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V

Vorwort

Die Pneumologie ist ein lebendiges Fach, dynamisch und innerhalb der Inneren Medizin 
mit vielen Gebieten vernetzt. Krankheitsbilder wie schweres Asthma, metastasierte 
Bronchialkarzinome, Lungenfibrosen und pulmonalarterielle Hypertonie haben durch 
moderne Diagnose- und Therapieverfahren in den letzten Jahren zu einer Steigerung der 
Lebensqualität und Prognosen geführt. Lange nicht mehr ein schmales medizinisches 
Gebiet, bei dem lediglich die Therapie von Tuberkulose- oder Raucherkrankheiten im 
Vordergrund steht, hat die Pneumologie ihre Zuständigkeit auf neuen Gebieten mittler-
weile etabliert. Man schaue sich nur die historisch bedingten Auswärtsverlegungen 
der pneumologischen Schwerpunktkliniken an, um Tuberkulosepatienten möglichst 
vom gesunden Teil der Bevölkerung zu separieren. Demgegenüber stehen heute Neu-
gründungen von pneumologischen Abteilungen innerhalb gewachsener, maximal- bis 
regelversorgender Kliniken. Das Ärzteblatt inseriert derzeit viele pneumologische 
Stellenangebote, weil der Bedarf an kundigen Fachärzten auf dem Gebiet der Lungen-
erkrankungen und Beatmungsmedizin steigt. Gründe hierfür sind vielfältig. Vom 
Pneumologen werden u. a. fundierte Kenntnisse aus der Infektiologie, Immunologie, 
Beatmungsmedizin und Intensivmedizin erwartet. Der Pneumologe darf sich nicht 
anderen medizinischen Bereichen verschließen und muss deren Überlegungen stets 
miteinbeziehen. Pulmonale Syndrome, die mit verschiedenen Organerkrankungen ein-
hergehen – das hepatopulmonale Syndrom, pulmorenales Syndrom, kardiopulmonale 
Komorbiditäten –  sind nur wenige Beispiele hierfür. Pneumologisches Arbeiten setzt 
stets eine gute kommunikative Fähigkeit bei gleichzeitigem Verteidigen seiner fachspezi-
fischen und differentialdiagnostischen Überlegungen voraus. Ein kundig-interessierter  
Internist  sollte daher in jedem  Pneumologen stecken.

Dieses Buch soll zur Lernvorbereitung- und Kontrolle auf dem Gebiet der Pneumo-
logie beitragen. Es eignet sich   besonders zur Prüfungsvorbereitung. Es ersetzt jedoch 
nicht den lückenlosen, theoretischen Wissenserwerb durch Fachliteratur oder Vorträge, 
welche während der langjährigen Weiterbildung wahrgenommen werden sollten, sondern 
dient der Vertiefung bereits fundierter Kenntnisse. Praktische Fertigkeiten können zwar 
theoretisch abgehandelt werden, müssen jedoch innerhalb der Ausbildung geübt und 
perfektioniert werden. Gerade die zum Auflagezeitpunkt aktuellen Themen werden 
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genauer abgehandelt. Hierzu gehören unter anderem das Asthma mit seinen neuen 
Therapieoptionen,  Lungenfibrosen, Immuntherapie beim Bronchialkarzinom und neue 
Strategien in der Beatmungsmedizin. Die aufgeführten Fälle waren reale Situationen und 
dürften dem angehenden Pneumologen aus seiner täglichen Praxis bekannt erscheinen. 
Die Formulierung und Wahl der Fragen sowie die Fallerörterung könnten einer Fach-
arztprüfung entsprechen. Der Lernerfolg wird durch Wiedererkennen und Abgleich 
seiner eigenen Antworten wahrnehmbar und soll Sorge und Anspannung vor Prüfungs-
situationen nehmen. Die Aktualität der Themen kann bei der schnellen Entwicklung des 
Faches durchaus differieren und wird nach besten Kenntnissen in Folgeauflagen berück-
sichtigt. Weiterführende Literatur, Internetlinks und Studienangaben helfen dem Leser 
und Lernenden am Ende des Werkes, sich  je nach zeitlicher Reserve noch weiter mit 
dem jeweiligen Thema beschäftigen zu können.

Beim Verfassen des Buches bedanke ich mich bei allen, die mich beim Lernen, 
Arbeiten und Fortbilden gefördert und motiviert haben! Hier sind insbesondere meine 
akademischen Väter  Prof. R. Gradaus, Herr M. Möller,  Prof. A. Gillissen, Frau S. Dressel, 
Herr Knüppel und Dr. B. Linder zu nennen. Bei meinen befreundeten Kollegen bedanke 
ich mich für die zahlreichen Hinweise und Korrekturen. Insbesondere bedanke ich mich  
für das Lektorat durch Frau Dr. K. Moll, Frau Dr. L. Cermakova und Herrn R. Wiehl. 
Außerdem möchte ich mich für die professionelle und vertrauensvolle Zusammenarbeit 
mit den Mitarbeitern des Springer-Verlags, insbesondere Herrn A. Treiber sowie Herrn H. 
Kuester als Leiter des Projektes, bedanken.

Für Anregungen, Ergänzungen und Kritik bin ich dankbar und werde diese in 
weiteren Auflagen berücksichtigen (gerrit.montag@klinikum-kassel.de).

Allen pneumologisch-interessierten Kollegen, ob in Facharztvorbereitung oder aus  
Interesse am Fach Pneumologie, wünsche ich viel Vergnügen beim Lesen und Lernen, eine 
effektive Vorbereitung und viel Erfolg bei der Facharztprüfung.

Januar 2020 Dr. med. Gerrit Montag
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Ihren Prüfern einzuholen. Dies wird durchaus akzeptiert und entspricht auch einer Vor-
gehensweise im klinischen Alltag.

Eine Facharztprüfung dauert i. d. R. zwischen 30 und 60 min. Die Prüfungs-
kommission besteht aus drei Prüfern, wobei mindestens zwei im entsprechenden Fach-
gebiet die Anerkennung haben. Häufig ist einer der beiden in einer ambulanten, der 
andere in der Klinik tätig. Der Dritte kann fachfremd oder -nah sein. Ein Prüfer besitzt 
den Vorsitz und wird Sie mit einleitenden Worten ins Gespräch nehmen. Die Ent-
scheidung über das Bestehen der Prüfung wird in kurzer Zeit nach erfolgter Prüfung fest-
gestellt und Ihnen vor Ort mitgeteilt.

Bei Nicht-Bestehen kann die Prüfung je nach Auflagen der Ärztekammer – frühestens 
jedoch nach drei Monaten – wiederholt werden. Ein Nicht-Bestehen hat keine negativen 
Auswirkungen auf den bisher ausgeübten Beruf als Arzt, allenfalls unangenehme 
Gespräche mit Ihren Kollegen bzw. Chef zur Folge.

Regelmäßiges (Nach-)Lesen, bestenfalls getriggert durch offene Fragen von Ihnen 
anvertrauten Patienten, verknüpft vorhandene Kenntnisse mit neuen Inhalten. Diesem 
Lernprozess möchte das vorliegende Buch gerecht werden.
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Siehe Abb. 2.1 und 2.2.

Abb. 2.1  Kardiomediastinalsilhouette mit deren Anteilen

Abb. 2.2  Herzthoraxquotient 
1:2 (1), Karinawinkel 60° (2), 
Tracheallumen 1,5 cm (3), 
Kaliber der Lungengefäße 
<17 mm (4)
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2.1  Messparameter am p.a.-Röntgen des Thorax

1. Herzthoraxquotient: Herz zu Lunge 1:2
2. Karinawinkel: ca. 60 Grad
3. Tracheallumen: ca. 1,5 cm
4. Kaliber der Lungengefäße: Rechte A. pulmonalis weiblich 14 mm, männlich 16 mm, 

>17 mm am Intermediärbronchusabgang pathologisch

2.2  Lungenlappen

Zeigen Sie anhand des Röntgen-Thorax die Anatomie der Lungenlappen!
Siehe Abb. 2.3, 2.4 und 2.5.

Geben Sie anhand eines Röntgen-Thorax die Lokalisation der Herzklappen an!
Siehe Abb. 2.6.

Abb. 2.3  Oberlappen

2.2 Lungenlappen
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Abb. 2.4  Mittellappen

Abb. 2.5  Unterlappen
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2.3  Beispiel zur systematischen Befundung eines 
unauffälligen Röntgen-Thorax

Siehe Abb. 2.7.
Systematische Befundung: 1. Fremdmaterial (Tubus, Katheter, Schrittmacher): Herz 

und Mediastinum mittelständig und nicht verbreitert. 2. Thoraxform/Zwerchfell: Keine 
konfluierenden Infiltrate. 3. Herz, Mediastinum, Hilus, Volumenstatus: Keine relevanten 
Stauungszeichen. 4. Lungen (Infiltrate, Atelektase, RF): Keine pulmonalen Herdbefunde. 
5. Pleura (Ergüsse, Pneumothoraces): Beidseits keine relevanten Pleuraergüsse und kein 
abgrenzbarer Pneumothorax. 6. Skelettsystem (bei 2 Ebenen obligat)/Weichteile: Unauf-
fälliges Skelettsystem, soweit in Hartstrahltechnik beurteilbar. 7. Oberbauch (Drainagen, 
Stents)

Abb. 2.6  Position der 
Herzklappen im p.a.-Röntgen 
des Thorax

Abb. 2.7  Lungensegmente: Als Tabelle aufgelistet: rechts: 1 apikal, 2 posterior, 3 anterior. Mittel-
lappen: 4 lateral, 5 medial. Unterlappen: 6 apiko-basal, 7 medio-basal (fehlt links), 8 antero-basal, 
9 latero-basal, 10 postero-basal. Links: Oberlappen: 1 apikal, 2 posterior, 3 anterior. Lingula: 4 
lateral, 5 medial. Unterlappen: 6 apiko-basal, 8 antero-basal, 9 latero-basal, 10 postero-basal

2.3 Beispiel zur systematischen Befundung eines unauffälligen …
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2.4  Radiologische Befunde

2.4.1  Röntgen: Kardiomegalie

• Herzlängsachse in den halben Thoraxlängsdurchmesser (Herz-Thorax-Quotienten 
HTQ = H/Th sollte <0,5 sein).

• Dilatative Kardiomyopathie („Cor bovium“)

2.4.2  Röntgen: Hypertonie

• Vorwölbung der Aorta ascendes/Aortenelongation (Druckbelastung)
• Rechts randbildende Aorta
• Pleuroperikardiale Schwiele, verstrichene Herztaille bei Volumenbelastung

2.4.3  Röntgen: Linksventrikuläre Hypertrophie

• Verkleinerung des Retrokardialraum bei LV-Hypertrophie
• Abrundung der Herzspitze
• „Holzschuhherz“ bei Fallot-Tetralogie wegen Linksverbreiterung durch Rechtsherz-

hypertrophie

2.4.4  Röntgen: Linke Vorhofvergrößerung

• Vorhofkernschatten vergrößert bei LA-Vergrößerung
• Aufgespreizte Trachealbifurkation (>70°) bei LA-Vergrößerung
• Betontes linkes Herzohr bei LA-Vergrößerung
• Vergrößerung der kraniodorsalen Anteile der Kardiomediastinalsilhouette

2.4.5  Röntgen: Rechtsherzinsuffizienzund Rechtsherzhypertrophie

• Verstrichene rechtsventrikuläre Herztaille
• Retrosternal Anlagefläche des Herzens vergrößert
• Verbreiterter rechter Herzschatten
• Verlängerung des rechten Herzbogens nach kranial und kaudal
• Verbreiterung des mediastinalen Gefäßbandes bei Dilatation der oberen Hohlvene
• Aufweitung der V. azygos
• Vergrößerung des rechten Vorhofs (durch RA-Druckbelastung, „Ebstein-Anomalie“) 

(Abb. 2.8 und 2.9)
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Abb. 2.8  Akute zentrale 
Lungenembolie

Abb. 2.9  Dekompensierte 
Rechtsherzinsuffizienz

2.4 Radiologische Befunde
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2.4.6  Röntgen: Linksherzinsuffizienz bei hypertoner Krise

Siehe Abb. 2.10 und 2.11.

Abb. 2.10  Akute 
Linksherzbelastung wegen 
hypertensiver Krise

 

Abb. 2.11  Kardiale 
Dekompensation mit zentraler 
Stauung und Pleuraergüssen
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• Umverteilung der Lungenperfusion: Bronchus mit begleitender Pulmonalarterie ver-
gleichen. Unscharf vergrößerte Arterie = pulmonale Stauung

• Kalibersprung der Pulmonalarterie
• Bronchialmanschettenbildung als Zeichen der pulmonalarteriellen Belastung 

(ödematöse Bronchialwand)
• Pleuraergüsse
• Aufgeweitete lymphatische Spalten (Kerley-Linien) als Hinweis auf interstitielles 

Ödem
• Kerley A apikal
• Kerley B basal und pleuranah bis hin zur Ergussbildung
• Kerley C Mittelfeld
• Kerley D in der Seitaufnahme retrosternal waagerecht = Kerley-B-Linien in der  

Sagittalebene
• Wolkige, azinäre Verschattungen bei alveolärem Lungenödem
• Verwaschene hiläre Strukturen mit Verbreiterung der zentralen Gefäße

2.4.7  Röntgen: Akute Bronchitis

• Zentrale Unschärfe als Hinweis, hyperämisch erweiterte zentrale Gefäße, diffuse 
Zeichnungsvermehrung

2.4.8  Röntgen: Chronische Bronchitis und Raucherbronchitis

Siehe Abb. 2.12.

• Diffuse interstitielle und peribronchiale Zeichnungsvermehrung bis hin zu tubulären 
parallele Schatten der Unterfelder („Straßenbahnschienen“)

• Bronchialmanschettenbildung
• Diffuse, periphere, feinnoduläre Verdichungsmuster = Kondensatpneumopathie
• Emphysematischer Faßthorax
• Zeichen der pulmonalarteriellen Hypertonie
• Periphere Mikronoduli (im CT subpleural besser erkennbar)

2.4.9  Röntgen: Bronchiektasien

Siehe Abb. 2.13.

• Bronchiektasien können zylindrisch, varikös oder sakkulär sein.
• Umschriebene vermehrte Zeichnung bei Unschärfe der vaskulären Strukturen

2.4 Radiologische Befunde
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Abb. 2.12  Schwere 
chronische Bronchitis

Abb. 2.13  Bronchiektasen 
vom sakkulärem Typ bei 
zystischer Fibrose
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• Parallel verlaufende Streifenschatten bis weit nach peripher
• Wechselnde Fleckschatten
• Kleine Spiegel

2.4.10  Röntgen: Lungenemphysem

Siehe Abb. 2.14.

• Panlobuläres/panazinäres: Verlust an Alveolarwänden am gesamten Lobulus
• Zentrilobuläres/zentroazinäres: Erweiterung der um die Bronchioli respiratorii 

gelegenen Anteile
• Zwerchfellabflachung
• Rippenzwischenräume erweitert
• Bullae (avaskuläre Regionen)
• Retrosternalraum vergrößert
• Winkel zwischen Sternum und dorsalem Rezessus >90°
• Gefäßrarefizierung, Tropfenherz-Form
• Zur Peripherie hin und apikal (bei Rauchern, teils spinnenwebenartig) (Abb. 2.15)

Abb. 2.14  Lungenemphysem

2.4 Radiologische Befunde
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2.4.11  Röntgen: Lobärpneumonie

Siehe Abb. 2.16.

• Dichte, homogene Verschattung innerhalb der Grenzen eines Lobus/Segmentes
• Positives Bronchopneumogramm
• Noch nicht eindeutig während der Anschoppung = von Hilus nach Peripher

Komplikationen:

• Verbleibende flächige Verschattung = Karnifizierung
• Einschmelzung mit Gewebeuntergang = Abszess
• Ergussbildung mit Verdickung der Pleura = Pleuraempyem

2.4.12  Röntgen: Bronchopneumonie

Siehe Abb. 2.17.

Abb. 2.15  Lungenemphysem 
sagittal
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Abb. 2.16  Lobärpneumonie

 

 

Abb. 2.17  Bronchopneumonie rechts

2.4 Radiologische Befunde
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• Alveoläre Verdichtungen
• Streifige, peribronchiale Verschattung
• Solitär oder multiple, unscharf begrenzte Herde mit unscharfen, verwaschenen 

Grenzen

2.4.13  Röntgen: Herdpneumonie

Siehe Abb. 2.18

• Herdförmige Infiltrate
• Einschmelzung, evtl. Höhlenbildung
• Bronchiolitische Streuung
• Pleuraergüsse
• Pneumatozelen = Ringstruktur als Spätzeichen einer durchgemachten Infektion

2.4.14  Röntgen: Interstitielle Pneumonie

Siehe Abb. 2.19.

Abb. 2.18  Multiple 
pneumonische Herde bei 
Staphylokokken Infektion


