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Systematische Arbeiten iiber die Rontgenologie der Leber
liegen nur ganz wenige vor, meist handelt es sich nur um
Mitteilungen gelegentlicher Natur ?). Eine Ausnahme machen
Beclére und Kohler.

Kohler weist darauf hin, dass alles, was an Leber-
rontgenogrammen hie und da gesehen werde, reine Zu-
fallsbefunde seien. Nach seiner Meinung bringt die
direkte Einstellung des Hauptstrahles der Rontgenrdhre auf
den unteren Leberrand, die z. B. zum Nachweis von Gallen-
steinen versucht wird, auf der Platte niemals den unteren
Leberrand zur Darstellung. Diese Schwierigkeit erkldrt er
aus der Gleichheit des Absorptionskoeffizienten fiir Rontgen-
strahlen bei allen Abdominalorganen und aus der Form der
Leber, die einen Keil mit dem spitzen Ende nach unten bildet.
JInfolgedessen entsteht auf der photographischen Platte eine
ganz allmihliche Schattenverdichtung von unten nach dem
Zwerchiell zu, aber keine deutlich abgesetzte Schattengrenze
des unteren Leberrandes, selbst nicht, wenn das Lebergewebe
noch etwas dichter sein wiirde“. Verhiltnisse, die der Autor
durch eine schematische Figur illustriert. Kohler gibt dann
seine anatomisch begriindete Methode an, wie dem Uebelstand
der schweren Darstellbarkeit des unteren Leberrandes abzu-
helfen sei, nimlich durch hohe Réhrenstellung, Fokus der Rohre
in Hohe des 6.—7. Brustwirbeldorns, die schirfere Konturen
des unteren Leberrandes ergeben soll. Es darf aber nicht iiber-
sehen werden, dass die schematischen Figuren K6hlers so-

. wohl, wie sein anatomischer Durchschnitt den Verhéltnissen
aller Leberdurchschnitte nicht entfernt Rechnung tragen,
_ die sich ganz iiberwiegend in wesentlich anderer Form als es
- diese Abbildungen zeigen, prasentieren. Und das Leberradio-

gramm, das Ko6hler publiziert hat, ist nicht seiner

" hohen Réhrenstellung zu verdanken, sondern

einer Gasfiillung des hochansteigenden
Colontransversum,die Ké6hleroffenbar nicht
als massgebend angesehen hat. Sein Rontgeno-
gramm gehort unter die Zufallsbefunde. Das geht auch aus
seiner Bemerkung hervor, dass unter 3 Versuchen bei
schlanken Frauen, ihm kein einziger Versuch gelungen sei und
er setzt auch hinzu, dass es Gliicksache sei, die richtige Ein-
stellung zu treffen.

Nach meinen eigenen Erfahrungen erscheint aber eine
so hohe Rohreneinstellung iiberhaupt nicht
empfehlenswert, da hierbei die Strahlen eine sehr
grosse Strecke innerhalb des Korpers zuriicklegen miissen,
ehe sie endlich an den unteren Leberrand gelangen.

Wenn man am unvorbereiteten Patienten eine Abdominal-
aufnahme macht, so kann man im allgemeinen auf solchen
Platten Details nicht erkennen, hichstens, dass sich da und
dort Gasblasen herausheben, die im Kolon auftreten und die
sich, wie ja allgemein bekannt, mit Vorliebe an den Flexuren
als den héchsten Punkten des Kolons oder in den Buchten
haustraler Aussackungen aufhalten. Hier und da kommen
auch dichtere Kotansammlungen zur Darstellung. Das iibrige
Bild erscheint vollkommen grau in grau. Auch wenn wir mit
weicheren Rohren arbeiten, wird das Resultat nicht wesent-
lich anders, weichere Rohren heben nur den Schatten der
Wirbelsdule hervor. Blendenaufnahmen geben etwas bessere
Resultate.

Der Grund, warum das Abdomen sich so und nicht anders
darstellt, ist der, dass ausser der Luft und meist auch ausser
den im Abdomen befindlichen Fliissigkeitsschichten, alle Ab -
dominalgebilde den gleichen Absorptions-
koeifizienten fiir Rontgenstrahlen besitzen, der
kollabierte Darm, das Netz wie die kompakte Leber, und dass
deshalb die Deutlichkeit ihrer Bilder zu einander gleich Null
werden muss. Neben dem Absorptionskoeffizienten ist dann
noch die von jedem Kérper, der von Réntgenstrahlen getrofien
wird, ausgesandte sekundire A-Strahlung massgebend. Diese
wird diffus zerstreut. Und da wieder die gesamte verschwin-
dende Rontgenstrahlenenergie als A-Strahlung erscheint, muss
auch jeder Teil des Abdomens gleiche Sekundirstrahlung aus-
senden. Eine Ausnahme machen nur die dichteren Knochen
mit ihrer wesentlich anderen elementaren Zusammensetzung,
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sonst konnen Differenzen schlechterdings nicht zustande
kommen.

Ganz anders verhalten sich die Dinge, wenn wir
irgendwo im Abdomen eine Luftblase auf-
treten lassen. Der Luftraum absorbiert Rontgenstrahlen
schwicher wie seine Umgebung. Es werden also iiberall im
Abdomen, wo eine Luftblase auftritt, Intensitdtsunterschiede
sich bemerkbar machen und die Grenze zwischen
diesem Luftraum und einem stdrker absor-
bierenden Korper werden um so deutlicher
und schidrfer sein, je ndher beide dem Schirm
oder der Platte liegen, und je schiarfer beide
(Gebilde sich aneinander lagern, wahrend bei
Ueberlagerung des kompakten Organs durch
den Luftraum die vorhandene Grenze nach
meinen Beobachtungen weniger deutlich
wird. Ja es kann sogar durch die Ueberlagerung mit luft-
gefiillten Hohlen das kompakte Organ mehr oder weniger
unsichtbar werden.

Die Erzeugung von Gasansammlungen im
Abdomen ist nun die Methode, die die Leber
rontgenologisch zugdnglich macht. Es konnen
zwei Wege dafiir beschritten werden, Gasaufblihung des
Darms und Luft- bzw. Sauerstoffeinblasungen in die freie
Bauchhohle.

. Methode der Leberdarstellung durch Gas-
fiilllung des Magendarmkanals.

Diese Methode, die man am leichtesten und h&ufigsten in
Anwendung ziehen wird, erfordert in allen Fillen einen ,gut
ausgerdumten Patienten®, um die letzten, oft ungemein storen-
den Kotreste zu beseitigen.

"Fiir die Darstellung der Leber ist die
Durchleuchtung die souverdne Methode.
Jeder Leberaufnahme muss schon deshalb eine Durch-
leuchtung vorangehen, da nur, wenn die Gasfiillung des Darms
— ich nehme sie einfach mit Darmrohr und Geblidse
vor — unter steter Kontrolle des Auges vor sich geht, der
richtige Grad der Bldhung erzielt werden kann. Auf diesen
kommt es bei der Methode aber ganz wesentlich an. Denn
ist die Gasfiillung zu gering, dann lost sich die Leber nicht
geniigend aus ihrer Umgebung los, kommt nicht deutlich zum
Vorschein, bliht man zu stark, so tritt eine unerwiinschte Ver-
lagerung der Leber ein.

Weiter auf die Technik einzugehen, ist hier nicht der Ort.

Hat die Gasfiillung des Dickdarms den richtigen Grad er-
reicht, so kann man sich durch die Palpation meist noch
weitere Aufschliisse verschaffen.

Die Palpation ist eine fast ebenso wich-
tige Komponente des ganzen Verfahrens, wie
dieAufbldhung. Es ist nicht immer unter pathologischen
Verhéltnissen der Fall, dass nach der Auiblihung des Darms
die Leberkontur sich vollkommen scharf abzeichnet, besonders
macht manchmal die Darstellung der linken Lebergrenze ge-
wisse Schwierigkeiten. Mit Hilie der palpierenden Hand ge-
lingt es dann aber, diese Abschnitte in solche Beziehungen zu
den anliegenden und umliegenden Darmteilen, und -zum
Leuchtschirm zu bringen, dass eine genaue Orientierung iiber
Form und Lage des linken Leberlappens moglich erscheint.
Dieses palpatorische Vorgehen ist vor allem dann absolut
notwendig, wenn es sich darum handelt, imn Abdomen gelegene
Tumoren zur Darstellung zu bringen und ihre Zugehorigkeit
zur Leber zu erweisen oder auszuschliessen.

Immerhin miissen auch diese Palpation und ihre Befunde
kritisch verwertet werden, da die palpierende Hand manch-
mal durch Luftverschiebung im Darm rontgenologische
Grenzen erzeugt, die anatomisch nicht existieren.

Der Untersuchung im Liegen wird eine Untersuchung im
Stehen angeschlossen. Unter den verschiedenen Stellungen
scheint mir besonders die Durchleuchtung mit ganz wenig
vorgenommener rechter Schulter und seitlich stehender Réhre
wertvoll, weil in dieser Stellung besonders dann, wenn durch
stirkere Aufblihung des Darms der rechte Leberlappen
stirker nach rechts aussen verlagert und mit
seiner inneren Kante nach vorn gedreht ist,
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