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Die Einordnung von akuten und ehronisehen Lungenparenehymveran­
derungen ist wegen aufnahmeteehniseher Probleme, sehwankender 
Abbildungsgeometrie, Gravitationseinfliissen und Summationseffekten 
von Prozessen der Lunge, der Pleura und des extrapleuralen Raumes 
gegeniiber den im Stehen angefertigten Aufnahmen erheblieh er­
sehwert. Sie orientiert sich an Erseheinungsformen von Lungen­
erkrankungen und wird dureh die Beriieksichtigung von Verteilungs­
mustern in anatomisehe Regionen unterstiitzt (Stender 1988). 

Zur Einordnung der Beobachtungen werden Verschattungen von Aufhel­
lungen unterschieden. 

Verschattungen werden unterteilt in 
~ Flaehensehatten > 1 em 
~ Rundsehatten > 1 em 
~ Fleeksehatten < 1 em 
~ Streifensehatten. 
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6.1 Flachenschatten 

6.1.1 FUichenschatten mit iiberwiegender Volumenzunahme 

Flachenschatten konnen sich an anatomische Grenzen halten oder oh­
ne anatomische Zuordnung ausgebildet sein. Ihre Dichte, homogen 
oder aufgelockert, hangt von ihrer Tiefenausdehnung und Summati­
onseffekten abo Bei flachenhaften Verschattungen, bei denen die Gren­
zen von Bronchien und GefaBen noch abgrenzbar sind, spricht man 
von milchglasartiger Trubung. Diese Prozesse sind iiberwiegend auf 
das Interstitium beschrankt. Sind die Rander bronchovaskularer 
Strukturen nicht mehr erkennbar und tritt ein positives Bronchop­
neumogramm in Erscheinung, liegt eher eine alveoliire Anschoppung 
zugrunde. Halten sich Flachenschatten an vorgegebene anatomische 
Einheiten wie Segmente oder Lappen und reich en an die interlobare 
Pleura heran, sind sie scharf begrenzt (Ausnahme: Parenchymbriicken 
durch Kohn-Poren). Mithilfe von Ausloschphanomenen (Silhouetten­
zeichen) kann ihre Zuordnung gelingen. Wenn die Parenchymverdich­
tungen an Organe gleicher Dichte angrenzen, z. B. Mittellappen und 
linker Herzrand, sind bei einer Mittellappenpneumonie die Grenzen 
in der Kontaktzone ausgelOscht. 

Wichtige Erscheinungsformen und Ursa chen von Flachenschatten, 
beidseitig homogen oder inhomogen: 
.. Lungenodem 
.. ARDS 
.. Lungenblutung (Goodpasture-Syndrom) 
.. Zytomegalievirus-, Pneumocystis-carinii-, Mykoplasmen-Pneumonie 
.. massive Aspiration, Mendelson-Syndrom, Fast-Ertrinken 
.. akute allergische Alveolitis 
.. bakterielle Pneumonie (Staphylokokken, Streptokokken, gramnega­

tive Bakterien) 
.. Mykosen 
.. Infarkte. 

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

Segmental und sub segmental: 
.. bakterielle Pneumonien 
.. Pneumonie durch Vir en, Mykoplasmen, Pilze 
.. Lungeninfarkt 



~ Obturationspneumonie, Mukoidimpaction 
~ Lungenkontusion. 

Kleiner als ein Sub segment: 
~ Herdpneumonie 
~ Tuberkulose 
~ benigner/maligner Tumor 
~ Atelektase 
~ Blutung 
~ Infarkt 
~ GefaBanomalie. 
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6.1.2 Flachenschatten mit uberwiegender Volumenabnahme 

Hierbei handelt es sich vor allem urn Atelektasen und Schrumpfungs­
prozesse. Bei Atelektasen fehlt die Luftfiillung des Alveolarraumes in­
folge Bronchusverschluss durch Obstruktion oder externe Kompressi­
on. Es kommt zu flachenhaften Verschattungen ohne Luftbroncho­
gramm und je nach Grad der Retraktion zu einer Volumenminderung 
der nicht beliifteten Lungenareale. Ausnahmen bestehen bei Kollate­
ralventilation iiber Kohn-Poren. Die Retraktion erfolgt in Richtung 
Mediastinum mit dem Hilus als Drehpunkt (s. Abb. 7.26). Der rechte 
Oberlappen schrumpft an das obere Mediastinum heran, der linke 
Oberlappen konzentrisch auf den Hilus zu. Der Mittellappen 
schrumpft mediastinohilar. Die Unterlappen retrahieren sich in das 
hintere Mediastinum und konnen im Mediastinalschatten vollig ver­
schwinden. Die Volumenabnahme fiihrt zu einer Transparenzvermeh­
rung der gesunden Seite und eine Mediastinal-, Tracheal- und Herz­
verlagerung zur kranken Seite, Zwerchfellhochstand und eventuell 
Engstellung der Interkostalraume. 

Atelektasen von Segmenten und Subsegmenten fiihren zu keilformi­
gen Verdichtungen, deren Spitze zum Hilus gerichtet ist. Lobula.re Ate­
lektasen bilden plattenformige Verschattungen und sind in den 
schlecht beliifteten basalen Lungenpartien liegender Patienten mit 
hoher stehenden Zwerchfellen durch den starkeren intraabdominellen 
Druck praktisch immer ausgebildet (basale Plattenatelektasen). Eine 
Sonderform stellen Lappenrand- oder Rundatelektasen dar. Durch ei­
nen Erguss wird der dorsobasale Lungenrand nach kranial umge­
schlag en. Bleibt die Lunge nach Riickbildung des Ergusses in dieser 
Position fudert, bilden sich dreieckformige Atelektasen aus. 

6.2 Rundschatten 

Sie spielen bei der Analyse von Rontgenbildern der Intensivstation ei­
ne untergeordnete Rolle. Gutartige oder bosartige Tumoren sind in 
der Regel aus Voruntersuchungen bekannt. Treten unter Intensivthera-
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pie solitare oder multiple Herde neu auf, ist an die Entwicklung von 
Abszessen oder septische Embolien zu denken. Auch Thoraxtraumen 
konnen zu rundlichen Hamatomen oder Kontusionsherden fiihren. 

6.3 Fleckschatten 

Bei Fleckschatten werden kleine, rundliche und unregelmaBig gestalte­
te unterschieden. Unter guten Bedingungen sind sie erst ab einer 
GroBe von 4-6 mm sichtbar und unter den eingeschrankten Aufnah­
mebedingungen der Bettaufnahme als Einzelstruktur kaum erkennbar. 
Abhangig von Konzentration und Superposition konnen sie retikulo­
nodularen Charakter annehmen. Bei groBer Dichte konnen sie zu dif­
fusen Triibungen im Rontgenbild fiihren, in denen die LungengefaBe 
nicht mehr abgrenzbar sind. Das rontgenologische Bild ermoglicht 
keine pathologisch-anatomische Zuordnung. Histopathologische Kor­
relationen zeigen aber, dass vornehmlich interstitielle Prozesse zu­
grunde liegen. Beachtet man die morphologischen Erscheinungsfor­
men und die region are Verteilung der Veranderungen, sind sie mit ei­
ner gewissen Wahrscheinlichkeit den zugrunde liegenden Entitaten 
zuzuordnen. 

Wichtige Erscheinungsformen und Ursachen von Fleckschatten: No­
dulare Verschattungen 
~ Miliartuberkulose 
~ Sarkoidose 
~ Aspergillose 
~ Zytomegalie-, Pneumocystis-carinii-Pneumonie 
~ Alveolitis 
~ Sjogren-Syndrom 
~ idiopathische Hamosiderose 
~ Histiozytose X 
~ Silikose, andere Pneumokoniosen 
~ bronchioloalveolares Karzinom. 

Retikulonodulare Verschattungen: 
~ Sarkoidose 
~ Miliartuberkulose 
~ Alveolitis 
~ Histiozytose X 
~ Pneumokoniosen durch seltene Erden 
~ interstitielle Pneumonie 
~ Lymphangiosis carcinomatosa. 

6.4 Streifenschatten 

Streifenschatten sind fein wie interlobulare Septumlinien oder grob 
wie kleine Platten- oder Segmentatelektasen. 
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1m Gefolge von Lungenerkrankungen konnen normale anatomische 
Strukturen Anderungen erfahren und streifigen Charakter annehmen. 
Odeme und Entzundung konnen zu einer Verdickung des peribron­
chialen perivaskuHiren Gewebes fuhren und als line are und rundliche 
Strukturen hervortreten (Cuff). Lymphbahninfiltrationen konnen zu 
unregelmaBigen streifigen Verdichtungen fuhren. Verdickte peribron­
chi ale Lymphbahnen verlaufen bei entzundlichen Prozessen oder ~ym­
phangiosis carcinomatosa in Richtung Hilus. Bei interstitiellen Ode­
men kommt es nicht nur zur Ausbildung der bekannten Kerley-Lini­
en, sondern auch durch Flussigkeitsansammlung im lockeren subpleu­
ralen Interstitium zu streifigen Verdichtungen urn die Lappenspalte in 
Form von Streifenschatten. 

Kommt es durch Kompression oder Sekretretention zum Verschluss 
kleiner Bronchien, treten Plattenatelektasen unter dem Bild von Strei­
fenschatten auf. SchlieBlich findet man Streifenschatten in der Ruck­
bildungsphase von entzundlichen Lungenerkrankungen und bei Ver­
narbungen und Fibrosen. 

6.5 Aufhellungen 

Verminderung des GefaBbesatzes und Vermehrung des Gasgehaltes 
fiihrt zu generalisierten Aufhellungen (Asthmaanfall, exspiratorische 
Ventilstenose der Trachea, atrophische Alterslunge, primares Lungen­
emphysem), einseitigen Aufhellungen (hypogenetisches Lungensyn­
drom, Swayer-James-Syndrom, groBblasiges Emphysem) oder um­
schriebenen Aufhellungen (subpleurales Mantelemphysem, Spitzen­
narbenemphysem, bronchogene Zysten, tuberkulose Kaverne, Tumor­
zerfallshohle, Abszess, Pneumatozele bei exspiratorischer Ventilsteno­
se). 

CAVE I Einseitige Aulhellungen und umschriebene Aufhellungen werden auf de. 
Intensivstation haufig mit einem Pneumothorax verwechselt und falsch­
licherweise mit Pleuradrainagen verse hen. 

6.6 Praktische Hinweise zur Bildanalyse 

Bei der Bildanalyse bewahrt es sich, neben der oben dargestellten 
Rontgenmorphologie (Flachen-, Rund-, Fleckschatten, Aufhellungen; 
Abb. 6.1) auch das Verteilungsmuster (mit anatomischer Zuordnung, 
wie Lungenkern, Lungenmantel, Lungenbasis, oder ohne anatomische 
Zuordnung) (Abb. 6.2) in die differenzialdiagnostischen Uberlegungen 
einzubeziehen. 
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Beispiel 

Abb. 6.1. Rtintgenmorpho­
logie 

Abb. 6.2. Verteilungsmuster 

Bei Vergleichsuntersuchungen von 61 Rontgenbildern des eigenen Kran­
kengutes, bei denen zeitgleich CT-Untersuchungen stattgefunden hatten, 
waren basal gelegene, kostal ansteigende flachenhafte Verschattungen 
uberwiegend dem Pleuraraum zuzuordnen (Pleuraerguss, Hamatothorax, 
Pleuraempyem, begleitet von Atelektasen). Verschattungen im Lungen­
mantel waren ebenfalls in der Mehrzahl pleuralen Ursprungs, seltener 



Literatur 85 

durch pneumonische Infiltrate hervorgerufen. Bei flachenhaft konfluieren­
den Verschattungen ohne anatomische Zuordnung handelte es sich in ers­
ter Linie urn pneumonische Infiltrate, Atelektasen oder Kontusionsblutun­
gen. Ursachen von Streifenschatten waren schrumpfende Parenchymver­
dichtungen. 

Diese vergleichende Auswertung hat auch gezeigt, dass uber 50% der 
relevanten Befunde im Thoraxubersichtsbild nicht erkannt werden. 1m We­
sentlichen handelt es sich dabei urn basale Kompressionsatelektasen und 
Ergusse. Ausgelaufene Ergusse konnen uber ein Drittel des Thoraxraumes 
ausfUlien und, da sie nur zur vermehrten Streustrahlung und damit Ver­
schlechterung der Bildqualitat beitragen, dem Nachweis entgehen. 
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