also ein
berechtigtes, wissenschaftliches Verlangen vorgelegen haben,
die Orthoréntgenographie noch zu verbessern oder zu erginzen.
Es ist die Erkenntnis, dafi das beste gezeichnete Orthoréntge-
nogramm den Umri des Herzens niemals so vollkommen natur-
getreu wiederzugeben vermag als eine mittelmifiige Photo-
graphie. :

In Anbetracht dieser letzteren Tatsache habe ich seit vier
Jahren versucht, beide Forderungen: wahre Herzgrifie und
objektivste Wiedergabe des Herzumrisses in einer Manipulation

artige Versuche waren, so nahe sie la.gez_l, noch n_mht beschnf;—
ben worden, und ich selbst hatte, als 1.Ch an dle_ ersten Auf-
nahmen heranging, wenig Vertrauen zu ihrem Gelingen, z“mfﬁ
ich damals mit kleiner Elektrizititsquelle arbet@ete (24 Vo

Akkumulatoren). Wider Erwarten gelangen ld1e Ve‘rsuche,
trotzdem die Aufnahmen ohne Verstirkungsschirm, bei ange-
haltenem Atem in 30—40 Sekunden bewerkstelligt xwturden,
recht gut, wenn zuniichst auch nur bei schlanken Pa.tlentden.
Ich sandte damals die ersten so gewonnenen Herzbilder an den
Meister der Rontgentechnik, Albers-Sghbnber_g, dessend{kn-
erkennung sie erhielten, und versffentlichte meine erste dies-
beziigliche Arbeit, ,Ueber die Herstellung fast mhodtmgm‘
phischer Herzphotogramme mittels Réntgeninstrumen a‘:;um
mit kleiner Elektrizititsquelle*. (Wiener klinische Rundschau,
April 1905.) Es wurde darin die Fernaufnahme und Fernaui-
zeichnung mit fast parallelen Strahlen, bei 150—200 cm Fokal-
distanz empfohlen und die Technik ausfithrlichst besch.rleben:

Beziiglich der Verzerrungen bei diesen .l&ufnahmen hieBl es:
,Nehmen wir einmal an, die Herzspitze sei bei einem Erwachsenen
4 cm von der Brustwand (dem Fluoreszenzschirm, respektive der
Platte) und 8 cm von der mittleren Sagittalebene ent.fernt.." Genau
mathematisch berechnet, wiirden diese 8 em bei senkrecht itber der
Wirbelsiule in 1 m Entfernung von der Platte befindlichem Fokus
3,3 mm, bei 1% m Entfernung um 2,1 mm und bei 2 m Enbfern}mg
nur um 1,6 mm vergriBert projiziert. Letztere Differenz entspricht
der Breite eines mit grobem Stifte gezogenen Striches.” DaE_n der
vom Verfasser angegebenen Methode nicht aller wissenschaftlicher
Wert abzusprechen sei, zeigte sich bald darin, daB zunichst Al'per‘s-
Schiénberg ein warmer Anhinger derselben wurde und bereits im
niichsten Jahre in der II. Auflage seines Lehrbuches schrieb: SDie
Orthoréntgenographie kann unter Umstinden durch die Aufnahme
auf groBe Distanz, 1% —2 m Fokalabstand ersetzt werden
Die auf Distanz rontgenographisch gewonnene Herzgrsfie entspricht
mit einer fiir die Praxis vollstindig ausreichenden Genaunigkeit den
orthoréntgenographisch gefundenen HerzgroBen“. Albers-Schon-
berg schlug auch gelegentlich des Rontgenkongresses des gleichen
Jahres vor, durch ein 2 m langes Ofenrohr (als Blende) das Herz
zu photographieren, und anf dem diesjihrigen Kongrel} zeigte er
eine Anordnung in Skizzen vor, wie man den Patienten sogar in
Riickenlage auf diese Weise photographieren kann, indem ein 2 m
langes Rohr von dem darunter liegenden Zimmer durch den Fuf-
boden des Untersuchungszimmers hindurch bis zu dem mit Segel-
tuch bespannten Tische fiihrt, auf dem der Patient liegt.

In einer Arbeit (Zeitschr. fiir klin. Med. Bd. 58), urteilt Gutt-
mann iiber Fernaufnahmen: ,Die auf solche Weise erhaltenen
Resultate halten also sehr wohl einen Vergleich mit den Er-
gebnissen der Orthodiagraphie aus.“ Auch Grashey spricht ge-
legentlich des letzten Réntgenkongresses von den ,zukunftsreichen
Aufnahmen aus grofer Entfernung, die man Telerdntgenogramme
nennen kénnte“. Ebenso hebt Hinisch die Vorziige der Fernauf-
nahmen, die er aus eigenen Versuchen kennt, hervor. Und Groedel
schrieb jiingst (Arch. of the Réntgen Ray): ,Ich bin iiberzeugt, dafl
die von Kéhler vor einigen Jahren empfohlene Fernphotographie
frither oder spiiter ein zu fiirchtender Rivale der Orthodiagraphie
werden wird.*

Wenn nun einerseits, wie natiirlich ist, die Anfertigung
eines Telerdntgenogramms zum mindesten ebenso viel Zeit
erfordert wie die eines Orthorintgenogramms, wenn ander-
seits trotzdem die Spezialrontgenologen die Plattenaufnahmen
vorziehen, so muf letzteres Verfahren eben der Orthoréntgeno-
graphie mindestens gleichwertig sein.

Ein Orthordntgenogramm ist aus lauter Punkten zusammen-
gesetzt, von denen jeder am Inde der Diastole wihrend ruhiger
Atmung, also bei mittlerer Respirationsstellung, markiert ist.
Diese Punkte werden dann recht und schlecht miteinander
verbunden. Je mehr Punkte man sich aufgezeichnet hat,
desto vollkommener ist natiirlich das Orthoréntgenogramm,
desto lingere Zeit beansprucht aber auch das Verfahren. Bei
jahrelang geiibter Technik nun erhilt man Figuren, die aller-
dings die Herzgriofe genauest (bis zu Fehlergrenzen von etwa
5 mm) wiedergeben, die aber die eigentliche Form des Herzens
niemals auch nur annihernd darzustellen vermdgen, weil die
geschickteste und geiibteste menschliche Hand nicht imstande
ist, die gebogenen Linien und unmefibaren Winkel, welche die
kompliziert gekriimmten Oberflichen der Organe projizieren,
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naturgetreu nachzuzeichnen. Noch eher kénnte eine virtuose
Kiinstlerhand eine Bogenlinie leidlich exakt wiedergeben, wenn
sie den UmriB des Herzens in einem Zuge am Schirm nach-
zieht. Aber das ist bei der Orthordntgenographie nicht statt-
haft, bei ihr miissen einzelne Punkte markiert und diese dann
mit mehr oder weniger Geschick leicht gebogen verbunden
werden. Hs entsteht also dann ein ,gequiilter Bogen, und
das ganze Orthoréntgenogramm setzt sich schlieSlich aus ge-
quilten Bigen zusammen. Das Photogramm indessen gibt die
Kurven und Winkel der Umrisse des Herzens exakt wieder.
Ein solches objektives Schattenbild aber erlaubt uns ein
besseres Urteil iiber den dargestellten Gegenstand als ein mit
der Hand gezeichneter Umrif. Die exakte objektive Wieder-
gabe der Umrisse des Herzens, wie sie nur durch die Photo-
graphie méglich ist, muf ein besseres Urteil iiber die augen-
blickliche Gestalt und Funktion zulassen als die zZusammen-
gesetzte Aufzeichnung mit menschlicher Hand.

Das Herz ist kein willkiirliches Phantasiegebilde irgend-
welchen Schépfers, sondern das mechanische Produlkt einer
Summe von wirkenden Ursachen. Wir wissen, daf die Form
(und die Struktur) eines Organs in érster Linie durch seine
Funktion bedingt ist. Wir wissen ferner durch Julius Wolff,
dafi diese Wechselbeziehungen zwischen der Form und Funk-
tion nicht nur fir die Knochen absolut zutreffen, sondern
ebenso fir die anderen Gebilde des Organismus gelten, wie
Wilhelm Roux an der Schwanzflosse des Delphins, an den
Hauptfasersystemen des Trommelfells, den Muskelfascien, den
Blutgefifien, den Driisen u. a. m. nachgewiesen hat. Die Trans-
formationen der Weichteile unter pathologischen Verhiiltnissen
sind zwar bisher weniger erforscht — sie beziehen sich fast
durchweg nur auf die Muskeln und Sehnen — und dennoch
figen sich die erhaltenen Resultate vollkommen in den Rahmen
der erwiihnten Gesetze ein. :

So wies Roux nach, daf bei beschrinkter Supinationsfihigkeit
des Vorderarms die Breite des M. pronator quadratus abnimmt.
Ebenso wies er eine Verlingerung der Sehne auf Kosten des ver-
kiirzten Muskels in einem Falle hochgradiger Kyphose an den
langen Riickenmuskeln nach. Diese »Selbstregulation der Muskeln*
erhiirteten ferner Marey und Joachimsthal durch Tierexperi-
mente: Wird bei Kaninchen und Katzen, die einen langen Calcaneus-
fortsatz haben, letzterer und damit der Hebelarm fiir die Gastro-
coemii verkiirzt, dann verlingert sich die Sehne der Gastrocnemii,
die Muskelmasse selbst aber wird in entsprechendem MaBe kiirzer.

Kurz, die gesamte Morphologie und Physiologie der Organe
beruht auf mechanisch-kausaler Basis. Fir die Muskeln —
und das Herz ist in erster Linie ein solcher — ist dies Gesetz
auch unter pathologischen Verhiltnissen als giiltig bewiesen.
Die normale und pathslogische Gestalt des Herzens bedeutet
also den kirperlichen Ausdruck seiner Funktion.

Diese jedem Arzte geldufigen Verhiiltnisse mufiten hier
kurz skizziert werden zur Einfiihrung in die folgenden Erérte-
rungen.

Durch die Orthoréntgenographie (Orthodiagraphie) ist die
Beurteilung der Herzgrifie etwas zu sehr in den Vordergrund
geriickt und die Beriicksichtigung  der eigentlichen Form
des Herzens zu stiefmiitterlich geiibt worden. Allerdings ver-
grofiert sich das Herz fast immer, wenn es erkrankt. Es diirfte
aber nur selten vorkommen, daf ein vergriflertes Herz seiner
Gestalt im gesunden Zustande in geometrischem Sinne #hnlich
ist. Man kann geradezu behaupten, daf jede Herzvergriferung
eine Verbildung seiner urspriinglicien Form bedingt. Auch
bei Kraus findet sich dieser Gedanke einmal ausgesprochen.
Die Form des Herzens ist also zu seiner Beurteilung minde-
stens ebenso wichtig wie seine Grifie. Je nachdem der linke
Ventrikel dilatiert oder hypertrophiert oder beides ist, je nach-
dem ein anderer Abschnitt des Herzens in diesen drei Mog-
lichkeiten allein oder zusammen mit einem anderen Abschnitt
verdndert ist, werden wir ganz anders gestaltete Schatten-
bilder erhalten. Auch das ist fiir den Arzt eine alltigliche
Weisheit, und doch sind Bestrebungen, nicht so sehr die
GroBe des Herzens auf den Millimeter als vielmehr die Form
exakt zu analysieren, bis zur Stunde kaum hervorgetreten.
Bekannt sind mir nur Anfinge dazu von Santiard, Grun-
mach, Moritz, Kraus und neuerdings von Grédel. Viel-
mehr hat man fast immer nur die basale Herzbreite, den

Flicheninhalt des Herzschattens, die Verteilung seiner Breite
auf die rechte wund linke Seite (Medialabstinde) den
grofiten Durchmesser des ganzen Herzens (Sektionsdurch-
messer), den Querdurchmesser etc. genauest ausgemessen, oder
gar das Herz in vier Teile durch gerade Linien geteilt, die
niemals den projiziert gedachten Scheidewsdnden der einzelnen
Herzabschnitte entsprechen kinnen. Solche Axionometrie hiitte
mehr Wert, wenn das Herz ein in festem Aggregatzustande
befindlicher Kristall und nicht ein Organ festfliissigen Aggre-
gatzustandes wire.

Sollte es wirklich nicht vorteilhafter sein, neben den
eigentlichen Grofenbestimmungen durch das Orthoréntgeno-
gramm den Hauptwert auf die Beurteilung der Form des
Herzens zu legen? Wie oben ausfiihrlichst erdrtert, muf jeder
Herzabschnitt, wenn sich seine Funktion #ndert, auch seino
Gestalt, in vielen Fillen auch seine Lage indern. Beides
mufi sich auf seinem Schattenbild (in irgend einer Rich-
tung) getreulich projizieren. Wenn es auch bisher hiefi, das
Rontgenbild des Herzens lasse bei Vergréferung nicht ent-
scheiden, ob diese auf Kosten der Hypertrophie oder der
Dilatation zu rechnen sei, so ist doch sehr zu bezweifeln,
ob dieser Satz fiir alle Zeiten absolute Geltung hat. Zu-
nichst haben wir ja die Beobachtung des Herzens am
Schirm, die in keinem Falle fehlen darf und die auch hier noch
weitere wertvolle Resultate ergeben wird. Aber auflerdem:
Die hypertrophierte Muskelwand eines Herzabschnittes muf
anders schwingen, anders ausladen, einen anderen Tonus
haben als die durch Dilatation gedehnte, verdiinnte Wand.
Das liefle sich mathematisch beweisen. Und wenn bestritten
wird, daB jeder dieser Zusténde rein fiir sich vorkommt, dann
wird, je nach dem grifieren Hervorherrschen des einen oder
des anderen, diese oder Jene Form iiberwiegen. Die logische
Folge ist, daB sich diese Modifikationen der Herzgestalt auch
in der Projelktion ausprigen miissen.

Ferner, mit jeder VergroBerung eines Herzabschnittes
indert, resp. kann sich seine Lage etwas dndern. Geschieht
dies, so bilden andere Stellen der Oberfliche den grifiten Um-
fang in der Frontal- oder Sagittalebene. Diese Verhiltnisse
werden ebenfalls von den projizierenden Strahlen auf der
photographischen Platte in den Feinheiten des Umrisses wieder-
gegeben. '

Von den direkt auf die Brust aufgezeichneten Orthoront-
genogrammen wollen wir hier garnicht reden. Die Herzkontur
im gezeichneten Orthoréntgenogramm kann niemals mathema-
tisch vollkommene Kurven aufweisen, kann demnach niemals
natiirlich, tibersichtlich, plastisch wirken. Der Vorteil des
einwandfreien mathematischen Prinzips des Orthoréntgeno-
graphen wird also durch die Subjektivitit der zeichnenden
menschlichen Hand wieder wett gemacht oder wenigstens arg
beeintrichtigt. Wen diese Beweisfiihrung nicht iiberzeugen
kann, der vergleiche ein paar gute Herzphotographien (ich
fiige einige bei) mit den in den Zeitschriften fiir innere Me-
dizin und den Réntgenlehrbiichern wiedergegebenen, aus erster
Hand stammenden Orthoréntgenogrammen. Nur wolle man
dabei noch beriicksichtigen, daf die Wiedergabe von Strich-
zeichnungen (also Orthorﬁntgenogrammen) im Druck immer
eine ideale ist, wihrend die Wiedergabe von Photogrammen,
die fiir Zeitschriften mit grofler Auflage nur in dem groben
Autotypieverfahren erfolgen kann, an die Originalplatten auch
nicht im Entferntesten heranreicht.

Das Photogramm des Herzens hat aber noch einen weito-
ren, bis jetzt noch garnicht gestreiften grofien Vorteil, Es
gibt erstens die feinen Dichtigkeitsunterschiede wieder, was
die Zeichnung nicht vermag, da man feine Unterschiede am
Schirm nicht erkennen kann. Beim Herzen macht das jetzt noch
wenig aus, da sein Schatten im grofen und ganzen gleich
dicht erscheint, wohl aber am Aortenbogen, zumal wenn er
erweitert ist; und der Aortenbogen gehirt zu jeder Réntgen-
untersuchung des Herzens Dazu kommen noch die schwie-
rigen Verhiiltnisse am rechten Wirbelsiiulenrand iiber dem
rechten Vorhof, da wo der aufsteigende Teil des Arcus dicht
der Vena cava superior anliegt und sie bei seiner Erweiterung
mit nach rechts dréngt; es entstehen dann Schattenverhilt-
nisse, die sich niemals anndhernd am Schirm erkennen, ge-




30. Januar.

DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT.

schweige denn aufzeichnen lassen, die eine mittelméfiige Pho-
tographie aber sehr schin wiedergibt. Zweitens projiziert uns
die Photographie — so paradox es klingt — sogar die Bewe-
gung der einzelnen Herzabschnitte. So sieht man auf vielen
scharfen, bei Atemstillstand gewonnenen Herzphotographien
eine ganz verschiedene Schirfe der einzelnen Herzumrisse.
Zum Beispiel findet man meist den Teil des Bogens des linken
Ventrikels sehr scharf, der nach der Atrioventrikulargrenze
zu liegt, wihrend die Spitze dabei bis zur Verschwommenheit
unscharf sich repriisentiert, jedenfalls infolge grofierer Ex-
kursionsbreite und Hebung der betreffenden Abschnitte. Aehn-
lich liegen die Verhiltnisse am erkrankten Aortenbogen.
Ferner weil jeder Ridntgenolog, dafi es im Bereich der Mog-
lichkeit liegt, den Fiillungszustand der Lungengefifie aus dem
Réntgenbilde zu erkennen. Viele Forschungen sind dariiber
noch nicht angestellt, aber sie miissen sicher kommen. Am
Schirm sieht man das nicht, wird es auch kaum jemals sehen,
aufzeichnen 1ift es sich erst recht nicht. Eine scharfe Pho-
tographie kann es wiedergeben. Und Fiillungszustand der
Lungengefife steht doch in Wechselbeziehung zur Funkiion
des Herzens; um so besser also, wenn bei Untersuchung des
Cor die photographische Platte uns diese Verhiltnisse noch
zugibt.

Die dieser Arbeit beigegebene Tafel soll zeigen, wie
leistungsfidhig die Methode der Fernphotographie ist. Gleich-
zeitig soll sie vor Augen fithren, wie mannigfach der Schatien-
rif des Herzens bei den verschiedenen Individuen und bei
demselben Individuum in verschiedener Lage sich darstellt.
Die Bilder 1—12 sind richtige Fernphotographien, bei 1,5 und
2 m Fokusabstand gewonnen, 13—16 stammen aus friiherer
Zeit, sie sollen nicht als Fernaufnahmen bezeichnet werden,
und doch sind sie in solchem Abstand hergestellt (75 ¢cm), dafi
eine formentstellende Verzerrung nicht vorhanden sein kann.
Sie werden lediglich beigefiigt, um einige weitere charakte-
ristische Herzformen darzubieten, zumal sich bei 13 und 14
die Gelegenheit zur Autopsie fand. Muf man beim Studium
solcher Photogramme nicht zu der Ansicht kommen, dafl bei
der Rontgenuntersuchung des Herzens (selbstverstindlich im
Verein mit dem klinischen Befund) sich eine bessere Beur-
teilung seines Zustandes erreichen lift durch Analyse der
Form seines Schattens als durch geometrische Ausmessung
desselben? Letztere kann man selbstverstindlich aufierdem
ebenso gut am Telephotogramm anstellen wie am gezeichneten
Orthordntgenogramm. '

Die nichstliegende Frage ist nun die, wie die einzelnen
Kurven, Schirfen und Unschidrfen des Herz- und Aortenbogen-
umrisses zu deuten sind. Dafl sie zu deuten sind, ist erértert.
Wie speziell jeder Bogen nach seiner grifleren oder geringeren
Kriimmung, nach seiner Schiirfe, nach seinem Verhiiltnis zu
den Nachbarbogen des Umrisses auszulegen ist, das kann die
Arbeit eines Jahrzehnts erfordern; nicht nur die Arbeit eines
Binzigen, sondern die Arbeit Hunderter. Man wird typische
Konturenkurven bei fast allen miglichen Achsenstellungen und
Drehungen des Cor um seine Achse wissenschaftlich rontgeno-
graphisch festlegen. Das wird um so leichter miglich sein,
als wir aufer den verschiedenen Achsenstellungen und
Drehungen, die der schlanke und der untersetzte Kirperbau
bedingen, auch noch in einfachster Weise kiinstlich andere
Achsenpositionen und -torsionen dadurch schaffen kinnen, daff
wir den Patienten in die verschiedenen Seitenlagen und die
Bauchlage bringen und iiberdies noch alle miglichen schriigen
Durchleuchtungsrichtungen in jeder Position anwenden kinnen.

Soviel zur Einfilhrung und Begriindung der Herzunter-
suchung auf Grund des auf riéntgenophotographischem Wege
wiedergegebenen Herzschattens und seiner feineren Einzel-
heiten des Umrisses innerer Methode, die allein durch die
objektiv arbeitende Fernphotographie als wissenschaftlich ein-
wandfrei gewiihrleistet werden kann.

Noch einige Worte zur Technik der Fernphotographie:
Es ist bisher absichtlich die Frage vermieden worden, in welcher
Stellung des Patienten und der Respiration die Fernaufnahme
zu geschehen hat. Moritz wihlt fiir seine Orthoréntgeno-
graphie die Riickenlage und die mittlere Respirationsstellung,
aber nicht bei angehaltenem Atfem, sondern wihrend ruhiger,
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oberfliichlicher Atmung. Bei der Photographie wiirde natdr-
lich dabei kein scharfer Herzumrif zustande kommen, immer-
hin wird er bei Fernphotographie schiirfer, als man zunichst
glauben kinnte, wie Figur 1 zeigt, die bei 2 m Entfernung
wiihrend ruhiger Atmung aufgenommen ist. Auch ich bin der
Ansicht, daf das Ilerz in einer natiirlichen Stellung des Men-
schen aufgenommen werden mufi, also entweder bei Riicken-
lage oder im Stehen (Platte natiirlich immer parallel zur
Frontalebene, die Brustwand beriihrend). Ich michte aber
auch die Bauchlage, die ich frither die Patienten zwecks Fern-
photographie ausschlieBlich einnehmen lieB, in manchen Fillen
nicht entbehren, besonders nicht bei schlanken Personen (vgl.
z. B. Fig. 1 und 2 mit Fig. 3 und 4). Dafi bei vertikaler Stel-
lung des Patienten das Herz durch Anspannung des Herz-
beutels, Anspannung und Verengerung der Cava inferior_und
hydrostatische Druckverminderung an der Einmiindung der
Cava inferior in den Vorhof verkleinert wird (wie es Moritz
bei VierfiiBlern fand), ist fiir den Menschen, bel dem doch die
aufrechte Stellung die Regel ist, sehr unwahrscheinlich, zumal
es den elementarsten Regeln der funktionellen Anpassung
direkt widerspriche, wie Moritz selbst zugibt. — Wollte man
die Teleréntgenographie in Riickenlage ausfithren, so wire
also ein Tisch von 2 m Hohe erforderlich, oder die Rdhre
miifite in dem Zimmer unterhalb des Unfersuchungszimmers
vor einem durch die Decke {fithrenden Rohre postiert werden.
Es fragt sich aber, ob wir bei der Fernphotographie nicht
besser tun, den Patienten in der Regel im Stehen, statt in
Riickenlage zu untersuchen. Wir wissen, dafi das IHerz im
Stehen tiefer riickt, am meisten mit seiner Spitze. Dabel riickt
in den meisten Fillen der duferste linke Rand des Herzens mehr
nach der Korpermitte zu. Hierdurch werden die minimalen
Fehlergrenzen der Fernphotographie noch minimaler. Uebri-
gens ist ja gerade die flache Riickenlage flir manche Patienten
mit Herz- und Atembeschwerden geradezu unertriglich, also
zur Rontgenuntersuchung absolut ungeeignet. Moritz be-
streitet das allerdings. Einen recht schénen Vorteil nehmen
wir auBerdem bei aufrechter Haltung gern mit in Kauf. Das
Herz hebt sich besser vom Zwerchfell ab, und die Kontur der
unteren Partie des rechten Ventrikels wird auf eine griofiere
Strecke hin sichtbar.

Was eventuelle Markierungen der Mammae, der Mittellinie
des Sternums, des Processus xiphoideus durch Bleidraht etc.
anbetrifft, so kann das bei der Fernphotographie genau so
oder ihnlich wie bei der Orthoréntgenographie gehalten wer-
den, ebenso was die genaue Einstellung des Fokus anbetrifft.
Was die Hihe anbelangt, so wihlt man wohl am besten die
des sechsten Brustwirbeldornfortsatzes. Was die Sagittalebene
anbetrifft, so ist es ja das Nichstliegende, den Fokus in die
mittlere Sagittalebene des Kirpers einzustellen. Ich stelle es
einstweilen anheim, ob man bei der Fernphotographie nicht
besser eine Ebene etwa 3 cm links von der Medianebene wiihlt.
Denn dann wiirde die fokale Verzerrung, die (bei Fokus in der
Medianebene) an der Herzspitze (diese angenommen 8 cm nach
links entfernt) 2,1 mm betrigt, etwa auf die Hilfte reduziert,
und am rechten Herzrand, wo die Verzerrung (bei Fokus in
der Medianebene) gleich null ist, wiirde eine Fehlergrenze von
allerhichstens einem halben Millimeter geschaffen. Bei diesen
Fehlern bedenke man aber immer, dafi die Fehlergrenzen in
der Orthoréntgenographie mindestens 5 mm betragen, beste
Einstellung bei beiden Verfahren vorausgesetzt.

Moritz empfiehlt die Aufzeichnung des Herzens wihrend
der Atmung. Es wiirde auch garnicht méglich sein, ein Ortho-
rontgenogramm bei angehaltenem Atem aufzuzeichnen, wenig-
stens nicht, wenn man es nach Moritz’ Vorschrift aus Punk-
ten herstellt. Bei der Fernphotographie wiirde ich raten, die
Aufnahme bei Respirationsstillstand zu machen, um ein Bild
des Herzumrisses so scharf als nur mdglich zu bekommen.
Die Schiirfe brauchen wir ja, wie oben auseinandergesetzt, zur
genauen Beurteilung der einzelnen Konturenabschnitte. Nun
ist es schwer, fast unmoglich, zweimal dieselbe mittlere Re-
spirationsstellung zu erreichen. Die mittlere Respirationsstel-
lung wiirde sich also nicht empfehlen. Eher kommt die voll-
stindige Exspiration oder die tiefste Inspiration in Betracht.
Bei vollstindiger Exspiration erhalten wir erstens keine kon-
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trastreichen Photogramme, auf die wir beim Rontgenverlahren
immer hinarbeiten miissen, zweitens hat hierbei das Herz seine
horizontalste Lage, gibt an der Spitze die gréfiten fokalen Ver-
zeichnungen, endlich ist es fiir den Patienten viel schwerer,
den Atem in Exspiration als in Inspiration innezuhalten.

Ein wichtiger Faktor der Herzuntersuchung ist ferner die
Betrachtung bei frontalem Strahlengang. Leidlich iibersehen
lift sich das Herz in dieser Projektion aber nur bei tiefster
Inspiration. In Anbetracht aller dieser Umstinde diirfte es
das Beste sein, die Aufnahme bei mit offenem Munde ange-
haltenem Atem in tiefster Inspiration zu bewerkstelligen. 0b
das gespannte Perikard dabei einen entstellenden Einflufi auf
die Form des Herzens auszuiiben geeignet ist, wire noch zu
boweisen. In dieser Stellung erhalten wir auch gleichzeitig
das beste Bild der Lungenzeichnung, cine Zugabe, die durch-
aus nicht immer iiberfliissig zu sein braucht. Nun wissen wir
allerdings durch v. Criegern und Kraus, daB der Atem-
druck auf die Gréfle des Herzens einen gewissen Einflufl aus-
iibt, der sogar sehr bedeutend sein kann beim Valsalvaver-
such (Schiufi der Glottis nach tiefer Inspiration, sodann Ver-
kleinerung des Brustraumes durch Anstrengung aller Exspira-
tionsmuskeln), weniger beim Versuch von Johannes Miiller
(Schluf der Glottis in forcierter Exspirationsstellung, sodann
angestrengte Inspirationsbewegung). Aber selbst wenn bei
einfacher tiefster Inspiration #hnliche Bedingungen wie beim
Valsalvaschen Versuch gegeben wiiren, so sind die Aufnahmen
bei tiefster Inspiration noch lange nicht wertlos. Denn die-
selben Bedingungen werden auch dieselben Resultate schaffen.
Dafi aber bei tiefer Inspiration mit offen gehaltenem Munde
eine zu beriicksichtigende Pressung des Herzens nicht statt-
finden kann, ldBt sich erstens am Ronigenschirm beobachten,
zweitens aus den absolut scharfen Herzkonturen auf Rintgen-
bildern mit 20 bis 30 Sekunden Exposition schliefien, aufierdem
kann jeder Arzt an sich beobachten, dafi selbst bei einer auf
30 Sekunden ausgedehnten tiefen Inspiration der Radialpuls
unverdndert bleibt im Gegensatz zum Valsalva-Versuch, bei
dem er ginzlich oder fast unterdriickt ist. Indessen will sich
Verfasser hier nicht unbedingt auf diese Modifikation der Fern-
photographie festlegen, in diesem Punkte haben schliefilich die
grofien Kliniker das letzte Wort zu sprechen.

Wer iiber ein halbwegs mittelgrofies Rontgeninstrumenta-
rium, 35 bis 40 em Induktorium verfiigt, wird in 20 bis 30 Se-
kunden bei angehaltenem Atem des Patienten Fernaufnahmen
bis 1Y/, m herstellen kénnen. Wer iiber vollkommenste Appa-
rate verfigt, wird sie in noch kiirzerer Zeit ausfiihren kdnnen.
Rosenthal verdffentlichte neulich Aufnahmen aus 2 m Ent-
fernung bei 4 Sekunden. Bei ausnehmend dicken Personen
verwende man Doppelplatte (Schicht an Schicht) oder Ver-
stirkungsschirm (Verfasser bevorzugt Polyphosschirme), aufer-
dem verstdrke man blasse Platten noch.. Sollte man auf diese
Weise bei ganz starken Personen kein gutes Bild erhalten, so
photographiere man bei 1,20 m. Selbst bei 1 m Entfernung
ist die fokale Verzerrung an der linken Spitze nicht grifier als
die mittleren Fehlerquellen bei Aufzeichnung mit dem Ortho-
rontgenographen. Dafi Patient den Atem bequemer lange an-
halten kann, wenn er vor dem Anhalten zwei- oder dreimal
ausgiebig geatmet hat, ist bekannt. DaB man ferner die er-
haltenen Platten, die sicher nicht iiberlichtet sind, nicht mit
kaltem Entwickler entwickeln darf, sondern mit solchem von
etwa 20 Grad Temperatur, sei als unerldflich hier betont. Daf§
man ein blasses, kontrastloses Negativ nicht gegen den Him-
mel betrachtet, sondern am besten auf ein weifes Blatt Papier
auflegt, weill jeder, der einmal ein paar Rintgenplatten ent-
wickelt hat. Was die Hérte der Rohre angeht, so wihle man
eine solche, die einer parallel geschalteten Funkenstrecke von
13 bis 14 cm entspricht (Spitze — Scheibe, letztere von 18 cm
Durchmesser, leicht gekriimmt), jedenfalls eine solche, die
unruhig arbeitet, viel Biischelentladungen aufien und kein
blaues Licht innen zeigt.

Es steht natiirlich frei, vor jeder Aufnahme eine Aufzeich-
nung des Herzens auf den Schirm in 1!/,—3 m Entfernung zu
machen bei jedem beliebigen Respirationsmodus bzw. -phase.
Am Abend, wo die Retina gut ausgeruht ist, sieht man in
dieser Entfernung das Schirmbild des Herzens ganz ausge-

zeichnet. Dies sei fiir die Kollegen erwiihnt, die nicht im Be-
sitz eines Orthoréntgenographen, auch in der photographischen
Technik nicht perfekt sind und doch ihr Réntgeninstrumen-
tarium bei der Herzuntersuchung mit Nutzen verwenden wollen.

Bs lag vollstindig fern, mit diesen Ausfithrungen die Ortho-
rintgenographie (= Orthodiagraphie) in Mifkredit bringen zu
wollen. Wie Verfasser die Erfindung dieses Verfahrens hoch-
schiitzt, hat er an anderer Stelle ausgesprochen. Aber wer,
wie Verfasser, beide Untersuchungsarten mehrere Jahre lang
nebeneinander gepflegt hat, wird nicht behaupten kénnen, daf
die Telerdntgenographie der Orthordntgenographie um vieles
nachstehe oder gar der wissenschaftlichen Exaktheit entbehre.
Das Verhiltnis der Werte jeder dieser Methoden ist kurz ge-
faBt folgendes: Die absolute wissenschaftliche Exaktheit, die
der orthoréintgenographische Zeichenapparat gewiihrleistet,
wird infolge der unumginglichen Aufzeichnung durch die
menschliche Hand bis zu einem gewissen Grade vermindert.
Die bei der Telerdntgenographie des Herzens infolge der fokalen
Projektion resultierenden’ Fehlerquellen sind bei Aufnahme mit
mindestens 1 m Fokusdistanz nicht gréfier als die durch die
Subjektivitit bei der Orthordntgenographie sich ergebenden.
Auferdem hat die Telerontgenographie den Vorzug voll-
kommenster Objektivitit. Man darf deshalb wohl die Telerdnt-
genographie der Orthordntgenographie gleichwertig hinstellen.
Welche der beiden Methoden sich mehr einbiirgern wird, muff
die Zukunft lehren. Freuen wir uns einstweilen dariiber, daf
wir zur Rintgenuntersuchung des Herzens zwei an sich voll-
stindig verschiedene Verfahren besitzen, die imstande sind,
das gleiche zu leisten.

Zusammenfassung. Zur Untersuchung des Herzens mit
Réontgenstrahlen empfiehlt Verfasser die von ihm seinerzeit
angegebene und seitdem auch in anderen Instituten geiibie
Fernphotographie (Telerdntgenographie). Sie wird bei der
augenblicklichen Giite der Rontgeninstrumentarien am besten
in Entfernungen von 150—200 cm ausgefiihrt. Bei so grofien
Fokusabstinden verlaufen die das Herz tangierenden Strahlen
fast parallel. Die Fehlerbreiten sind praktisch gleich null,
jedenfalls niemals grifier als bei der subjektiven Orthoréint-
genographie (= Orthodiagraphie). Vor letzterer hat die Fern-
photographie den Vorzug der Objektivitit, auch erlaubt sie
cine bessere Beurteilung der Form des Herzens. Mit zu-
nehmender Verbesserung der Réntgenapparate werden Auf-
nahmen und Aufzeichnungen in noch grioferen Entfernungen
ermoglicht und so die Feblergrenzen noch geringer werden.
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Abbildung 1—4: schlanke 24jihrige Frau; 174 ¢cm gross; ohne Herzbeschwerden.

Abb. 1: Ventrallage wihrend ruhiger Athmung Abb. 2: Ventrallage bei Inspirationsstellung. Abb. 3: Im Stehen bei Inspirationsstellung Abb. 4 Im Stehen wiihrend ruhiger Athmung.
Fokusdistanz 2 m. Fok 2 m. Fokusdistanz 1,5 m Fokusdistanz 1,5 m.

Abbildung 5 und 6: schlanker 35jdhr. Mann. AbDb 8jihr. Mann . 8: 23jihr. tuberkul. verddchtiger Mann.
179 ¢m groll, ohne Herzbeschwerden. 172 em groby; ohne Herzbeschwerden. 169 em grofi; ohne Herzbeschwerden.

Im Stehen bei Inspirationsstellung, Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Fokusdistanz 1,2 m. Fokusdistanz 1,5 m

Abb. 5: Ventrallage bei Inspirationsstellung. Abb. 6: Im Stehen bei Inspirationsstellung
Fokusdistanz 1,5 m. Fokusdistanz
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Abbildung 1—4: schlanke 24jdhrige Frau: 174 cm gross; ohne Herzbeschwerden.

Abb. 2: Ventrallage bei Inspirationsstellung.
Fokusdistanz 2 m.

Abb.4 Im Stehen wiihrend ruhiger Athmung.

Abb. 3: Im Stehen bei Inspirationsstellung
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 1: Ventrallage wihrend ruhiger Athmung
Fokusdistanz 1,5 m

Fokusdistanz 2 m.

Abb. 8: 23jihr. tuberkul. verddchtiger Mann.
169 cm grob; ohne Herzbeschwerden.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Fokusdistanz 1,5 m

Abbildung 5 und 6: schlanker 35jdhr. Mann. Abb. 7: 38jihr. Mann
179 ¢m grob, ohne Herzbeschwerden. 172 cm grob; ohne Herzbeschwerden.
Abb. 6: Im Stehen bei Inspirationsstellung Im Stehen bei Inspirationsstellung,
Fokusdistanz 1,2 m.

Abb. 5: Ventrallage bei Inspirationsstellung.
Fokusdistanz 1,5 m.

Fokusdistanz 1,5 m.
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Abb. 9: 15jihr. Middchen. 160 cm grols.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Gelenkrheumatismus vor 11 N
Beginnende Mitralinsufi
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 13: 32jihr. Mann ca. 165 cm grol.
Ventrallage bei Inspirationsstellung.
Patient litt an Bronchiectasien.
Autopsie: Herzgrobe und -Form normal.
Fokusdistanz 75 cm.

b. 10: 20jdhr. Jiingling. 167 cm grob.
Im hen bei Inspirationsstellung.
Gelenkrheumatismus vor 3 Jahren.

Mitralinsulf
Fokusdistanz

Abb. 14: Kleine, ca dhr. Frau.
Ventrallage in Inspirationsstellung.
Patientin litt an multiplen Lymphomen.

Autopsie: Lymposarkome am Hals u. Mediastinum.

Dilatation u. Hypertrophie des linken Ventrikels,
gering des rechten. Fokusdistanz 75 cm.

Abb. 11: 18jihr, Jiingling. 164 cm grob.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Gielenkrheumatismus vor 3 Jahren.

Mitral- und Aorteninsufficienz.
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 15: 42jihr. Mann
Ventrallage in Inspirationsstellung.
Aneurysma partis descendentis arcus aortae.
Fokusdistanz 75 cm.

Abb. 12: 20jihr. Mann. 179 cm grofi.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Nur subjektive Beschwerden in Herzgegend
seit 3 Monaten.
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 16: 17 jihr. Jiingling.
Ventrallage in Inspirationsstellung.
Mitralinsufficienz.
Fokusdistanz 75 cm.




Abb. 9: 15jdhr. Mddchen.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Gelenkrheumatismus vor 11 Monaten.
Beginnende Mitralinsufficie
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 13: 32jihr. Mann ca. 165 cm grof.
Ventrallage bei Inspirationsstellung.
Patient litt an Bronchiectasien.
Autopsie: HerzgroBe und -Form normal.
Fokusdistanz 75 cm.

Abb. 10: 20jihr, Jiingling. 167 cm grob.

Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Gelenkrheumatismus vor 3 Jahren.
Mitralinsufficienz.
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 14: Kleine, ca. 50jédhr. Frau.
Ventrallage in Inspirationsstellung.
Patientin litt an multiplen Lymphomen.

Autopsie: Lymposarkome am Hals u. Mediastinum.

Dilatation u. Hypertrophie des linken Ventrikels,
gering des rechten. Fokusdistanz 75 cm.

Abb. 11: 18jihr. Jiingling. 164 cm grob.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Gelenkrheumatismus vor 3 Jahren.

Mitral- und Aorteninsufficienz.
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 15: 42jiihr. Mann
Ventrallage in Inspirationsstellung.
Aneurysma partis descendentis arcus aortae.
Fokusdistanz 75 cm

Abb. 12: 20jihr. Mann. 179 cm grob.
Im Stehen bei Inspirationsstellung.
Nur subjektive Beschwerden in Herzgegend
seit 3 Monaten.
Fokusdistanz 1,5 m.

Abb. 16: 17jdhr. Jiingling.
Ventrallage in Inspirationsstellung.
Mitralinsufficienz.
Fokusdistanz 75 cm.






