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Vorwort

Verehrte Kolleginnen und Kollegen,

auch wenn die medizinische Bildgebung mittlerweile durch die modernen Schnittbildverfahren domi-
niert wird, ist die konventionelle Thoraxaufnahme auch heute noch die am héufigsten durchgefiihrte
radiologische Untersuchung. Nicht nur fiir Radiologen, sondern auch fiir andere Fachdisziplinen wie die
Innere Medizin, Chirurgie, Intensivmedizin und Anéasthesie sind Kenntnisse in der systematischen Bild-
analyse erforderlich. Es ist die Erfahrung der Autorin und Autoren bei den téglichen Konferenzen und
bei Facharztpriifungen, dass die Interpretation auch klassischer Diagnosen dem radiologischen Nach-
wuchs, aber auch erfahrenen Kolleginnen/Kollegen anderer Disziplinen erheblich mehr Probleme be-
reitet als die Interpretation von Schnittbildverfahren. Deshalb soll unser »Grundkurs Thoraxréntgen«
einen Leitfaden darstellen, der die systematische Bildanalyse des Thorax vermitteln soll. Er lehrt in, wie
wir hoffen, verstandlicher Form Wissen, das weite Teile des klinischen Alltags abdeckt. Entitdten, bei
denen die konventionelle Thoraxaufnahme keine Rolle spielt (z. B. fibrosierende Lungenerkrankungen
und die Lungenembolie) oder seltene Diagnosen werden bewusst nicht besprochen.

Nach der systematischen Bildanalyse werden 60 Fallbeispiele prasentiert, die Sie mit Hilfe der erwor-
benen Kenntnisse 16sen konnen. Die Auswahl der Fille beruht auf dem Prinzip, dass Héufiges wichtig ist,
weil es eben hiufig vorkommt. Redundanzen sind hier beabsichtigt.

Fotografische Abbildungen von Thoraxaufnahmen sind im Detail hiufig unzureichend im
Vergleich zum Original. Deshalb liegt nur ein Teil der Ubungsfille in Druckform vor. Zum Buch ist
kostenlos auf http://extras.springer.com/2013/978-3-642-17791-0 eine interaktives PDF mit allen
Fallbeispielen zum Uben und interaktiven Befunden verfiigbar.

Fiir Verbesserungsvorschliage sind wir jederzeit dankbar.

Die Autoren

Prof. Dr. Okka W. Hamer Prof. Dr. Niels Zorger

Prof. Dr. Stefan Feuerbach Dr. med. René Miiller-Wille
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4

Kapitel 1 - Technik

1.1 Thoraxaufnahme im Stehen in zwei Ebenen

Konventionelle Thoraxaufnahmen werden am Rasterwandgerit mit einem
Detektor-Fokus-Abstand (= Abstand zwischen Rontgenréhre und Detektor
bzw. der Kassette) von 150-200 cm (in der Regel 180 cm) angefertigt. Es wird
eine sog. Hartstrahltechnik eingesetzt, bei der die Réhrenspannung 110-150 kV
(in der Regel 125 kV) betrigt. Der Rohrenstrom wird tiber eine Belichtungs-
automatik reguliert. Es kommt ein Streustrahlenraster zur Anwendung. Das
Abdomen wird mit einer Bleiabdeckung geschiitzt.

Die Aufnahmen werden im Stehen in zwei Ebenen, ndmlich im posterior-
anterioren (p.-a.) und im seitlichen Strahlengang angefertigt (8 Abb. 1.1 und
B Abb. 1.2). Zwei Ebenen sind erforderlich, da in einer Ebene nicht alle Anteile
des Thorax tiberlagerungsfrei einsehbar wéren (in der p.-a.-Aufnahme z. B. die
hinter dem Herzen oder den Zwerchfellkuppen gelegenen Lungenanteile). Zum
anderen kann durch die Aufnahmen in zwei Ebenen die Lokalisation patho-
logischer Befunde im dreidimensionalen Thorax bestimmt werden. Bei der
p.-a.-Aufnahme liegt die Brust, bei der seitlichen Aufnahme die linke Korper-
hilfte dem Detektor an.

o Die genannten Bedingungen gelten fiir Aufnahmen beim Erwach-
senen. Bei Kindern sind technische Besonderheiten zu beachten.

Der Oberkorper muss komplett frei gemacht werden, d. h. BH, Halsketten und
sonstige Fremdmaterialien, wie z. B. Brustwarzenpiercing und EKG-Aufkleber,
miissen, soweit irgend moglich, entfernt werden.

In der Regel werden die Aufnahmen zur vollen Entfaltung der Lungen in
tiefer Inspiration und in Atemstillstand angefertigt. Allein bei der gezielten
Fragestellung, ob ein Pneumothorax vorliegt, wird in vielen Hausern die Exspi-
rationslage bevorzugt, da man davon ausgeht, dass in Exspiration der Pneumo-
thorax leichter zu erkennen ist. Dies hat zwei Griinde:

zum einen ist die Ausdehnung eines Pneumothorax in Exspiration etwas

grofler als in Inspiration;

zum anderen kollabiert die Lunge in Exspiration partiell und wird dadurch

dichter, wodurch der Kontrast zum lufthaltigen Pleuraraum gréfler wird.

Allerdings haben Studien gezeigt, dass die Sensitivitit der Exspirationsaufnah-
me nicht besser ist als die der Aufnahme in Inspiration, sodass die Wertigkeit
der Exspirationsaufnahme anzuzweifeln ist.



1.1 - Thoraxaufnahme im Stehen in zwei Ebenen

O Abb. 1.1a, b Posterior-anteriorer (p.-a.) Strahlengang. Der Brustkorb liegt dem Detektor an. Die Strahlen-
quelle befindet sich hinter dem Patienten, es liegt somit ein posterior-anteriorer (p.-a.) Strahlengang vor

B Abb. 1.2a, b Seitlicher Strahlengang. Die linke Kérperhélfte liegt dem Detektor an
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Kapitel 1 - Technik

1.2 Thoraxaufnahme im Liegen (»Bettlunge«)

Fiir Aufnahmen im Liegen, sog. »Bettlungen«, gelten andere Bedingungen
als im Stehen. Die Kassette bzw. der Detektor werden hier unter den auf dem
Riicken liegenden Patienten geschoben, die Strahlenquelle befindet sich ober-
halb des Patienten (@ Abb. 1.3). Bettlungen werden also nicht im posterior-
anterioren, sondern im anterior-posterioren (a.-p.) Strahlengang angefertigt.
Der Detektor-Fokus-Abstand liegt bei 90-120 cm und ist damit geringer als bei
der Aufnahme im Stehen. Auch die R6hrenspannung (70-110 kV) ist niedriger
als bei Stehendaufnahmen. Bei mobilen Aufnahmegeriten gibt es zudem keine
Belichtungsautomatik, sodass die Belichtung nach Erfahrungswerten erfolgt.

o Die veranderten technischen und logistischen Bedingungen haben
zur Folge, dass die Qualitat und damit die diagnostische Aussage-
kraft solcher Bettaufnahmen erheblich eingeschrankt sind.

Im Einzelnen hat dies folgende Griinde:

== Da die Aufnahme im a.-p.-Strahlengang und nicht wie im Stehen p.-a.
durchgefiihrt wird, kommt es zu einer vergréflerten Darstellung des Her-
zens, da dieses nun detektorfern liegt (8 Abb. 1.4 bis @ Abb. 1.6).

== Dieser Vergroflerungseffekt wird zudem durch die Tatsache verstarkt,
dass der Detektor-Fokus-Abstand geringer ist als bei der Stehendtechnik
(B Abb. 1.4 bis @ Abb. 1.6).

== Neben dem Vergrofierungseffekt fiihrt der verringerte Detektor-Fokus-
Abstand zu einer unschérferen Abbildung der Konturen (8 Abb. 1.7).

== Durch die fehlende Belichtungsautomatik sind die Aufnahmen mitunter
iiber- oder unterexponiert. Diese Problematik ist jedoch im Zeitalter der
digitalen Technik kaum noch limitierend.

B Abb. 1.3a, b Thoraxaufnahme a.-p. im Liegen (sog. Bettlunge). Die Kassette (roter Pfeil) bzw. der De-
tektor werden unter den auf dem Riicken liegenden Patienten platziert. Die Strahlenquelle befindet sich
oberhalb des Patienten, es liegt somit ein anterior-posteriorer (a.-p.) Strahlengang vor



1.2 - Thoraxaufnahme im Liegen (»Bettlunge«)

Aufgrund der verdnderten Schwerkraftverhiltnisse stellen sich Patholo-
gien wie ein Pneumothorax oder ein Pleuraerguss in Bettlungen anders
dar als im Stehen und sind schwerer zu erkennen.

Die Patienten sind héufig nicht kooperationsfihig, weshalb Bettlungen

u. U. verdreht und nicht in voller Inspiration akquiriert werden.

Haufig kann der Patient nicht komplett entkleidet werden, oder es werden
aufliegende Fremdmaterialien mit abgebildet, was die Beurteilbarkeit er-
schwert.

— Fokus
(Brennfleck)

Detektor-Fokus-Abstand

wdees  Detektor

X = Durchmesser des Objektes in der Realitdt
Y = Durchmesser des Objektes auf dem Detektor

B Abb. 1.4a-c Einfluss des Objekt-Detektor-Abstandes und des Detektor-Fokus-Abstandes auf die AbbildungsgréBe. a Liegt ein Objekt,
hier exemplarisch eine Bleikugel, direkt dem Detektor an und ist der Detektor-Fokus-Abstand grof3, so wird das Objekt nur minimal vergré-
Bert abgebildet (Y minimal gréBer als X). b Mit zunehmender Entfernung des Objektes vom Detektor (roter Pfeil) kommt es aufgrund der
zentrischen Streckung zu einer vergroBerten Abbildung des Objektes (Y groBer als X). ¢ Verringert sich zudem der Detektor-Fokus Abstand
(blauer Pfeil), wird dieser Effekt weiter verstérkt (Y deutlich groBer als X)
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180 CM sy Fokus p
(Brennfleck)

Detektor-Fokus-Abstand

90 €M -

=== Detektor

X = Breite des Herzens in der Realitat
Y = Breite des Herzschattens auf dem Detektor

B Abb. 1.5a-c Einfluss der Positionierung des Patienten und des Strahlengangs auf die Abbildung des Herzens. Das Schema zeigt den
Querschnitt des Thorax auf Hohe des Herzens. a Die Vorderwand des Thorax liegt dem Detektor an, der Strahlengang ist posterior-anterior
(p.-a.), der Detektor-Fokus-Abstand betrdagt 180 cm. Das Herz wird nur diskret vergréBert abgebildet (Y minimal gréBer als X). b Beim
anterior-posterioren (a.-p.) Strahlengang befindet sich das Herz weiter vom Detektor entfernt und wird vergroBert dargestellt (Y gréBer

als X). ¢ Verringert sich wie in der Bettlunge zusatzlich der Detektor-Fokus-Abstand (blauer Pfeil), wird der VergroBerungseffekt weiter ver-
starkt (Y deutlich groBer als X)
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B Abb. 1.6a, b Unterschiedliche Abbildung der Groe des Herzens in der p.-a.- vs. a.-p.-Aufnahme. Die Bilder zeigen denselben Patien-
ten. In a liegt eine p.-a.-Aufnahme vor, in b eine a.-p.-Aufnahme. Aufgrund der Unterschiede hinsichtlich der Positionierung des Patienten
und des Strahlengangs wird das Herz in der a.-p.-Aufnahme groBer dargestellt als in der p.-a.-Aufnahme. Beachte auch die unterschiedliche
Darstellung der GroBe des in der ventralen Thoraxwand liegenden Herzschrittmachers
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Brennfleck

Brennfleck Brennfleck

T
L HalbschattenJ L Halbschatten J

a b C

L Halbschatten —T

B Abb. 1.7a-c Konturunschérfe bei Bettlungen. a Da der Brennfleck keine ideale Punktquelle, sondern eine Flache ist, kommt es immer zu
einer gewissen Unschérfe in der Abbildung von Konturen (sog. Halbschatten). Bei Aufnahmen im Stehen mit einem Detektor-Fokus-Abstand
von 180 cm ist dieser Effekt vernachldssigbar. b Diese Unscharfe nimmt jedoch zu, je kiirzer der Detektor-Fokus-Abstand und c je langer der
Objekt-Detektor-Abstand ist. Daher ist insbesondere das detektorferne Herz in der Bettlungenaufnahme von diesem Effekt betroffen (c ent-

spricht der Situation der Bettlunge)
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1.3  Bildbeschriftung

Auf den Bildern miissen folgende Daten vermerkt sein (oder zumindest digital
hinterlegt werden): Name, Vorname, Geburtsdatum und Geschlecht des Pa-
tienten, Aufnahmedatum, Aufnahmeuhrzeit und die anfertigende Institution
(B Abb. 1.8).

Zudem sind die Bilder immer mit einem Seitenzeichen zu versehen, wobei
bei der p.-a. bzw. a.-p. Aufnahme entweder ein »L« an der linken Korperhalfte
oder ein »R« an der rechten Korperhilfte angebracht wird. Bei der Seitauf-
nahme bezeichnet die Seitenbezeichnung, welche Korperhilfte dem Detektor
anliegt, normalerweise ist also ein »L« auf den Bildern verzeichnet.

Auflerdem muss fiir den Befunder der Strahlengang erkennbar sein, also ob
die Aufnahme p.-a., a.-p. oder seitlich aufgenommen worden ist, und in welcher
Position sich der Patient befunden hat (im Liegen, Sitzen oder Stehen).

p.-a. (stehend) 1 i seitlich (stehend)

B Abb. 1.8a, b Korrekte Bildbeschriftung. a p.-a-Aufnahme, b Seitaufnahme. Auf jedem Bild missen folgende Daten vermerkt (oder zumin-
dest digital hinterlegt) sein: Name und Vorname des Patienten, Geburtsdatum, Geschlecht, Aufnahmedatum, Aufnahmeuhrzeit, die anferti-
gende Institution, der Strahlengang (p.-a., a.-p. oder seitlich) und die Patientenposition (stehend, sitzend, liegend). In der p.-a.- und der a.-p.-
Aufnahme ist die linke Kérperhélfte mit einem »L« zu markieren. Bei der Seitaufnahme bezeichnet die Seitenbezeichnung, welche Kérper-
hélfte dem Detektor anliegt. Dies ist i. Allg. die linke Seite



Bildqualitat

O. Hamer et al., Grundkurs Thoraxréntgen, DOI 10.1007/978-3-642-17791-0 2,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



14 Kapitel 2 - Bildqualitat

Vor der eigentlichen Bildanalyse sollte beurteilt werden, ob die Aufnahme fol-
gende Qualitatskriterien erfiillt:
Die Bildbeschriftung ist komplett und korrekt angebracht (@ Abb. 2.1).
Die Thoraxorgane sind vollstdndig abgebildet, d. h. die kostopleurale
Grenze ist von der Lungenspitze bis zu den kostophrenischen Winkeln
erfasst (B Abb. 2.2).
Die Aufnahmen sind in tiefer Inspiration angefertigt. Dies ist der Fall,
wenn sich die rechte Zwerchfellkuppe in der p.-a.-Aufnahme auf die
dorsalen Anteile der 10.-11. Rippe bzw. auf die ventralen Anteile der
5.-6. Rippe projiziert (@ Abb. 2.3). Auf der Seitaufnahme muss der
10. Brustwirbelkorper einsehbar sein. Fiir die Bestimmung des 10. Brust-
wirbelkorpers sucht man entweder den 12. Brustwirbelkorper auf, der an
der kaudalsten Rippe erkennbar ist, und zahlt von dort aus nach kranial
(8 Abb. 2.4). Eine andere Technik macht sich die Tatsache zunutze, dass
die 2. Rippe ventral am Angulus sterni ansetzt. Anhand der 2. Rippe kann
der 2. Brustwirbelkorper identifiziert werden, von dem aus dann nach
kaudal gezéhlt werden kann.
Die Oberfelder werden in der p.-a.-/a.-p.-Aufnahme nicht durch die
Skapulae tiberlagert (B Abb. 2.5).
Die Einstellung ist korrekt. Fiir die p.-a.-Aufnahme ist dies der Fall, wenn
sich eine gedachte Linie entlang der Dornfortsitze der Brustwirbelkorper
genau zwischen beide Sternoklavikulargelenke projiziert (B Abb. 2.6)
und die abgebildeten Weichteile beidseits dieselbe Dichte aufweisen
(8 Abb. 2.7). Bei einem verdrehten Patienten werden die detektornahen
Anteile des Thorax heller als die detektorfernen abgebildet.
Die Seitaufnahme ist korrekt eingestellt, wenn das Sternum tangential
getroffen ist und sich die »intermediate stem line« auf den linken
Oberlappenbronchus projiziert (> Abschn. 4.3.2). Zu beachten ist, dass
sich die dorsalen Anteile der Rippen in einer korrekten lateralen Projek-
tion nicht, wie filschlicherweise hdufig angenommen, iibereinander
projizieren (» Abschn. 4.7.2).
Die Belichtung ist korrekt. Dies ist fiir die p.-a.-Aufnahme der Fall, wenn
sich die Brustwirbelséule zart durch das Mediastinum erkennen lasst und
Gefif8schatten in der Lungenperipherie und retrokardial einsehbar sind.
Fiir die Seitaufnahme gilt hier als Qualitétskriterium, dass sich sowohl die
retrokardialen Gefdf3e als auch die durch den Herzschatten tiberlagerten
Gefifle abgrenzen lassen.
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' a.-p. (liegend)

B Abb. 2.1 Korrekte Bildbeschriftung. In diesem Fall ist die Bildbe-
schriftung vollstandig und korrekt. Insbesondere die Seitenbezeich-
nung (L) ist richtig platziert. Es handelte sich tatsachlich um einen
Situs inversus.

B Abb. 2.2a, b Beurteilung der Einstellung und Einblendung. a Korrekt eingestellte und eingeblendete p.-a.-Aufnahme. Alle Thoraxorgane
sind vollstandig abgebildet, und die kostopleurale Grenze ist beidseits von der Lungenspitze (gelbe Pfeile) bis zu den kostophrenischen
Winkeln (rote Pfeile) erfasst. b Falsch eingestellte p.-a.-Aufnahme: Die kostophrenischen Winkel sind nicht erfasst (rote gestrichelte Pfeile).
Irrelevante Abschnitte des Halses und Schédels sind abgebildet. Des Weiteren wurde die Patientin offensichtlich nicht komplett entkleidet,
da sich Knépfe (wei3e Pfeile) auf die Lungen projizieren
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O Abb. 2.3a, b Beurteilung der Inspirationstiefe in der p.-a. Aufnahme. a In der p.-a.-Aufnahme projiziert sich bei tiefer Inspiration die
rechte Zwerchfellkuppe (blaue Linie) auf die ventralen Anteile der 5.-6. Rippe bzw. b die dorsalen Anteile der 10.-11. Rippe (rote Linie: linke
Zwerchfellkuppe)

B Abb. 2.4 Beurteilung der Inspirationstiefe in der Seitaufnahme. In der Seitaufnahme sollte bei tiefer Inspiration der 10. Brustwirbel-
korper einsehbar sein. Fur die Bestimmung des 10. Brustwirbelkorpers sucht man den 12. Brustwirbelkorper auf, der an der kaudalsten Rippe
erkennbar ist, und zahlt von dort aus nach kranial. Alternativ sucht man die 2. Rippe auf, die ventral am Angulus sterni ansetzt, und identifi-
ziert so den 2. Brustwirbelkorper. Von hier aus kann dann nach kaudal gezéhlt werden (blaue Linie: rechte Zwerchfellkuppe, rote Linie: linke
Zwerchfellkuppe)
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B Abb. 2.5a, b Beurteilung der Oberfelder. a Bei dieser technisch einwandfeien Aufnahme projizieren sich die Skapulae nicht auf die Ober-
felder der Lungen. b Bei dieser technisch mangelhaften Aufnahme projizieren sich die Skapulae auf die Oberfelder und sind als scharf beran-
dete Schatten erkennbar (rote Pfeile). Fiir den ungelbten Betrachter kann félschlicherweise das Bild eines Pneumothorax oder einer pleura-
len Raumforderung entstehen
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B Abb. 2.6a, b Beurteilung der Einstellung anhand der Dornfortsatze. a Wie bei dieser technisch einwandfreien Aufnahme ist die Einstel-
lung korrekt, wenn sich eine gedachte Linie (rot) entlang der Dornfortsatze (weifl umrandet) exakt zwischen beide Sternoklavikulargelenke
projiziert. b Bei dieser verdrehten Aufnahme projiziert sich diese Linie (rot) offensichtlich nicht zwischen die Sternoklavikulargelenke. Eine
Verdrehung des Patienten kann mediastinale und pulmonale Pathologien vortauschen
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O Abb. 2.7a, b Beurteilung der Einstellung anhand des Weichteilschattens. a In dieser korrekt eingestellten Bettlunge weist der Weich-
teilschatten beidseits dieselbe Transparenz auf, der Patient ist also gerade eingestellt. Die unterschiedliche Transparenz der Lungen ist damit
real, auf der linken Seite lag ein Pleuraerguss vor. b In dieser technisch mangelhaften Bettlunge ist die Transparenz der Weichteile unter-
schiedlich: Die rechtsseitigen kommen deutlich heller als die linksseitigen zur Darstellung. Dies deutet darauf hin, dass der Patient verdreht
ist (beachte auch den unterschiedlichen Abstand der Klavikulae von den Dornfortsétzen). In diesem Fall ist die unterschiedliche Transparenz
der Lungen also artifiziell

Qualitatskriterien fiir eine technisch einwandfreie Thoraxaufnahme

Richtige Bildbeschriftung?
Thoraxkompartimente komplett abgebildet?
Ausreichend eingeatmet?

Keine Uberlagerung durch die Skapulae?
Korrekte Einstellung?

Korrekte Belichtung?



Systematik der Bildanalyse

3.1

3.2

33

3.4

3.5
3.5.1
3.5.2

Reihenfolge der Bildbetrachtung - 22
Befund real oder vorgetauscht? - 23
»Satisfaction of Search« - 25

Nutzen der Symmetrie -26

Silhouettenzeichen - 28
»Hilum overlay sign« -30
Zervikothorakales Zeichen -32

O. Hamer et al., Grundkurs Thoraxréntgen, DOI 10.1007/978-3-642-17791-0 3,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

21



