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Die Einordnung von akuten und chronischen Lungenparenchymverin-
derungen ist wegen aufnahmetechnischer Probleme, schwankender Abbil-
dungsgeometrie, Gravitationseinfliissen und Summationseffekten von Pro-
zessen der Lunge, der Pleura und des extrapleuralen Raumes gegeniiber
den im Stehen angefertigten Aufnahmen erheblich erschwert. Sie orientiert
sich an Erscheinungsformen von Lungenerkrankungen und wird durch die
Berticksichtigung von Verteilungsmustern in anatomische Regionen unter-
stiitzt (Stender 1988).

Merke
Zur Einordnung der Beobachtungen werden Verschattungen von Aufhellungen
unterschieden. Verschattungen werden unterteilt in

Flachenschatten >1 cm

Rundschatten >1 cm

Fleckschatten <1 cm

Streifenschatten.
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78  Kapitel 6 - Allgemeine Réntgensymptomatik

6.1 Flachenschatten

6.1.1 Flachenschatten, bei denen eine Volumenzunahme iiberwiegt

Flichenschatten koénnen sich an anatomische Grenzen halten oder ohne
anatomische Zuordnung ausgebildet sein. IThre Dichte, homogen oder auf-
gelockert, hingt von ihrer Tiefenausdehnung und Summationseffekten ab.
Bei flichenhaften Verschattungen, bei denen die Grenzen von Bronchien
und Gefiflen noch abgrenzbar sind, spricht man von milchglasartiger
Triibung. Diese Prozesse sind {iberwiegend auf das Interstitium beschrénkt.
Sind die Rander bronchovaskuldrer Strukturen nicht mehr erkennbar und
tritt ein positives Bronchopneumogramm in Erscheinung liegt eher eine al-
veoldre Anschoppung zu Grunde. Halten sich Flachenschatten an vorgege-
bene anatomische Einheiten wie Segmente oder Lappen und reichen an die
interlobdre Pleura heran, sind sie scharf begrenzt. (Ausnahme Paren-
chymbriicken durch Kohnsche Poren.) Mit Hilfe von Ausléschphdnomenen
(Siluettenzeichen) kann ihre Zuordnung gelingen. Wenn die Parenchymver-
dichtungen an Organe gleicher Dichte angrenzen wie z.B. Mittellappen und
linker Herzrand sind bei einer Mittellappenpneumonie die Grenzen in der
Kontaktzone ausgel6scht.

Wichtige Erscheinungsformen und Ursachen. Beidseitig homogen oder
inhomogen:

Lungenddem

ARDS

Lungenblutung (Goodpasture-Syndrom)

CMV-, Pneumozystis-carinii-, Mykoplasmen-Pneumonie,

massive Aspiration, Medelson-Syndrom, Fast-Ertrinken

akute allergische Alveolitis

bakterielle Pneumonie (Staphylokokken, Streptokokken,

gramnegative Bakterien)

Mykosen, Infarkte.

Vorwiegend einseitig ausgedehnt:
bakterielle Pneumonien
Obturationspneumonien
Virus-, Mykoplasmeninfektionen
Lungenkontusion
Aspiration
Tuberkulose
Pneumomykose
Strahlenpneumonitis.

Segmental und subsegmental:
bakterielle Pneumonien
Pneumonie durch Viren, Mykoplasmen, Pilze
Lungeninfarkt



6.2 - Rundschatten

Obturationspneumonie, Mukoidimpaktation
Lungenkontusion.

Kleiner als ein Subsegment:
Herdpneumonie
Tuberkulose
benigner/maligner Tumor
Atelektase
Blutung
Infarkt
Gefidflanomalie.

6.1.2 Flachenschatten bei denen eine Volumenabnahme iiberwiegt
(Atelektasen und schrumpfende Prozesse)

Bei Atelektasen fehlt die Luftfiillung des Alveolarraumes infolge Bronchus-
verschluss durch Obstruktion oder externe Kompression. Es kommt zu
flaichenhaften Verschattungen ohne Luftbronchogramm und je nach Grad
der Retraktion zu einer Volumenminderung der nicht beliifteten Lungen-
areale. Ausnahmen bestehen bei Kollateralventilation iiber Kohnsche Poren.
Die Retraktion erfolgt Richtung Mediastinum mit Hilus als Drehpunkt
(8 Abb. 7.31¢). Der rechte Oberlappen schrumpft an das obere Mediastinum
heran, der linke Oberlappen konzentrisch auf den Hilus zu. Der Mittellap-
pen schrumpft in mediastinohildr. Die Unterlappen retrahieren sich in das
hintere Mediastinum und kénnen im Mediastinalschatten vollig verschwin-
den. Die Volumenabnahme fiihrt zu einer Transparenzvermehrung der ge-
sunden Seite, Mediastinal-, Tracheal-, Herzverlagerung zur kranken Seite.
Zwerchfellhochstand und eventuell Engstellung der Interkostalraume.

Atelektasen von Segmenten und Subsegmenten fithren zu keilférmigen
Verdichtungen deren Spitze zum Hilus gerichtet ist. Lobuldre Atelektasen
bilden plattenformige Verschattungen und sind in den schlecht beliifteten
basalen Lungenpartien liegender Patienten mit hoher stehenden Zwerchfel-
len durch den stirkeren intraabdominellen Druck praktisch immer aus-
gebildet (basale Plattenatelektasen).

Eine Sonderform stellen Lappenrand- oder Rundatelektasen dar. Durch
einen Erguss wird der dorsobasale Lungenrand nach cranial umgeschlagen.
Bleibt die Lunge nach Riickbildung des Ergusses in dieser Position fixiert,
bilden sich dreieckférmige Atelektasen aus.

6.2 Rundschatten

Sie spielen bei der Analyse von Rontgenbildern der Intensivstation eine un-
tergeordnete Rolle. Gutartige oder bosartige Tumore sind in der Regel aus
Voruntersuchungen bekannt. Treten solitdre oder multiple Herde unter In-
tensivtherapie auf, ist an die Entwicklung von Abszessen oder septische
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80 Kapitel 6 - Allgemeine Réntgensymptomatik

Embolien zu denken. Auch Thoraxtraumen konnen zu rundlichen Himato-
men oder Kontusionsherden fiihren.

6.3 Fleckschatten

Bei Fleckschatten werden kleine rundliche und unregelmifiig gestaltete un-
terschieden. Unter guten Bedingungen sind sie erst ab einer Gréf3e von 4-6
mm sichtbar und unter den eingeschrankten Aufnahmebedingungen der
Bettaufnahme als Einzelstruktur kaum erkennbar. Abhingig von Konzen-
tration und Superposition konnen sie retikulonoduldren Charakter anneh-
men. Bei grofler Dichte kénnen sie zu diffusen Triibungen im Réntgenbild
fithren, in denen die Lungengefifle nicht mehr abgrenzbar sind. Das
rontgenologische Bild ermdglicht keine pathologisch anatomische Zuord-
nung. Histopathologische Korrelationen zeigen aber, dass vornehmlich in-
terstitielle Prozesse zu Grunde liegen. Beachtet man die morphologischen
Erscheinungsformen und die regionére Verteilung der Verdnderungen, sind
sie mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit den zu Grunde liegenden Entité-
ten zuzuordnen.
Wichtige Erscheinungsformen und Ursachen:

Nodulédre Verschattungen:
Miliartuberkulose
Sarkoidose
Aspergillose
Zytomegalie, Pneumocystis carinii
Alveolitis
Sjogren-Syndrom
idiopathische Himosiderose
Histiozytose X
Silikose, andere Pneumokoniosen
bronchioloalveoldres Karzinom.

Retikulonoduldre Verschattungen:
Sarkoidose
Miliartuberkulose
Alveolitis
Histiozytose X
Pneumokoniosen durch seltene Erden
interstitielle Pneumonie
Lymphangiosis carzinomatosa.
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6.4 Streifenschatten

Streifenschatten sind fein wie interlobuldre Septumlinien oder grob wie
kleine Platten- oder Segmentatelektasen.

Im Gefolge von Lungenerkrankungen koénnen normale anatomische
Strukturen Anderungen erfahren und streifigen Charakter annehmen.
Odeme und Entziindung kénnen zu einer Verdickung des peribronchialen
perivaskuldren Gewebes fithren und als lineare und rundliche Strukturen
hervortreten (Cuff). Lymphbahninfiltrationen konnen zu unregelmifligen
streifigen Verdichtungen fiihren. Verdickte peribronchiale Lymphbahnen
verlaufen bei entziindlichen Prozessen oder Lymphangiosis carzinomatosa
Richtung Hilus. Bei interstitiellen Odemen kommt es nicht nur zur Ausbil-
dung der bekannten Kerley-Linien, sondern auch durch Fliissigkeits-
ansammlung im lockeren subpleuralen Interstitium zu streifigen Verdich-
tungen um die Lappenspalte in Form von Streifenschatten.

Kommt es durch Kompression oder Sekretretention zum Verschluss
kleiner Bronchien treten Plattenatelektasen unter dem Bild von Streifen-
schatten auf.

Schliefflich findet man Streifenschatten in der Riickbildungsphase von
entziindlichen Lungenerkrankungen und bei Vernarbungen und Fibrosen.

6.5 Aufhellungen

Verminderung des Gefiflbesatzes und Vermehrung des Gasgehaltes fiihrt
zu generalisierten Aufhellungen (Asthmaanfall, expiratorische Ventilstenose
der Trachea, atrophische Alterslunge, priméres Lungenemphysem), einseiti-
gen Aufhellungen (hypogenetisches Lungensyndrom, Swayer-James-Syn-
drom, grofiblasiges Emphysem) oder umschriebenen Aufhellungen (sub-
pleurales Mantelemphysem, Spitzennarbenemphysem, bronchogene Zysten,
tuberkuldse Kaverne, Tumorzerfallshohle, Abszess, Pneumatocele bei exspi-
ratorischer Ventilstenose). Einseitige Aufhellungen und umschriebene Auf-
hellungen werden auf der Intensivstation hdufig mit einem Pneumothorax
verwechselt und mit Pleuradrainagen versehen.

6.6 Praktische Hinweise zur Bildanalyse

Bei der Bildanalyse bewdhrt es sich, neben der oben dargestellten Rontgen-
morphologie (Flichen-, Rund-, Fleckschatten, Aufhellungen) (8 Abb. 6.1)
auch das Verteilungsmuster (mit anatomischer Zuordnung wie Lungenkern,
Lungenmantel, Lungenbasis, oder ohne anatomische Zuordnung) (@ Abb.
6.2) in die differentialdiagnostischen Uberlegungen einzubeziehen.

Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit lassen sich bestimmte Muster
den zu Grunde liegenden Affektionen zuordnen (8 Schemata 6.1-6.10).
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Fleckschatten
<10mm

Aufhellungen

Flachen-
schatten
>10mm

Rundschatten
>10mm__

wabig netzige
Schatten

Streifenschatten

@ Abb. 6.1.
Réntgenmorphologie

@ Abb. 6.2.
Verteilungsmuster

Inspiration (PEEP). Auf der in Inspiration angefertigten Aufnahme stehen die
Zwerchfellkuppen hoch, die Lunge ist gestreckt, die Gefidf3e sind gut distan-
ziert, das Mediastinum ist schlank (@ Abb. 6.3).

Exspiration. Auf der in Exspiration angefertigten Aufnahme sind Lunge und
Mediastinum gestaucht. Das Herz ist scheinbar verbreitert, die Gefaffiil-
lung scheint vermehrt, es kommt zur Ausbildung lobuldrer Plattenatelekta-
sen (@ Abb. 6.4).
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@ Abb. 6.3. Inspiration (PEEP) @ Abb. 6.4. Exspiration

@ Abb. 6.5. Interstitielles olveoldres Odem @ Abb. 6.6. Hypostatisch pneumonische
Veranderungen

Interstitielles alveoldres Odem. Im Regelfall finden sich schmetterlingsfor-
mig angeordnete milchglasartige bis homogene perihildre Verschattungen.
Die Gefifle sind unscharf begrenzt oder vollkommen maskiert (@ Abb. 6.5).

Hypostatisch pneumonische Veranderungen (haufig). Es finden sich unila-
terale oder bilaterale basale Verschattungen, meist von kostal nach media-
stinal ansteigend, dem Schrumpfungsverhalten der minderbeliifteten Un-
terlappen entsprechend. Die Zwerchfellkuppe ist als Doppelkontur meist
abgrenzbar (@ Abb. 6.6).
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Lobarpneumonie (Pleuropneumonie). Dargestellt sind homogene Verschat-
tungen in anatomischen Grenzen mit Zunahme des Volumens vom betrof-
fenen Lungenlappen. Auf den Bettaufnahmen ist die Kontur oft wegen Be-
gleitergiissen costal und mediastinal ansteigend. Ein positives Broncho-
pneumogramm ist auf den Bettaufnahmen nicht obligat (8 Abb. 6.7).

Atelektase. Lobdre Atelektasen stellen sich als fast homogene, dem Media-
stinum benachbarte hilusradiére, relativ scharf begrenzte Verschattungen
mit Verlagerung des Mediastinums zur kranken Seite dar. Segment- und
lobulidre Atelektasen bilden Streifenschatten (@ Abb. 6.8).

Erguss. Es bestehen kostal, geringer mediastinal ansteigende Verschattun-
gen. Die Transparenz nimmt in kraniokaudaler Richtung ab. Das Ausmafd
wird immer unterschdtzt. Ein massiver Erguss liegt vor, wenn eine si-
chelférmige Verschattung iiber der Lungenspitze sichtbar wird (@ Abb. 6.9).

\F}

@ Abb. 6.7. Lobarpneumonie @ Abb. 6.8. Atelektase

LA

@ Abb. 6.9. Erguss
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Silhouettenzeichen. Das Silhouettenzeichen ist ein wichtiges differential-
diagnostisches Hilfsmittel und tragt entscheidend zur Differenzierung
z.B. zwischen einem Unter- oder Mittellappeninfiltrat bei. Bei einer Infiltra-
tion des Mittellappens ist die Grenzlinie in der Kontaktzone zum Mediasti-
num ausgeldscht (8 Abb. 6.10a), bei einer Unterlappenpneumonie dagegen
erhalten (B Abb. 6.10b).

B Abb. 6.104a, b. Silhouettenzeichen

Bei Vergleichsuntersuchungen von mehreren hundert Rontgenbildern des
eigenen Krankengutes, bei denen zeitgleich CT-Untersuchungen stattgefun-
den hatten, waren basal gelegene kostal ansteigende flachenhafte Verschat-
tungen iiberwiegend dem Pleuraraum zuzuordnende Veranderungen (Pleu-
raerguss, Himatothorax, Pleuraempyem, begleitet von Atelektasen).

Verschattungen im Lungenmantel waren ebenfalls in der Mehrzahl pleu-
ralen Ursprungs, seltener durch pneumonische Infiltrate hervorgerufen.

Bei flichenhaft konfluierenden Verschattungen ohne anatomische Zu-
ordnung handelte es sich in erster Linie um pneumonische Infiltrate, Ate-
lektasen oder Kontusionsblutungen.

Ursachen von Streifenschatten waren schrumpfende Parenchymverdich-
tungen.

Diese vergleichende Auswertung hat auch gezeigt, dass tiber 50% rele-
vante Befunde im Thoraxiibersichtsbild nicht erkannt werden. Im Wesent-
lichen handelt es sich um basale Kompressionsatelektasen und Ergiisse.
Ausgelaufene Ergilisse konnen iiber 1/3 des Thoraxraumes ausfiillen und
da sie nur zur vermehrten Streustrahlung und damit Verschlechterung
der Bildqualitit beitragen, dem Nachweis entgehen.
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