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Vorwort zur 2. Auflage

Sie haben sich fiir die Weiterbildung zum Pneumologen entschieden. Herz-
lichen Gliickwunsch dazu.

Dieses Buch soll zur Lernvorbereitung und Wissenskontrolle auf dem
Gebiet der Pneumologie beitragen. Es eignet sich sowohl zum Lernen inner-
halb der Facharztweiterbildung als auch zur gezielten Priifungsvorbereitung.
Es ersetzt aber nicht den theoretischen Wissenserwerb durch Fachliteratur
oder Vortrige, die wihrend der langjdhrigen Weiterbildung wahrgenommen
werden miissen. Praktische Fertigkeiten konnen zwar theoretisch ab-
gehandelt werden, miissen jedoch innerhalb der Ausbildung geiibt und per-
fektioniert werden. Die zum Auflagezeitpunkt aktualisierten Leitlinien wer-
den in dieser Auflage beriicksichtigt. Hierzu gehoren das schwere Asthma,
die COPD, die Phinotypisierung von Lungenfibrosen, neue Moglichkeiten
der individualisierten Therapien beim Bronchialkarzinom, neue Strate-
gien in der Beatmungsmedizin und natiirlich Covid-19. Die aufgefiihrten
Fidlle waren reale Situationen und diirften dem angehenden Pneumologen
aus seiner tdglichen Praxis bekannt erscheinen. Die Formulierung und Wahl
der Fragen sowie die Fall-Erorterung konnten einer Facharztpriifung ent-
sprechen. Der Lernerfolg wird durch Wiedererkennen und Abgleich sei-
ner eigenen Antworten wahrnehmbar und soll Sorge und Anspannung vor
Priifungssituationen nehmen.

In dieser 2. Auflage sind neue Themen hinzugekommen, u.a. aus der am-
bulanten Beratung, der Privention und der Nachsorge.

Als zukiinftige Pneumologin oder Pneumologe werden Ihnen breite Be-
rater- und Gutachter-Kenntnisse abverlangt, daher wurde hier ein ent-
sprechendes Kapitel hinzugefiigt. Da das Rauchen fiir viele Erkrankungen
der Lunge und Atemwege verantwortlich ist, wurde in dieser Auflage die
Rauchentwohnung thematisiert.

Weiterfithrende Literatur, Hinweise zu vorhandenen Leitlinien, Internet-
links, Studienangaben und nicht zuletzt die Lernkarten iiber die SN App
Springer-Flashcards helfen der Leserin und dem Leser, sich je nach zeit-
licher Reserve zu priifen oder noch weiter mit dem jeweiligen Thema zu be-
schéftigen.
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Wie in der realen klinischen Situation wird nicht selten iiber die Standardthemen eines Fach-
gebietes das Wissen iiber den iiblichen Horizont hinaus erwartet. Interdisziplinaritiit spielt eine be-
deutende Rolle. Deshalb wurden auch falliibergreifende Themen wie Komorbidititen bei COPD mit
aufgenommen. Fiir alle Interessierten wurden die Kapitel zur Tauch-, Flug- und Hohenmedizin er-
weitert, wobei hier Kenntnisse der Notfall- und Intensivmedizin mit Beraterfunktionen aufgegriffen
werden.

Zur besseren Lesbarkeit wird in dem Buch das generische Maskulinum verwendet. Die ver-
wendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern in den Fillen und Fragen nicht anders
kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.

Beim Verfassen des Buches haben mich zahlreiche Menschen unterstiitzt und ich bedanke ich
mich bei allen, die mich beim Lernen, Arbeiten und Fortbilden geférdert und motiviert haben! Hier
sind insbesondere meine akademischen Viter Herr Prof. Gradaus, Herr Moller, Herr Prof. Gillissen
und Herr Kniippel zu nennen. Bei meinen befreundeten Kollegen bedanke ich mich fiir Hinweise
und Korrekturen. Aulerdem mochte ich mich fiir die professionelle und vertrauensvolle Zusammen-
arbeit mit den Mitarbeitern des Springer-Verlags, insbesondere Frau Ulrike Hartmann, die das Pro-
jekt interimsweise libernommen hat, und Frau Sophie Doege fiir die konstruktiven Anmerkungen
und die Erstellung der Flashcards bedanken.

Fiir Anregungen, Ergédnzungen und Kritik bin ich dankbar und werde diese in weiteren Auflagen
beriicksichtigen (gerrit. montag @gnh.net).

Allen pneumologisch-interessierten Kollegen, ob in der Facharztvorbereitung oder aus breitem
Interesse am Fach Pneumologie, wiinsche ich viel Vergniigen beim Lesen dieses Werkes und Ler-
nen, eine effektive Vorbereitung und viel Erfolg bei der Facharztpriifung!

im Mirz 2023 Dr. med. Gerrit Montag
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Digitale Fragen und Antworten

Mit der kostenlosen Flashcard-App ,,SN
Flashcards* konnen Sie Ihr Wissen an-
hand von Fragen iiberpriifen und Themen
vertiefen. Fiir die Nutzung folgen Sie bitte
den folgenden Anweisungen:

1. Gehen Sie auf https://flashcards.
springernature.com/login

2. Erstellen Sie ein Benutzerkonto, indem
Sie Thre Mailadresse angeben und ein
Passwort vergeben.

3. Verwenden Sie den folgenden Link, um
Zugang zu Threm SN-Flashcards-Set zu
erhalten: sn.pub/pcELmN

Sollte der Link fehlen oder nicht funktio-
nieren, senden Sie uns bitte eine E-Mail
mit dem Betreff ,,SN Flashcards*“ und dem
Buchtitel an customerservice@springer-
nature.com.

1.1 Der Fachbereich Pneumologie

An den deutschen Universitdtskliniken ist die
Pneumologie schon im Studium héufig noch
unterreprisentiert. In Hausern als Maximalver-
sorger und Universitétskliniken wird sie nicht
selten in andere internistische Abteilungen inte-
griert. Warum sich dies seit einigen Jahren dn-
dert, hat viele Griinde.

Neben der Virologie und der Intensivmedizin
gehort auch die Innere Medizin und Pneumo-
logie zu den Fachrichtungen, die seit Beginn der
COVID-19-Pandemie besonders gefragt sind.
Die Pneumologie als eigene medizinische Fach-
richtung gibt es seit mehr als 100 Jahren. Sie ist
heutzutage ein lebendiges Fach, dynamisch und
innerhalb der Inneren Medizin mit vielen ande-
ren Gebieten vernetzt.

Neben den Volkskrankheiten wie Asthma,
Bronchitis, COPD und Lungenentziindungen
zielt die Pneumologie auf die Therapie metasta-
sierter Bronchialkarzinome, Lungenfibrosen und

© Der/die Autor(en), exklusiv lizenziert an Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von Springer Nature 2024 1
G. Montag, Facharztpriifung Pneumologie, https://doi.org/10.1007/978-3-662-67040-8_1


https://flashcards.springernature.com/login
https://flashcards.springernature.com/login
https://www.sn.pub/pcELmN
https://doi.org/10.1007/978-3-662-67040-8_1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-67040-8_1&domain=pdf

1 Die Facharztpriifung im Fachgebiet der Pneumologie

Erkrankungen der Lungenstrombahn ab und hat
in den letzten Jahren iiber moderne Diagnose-
und Therapieverfahren zu einer Steigerung der
Lebensqualitiit und Prognosen beigetragen.

Wie wichtig die Beatmungsmedizin innerhalb
der Pneumologie ist, zeigt die Umbenennung
der grofiten pneumologischen Fachgesellschaft
von ,.Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie*
in ,,Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin®.

Insofern ist die Pneumologie lange nicht
mehr ein schmales medizinisches Gebiet, bei
dem lediglich die Therapie von Tuberkulose-
oder Raucherkrankheiten im Vordergrund steht,
die Pneumologie hat ihre Zustdndigkeit fiir zahl-
reiche Erkrankungen gefunden und ist dabei auf
die Interaktivitit mit anderen Fachdisziplinen
angewiesen. Man schaue sich nur die historisch
bedingten Auswirtsverlegungen der pneumo-
logischen Schwerpunktkliniken an, um Patien-
ten mit Tuberkulose moglichst vom gesunden
Teil der Bevolkerung zu separieren. Demgegen-
iiber stehen heute Neugriindungen von pneumo-
logischen Abteilungen innerhalb gewachsener,
maximal- bis regelversorgender Kliniken.

In Deutschland gibt es 1200 Fachérzte fiir In-
nere Medizin und Pneumologie. Aufgrund des
demografischen Wandels, der verbesserten Dia-
gnostik und der lingeren Uberlebenszeiten
bei pneumologischen Erkrankungen werden mehr
kundige Fachiérzte auf dem Gebiet der Lungen-
heilkunde und Beatmungsmedizin gebraucht!

Vom Pneumologen werden fundierte Kennt-
nisse aus der Infektiologie, Immunologie, Beat-
mungs- und Intensivmedizin erwartet. Der
Pneumologe darf sich nicht anderen medizini-
schen Bereichen verschlieBen und muss deren
Uberlegungen stets miteinbeziehen. Pulmo-
nale Syndrome, die wegen verschiedener ande-
rer Organerkrankungen entstehen, wie hepato-
pulmonales Syndrom, pulmorenales Syndrom,
kardiopulmonale Komorbidititen, sind nur we-
nige Beispiele hierfiir und stellen wieder-
holende Herausforderungen dar. Voraussetzung
fir die Eigenstindigkeit des Faches ist stets
eine gute kommunikative Fihigkeit bei gleich-
zeitigem Verteidigen seiner fachspezifischen und
differenzialdiagnostischen Uberlegungen.

1.2 Struktur der Weiterbildung

und die Facharztpriifung

Die Weiterbildungszeit in der Inneren Medi-
zin und Pneumologie betrigt 72 Monate. Davon
miissen 36 Monate in der Inneren Medizin und
Pneumologie abgeleistet werden (davon 24 Mo-
nate in der stationdren Patientenversorgung).
24 Monate miissen in anderen Fachgebieten
der Inneren Medizin erfolgen. Jeweils 6 Mo-
nate miissen in der Notfallaufnahme und in der
Intensivmedizin abgeleistet werden.

Die Weiterbildung zum Facharzt bedeutet,
dass Sie nach mehrjdhriger Berufstitigkeit einer
Priifungskommission beweisen mochten, dass
Sie das Wissen, die Fahigkeiten und Fertig-
keiten in Threm Fachgebiet besitzen. Sie moch-
ten auBerdem beweisen, dass Sie charakterlich
iiber die Voraussetzungen zum Facharzt ver-
fligen. Hierzu zdhlen Selbstsicherheit, kolle-
giale Umgangsformen, psychische Belastbarkeit
usw. Nach Erwerb der Facharztbezeichnung sind
Sie ndmlich dazu befihigt, eine leitende Klinik-
position zu besetzen oder sich selbststindig
niederzulassen.

Uber die Modalititen zur Antragstellung und
zu den Voraussetzungen informieren die Landes-
drztekammern per Internet und/oder personlich.
Ebenso erhalten Sie Antragsformulare und eine
Liste einzureichender Unterlagen von der je-
weiligen Landesidrztekammer. Die Dokumenta-
tion der Weiterbildung erfolgt iiblicherweise auf
einer bundesweit einheitlichen, elektronischen
Plattform, dem sogenannten eL.ogbuch.

Die Facharztpriifung erfolgt als klinisch-kol-
legiales Fachgesprich entsprechend einer Vi-
site oder einer Fallkonferenz. Dennoch sind
Sie derjenige, der mit einem Anliegen an eine
Priifungskommission herantritt. Thre duflere
Erscheinung sollte daher auch dem forma-
len Anlass einer Priifung gerecht werden. Ein-
schldagiges Grundlagenwissen, Kenntnisse der
Fachliteratur und aktuelle Studienlage, Kennt-
nisse in der radiologischen, sonografischen,
echokardiografischen  und mikrobiologischen
Diagnostik werden erwartet. Die erorternde Be-
fundung in der Zusammenschau bereitgestellter
diagnostischer Parameter mit Entwicklung
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differenzialdiagnostischer Uberlegungen prigt
das Facharztgesprich. In der Regel wird der
Priifling mit einem Fall konfrontiert, der dem
klinischen Alltag entspricht. Haufig beginnt
die Priifung mit einem typischen, bekannten
Kasus. Spiter werden detaillierte Fakten ab-
gefragt, die nicht unbedingt etwas mit dem Aus-
gangsfall zu tun haben miissen. Hiermit moch-
ten die Priifer Thren breiten Wissensstand er-
ortern. Nichtwissen hat nicht gleich negative
Auswirkungen auf die Priifung, allerdings soll-
ten Sie sich mit Phrasen wie ,, Das habe ich noch
nie gelesen oder gehort” zurlickhalten. Zeigen
Sie Thren Kollegen, dass Sie es ernst meinen und
versuchen Sie in Situationen, in denen Sie ggf.
nicht weiterwissen, weiterfilhrende Informa-
tionen von Thren Priifern einzuholen. Dies wird
durchaus akzeptiert und entspricht auch einer
Vorgehensweise im klinischen Alltag. Niemand
hat das gesamte Facharztwissen immer parat.
Eine Facharztpriifung dauert in der Regel zwi-
schen 30 und 60 min. Die Priifungskommission

besteht aus 3 Priifern, wobei mindestens 2 im ent-
sprechenden Fachgebiet die Anerkennung haben.
Hiufig ist einer der beiden in einer ambulanten,
der andere in der Klinik titig. Der Dritte kann
fachfremd oder -nah sein. Ein Priifer besitzt den
Vorsitz und wird Sie mit einleitenden Worten ins
Gesprich nehmen. Die Entscheidung iiber das
Bestehen der Priifung wird in kurzer Zeit nach er-
folgter Priifung festgestellt und Thnen vor Ort mit-
geteilt.

Bei Nichtbestehen kann die Priifung je nach
Auflagen der Arztekammer — friihestens nach
3 Monaten — wiederholt werden. Ein Nichtbeste-
hen hat keine negativen Auswirkungen auf den
bisher ausgeiibten Beruf als Arzt, allenfalls un-
angenehme Gespriche mit Thren Kollegen bzw.
Threm Chef zur Folge.

RegelmifBiges (Nach-)Lesen, bestenfalls ge-
triggert durch offene Fragen von Ihnen anver-
trauten Patienten, verkniipft vorhandene Kennt-
nisse mit neuen Inhalten. Diesem Lernprozess
mochte das vorliegende Buch gerecht werden.
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2 Radiologische Diagnostik

Abb. 2.1 Kardiomediastinalsilhouette

Abb. 2.2 Herz-Thorax-
Quotient 1:2 (1), Karinawinkel
60° (2), Tracheallumen 1,5 cm
(3), Kaliber der Lungengefilie
<17 mm (4)

Lungenlappen

Zeigen Sie anhand des Rontgen-Thorax die
Anatomie der Lungenlappen!

Siehe Abb. 2.3, 2.4 und 2.5.

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

— Aortenbogen
— Linke Pulmonalarterie:
= Herzohr

Beispiel zur systematischen Befundung eines
unauffilligen Rontgen-Thorax
Siehe Abb. 2.7.

Systematische Befundung

1. Fremdmaterial (Tubus, Schritt-

macher)

Katheter,
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Abb. 2.3 Oberlappen (OL)

Abb. 2.4 Mittellappen (ML)

2. Thoraxform/Zwerchfell (Zwerchfellhoch- 4. Lungen (Infiltrate, Atelektase, Raum-

stand, Emphysemaspekt) forderung (RF)): Keine konfluierenden In-
3. Herz, Mediastinum, Hilus, Volumenstatus: filtrate. Keine pulmonalen Herdbefunde.

Herz und Mediastinum mittelstindig und 5. Pleuraergiisse, Pneumothoraxe: Beidseits

nicht verbreitert. Keine relevanten Stauungs- keine relevanten Pleuraergiisse und kein ab-

zeichen. grenzbarer Pneumothorax.
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Abb. 2.5 Unterlappen (UL)

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

Aort
orten Pulmonal

Trikuspidal Mitral

6. Skelettsystem (bei 2 Ebenen obligat)/Weich- 2.1.2 Hypertonie
teile: Weichteilmantel regelrecht. Unauf-
filliges Skelettsystem, soweit in Hartstrahl- e Vorwolbung der Aorta ascendens/Aorten-

technik beurteilbar. elongation (Druckbelastung)
7. Oberbauch (Drainagen, Stents, freie Luft) e Rechts randbildende Aorta
e Pleuroperikardiale Schwiele, verstrichene
Radiologische Befunde Herztaille bei Volumenbelastung
2.1.1 Kardiomegalie 2.1.3 Linksventrikuldre Hypertrophie
e Herzliangsachse in den halben Thoraxlings- e Verkleinerung des Retrokardialraums bei
durchmesser (Herz-Thorax-Quotient, HTQ = Hypertrophie des linken Ventrikels (LV)
H/Th sollte <0,5 sein). e Abrundung der Herzspitze

e Dilatative Kardiomyopathie (,,Cor bovinum*)



2.1 Roéntgen

Abb. 2.7 Lungensegmente
aufgelistet: rechts: / apikal,

2 posterior, 3 anterior.
Mittellappen: 4 lateral, 5 medial.
Unterlappen: 6 apikobasal,

7 mediobasal (fehlt links), 8
anterobasal, 9 laterobasal, 10
posterobasal. Links: Oberlappen:
1 apikal, 2 posterior, 3 anterior.
Lingula: 4 lateral, 5 medial.
Unterlappen: 6 apikobasal, §
anterobasal, 9 laterobasal, 10
posterobasal

e . Holzschuhherz* bei Fallot-Tetralogie wegen
Linksverbreiterung durch Rechtsherzhyper-
trophie

2.1.4 Linke VorhofvergroBerung

e Vorhof Kernschatten vergrofert bei Ver-
groBerung des linken Vorhofs (LA)

o Aufgespreizte Trachealbifurkation (>70°) bei
LA-VergroBerung

e Betontes linkes Herzohr bei LA-Vergrofle-
rung

e VergroBerung der kraniodorsalen Anteile der
Kardiomediastinalsilhouette

2.1.5 Rechtsherzinsuffizienz und
Rechtsherzhypertrophie

e Verstrichene rechtsventrikuldre Herztaille

e Retrosternale Anlagefliche des Herzens ver-
groflert

e Verbreiterter rechter Herzschatten

e Verlingerung des rechten Herzbogens nach
kranial und kaudal

e Verbreiterung des mediastinalen Gefid3bandes
bei Dilatation der oberen Hohlvene

e Aufweitung der V. azygos
e VergroBerung des rechten Vorhofs (RA, durch

RA-Druckbelastung,
(Abb. 2.8 und 2.9)

,,Ebstein-Anomalie*)

2.1.6 Linksherzinsuffizienz bei
hypertensiver Krise

Siehe Abb. 2.10 und 2.11.

e Umverteilung der Lungenperfusion mit Krania-
lisation (Oberlappenarterien breiter als Unter-
lappenarterien), Bronchus mit begleitender
Pulmonalarterie vergleichen. Unscharf ver-
groferte Arterie = pulmonale Stauung

o Kalibersprung der Pulmonalarterie als Zei-
chen der pulmonalen Hypertonie

e Bronchialmanschettenbildung als Zeichen der
pulmonalarteriellen Belastung (6dematdse
Bronchialwand)

e Pleuraergiisse

e Aufgeweitete lymphatische Spalten (Kerley-
Linien) als Hinweis auf interstitielles Odem

e Kerley A apikal

e Kerley B basal und pleuranah bis hin zur Er-

gussbildung

Kerley C Mittelfeld
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Abb. 2.8 Akute zentrale
Lungenembolie

Abb. 2.9 Dekompensierte
Rechtsherzinsuffizienz

e Kerley D in der Seitaufnahme retrosternal waa- 2.1.7  Akute Bronchitis
gerecht=Kerley-B-Linien in der Sagittalebene

e Wolkige, azindre Verschattungen bei alveold- e Zentrale Unschirfe als Hinweis, hyperi-
rem Lungenddem misch erweiterte zentrale Gefille, diffuse

e Verwaschene hildre Strukturen mit Ver- Zeichnungsvermehrung
breiterung der zentralen Gefélle
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Abb.2.10 Akute
Linksherzbelastung wegen
hypertensiver Krise

Abb. 2.11 Kardiale
Dekompensation mit zentraler
Stauung und Pleuraergiissen

2.1.8 Chronische Bronchitis und e Bronchialmanschettenbildung
Raucherbronchitis o Diffuse, periphere, feinnodulire Verdichungs-
muster = Kondensatpneumopathie
Siehe Abb. 2.12. e Emphysematischer Fassthorax

e Zeichen der pulmonalarteriellen Hypertonie
e Diffuse interstitielle und peribronchiale Periphere Mikronoduli, in der Computer-
Zeichnungsvermehrung bis hin zu tubu- tomografie (CT) subpleural besser erkennbar
laren parallelen Schatten der Unterfelder
(,,Stralenbahnschienen‘)
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Abb. 2.12 Schwere chronische
Bronchitis

2.1.9 Bronchiektasen
Siehe Abb. 2.13.

e Bronchiektasen konnen zylindrisch, varikos
oder sakkulir sein.

Abb. 2.13 Bronchiektasen vom
sakkuldrem Typ bei zystischer
Fibrose

Umschriebene vermehrte Zeichnung bei Un-
schirfe der vaskulédren Strukturen

Parallel verlaufende Streifenschatten bis weit
nach peripher

Wechselnde Fleckschatten

Kleine Spiegel
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Abb. 2.14 Lungenemphysem

2.1.10 Lungenemphysem

e Noch nicht eindeutig wihrend der An-
schoppung = von Hilus nach peripher

Siehe Abb. 2.14.
Komplikationen:
e Panlobuldres/panazinires: Verlust an Alveo-

larwénden am gesamten Lobulus o

Zentrilobuldres/zentroazindres: Erweiterung der
um die Bronchioli respiratorii gelegenen Anteile
Zwerchfellabflachung

Rippenzwischenrdume erweitert

Bullae (avaskuldre Regionen)
Retrosternalraum vergrof3ert

Winkel zwischen Sternum und dorsalen Re-

Verbleibende flichige Verschattung = Karnifi-
zierung

Einschmelzung mit Gewebsuntergang =Abs-
zess

Ergussbildung mit Verdickung der Pleura=
Pleuraempyem

zessus >90° 2.1.12 Bronchopneumonie

e Gefafrarefizierung, Tropfenherzform
Siehe Abb. 2.17.
(Abb. 2.15).
e Alveoldre Verdichtungen
e Streifige, peribronchiale Verschattung
e Solitir oder multiple, unscharf begrenzte
Herde mit unscharfen, verwaschenen Grenzen

2.1.11 Lobarpneumonie
Siehe Abb. 2.16.

e Dichte, homogene Verschattung innerhalb der
Grenzen eines Lobus/Segmentes
e Positives Bronchopneumogramm
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Abb. 2.15 Lungenemphysem
sagittal

Abb. 2.16 Lobirpneumonie
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Abb. 2.17 Bronchopneumonie
rechts

Abb. 2.18 Multiple
pneumonische Herde bei
Staphylokokkeninfektion

Einschmelzung, evtl. Hohlenbildung
Bronchiolitische Streuung

Pleuraergtisse

Pneumatozelen = Ringstruktur als Spétzeichen
einer durchgemachten Infektion

2.1.13 Herdpneumonie

Siehe Abb. 2.18.
e Herdférmige Infiltrate



