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VORWORT

,.Eine frithere Generation steckt den Pfad,
Uber den eine spitere wandert.«
Chinesisches Sprichwort

Durchblittert man die Lehrbiicher der Lungenerkrankungen, die vor nicht allzu-
langer Zeit modern und aktuell waren, und stellt man diese Befunde den Beobachtungen
des klinischen Alltags und den Schrifttumsmitteilungen unserer Zeit gegeniiber, dann
ist eine Anderung der Krankheitsbilder festzustellen, die das Ma8 des zu Erwartenden
weit iibersteigt. Es haben sich nicht allein unsere Anschauungen auf Grund neuester
Erkenntnisse geiindert, sondern es ist auch eine echte Abwandlung der pulmonalen Er-
krankungen selbst erkennbar. Die Aufgabe der ,,Lungenkrankheiten im Rontgenbild
ist es nicht, den Ursachen fiir diese Wandelbarkeit nachzugehen. Sinn und Zielsetzung
unseres Buches sind es, unter Zugrundelegung einer Einteilung der Lungenkrankheiten
und unter Beriicksichtigung des fithrenden Rontgensymptoms die gegenseitige Verstéin-
digung verbessern zu helfen und das groBe klinische und rontgenologische Gebiet der
Krankheiten der Atmungsorgane erneut zu ordnen.

Das Buch ist also kein Lehrbuch im bekannten Sinne, denn es gibt nicht das gesamte
Wissen dieses Gebietes in einer bestimmten Ordnung wieder. Die liickenlose Darstellung
des Wissensstoffes eines Fachgebietes ist, wie HUECK sagt: ,,Aufgabe der Handbiicher
geworden. Ein Lehrbuch mufl das Recht zur Auswahl haben. Dabei bestimmt die Ab-
sicht der Belehrung die Art der Auswahl.*

In den einzelnen Kapiteln haben sich die Autoren bemiiht, das Krankheitsgeschehen
in seiner Dynamik zu beschreiben, wo bei der funktionellen Fehlleistung begonnen und
zum organischen Schaden hingefithrt wird.

Das vorliegende Werk ist eine Frucht einer Gemeinschaftsarbeit zwischen dem am
Krankenbett sorgfiltig untersuchenden Arzt, dem klinisch geschulten Rontgenologen,
dem erfahrenen Operateur und dem pathologisch-anatomischen Untersucher. Durch
diese vergleichenden Betrachtungen, insbesondere zwischen Rontgenogramm und patho-
logisch-anatomischem Substrat, glauben wir den Beweis erbracht zu haben, daf} eine
rontgenologische Qualititsdiagnostik der Lungenerkrankungen sich in bestimmten Féllen
durchaus verifizieren lafit, wobei aber nur eine Synopsis zwischen rontgenologischem
und klinischem Befund vor Fehldeutungen schiitzt und die richtige Erkennung diffe-
rentialdiagnostischer Details gewéhrleistet. Zahlreiche Skizzen weisen auf Verlaufs-
moglichkeiten bei den verschiedenen pulmonalen Erkrankungen hin. Fir den Inter-
essierten ist ein reichhaltiges Schrifttumsverzeichnis beigefiigt, welches es ihm
ermoglichen soll, die Kenntnisse zu vertiefen und die wissenschaftlichen Grundlagen
nachzulesen.

Sehr vielen Helfern haben wir fiir die Fertigstellung des Buches Dank zu sagen. Be-
sonderer Dank gebiihrt dem Verlag, VEB Georg Thieme, Leipzig, vor allem dem Ver-
lagsleiter, dem Leiter der Herstellungsabteilung und der Buchdruckerei Richard Hahn



VI Vorwort

(H. Otto), Leipzig, fiir stete beratende Betreuung und fiir die schone Ausstattung des
Buches. Die Kunstanstalt Sinsel, Leipzig, hat keine Mithen gescheut, um bei den Ver-
kleinerungen der Rontgenaufnahmen eine weitgehende originalgetreue Wiedergabe zu
ermoglichen. Fiir diese miihevolle Arbeit danken wir sehr. Eine unentbehrliche und
treue Hilfe ist uns bei der Endbearbeitung des Buches Herr Dr. med. STEPS gewesen,
der mit steter Hilfsbereitschaft uns jederzeit tatkriftig unterstiitzt hat. Den vielen
Ungenannten, die sich zum Gelingen des Buches eingesetzt haben, sei weiterhin ge-
dankt — sie sind nicht vergessen.

Als Herausgeber dieses Buches ist es mir ein besonderes Anliegen, meinen rontgeno-
logischen und klinischen Lehrern, insbesondere den Herren Professoren W. BAENSCH,
Washington, M. BURGER, Leipzig, und F. Gierzert, Berlin, fiir die zahlreichen An-
regungen und Unterstiitzungen zu danken. Durch die diagnostischen Moglichkeiten
grofler Kliniken und Institute hatte ich Gelegenheit, ein umfangreiches und interessan-
tes Krankengut beobachten zu konnen. Fiir die freundliche Uberlassung der path.-anat.
Befunde danken wir vor allem dem Direktor des Path. Institutes der Karl-Marx-Uni-
versitdt, Herrn Prof. Dr. H. BREDT.

Der Herausgeber
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EINFUHRUNG

1. Allgemeine Bemerkungen

Eine exakte klinische Beurteilung pathologischer Lungenverinderungen ohne
Anwendung des Rontgenverfahrens ist heute kaum noch vorstellbar. Unter Be-
riicksichtigung der groBen Leistungsbreite und der technischen Moglichkeiten der Ront-
genmethode, bei Kenntnis der Grenzen des Physiologischen, unter Beachtung der
Ergebnisse sorgfiltiger drztlicher Untersuchung am Krankenbett und der pathologisch-
anatomischen Vorstellungen, erlaubt das Rontgenbild wie keine andere klinische Methode
die morphologische und funktionelle, seltener die #tiologische Diagnose bei Lungen-
erkrankungen. Voraussetzung fiir den Rontgenuntersucher und die richtige Wertung
und Beurteilung pathologischer pulmonaler Rontgenogramme ist das genaue Kennen
,normaler” Befunde. Es muf} mit allem Nachdruck gesagt werden, dafl die Diagnose
des Ubergangs ,,noch* physiologischer zu ,,schon‘ pathologischen Réntgenbildern oft
weitaus das schwierigste Problem fiir den verantwortungsbewufiten Rontgenologen ist
— oft viel schwerer zu entscheiden als ,,;massivere Befunde.

Einige wenige Hinweise sollen Anregung fiir das vertiefte Studium des
Rontgenbildes der gesunden Lunge und deren physiologische Variationen
sein.

Es erscheint wesentlich, vor dem Detailstudium der Lungenfelder bei der Unter-
suchung den Blick auf das Bild des knochernen Thorax zu richten. Nicht selten
geben Varietéiten, Mibildungen oder Thoraxdeformitéiten wichtige Hinweise — auch
in funktioneller Hinsicht, auf bestimmte Erkrankungen der Brustorgane. Auffallend

Skizze des knochernen Thorax (nach ScHINZ)

Abb. 1. a normaler Thorax, b Thorax paralyticus, ¢ Thorax asthenico-asthmaticus (nur 3., 6., 8. Rippe
eingezeichnet, hinterer Rippenabschnitt schraffiert)
1%
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Skizze der Thoraxentwick-
lung (nach LassricH-PRE-
VOT-SCHAFER)

Abb. 2. Beachte: Im ersten
Lebensjahr Thoraxentwicklung
509, oberhalb des Ausgangs-
wertes. Im zweiten Lebensjahr
995 GroBenzunahme, in den
weiteren Kindheitsjahren nach
ENGEL etwa 2—49;,.
Schema zeigt Lungengrenzen
beim Neugeborenen, fiinfjihri-
gen und zwolfjahrigen Kind
(Verkleinerung 1/,)

a

Abb. 3. a Schema der sehr hiufigen Anomalien : 1 Halsrippe,

Einfiihrung

sind die Befunde bei Skoliosen, aber auch die Trichter-
brust, die Hithnerbrust (= Gegenteil der Trichterbrust),
der Thorax paralyticus oder der Thorax asthenico-asth-
maticus sind Deformititen von praktischer Wichtigkeit.
Die Skizzen (Abb.1—4) weisen auf einige bedeutungs-
volle Verhiltnisse hin.

Zur genauen Beurteilung beider Lungen ist neben
der Rontgenaufnahme stets eine eingehende Durchleuch-
tungsuntersuchung, die in der Regel vorausgehen soll, zu
fordern.

Es ist bekannt, daB es gut moglich ist, im Rontgenogramm
feinste fleckférmige Herdbildungen oder zarte Triibungen von
dem umgebenden lufthaltigen Lungengewebe abzugrenzen,
withrend der vorhergegangene Durchleuchtungsbefund ein nega-
tives Resultat aufweist. Als Beispiele dafiir dirfen die
frische himatogene Miliartuberkulose oder das eben beginnende
AssmanNsche Infiltrat genannt werden. Fiir die Miliartuber-
kulose gilt dariiber hinaus, daB auch die Rontgenaufnahme
versagen kann und zuweilen erst 3 Wochen nach erfolgter Aus-
saat ein eindeutiges Ergebnis aufweist. Fiir die Praxis ergibt
sich daraus bei klinischem Verdacht die Notwendigkeit spiterer
Kontrollaufnahmen. Andererseits ist es mit Hilfe der Durch-
leuchtung méglich, die Funktion des Zwerchfells und des Her-
zens zu studieren, die Lokalisation von Infiltrationen oder
Fremdkorpern annahernd zu bestimmen, Ergiisse, vor allem auch

Skizze der Rippenanomalien

£ EY

b ¢

=

2 Gabelrippe, 3 rudimentire erste

Rippe, 4 Synechie der 1. und 2. oberen Rippe (SrBsche Anomalie). b Gabelung der 7. Rippe rechts
hinten. ¢ Spaltung der 3. Rippe links. d Gabelung der rechten 4. Rippe (CRUVEILHIERsche Anomalie)

interlobir gelegene, zu verifizieren und Infiltrat-
bildungen nachzuweisen, die gelegentlich auf der
Summationsaufnahme durch Anteile des knocher-
nen Thorax iiberdeckt sein koénnen. Am hiufig-
sten trifft letzteres bei Lokalisation kleiner Herd-
bildungen im Spitzen- und infraklavikuliren Feld,

Abb. 4. Schema der typischen Verknocherungen
am 1. Rippenknorpel (nach HEINRICH)

(nach KLoTz)

“

i

Anlangsstadien

N

Endstadien

Ubergangsstadien
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im Hilusbereich sowie in den paravertebralen und zwerchfellnahen Abschnitten zu. Weiterhin
schiitzt die Durchleuchtung u.a. auch vor Summationseffekten.

Da nur ein systematisches Untersuchen vor dem Leuchtschirm
die Gefahr des Ubersehens ausschlieBt, empfehlen wir bei der Schirmuntersuchung mit
der rechten Zwerchfellhilfte zu beginnen. Nach Beurteilung des Zwerchfellschenkels
und der vorderen und hinteren Phrenikokostalwinkel in beiden Durchmessern (im
ersten schrigen Durchmesser — rechte Schulter vorn, dann rechter hinterer Sin. phren.
cost. und linker vorderer Sin. phren. cost. sichtbar, und im zweiten schrigen Durch-
messer) nach einer Drehung um etwa 60° untersucht man das linke Zwerchfell. Ehe
der weitere Blick iiber die Lungenfelder geht, empfiehlt es sich, beide Zwerchfelle zu
vergleichen. Wie bei der klinischen Lungenuntersuchung, so hat auch die verglei-
chende Betrachtung vor dem Réntgenschirm groite Bedeutung. Funktionelle
Veriinderungen, die wihrend der Priifung der Zwerchfellbewegung und wihrend der
Atmungsphasen festgestellt werden, haben eine besondere Dignitdt und sind nie aufler
acht zu lassen (Abb.5—T7).

Skizzen zur Ausdehnung der
Lungen im Exspirium und In-
spirium (nach CAFFEY)

Abb. 5. Bronchien: 1 Exspirium,
2 Inspirium (sog. MACKLINsches
Schema der Streckbewegung der
Bronchien bei der Exspiration und
Inspiration)

Im Anschlufl an die Untersuchung des linken Zwerchfells leuchtet man die linke
Seite bis zum linken SpitzengeschoB hin ab, wechselt daraufhin zur rechten Spitze und
gelangt so tiber das rechte Ober- und Mittelfeld zum rechten Untergeschof3. Im folgenden
vergleicht man zum Teilstudium abschnittsweise und systematisch beide Lungen. Ein
sehr praktisches und bewéhrtes Schema der Schmalfelddurchleuchtung nach vorher-
gegangener kurzer Ubersichtsbetrachtung wird von ZUPPINGER angegeben.

Auch wir halten ein moglichst weitgehendes Ausblenden (enggestellte Blende) fiir
erforderlich, da es bessere Sicht und damit optimale Beurteilungsmoglichkeiten ge-
wihrleistet und weiterhin den Untersuchten vor unnotiger Bestrahlung und den Unter-
sucher vor gefihrlicher Streustrahlung schiitzt.

Neben der Betrachtung der Lungenfelder hat, wie bereits betont, der Blick auch den Rippen und
dem den knichernen Thorax umgebenden Weichteilschatten zu gelten. Die Rippen verlaufen nor-
malerweise in den oberen Geschossen etwas steiler als in den unteren. Die Interkostalriume sind
zu vergleichen, und zwar nicht nur auf der einen Seite, sondern stets beiderseits vergleichend. Die
Randkonturen der Rippen, Halsrippen, Schmalrippen, Kalkrippen, Schaufelrippen oder das trom-
petenartige Aufgetriebensein der vorderen Rippenenden, wie wir es als Friihzeichen der Rachitis
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gelegentlich bei Kindern feststellen, sind zu beachten. Beim Abzéhlen der hinteren Rippen ist das
Augenmerk auf das hiufige Uberschneiden der ersten und zweiten hinteren Rippe zu richten.

Bei der Lokalisierung von Verschattungen in der Lunge bedienen wir uns folgender
Hilfsmittel. Wir denken uns am oberen und unteren Hiluspol beiderseits eine waage-
rechte Linie gezogen, so daf} die Lungeniibersicht in drei Felder oder Geschosse auf-

Hauptausdehnungslagen der Lungen (nach ScHINZ-BAENSCH-FRIEDL-UEHLINGER)

WATQ/

4

Abb. 6. Dorso-ventrale und seitliche Thoraxaufnahme der Dehnungslagen bei einem 27jahrigen
Mann (Fernaufnahmen, filmfernes Zwerchfell punktiert). 1 und 5 ruhige Exspiration, 2 und 6 maxi-
male Exspiration, 3 und 7 ruhige Inspiration, 4 und 8 maximale Inspiration

Yentral- und Seitenbild Ventral- und Seitenbild bei vorwiegend
bei vorwiegend diaphragmaler kostaler Atmung mit beidseitiger pseudo-
Atmung paradoxer Zwerchfellbewegung

a b Abb. 7 o d
a ausgezogene Linie — Zwerchfellstand bei ¢ punktiert = maximale Exspiration, ge-
Rubhelage, gestrichelt — Zwerchfellstand bei strichelt = Ruhelage, ausgezogen — maxi-
tiefster In- und Exspiration, b ausgezo- male Inspiration (nach HOLZKNECHT und
gen = Exspiration, gestrichelt = Inspiration HOFBAUER), d ausgezogen = Exspiration, ge-

(nach HITZENBERGER) strichelt = Inspiration (nach HITZENBERGER)
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geteilt wird. Das Spitzenfeld begrenzt sich nach unten durch die Klavikula (Abb. 8).
Dadurch vermeidet man Unrichtigkeiten und Schwierigkeiten der Lokalisation bei zu
beschreibenden Schatten innerhalb eines bestimmten Lungenlappens. Es ist aus einer
Sagittalaufnahme nur selten moglich, auszusagen, ob die Verschattung dem Ober- oder
Unterlappen zugehort. Gewisse Hilfe kann mitunter die Frontalaufnahme bringen.
,,Das Thoraxrontgenbild= ist, wie K. H. ScHAFER betont, ,eine mittels Zentral-
projektion entstandene Darstellung eines sehr kompliziert gebauten dreidimensionalen
Gebildes in einer Ebene. An seiner Zusammensetzung sind vor allem drei, die Réntgen-

Abb. 8. Topographie der Lungenfelder und Lungenlappen auf den knéchernen Thorax

strahlen verschieden stark absorbierende Gewebskomponenten beteiligt ; unter normalen
Verhiiltnissen sind dies:

1. das stark durchlissige Iufthaltige Lungengewebe,

2. das ,weichteildichte’ Gewebe (Zwerchfell, Mittelschatten, Thoraxmuskulatur),

3. das stark absorbierende Knochengewebe (Rippen, Sternum, Wirbelsdule, kno-
cherner Schultergiirtel).

Beider Betrachtung und Deutung der Rontgenaufnahme hat der Beschauer diesem diffe-
renzierten Schattenbild wieder anatomische und klinische Vorstellungen beizuordnen.*
Zum Teilstudium der Lungenaufnahme empfiehlt sich die Verwendung eines
Vergroferungsglases, aber auch schon das Abdecken erleichtert die Beurteilung analog
dem Ausblenden wihrend der Durchleuchtung. Eine besondere Schwierigkeit bei der
Beschreibung von kleinen streifigen oder fleckférmigen Verschattungen liegt in dem
nicht richtigen Erkennen der Summationserscheinungen. Die Summationswirkung
wird durch verschiedene, hintereinanderliegende Gebilde, die auf eine Ebene projiziert
1



