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Zusammenfassung

v

Die Fleischner Society hat seit 1985 mehrere Emp-

fehlungen zur thoraxradiologischen Terminologie

veroffentlicht, zuletzt im Jahre 2008. Eine deutsche

Ubertragung dieser Begriffe wurde 1996 publi-

ziert. Diese Ubersichtsarbeit stellt ein aktualisier-

tes deutschsprachiges Glossar thoraxradiologi-
scher Begriffe vor. Es ist eng an die Terminologie
der Fleischner Society angelehnt. An einigen Stel-
len waren Uberarbeitungen oder Anpassungen an
den deutschen Sprachgebrauch erforderlich, au-

Berdem wurden einige Begriffe hinzugefiigt, die

seit Erscheinen der englischen Version neu oder

anders definiert wurden. Diese Abweichungen
werden in einem Revisionsbericht dargestellt.

Kernaussagen:

» Die Fleischner Society hat 2008 eine Uberar-
beitung des Glossars thoraxradiologischer Be-
griffe publiziert. In diesem Artikel wird die
deutsche Ubertragung dieses Glossars darge-
stellt.

» Einige Begriffe, die nicht in der englischen Ver-
sion enthalten sind, wurden hinzugefiigt.

» Die generelle Verwendung der hier vorgestell-
ten Terminologie in radiologischen Befunden
ist zu empfehlen.

Citation Format:

» Wormanns D., Hamer O. W., . Glossary of Terms
for Thoracic Imaging - German Version of the
Fleischner Society Recommendations. Fortschr
Rontgenstr 2015; 187: 638-661

Abstract
v
The Fleischner Society has published several re-
commendations for terms for thoracic imaging.
The most recent glossary was released in 2008.
One glossary in German language was published
in 1996. This review provides an updated German
glossary of terms for thoracic imaging. It closely
adheres to the Fleischner Society terminology. In
some instances adaptions to the usage of German
language were necessary, as well as some addi-
tions of terms which were later defined or rede-
fined. These deviations are summarized in a revi-
sion report.

Key Points:

» The Fleischner Society has published a revised
version of her glossary of terms for thoracic
imaging in 2008. This paper presents a German
adaption of this glossary.

» Some terms not contained in the original ver-
sion have been added.

» The general use of the presented terminology
in radiological reports is recommended.

1 Urspriinglich in englischer Sprache publiziert in [4]. Ubersetzung und Abdruck mit Genehmigung der RSNA und der
Fleischner Society. RSNA ist nicht verantwortlich fiir aus der Ubersetzung resultierende Ungenauigkeiten oder Fehler.
Autorisiert durch die Fleischner Society: H.U. Kauczor, D. M. Hansell.

Originally published in English in Radiology 2008; 246:697 - 722. Radiology is owned and published by the Radiological
Society of North America, Inc (RSNA). © RSNA 2008. Translated and reprinted with permission of RSNA. RSNA is not
responsible for any inaccuracy or error arising from the translation from English to German.
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Vorbemerkungen

v

Im Jahre 1984 verdffentlichte die Fleischner Society erstmals ein
Glossar der Begriffe fiir die Thoraxbildgebung [1]. Auf diesem ba-
siert ein im Jahre 1996 publiziertes deutschsprachiges Glossar
zur HRCT der Lunge [2]. Seither wurden 1996 und 2008 iiberar-
beitete englischsprachige Glossare der Fleischner Society publi-
ziert [3, 4]. Eine neuere deutsche Fassung der Terminologie liegt
aktuell nicht vor. Hier wird deshalb eine Neufassung einer
deutschsprachigen Terminologie vorgeschlagen, die sich eng an
den Empfehlungen der Fleischner Society von 2008 orientiert.
Dabei wurden die Bezeichnungen fiir Bildmuster und anatomi-
sche Strukturen in dieses Glossar aufgenommen, nicht jedoch
die Bezeichnungen fiir bestimmte Krankheitsbilder (wie Pneu-
monie, idiopathische Lungenfibrose, etc.). Einige Begriffsdefini-
tionen mussten an den deutschen Sprachgebrauch angepasst
werden, da die entsprechenden Begriffe im Deutschen abwei-
chende Bedeutungen haben (beispielsweise ist ,apical cap“ wei-
ter gefasst als der deutsche Begriff der Pleurakuppenschwiele).
Im Deutschen finden sich gelegentlich zahlreiche Ubersetzungs-
varianten fiir einzelne englische Termini, in der Publikation von
1996 [2] werden teilweise mehrere Synonyme vorgeschlagen. In
solchen Fdllen wurde {iber eine Internetrecherche der tatsdch-
liche Sprachgebrauch ermittelt und der gefundene haufigste
deutsche Terminus verwendet.

Anglizismen sollten auf ein Minimum reduziert werden, lieSen
sich jedoch nicht komplett vermeiden. Fiir einige Begriffe, wie
Lair trapping*, gibt es keine allgemein gebrdauchlichen deutschen
Entsprechungen. Eine willkiirliche Ubersetzung erschien in die-
sen Fdllen wenig sinnvoll, deshalb wurde dem tiblichen Gebrauch
entsprechend der englische Begriff ins Glossar iibernommen.
Den Begriffsdefinitionen wurde ein Revisionsbericht hinzuge-
fiigt, der die inhaltlichen Anderungen gegeniiber der Original-
publikation der Fleischner Society von 2008 [4] begriindet.

Abb.1 CT mit air trapping, erkennbar durch Areale verminderter Lun-
gendichte.

Review

Begriffsdefinitionen

v

Air trapping

(CT) Vermehrte Retention von Luft in den Alveolarrdaumen wah-
rend der Exspiration aufgrund einer (in der Regel partiellen) Ob-
struktion der Atemwege. In endexspiratorischen CT-Scans ist air
trapping als Areal verminderten Dichteanstiegs sowie fehlenden
Volumenverlusts und reduzierter arterieller GefdRkaliber er-
kennbar (© Abb. 1). In Fillen eines diffusen air trappings kann
zur Detektion der Vergleich der Lungendichte mit endinspirato-
rischen CT-Scans hilfreich sein. Die Differenzialdiagnose zur
Minderperfusion beispielsweise bei chronischer Lungenembolie
kann schwierig sein, jedoch sind meist zusatzliche Zeichen einer
bronchialen oder vaskuldren Erkrankung vorhanden, die eine
Differenzierung erméglichen [5].

Abb.2 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit aortopulmona-
lem Fenster (Pfeile).

Abb.3 CT mit aortopulmonalem Fenster (koronarer Schnitt). Begren-
zung medial durch das Ligamentum arteriosum (Pfeil), lateral durch die
Pleura parietalis (Pfeilspitze).
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Aortopulmonales Fenster

(aortopulmonary window; R6, CT) Anatomische Region im Me-
diastinum zwischen Aortenbogen und Truncus pulmonalis
(© Abb.2), begrenzt kranial durch den Aortenbogen, kaudal
durch die linke Pulmonalarterie, medial durch das Ligamentum
arteriosum, ventral und dorsal durch die Aorta ascendens und
descendens sowie lateral durch die mediastinale Pleura parietalis
(© Abb.3); typischer Ort einer entziindlichen oder neoplasti-
schen Lymphadenopathie. Der Begriff ist hauptsdchlich zur Be-
schreibung der Lokalisation pathologischer Verdnderungen in
der Projektionsradiografie gebrduchlich. In CT-Befunden sollte
er durch die korrekte Benennung der Lokalisation einer Lymph-
adenopathie entsprechend dem IASLC-Schema (Lymphknoten-
station 5) ersetzt werden.

Architekturstorung

(architectural distortion; CT) Geometrische Verdnderung der
normalen Lungenarchitektur mit Verziehung von Bronchien,
Gefillen und Lappenspalten, woraus auch eine erkennbare
Biindelung von bronchialen und GefaRstrukturen resultiert
(© Abb. 4). Ursdchlich ist eine diffuse oder lokalisierte Lungen-
erkrankung, insbesondere eine interstitielle Lungenfibrose. In
diesem Zusammenhang gilt die Architekturstérung als sicheres
Fibrosezeichen. Dabei besteht eine Volumenminderung der be-
troffenen Lungenareale. Die Architekturstérung muss von der
Atelektase und der Rundatelektase abgegrenzt werden, die
ebenfalls zu einer Biindelung von GefdRen und Bronchien fiih-
ren, bei denen als Ursache jedoch das minderbeliiftete Lungen-
parenchym erkennbar ist. Auch ein schweres Lungenemphysem
kann eine Architekturstérung mit Verlagerung anatomischer
Strukturen verursachen.

Atelektase

(atelectasis; Ro, CT) Minderbeliiftung von Lungengewebe, meist
durch die Resorption von Luft im Lungenparenchym distal einer
Bronchusobstruktion. Das radiologische Korrelat besteht in einer
Volumenminderung des betroffenen Lungenbereiches bei gleich-
zeitiger Dichteanhebung (CT) bzw. Verschattung (Rontgenbild)
bis hin zur Konsolidierung. Die Volumenminderung kann eine
Verschiebung des Mediastinums, der Lappenspalten, der Bron-
chial- und GefdR3strukturen und einen Zwerchfellhochstand be-
wirken.

Azinus

(acinus; RO, CT) Primdre strukturelle Grundeinheit der Lunge.
Teil eines Lobulus distal eines Bronchiolus respiratorius erster
Ordnung. Er beinhaltet Ductus alveolares und Alveolen. Ein Lobu-
lus enthalt zwischen drei und 25 Azini, diese durchmessen etwa
6-10mm. In der CT sind die Grenzen eines Azinus nicht erkenn-
bar, jedoch konnen gelegentlich azindre Arterien abgrenzbar
sein. Die Ausfiillung eines Azinus mit pathologischem Material
ist radiologisch als unscharf begrenzter Herd mit 6-10mm
Durchmesser erkennbar (siehe: zentrilobuldr, S.657).

Azygoodsophagealer Rezessus

(azygoesophageal recess; R6, CT) Anatomischer Raum, der kranial
und posterior von der Vena azygos, von der Ventralfldche der Wir-
belsiule und medial vom Osophagus begrenzt wird (© Abb.5). Er
ist durch Teile des rechten Unterlappens, insbesondere der Seg-
mente 6 und 7, ausgefiillt und in Rontgenbildern schwer einsehbar
[4]. Im Rontgenbild ist die mediale Umschlagfalte der Pleura im
azygoosophagealen Rezessus als glatte, nach kranial konvexbogig

ey

Abb.4 CT mit Architekturstorung: Verziehung des groRen Lappenspalts
rechts in seinem lateralen Anteil (Pfeile) durch Lungenfibrose.

k'\ 7 -...:'- .

Abb.5 CT mit azygo6sophagealem Rezessus (Pfeile).

Abb.6 CT mit beaded septum sign: perlschnurartig aufgereihte rundliche
Verdichtungen in verdickten Interlobuldrsepten (Pfeile).

nach lateral laufende Linie erkennbar. Eine partielle Ausléschung
oder Verlagerung kann auf eine Raumforderung hinweisen (z.B.
eine Lymphadenopathie oder eine Hiatushernie).
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Abb.7 CT mit zylindrischen Bronchiektasen im Mittellappen und rechten
Unterlappen (Pfeile).

Beaded septum sign

(CT) Knotig und irreguldr verdickte Interlobuldrsepten (© Abb.6),
an eine Perlenkette erinnernd, sind ein charakteristisches Zeichen
der Lymphangiosis carcinomatosa [6, 7] und seltener auch bei der
Sarkoidose zu sehen. Die vorgeschlagene deutsche Bezeichnung
perlschnurartige Verdickung [2] hat sich nicht durchgesetzt.

Bronchiektasen

(bronchiectasis; Ro, CT) Irreversible Dilatation von Bronchien
(© Abb.7), meist durch eine chronische Infektion, proximale
Bronchusobstruktion oder kongenitale Anomalie verursacht [8].
Im Réntgenbild und in der CT ist die Bronchusdilatation direkt er-
kennbar, wenn das Kaliber grofer ist als das der begleiten-
den normalkalibrigen Pulmonalarterie oder die Verjiingung des
Bronchiallumens nach peripher fehlt. Man unterscheidet je nach
Morphologie zylindrische, varikése und zystische (sacciforme)
Bronchiektasen, die unterschiedliche Schweregrade der Erkran-
kung darstellen. Oftmals sind eine Bronchialwandverdickung,
Mukusimpaktion und pathologische Verdnderungen der Bron-
chioli erkennbar [9 - 11]. Siehe Siegelringzeichen.

Bronchus

(RO, CT) Bronchien sind Atemwege distal der Trachea, deren Wand
Knorpelspangen enthdlt. Aus der Aufzweigung der Trachea gehen
die Hauptbronchien hervor, aus diesen die Lappenbronchien, ge-
folgt von Segmentbronchien und subsegmentalen Bronchien.
Nach peripher gehen sie nach multiplen, meist dichotomen Auf-
zweigungen in die Bronchiolen iiber, deren Wand nicht mehr
durch Knorpelspangen stabilisiert wird. In der CT sind die Bronchi-
alwdnde als tubulare, sich nach peripher verjiingende Strukturen
identifizierbar; einzelne grofere, insbesondere orthograd darge-
stellte Bronchien sind auch im Réntgenbild erkennbar.

Bronchiole

(bronchiole; Ro, CT) Bronchiolen sind kleine Atemwege, die im
Gegensatz zu den groReren Bronchien keine Knorpelspangen
mehr enthalten. Die terminalen Bronchioli sind die am weitesten
distal gelegenen Atemwege, in denen kein Gasaustausch stattfin-
det; sie verzweigen sich in die respiratorischen Bronchioli, aus

——wd

Abb.8 CT mit Traktionsbronchiolektasen (Pfeile) bei Lungenfibrose.

denen die Ductus alveolares und letztlich die Alveolen hervorge-
hen. Radiologisch sind normale Bronchiolen nicht erkennbar, da
deren Wand zu diinn ist. Entziindlich verdnderte Bronchiolen
konnen im Rontgenbild als noduldres Muster (siehe S. 649) und
in der CT als Tree in bud-Muster (siehe S. 656) oder als zentrilo-
buldre Herde erkennbar sein [12].

Bronchiolektasen

(bronchiolectasis; CT) Irreversible Dilatation von Bronchiolen,
hdufig durch eine Lungenfibrose verursacht (Traktionsbronchiol-
ektasen, siehe S. 656), seltener durch eine entziindliche Atem-
wegserkrankung. Traktionsbronchiolektasen sind als kleine
zystische oder tubuldre lufthaltige Strukturen in fibrotischen
Lungenarealen erkennbar (© Abb. 8).

Bronchiolitis

(bronchiolitis; RS, CT) Bronchiolitiden sind entziindliche Erkran-
kungen der kleinen Atemwege unterschiedlicher Ursache [13].
Im Rontgenbild ist manchmal ein noduldres Muster erkennbar,
in der CT sind ein Tree in bud-Muster, zentrilobuldre Herde, air
trapping und Wandverdickungen der Bronchioli charakteristisch.

Broncholith

(broncholith; R&, CT) In den Bronchus durchgebrochener ver-
kalkter peribronchialer Lymphknoten, am hdufigsten infolge ei-
ner Tuberkulose, oder aspirierter Fremdkorper, seltener verkalk-
ter in den Bronchus dislozierter Bronchusknorpel [14]. Kann zu
einer Bronchusobstruktion mit Atelektase, Mukusimpaktionen
und Bronchiektasen fiihren.

Bronchozele

(bronchocele; R6, CT) Mukusgefiillter und dilatierter Bronchus,
meist verursacht durch eine Sekretretention infolge proximaler
Bronchusobstruktion, entweder kongenital bei Bronchialatresie
(© Abb.9) oder erworben. Radiologisch tubuldre oder V- bzw. Y-
formig verzweigte glatt begrenzte Struktur, in der CT von weichtei-
lartiger oder hoherer Dichte ohne Kontrastmittelenhancement [4].

Bronchozentrisch

(bronchocentric; CT) Lokalisationsbeschreibung fiir die Vertei-
lungsform pathologischer Verdnderungen, die auf das axiale Bin-
degewebe mit den bronchovaskuldren Biindeln konzentriert sind
(c Abb.10).
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Abb.9 CT mit Bronchozele im linken Unterlappen
infolge Bronchusatresie, hypodenser glatt begrenz-
ter verzweigter Herdbefund im linken Unterlappen.
a Weichteilfenster: etwas hypodense weichteildich-
te Struktur ohne erkennbares Kontrastmittelenhan-
cement; b Lungenfenster: glatte Berandung und
Y-férmige Verzweigung

- - ™ |
Abb.10 CT mit bronchozentrischer Verteilung der bilateralen Konsoli- lO“;b.Iu CT mit bulldsem Lungenemphysem insbesondere im rechten
dierungen (Pfeile). erlappen.
Bulla

(bulla; Ro, CT) Mindestens 1cm groRer Luftraum mit diinner
Wand (maximal 1 mm), oft mehrere Zentimeter grof3 (¢ Abb.11)
und meist von Emphysem der umgebenden Lunge (siehe S. 643)
begleitet.

Bulloses Emphysem

(bullous emphysema; R6, CT) Durch groRRere Bullae gekennzeich-
nete Lungendestruktion im Rahmen eines meist paraseptalen
oder panlobuldren Lungenemphysems (© Abb. 12).

Crazy paving-Muster

(crazy-paving pattern; CT) CT-Muster, bei dem Milchglastriibun-
gen einer Verdickung von Interlobuldrsepten sowie intralobula-
ren irreguldren Verdichtungen iiberlagert sind und an ein irregu-
lares Bild polygonaler Pflastersteine erinnern (© Abb.13). Oft
sind erkrankte Lungenareale scharf von nicht betroffenen abge-
grenzt, sodass sich eine landkartenartige Verteilung der Verdande-
rungen ergibt. Das Muster ist charakteristisch fiir die Alveolar-
proteinose [15], wird jedoch auch bei anderen Erkrankungen
wie bei pulmonalen Himorrhagien, der Lipoidpneumonie [16]
und bei diffusen Lungenparenchymerkrankungen beobachtet,
die das Interstitium und den Alveolarraum betreffen [17].

Abb.11 Rontgenbild mit groRer Bulla im linken Oberlappen (Pfeile).
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Abb.13 CT mit Crazy paving-Muster: landkartenartig angeordnete Milch-
glastriibungen mit iiberlagerten verdickten Interlobuldrsepten und intralo-
buléren irreguldren Verdichtungen.

Emphysem

(emphysema; CT) Irreversible Erweiterung der terminalen Luft-
rdume (siehe S. 657) mit Destruktion der Alveolarwande [18,
19]. Das Emphysem wird nach der Lokalisationspridominanz in
Bezug auf den Azinus bzw. Lobulus klassifiziert in ein zentrilobu-
ldres (proximales) und panlobuldres (ubiquitdres) Emphysem,
zusdtzlich kann bei beiden Typen ein paraseptales Emphysem be-
stehen. In der CT sind die betroffenen Lungenareale charakteri-
siert durch eine verringerte Lungendichte. Siehe bulléses Emphy-
sem (siehe S. 642), zentrilobuldres Emphysem (siehe S. 658),
paraseptales Emphysem (siehe S. 649), panlobuldres Emphysem
(siehe S. 649).

Fortgeschrittenes destruierendes Emphysem

(advanced destructive emphysema; CT) Homogene Hypodensitat
des Lungenparenchyms ohne erkennbare fokale Dichteminde-
rungen. Es ist das am weitesten fortgeschrittene Stadium des
zentrilobuldren Emphysems mit einer deutlichen Architektursto-
rung vor allem der zentralen GefdBstrukturen und Gefafrarefi-
zierung. Es ist in der CT nicht vom panlobuliren Emphysem
(siehe S. 649) unterscheidbar und wurde friither mit diesem
gleichgesetzt, kann jedoch ein anderes histologisches Erschei-
nungsbild aufweisen [20]. Siehe zentrilobuldres Emphysem, kon-
fluierendes Emphysem.

Halozeichen

(halo sign; CT) CT-morphologisches Zeichen. Ein Rundherd, eine
Raumforderung oder eine Konsolidierung sind dabei von einer
saumartigen Milchglastriibung (Halo) umgeben (© Abb. 14). Ini-
tial wurde es bei der invasiven pulmonalen Aspergillose als Ma-
nifestation perifokaler Himorrhagien beschrieben [21], es ist je-
doch unspezifisch und kommt auch bei Himorrhagien anderer
Ursache [22], Entziindungen und bei Adenokarzinomen vor.

Honigwabenmuster

(honeycombing; R6, CT) Histologisch handelt es sich um zer-
stortes und fibrotisch umgebautes Lungengewebe mit von di-
cken fibrotischen Wanden umgebenen zystischen Luftraumen
und komplettem Verlust der normalen Lungenarchitektur. Ho-
nigwaben sind ein sicheres Fibrosezeichen. Im Réntgenbild fin-
den sich ringférmige Verschattungen mit 3 — 10 mm Durchmes-

Abb.14 CT mit Halozeichen: Raumforderung im rechten Unterlappen
mit perifokalen unscharf begrenzten Milchglastriibungen.

Abb.15 CT mit Honigwabenmuster: beidseits basale zystische Destruk-
tion des Lungenparenchyms.

ser. In der CT stellt sich das namensgebende an Honigwaben
erinnernde polygonale Muster zahlreicher aneinandergrenzen-
der glatt berandeter meist subpleuraler luftgefiillter Zysten
von dhnlicher GrofSe (3-10mm, seltener bis 25mm) dar
(© Abb. 15). Es ist ein wichtiges Erkennungsmerkmal einer ge-
wohnlichen interstitiellen Pneumonie (UIP), dafiir jedoch allein
nicht spezifisch. Das Honigwabenmuster ist gegen ein Emphy-
sem (siehe S.643), Zysten (siehe S. 658) und Traktionsbronchiol-
ektasen (siehe S. 656) abzugrenzen.

Infarkt

(infarction; RO, CT) Infarkte konnen infolge Okklusion der zufiih-
renden Arterie zu einer ischdmischen Nekrose fiihren. Dies ist je-
doch relativ selten, da das Lungengewebe mit den Pulmonal- und
Bronchialarterien iiber eine doppelte arterielle Versorgung ver-
fiigt. Hdufige Ursachen sind Lungenarterienembolien, seltener
Vaskulitiden (zum Beispiel Wegener-Granulomatose).
Radiologisch finden sich trianguldre oder plankonvexe pleura-
standige Konsolidierungen (© Abb. 16) oder Milchglastriibungen,
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wobei die Basis der Pleura anliegt und die Spitze in Richtung des
Hilus gerichtet ist [23, 24]. Die radiologisch sichtbaren Verdnde-
rungen entsprechen iiberwiegend pulmonalen Hamorrhagien
infolge des Infarkts, eventuell auch einer Nekrose.

Infiltrat

(infiltrate; Ro, CT) Beschreibung der Dichteanhebung bzw. Ver-
schattung eines Lungenareals, verursacht durch eine alveoldre
oder interstitielle Erkrankung des Lungenparenchyms. Der Be-
griff beschreibt weder eine spezifische Morphologie noch eine

Abb.16 CT mit Infarkten: trianguldre pleurastandige Konsolidierungen
im rechten Oberlappen (Pfeile).

bestimmte Atiologie der pathologischen Verinderungen und ist
deshalb wegen seiner Vieldeutigkeit und Inhaltsleere umstritten
[25]. Er sollte daher fiir die Befundbeschreibung nicht mehr ver-
wendet werden, sondern durch eine prazisere Beschreibung der
Verschattung (Rontgenbild) bzw. Verdichtung (CT) ersetzt wer-
den [4], siehe Konsolidierung (S. 646), Milchglastriibung (siehe
S.647).

Interlobuldrsepten, Verdickung

(interlobular septal thickening; R6, CT) Verdickte Interlobuldr-
septen sind meist verursacht durch eine Lymphangiosis carcino-
matosa oder ein hydrostatisches Lungenddem. Im Rontgenbild
vor allem erkennbar durch horizontale kurze, von der Pleura aus-
gehende lineare Verschattungen, die sogenannten Kerley B-Lini-
en (© Abb. 17). In der CT kann die Verdickung glatt oder noduldr
(siehe beaded septum sign, siehe S. 641) sein, die Unterscheidung
ist differenzialdiagnostisch niitzlich [26].

Interlobuldrseptum

(interlobular septum; R6, CT) Polygonale fldchige Strukturen des
peripheren pulmonalen Bindegewebes von etwa 10-25mm
Kantenldnge, die einen Lobulus begrenzen. In der Lungenperi-
pherie stehen sie senkrecht zur Pleura (6 Abb. 17). Interlobuldr-
septen enthalten kleine Lungenvenen und LymphgefilRe. Im
Rontgenbild sind nur verdickte Interlobuldrsepten sichtbar (sie-
he interlobuldrseptale Verdickung). In der CT kdnnen normale In-
terlobuldrsepten nur in wenigen Lungenarealen (zum Beispiel
anterobasale Unterlappen) erkannt werden, verdickte Interlobu-
larsepten sind in der CT gut als polygonale Strukturen erkennbar
(© Abb.17b).

Abb. 17 Interlobuldrseptale Verdickung. a Réntgenbild mit horizontalen kurzen, von der Pleura ausgehenden Linien, sogenannte Kerley B-Linien (Pfeile); b CT

mit polygonalem Muster verdickter Interlobuldrsepten (Pfeile).
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Abb.18 CT (multiplanare Reformatierung) mit interstitiellem Emphysem
im peribronchovaskuldren Interstitium (Pfeile).

Interstitielles Emphysem

(interstitial emphysema; R6, CT) Interstitielle Luftansammlungen
vor allem im peribronchovaskuldren Bindegewebe, seltener auch
in den Interlobuldrsepten und im Subpleuralraum. Meist infolge
einer Alveolarruptur bei mechanischer Ventilation, vor allem bei
Neugeborenen. Im Rontgenbild ist ein interstitielles Emphysem
selten erkennbar. In der CT kann es gelegentlich als peribronchiale
oder perivaskuldre luftiquivalente Dichteminderung (© Abb.18)
oder kleine Zysten erkennbar sein [27, 28].

Interstitium

(interstitium) Das Bindegewebe der Lunge besteht aus drei Kom-

partimenten [29]:

1. das axiale oder peribronchovaskuldre Bindegewebe zieht mit
den GefdBen und Bronchien vom Hilus bis ins Zentrum jedes
Lobulus (siehe S. 646);

2. das periphere Bindegewebe geht vom Subpleuralraum aus
und formt die Interlobuldrsepten (siehe S. 644);

3. das intralobuldre (parenchymale, azindre, interalveolarsepta-
le) Bindegewebe ist die sehr feine Verbindung zwischen axia-
len und peripheren Interstitium, das die Alveolen formt und
die Lungenkapillaren beherbergt (siehe intralobuldre irreguld-
re Verdichtungen, siehe S. 645).

Juxtaphrenischer Peak

(juxtaphrenic peak; Ro, CT) Im Rontgenbild dreieckige Verschat-
tung unmittelbar kranial des Zwerchfells (© Abb.19), bedingt
durch einen Volumenverlust im Bereich des gleichseitigen Ober-
lappens, beispielsweise bei Strahlenfibrose oder nach Oberlap-
penresektion [30]. Wird verursacht durch die Verlagerung eines
akzessorischen Lappenspalts [31] oder mit dem Ligamentum
pulmonale zusammenhdngender intrapulmonaler Septen nach
kranial [32].

Intralobulére irreguldre Verdichtungen
(intralobular lines; CT) Feine lineare Verdichtungen im Lobulus,
einer pathologischen Verdickung des intralobuldren Bindegewe-

Abb.19 Rontgenbild mit juxtaphrenischem Peak (Pfeil) nach Oberlap-
penresektion rechts.

Abb.20 CT mit intralobularen irreguldren Verdichtungen: feines retikula-
res Muster im linken Unterlappen.

bes entsprechend. Bei zahlreichem Vorkommen bilden sie ein re-
tikuldres Muster mit einer Kantenldnge von wenigen Millimetern
(c Abb.20). Kommen bei zahlreichen Erkrankungen vor, unter
anderem bei Lungenfibrosen und der Alveolarproteinose [33].

Kavitat

(cavity; Ro, CT) Zentrale luftgefiillte Hohle in einer Konsolidie-
rung, Raumforderung oder in einem Rundherd (© Abb.21). Sie
entsteht in der Regel durch die bronchiale Drainage zentralen ne-
krotischen Materials und daraus resultierender Demarkierung
eines stark strahlentransparenten zentralen Areals im Rontgen-
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Abb.21 CT mit Kavitdt: dickwandige irreguldre Kavitat im linken Ober-
lappen.

bild oder in der CT. Bei Kavitdten innerhalb einer entziindlichen
Konsolidierung kann sich letztere zuriickbilden und eine persis-
tierende diinnwandige Kavitdt zuriicklassen. Synonym: Kaverne.

Konfluierendes Emphysem

(Confluent emphysema; CT) Schwere Form des zentrilobuldren
Emphysems, bei der die zentrilobuldre Verteilung der hypoden-
sen Lungenareale nicht mehr anschaulich erkennbar ist. Die hy-
podensen Areale haben meist keine sichtbare Begrenzung. Vom
fortgeschrittenen destruierenden Emphysem kann es durch
noch vorhandene Areale normalen Lungenparenchyms zwischen
den hypodensen emphysematos verdnderten Anteilen und die
fehlende Architekturstérung unterschieden werden [20]. Siehe
fortgeschrittenes destruierendes Emphysem, zentrilobuldres
Emphysem.

Konsolidierung

(consolidation; Ro, CT) Pathologischer Prozess, unter anderem
Exsudat bei der Pneumonie, der die Luft aus den Alveolarriumen
komplett verdrdangt. Im Rontgenbild und in der CT homogene
Dichteanhebung des Lungenparenchyms, die das betroffene Lun-
genparenchym weichteildicht erscheinen ldsst (6 Abb. 22).In der
CT sind die Bronchialwdnde und GefdRe (im Nativbild) maskiert
[34]. Offene Bronchien kénnen innerhalb der Konsolidierung er-
kennbar sein (Luftbronchogramm, siehe S. 647). Die Konsolidie-
rung unterscheidet sich von einer Raumforderung (siehe S. 654)
bzw. dem Rundherd (siehe S. 654) durch die fehlende rundliche
Form. Antonym: Milchglastriibung.

Kurvilineare Verdichtung

(subpleural curvilinear line; CT) In der CT subpleurale, zur Pleura
parallel verlaufende lineare Verdichtung mit einer Dicke von 1 -
3 mm und einer Linge bis zu mehreren Zentimetern (© Abb. 23).
Sie entspricht oft kleinen Atelektasen des peripheren Lungenpa-
renchyms in den dorsobasalen Anteilen der Unterlappen, kom-
men jedoch auch beim Lungenddem [35] und bei einer Lungenfi-
brose vor. Urspriinglich wurden kurvilineare Verdichtungen bei
der Asbestose beschrieben, sind hierfiir aber nicht spezifisch.

Abb.22 CT mit Konsolidierungen in beiden Unterlappen, links mit Luft-
bronchogramm (Pfeile).

Abb.23 CT mit kurvilinearer Verdichtung im rechten Unterlappen
(Pfeile).

Lappen

(lobe; Ro, CT) Erste Unterteilung des Lungenparenchyms, in der
Regel drei Lappen rechts und zwei links. Lungenlappen sind von
viszeraler Pleura umgeben.

Lappenspalt

(fissure; RO, CT) Einfaltung der Pleura visceralis, die die einzelnen
Lungenlappen voneinander separiert. Akzessorische Lappenspal-
ten grenzen keine ganzen Lappen, sondern einzelne Segmente
vom Rest des Lungenlappens ab. Eine Besonderheit ist der
manchmal akzessorisch vorhandene Lobus venae azygos, bei
dem zusétzlich eine Duplikatur der Pleura parietalis vorliegt.

Lobulus

(lobule; CT) Kleinste von Bindegewebe umgebende Strukturein-
heit der Lunge, eine polygonale Struktur von etwa 1 - 2,5 cm Kan-
tenldnge, die eine variable Anzahl an Azini enthdlt [4, 36]. Im
Zentrum des Lobulus sind die zentrilobuldren Strukturen, die
Bronchiole sowie die begleitende Pulmonalarterie und Lymphge-
faRe lokalisiert, in den Interlobuldrsepten die Venen und Lymph-
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gefdRe. In der CT sind die arteriellen und vendsen GefdRRe beim
Gesunden sichtbar, die Bronchiolen und LymphgefdRe jedoch
nicht. In der Lungenperipherie sind die Lobuli regelmdRig und re-
lativ gut identifizierbar, im Lungenkern sind sie irreguldrer und
schwerer abgrenzbar [37]. Synonym: sekunddrer Lobulus.

Luftbronchogramm

(air bronchogram; Ro, CT) Muster mit luftgefiillten Bronchien, die
von verdichtetem Lungenparenchym umgeben sind (c Abb. 24).
Dieses Zeichen beinhaltet einerseits die Offenheit der proximalen
Luftwege und andererseits den Verlust des Luftgehaltes der um-
gebenden Alveolarraume durch Atelektase oder Konsolidierung.
Selten resultiert dieses Zeichen aus einer Verdrangung der Luft
durch einen expansiven Prozess des Interstitiums, beispielsweise
bei Lymphomen [4].

Luftsichelzeichen

(air crescent sign; Ro, CT) Sichelférmige Luftansammlung in einer
Kavitdt, die von einer im Inneren liegenden Raumforderung in-
komplett ausgefiillt wird (© Abb.25). Dieses Zeichen ist charak-
teristisch fiir ein Aspergillom (Kolonisation von Aspergillus in ei-
ner praformierten Kaverne) oder eine in Abheilung befindliche
invasive pulmonale Aspergillose [38, 39]. Dariiber hinaus wurde
es beschrieben bei der Wegener-Granulomatose, intrakavitiren
Einblutungen und Lungenkarzinomen.

Lungenparenchym

(parenchyma; R6, CT) Teil der Lunge, in dem der Gasaustausch
stattfindet, bestehend aus den Alveolen und ihren Kapillaren.
LungengefdRe und die Atemwege gehoren nicht zum Lungenpa-
renchym.

Lymphadenopathie

(lymphadenopathy; CT) Beschreibt die VergréfSerung von Lymph-
knoten (© Abb.26). Die Groé8e von Lymphknoten wird immer in
der kurzen Achse gemessen. Etwas willkiirlich gewdhlt, hat sich
der Schwellwert von 10 mm bei mediastinalen Lymphknoten etab-

Abb.24 CT mit Luftbronchogrammen (Pfeile).

liert [40]. Dieser Schwellwert erlaubt jedoch keine verldssliche Dif-
ferenzierung von pathologischen und normalen Lymphknoten.

Milchglasherd

(ground-glass nodule; R, CT) Rundherd (siehe S. 655) von milch-
glasartiger Dichte. In der CT liegt die Dichte des Herdes unterhalb
der Weichteildichte (© Abb.27). Siehe teilsolider Herd (siehe
S.656).

Milchglastriibung

(ground-glass opacity; R6, CT) Im Rontgenbild eine Verschattung
mit nur gering verminderter Strahlentransparenz, in der die Ge-
faBstrukturen nicht mehr scharf abgrenzbar sind. In der CT-Dich-
teanhebung des Lungenparenchyms geringer Dichte (unterhalb
der Weichteildichte), wobei GefdSe und Bronchialwdnde inner-
halb der Verdichtung sichtbar sind (¢ Abb. 28). Differenzialdiag-
nostisch vieldeutig, fithrt der zugrunde liegende pathologische
Prozess entweder zu einer partiellen Ersetzung der Luft in den

Abb.26 CT mit mediastinaler Lymphadenopathie. Daneben auch einzel-
ne normal groBe Lymphknoten.
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Abb.27 CT mit Milchglasherd im linken Oberlappen (Pfeil).

Abb.28 CT mit bilateralen Milchglastriibungen.

Alveolarrdumen durch Fliissigkeit oder Gewebe, zu einer Verdi-
ckung des Interstitiums durch Fliissigkeit oder Gewebe, zu einem
partiellen Alveolarkollaps oder einem erhéhten kapilldren Blut-
volumen, also letztlich immer zu einer partiellen Verdrangung
der Luft [41, 42]. Antonym: Konsolidierung.

Mikronodulus

(micronodule; CT) Kleine runde fokale Verschattung bzw. Ver-
dichtung mit maximal 3 mm Durchmesser. In der Vergangenheit
waren unterschiedliche Maximaldurchmesser zwischen 3 und
7 mm gebrduchlich [43 - 45].

Miliares Muster

(miliary pattern; Ro, CT) Im Rontgenbild zahllose diffus und
gleichmdRig verteilte kleine Rundschatten. In der CT diffuse Mi-
kronoduli in zufdlliger Verteilung (© Abb.29). Typisches Muster
einer hdmatogenen Verteilung im Lungenparenchym, wie bei
der diffusen pulmonalen Metastasierung oder bei einer Miliartu-
berkulose.

Abb.29 CT mit miliarem Muster.

Abb.30 CT mit Mosaikmuster mit verringerten GefaRkalibern in den
Lungenarealen verminderter Dichte.

Mosaikmuster

(mosaic attenuation pattern; CT) In der CT landkartenartige

Dichteunterschiede des Lungenparenchyms (© Abb.30) unter-

schiedlicher Atiologie [46]:

a) interstitielle Lungenerkrankung mit Milchglastriibung in
landkartenartiger Verteilung;

b) obstruktive Erkrankung der kleinen Atemwege, die zu einem
air trapping und dadurch zu Arealen verminderter Lungen-
dichte fiihrt [47, 48];

¢) pulmonale GefdRverschliisse mit resultierenden oligdmischen
Arealen, entsprechend der urspriinglichen Bezeichnung dieses
Musters als Mosaikperfusion [49].

Das erkrankte Lungenparenchym ist im Fall a) das mit der héhe-

ren Dichte (Milchglastriibung) und in den Féllen b) und c¢) das mit

der geringeren Dichte (air trapping bzw. Oligdmie).

Mukoidimpaktion

(CT) In der CT als weichteildichte, das Bronchiallumen ausfiillen-
de Strukturen erkennbare Schleimverlegung von Bronchien
(© Abb.31); kann Atelektasen verursachen.
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Abb.31 CT mit Mukoidimpaktion: Weichteildichte Strukturen (Pfeil) im
Bronchiallumen in einer zylindrischen Bronchiektase.

Myzetom

(mycetoma; R, CT) Eine rundliche solide Ansammlung von Pilz-
hyphen in einer praformierten, meist durch Tuberkulose oder
Sarkoidose entstandenen Kavitdt. Die Hyphen werden durch Mu-
koid, Fibrin und Zelldetritus zusammengehalten. Gewohnlich be-
stehen Myzetome aus Hyphen von Aspergillusarten, dann syno-
nym mit dem Begriff Aspergillom. Radiologisch weichteildichte
rundliche Struktur in einer Kavitdt, deren Position innerhalb der
Kavitdt oftmals lageabhdngig ist (© Abb. 32). Zwischen dem My-
zetom und der Wand der Kavitdt verbleibt oft ein mehr oder
weniger schmaler sichelférmiger lufthaltiger Spalt (Luftsichelzei-
chen, siehe S.647). In der CT kénnen Lufteinschliisse oder Verkal-
kungen im Myzetom erkennbar sein [50].

Noduldres Muster

(nodular pattern; R6, CT) Radiologisches Muster mit zahllosen klei-
nen rundlichen Verschattungen bzw. Verdichtungen (© Abb.33).
Die Verteilung ist nicht notwendigerweise gleichmaRig; oft ist
eine apikale oder basale Lokalisationspréferenz erkennbar. In der
CTwird anhand der Lokalisation der Herde in Bezug auf die Anato-
mie des Lobulus unterschieden in eine zufdllige, perilymphatische
und zentrilobuldre Verteilung (siehe dort).

Oligamie

(oligemia; R6, CT) Regional oder seltener generalisierte Verringe-
rung des pulmonalen Blutvolumens (© Abb.34). In der CT er-
kennbar an Verringerung der Anzahl erkennbarer GefdSe und
GefdRdurchmesser sowie verringerter Lungendichte (siehe Mo-
saikmuster, siehe S. 648).

Panlobuldres Emphysem

(panlobular emphysema; CT) Emphysemform (siehe Emphysem,
siehe S. 643), bei dem alle Anteile des Azinus bzw. Lobulus mehr
oder weniger gleichmdRig betroffen sind [18]. Es weist eine Loka-
lisationspraferenz fiir die Unterlappen auf. Der Begriff des panlo-
buldren Emphysems wurde in der Vergangenheit auch fiir das
fortgeschrittene destruierende Emphysem (siehe dort) als End-
zustand des zentrilobuldiren Emphysems verwendet, das mit-
unter in der CT kaum unterscheidbar ist. Jetzt soll er fiir die

Abb.32 CT mit Myzetom in praformierter Kavitdt mit Luftsichelzeichen
(Pfeile) und intraldsionalen Lufteinschliissen (Pfeilspitze).

Abb.33 AusschnittvergréRerung eines Rontgenbildes: noduldres Muster.

Beschreibung des durch a1-Antitrypsinmangel verursachten Em-
physems reserviert werden (© Abb. 35)[20].

Paraseptales Emphysem

(paraseptal emphysema; CT) In Kombination mit einem zentrilo-
buldren oder panlobuldren Lungenemphysem (siehe Emphysem,
siehe S.643) oder eigenstdndig vorkommender Emphysemtyp,
bei dem die emphysematésen Verdanderungen subpleural gele-
gen sind (© Abb.36) [18, 51]. Das paraseptale Emphysem ist
eine Ursache des Spontanpneumothorax.

Paratrachealstreifen

(right paratracheal stripe; R6) Im p.a.-Rontgenbild erkennbarer
vom medialen Ende der rechten Clavicula senkrecht bis zum
rechten Tracheobronchialwinkel neben dem rechten Rand der
Trachea verlaufender glatt begrenzter weichteildichter Streifen
(© Abb.37), der die rechte Trachealwand, das paratracheale Bin-
degewebe und die Pleura beinhaltet [52]. Dieser ist im Normalfall
nicht breiter als 4 mm. Er ist in 94% der normalen Individuen
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Review

Abb.34 CT mit Oligamie in Teilen des linken Oberlappens mit verringer-
ter Lungendichte und Rarefizierung sowie Verschmalerung der GefaRe.

Abb.35 CT mit panlobuldrem Emphysem: diffuse Dichteminderung des
Lungenparenchyms und GefaRrarefizierung.

sichtbar und kann durch vermehrtes mediastinales Fett verbrei-
tert oder nicht abgrenzbar sein. Der hdufigste pathologische
Grund fiir seine Verbreiterung, Irregularitdt oder fehlende Ab-
grenzbarkeit ist eine paratracheale Lymphadenopathie [4].

Parenchymband

(parenchymal band; R6, CT) Im Rontgenbild lineare Verschattung,
in der CT 1-3 mm breite und bis zu 5 cm lange nicht septale Ver-
dichtung, von der Pleura visceralis meistens orthogonal ausge-
hend, im Gegensatz zu kurvilinearen Verdichtungen (© Abb. 38).
An der Kontaktstelle kann die Pleura verdickt oder retrahiert sein.
Pathologisch handelt es sich um eine pleuroparenchymale Fibrose,
deren pathogenetischer Ursprung an der Pleura liegt. Deshalb sind
Parenchymbdnder am hdufigsten in Assoziation zu asbestassozi-
ierten Pleuraverdickungen, aber auch postentziindlich anzutreffen
und kein typisches Zeichen einer fibrosierenden Lungenerkran-
kung [4, 53, 54].

Abb.36 CT mit paraseptalem Emphysem: iberwiegend subpleural loka-
lisiertes Emphysem mit erkennbaren intakten Interlobuldrsepten (Pfeile).

Abb.37 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit Paratracheal-
streifen: weichteildichter, senkrecht neben dem rechten Rand der Trachea
verlaufender Streifen von maximal 4 mm Breite (Pfeile).

Peribronchovaskulares Interstitium

(peribronchovascular interstitium) Eines der Bindegewebekom-
partimente der Lunge (siehe Interstitium, siehe S.645), das die
Bronchien und Pulmonalarteriendste umgibt und auch als zen-
trales Bindegewebe bezeichnet wird [29]. Es erstreckt sich von
den Lungenhili bis ins Zentrum der Lobuli [4].
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Perilobuldre Verteilung

(perilobular distribution; CT) Die perilobuldre Region beschreibt
die Lokalisation in der Peripherie des Lobulus, also in Nachbar-
schaft der Interlobuldrsepten [4]. In der CT ist die perilobuldre
Verteilung ein relativ seltenes Befundmuster (© Abb.39), das
sich meist auf perilobuldr gelegene Verdichtungen bezieht, die
typischerweise bei der organisierenden Pneumonie vorkommen,
fiir diese jedoch nicht spezifisch sind [4, 55, 56]. Die Abgrenzung
gegeniiber einer interlobuldrseptalen Verdickung kann im Ein-
zelfall schwierig sein.

Perilymphatische Verteilung

(perilymphatic distribution; CT) Anatomisch beschreibt die peri-
lymphatische Verteilung eine Lokalisation pathologischer Befun-
de entlang der Lymphangien, die in den bronchovaskuldren Biin-
deln, in den Interlobuldrsepten, entlang groRerer Lungenvenen
und in der Pleura lokalisiert sind. In der CT ein Befundmuster,
das zur Beschreibung der Verteilung der Herde bei einem nodu-
laren Muster (siehe S.649) verwendet wird, bei dem die Herde
perihildr, entlang des peribronchovaskuldren Interstitiums, zen-
trilobuldr, in den Interlobuldrsepten sowie entlang der Pleura vis-
zeralis angeordnet sind (© Abb.40). Dieses Befundmuster ist ty-
pisch fiir eine Sarkoidose, eine Lymphangiosis carcinomatosa
sowie eine Silikose [4, 33].

Plattenatelektase

(linear atelectasis; Ro, CT) Der Begriff Plattenatelektase beschreibt
eine in der Projektionsradiografie in zwei Ebenen anndhernd hori-
zontal verlaufende lineare Verschattung (wenige Millimeter bis
mehr als ein Zentimeter) meist in den basalen Lungenanteilen,
die einer subsegmentalen Atelektase entspricht (6 Abb.41).

Pleurakuppenschwiele

(apical cap; Ro, CT) Eine vor allem im hoheren Alter vorkommende
kappenartige Verdichtung der Lungenspitze (© Abb.42), verur-
sacht durch eine apikale intrapulmonale und pleurale Fibrose mit

Abb.38 CT mit Parenchymbandern in der Lingula (Pfeile).

Review [B)

daraus resultierender Schrumpfung und konsekutiver Verbreite-
rung des extrapleuralen Fettgewebes [57]. AuRerdem wird ursdch-
lich eine chronische Ischdmie mit resultierender Bildung hyaliner
viszeraler Pleuraverdickungen diskutiert [58, 59]. Eine dhnliche,
ebenfalls unter dem englischen Begriff apical cap gefasste apikale
Verschattung findet sich bei der Aortenruptur sowie anderen api-
kalen pleuralen oder extrapleuralen Fliissigkeitsansammlungen
[4]. Insofern ist der deutsche Begriff der Pleurakuppenschwiele
nicht vollig identisch mit dem englischen apical cap, sondern bein-
haltet nur dessen chronisch-fibrosierende Form.

Pleuraplaque
(pleural plaque; Ro, CT) Pathologisch eine fibrohyaline zellarme
Formation, die vorwiegend von der parietalen Pleura costalis und

Abb.40 CT mit noduldrem Muster in perilymphatischer Verteilung.
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Abb.41 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit Plattenatelek-
tasen in der Lingula (Pfeil).

diaphragmatica ausgeht [60]. Pleuraplaques sind zu mindestens
80-90% durch eine Jahrzehnte zuriickliegende Asbestexposition
verursacht [61]. Radiologisch sind Pleuraplaques umschriebene
Pleuraverdickungen, die tafelbergartig oder herdférmig erhaben
sind oder im Niveau der Pleura liegen und verkalken koénnen
(o Abb. 43). Sie sind in der CT wesentlich sensitiver nachzuweisen
als mit der Rontgenaufnahme. Im Rontgenbild kénnen in der Auf-
sicht abgebildete Pleuraplaques pulmonale Rundherde vortdu-
schen [4]. Siehe auch Pseudoplaque (siehe S.653).

Pneumatozele

(pneumatocele; Ro, CT) Pathologischer Prozess mit diinnwandi-
gem gasgefiillten Hohlraum in der Lunge, typischerweise verur-
sacht durch eine akute Pneumonie oder ein Trauma [4]. Der Ent-
stehungsmechanismus basiert wahrscheinlich auf einer Nekrose
von Lungengewebe bzw. einem traumatischen Einriss des Lun-
genparenchyms und einem bronchialen Ventileffekt, der zur Ver-
groflerung des entstandenen Hohlraumes fiihrt [62]. Radiolo-
gisch besteht ein diinnwandiger lufthaltiger Hohlraum in der
Lunge (© Abb.44).

Pneumomediastinum

(pneumomediastinum; R6, CT) Ansammlung von Luft in den me-
diastinalen Weichteilen aufRerhalb von Trachea, Bronchien und
Osophagus (© Abb. 45). Hiufig verursacht durch eine Spontan-
ruptur von Alveolen mit folgender Ausbreitung der Luft entlang
des peribronchovaskuldren Bindegewebes nach zentral, oft infol-
ge von Asthma, starkem Husten oder als Komplikation mechani-
scher Beatmung; ferner infolge operativer Eingriffe am Thorax
sowie durch traumatische Schadigung von zentralen Atemwegen
[4]. Im Réntgenbild bestehen lineare, iberwiegend vertikal ver-
laufende Aufhellungen vor allem paratracheal, die mediastinale
Strukturen, wie GefiRRe und groBe Bronchien, im Mediastinum
erkennbar werden lassen. In der CT sensitiverer Nachweis von
Luft in mediastinalen Weichteilen.

Abb.42 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit einer Pleura-
kuppenschwiele.

Abb.43 CT mit parietalen teilweise verkalkten Pleuraplaques (Pfeile).

Pneumoperikard

(pneumopericardium; Ro, CT) Luftansammlung im Perikardbeu-
tel, in der Regel iatrogen nach thoraxchirurgischen Eingriffen
(© Abb.46). Vom Pneumomediastinum dadurch unterscheidbar,
dass die Luft nicht tiber das Perikard hinaus in das Mediastinum
reicht, wahrend das Pneumomediastinum sein Maximum meist
paratracheal hat.

Pneumothorax

(pneumothorax; R6, CT) Luftansammlung im Pleuraraum, ent-
weder spontan, traumatisch oder iatrogen, seltener als Manifesta-
tion zugrunde liegender Erkrankungen (z. B. Emphysem, Pneumo-
cystis jirovecii-Pneumonie, interstitielle Lungenerkrankungen).
Ein Spannungspneumothorax kann durch einen Ventilmechanis-
mus in der perforierten Pleura viszeralis entstehen, der Luft wdh-
rend der Exspiration aus der Lunge in den Pleuraraum passieren
ldsst, in der Inspirationsphase den Riickstrom von Luft in die Lunge
jedoch verhindert. Als Folge steigt der Druck der pleuralen Luftan-
sammlung im betroffenen Hemithorax an. Radiologisch ist die
viszerale Pleura in der Regel als feine Linie erkennbar. Die angren-
zende pleurale Luftansammlung hat eine hohere Strahlentranspa-
renz als die lufthaltige Lunge, was in der CT und meist auch im
Rontgenbild erkennbar ist. Beim Spannungspneumothorax besteht
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Abb.44 CT mit Lungenkontusion und posttraumatischer Pneumatozele
(Pfeil).

Abb.45 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit Pneumome-
diastinum.

mitunter eine erhebliche Mediastinalverschiebung zur gesunden
Seite und ein Zwerchfelltiefstand auf der betroffenen Seite
(© Abb.47).

Progressive massive Fibrose

(progressive massive fibrosis; Ro, CT) Pathologisch langsam
wachsende Konglomerate von Staubpartikeln und Kollagenabla-
gerungen, meist bei hoher Exposition gegeniiber anorganischen
Stauben (vor allem bei Mischstaubpneumokoniose) [63].
Radiologisch iberwiegend perihildr lokalisierte bilaterale Raum-
forderungen, vor allem in den Oberlappen, meist mit gleichzeiti-
ger Prasenz eines noduldren Musters und eventuell einer emphy-
sematosen Destruktion des Lungenparenchyms in Nachbarschaft
der Raumforderungen. In der Peripherie der Ldsionen ist in der
CT manchmal der Ubergang von konfluierenden einzelnen klei-

Review

Abb.47 Spannungspneumothorax rechts mit tiefstehendem Zwerchfell
rechts und Mediastinalverschiebung nach links.

nen Herden in grofRere Konsolidierungen erkennbar (¢ Abb. 48).
Ahnliche Befunde treten auch bei der Sarkoidose und Talkose auf
[64, 65].

Pseudokavitdt

(pseudocavity; CT) Vor allem in der CT erkennbares rundes oder
ovales Areal verringerter Dichte in einem Rundherd, einer Konso-
lidierung oder einer Raumforderung, das entweder vom patholo-
gischen Prozess ausgespartes Lungenparenchym, Bronchien oder
fokalem Emphysem und keiner Kavitdt entspricht (¢ Abb.49).
Pseudokavitdten sind meist unter 1 cm grof$ und sind bei Adeno-
karzinomen und Pneumonien beschrieben [66].

Pseudoplaque

(pseudoplaque; CT) Intrapulmonale subpleurale Verdichtung, ge-
bildet aus konfluierenden kleinen subpleuralen Rundherden, die
einen Pleuraplaque (siehe S.651) imitiert (© Abb.50). Am hdu-
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Abb.48 CT mit progressiver massiver Fibrose, aukerdem noduléres
Muster.

figsten bei Sarkoidose, Silikose und Mischstaubpneumokoniose
[43].

Raumforderung

(mass; RO, CT) Pulmonale oder pleurale Verdichtung bzw. Ver-
schattung mit einer herdartigen Konfiguration und mindestens
3cm GroRe; kleinere Lasionen werden als Rundherd bezeichnet
(siehe S.654). In der Regel werden damit iiberwiegend weichteil-
dichte Ldsionen beschrieben. In Abgrenzung zum Begriff der
Konsolidierung (siehe S.646) wird mit dem Gebrauch der Be-
zeichnung Raumforderung eine vermutlich tumordse Genese im-
pliziert. Dariiber hinaus ist der Begriff der Raumforderung im ra-
diologischen Sprachgebrauch gebrauchlich fiir alle tumorartigen,
insbesondere auch extrapulmonalen Lisionen unabhdngig von
ihrer Lokalisation und Grofe.

Retikuldres Muster

(reticular pattern; R6, CT) Radiologisches Befundmuster, im Ront-
genbild unzdhligen kleinen linearen Verschattungen unterschied-
licher Richtung entsprechend, die in ihrer Gesamtheit ein netzarti-
ges Bild ergeben (© Abb.51). Korrelate in der CT sind entweder
eine interlobuldrseptale Verdickung (siehe S.644), intralobuldre ir-
reguldre Verdichtungen (siehe S.645), die Zystenwdnde eines Ho-
nigwabenmusters (siehe S.643), oder eine Kombination dieser Be-
funde. Der Begriff des retikuldiren Musters ist deshalb kein
Synonym fiir ein Honigwabenmuster [4].

Retikulonoduldres Muster

(reticulonodular pattern; Ro, CT) Radiologisches Befundmuster,
das aus der Kombination eines retikuldiren Musters mit einem
noduldren Muster (siehe S.649) entsteht; im Rontgenbild netzar-
tiges Muster kleiner linearer Verschattungen mit iiberlagerten
zahllosen kleinen Rundherden (© Abb.52). In der CT sind die
Komponenten des retikuldiren Musters (interlobuldrseptale Ver-
dickungen, intralobuldre irreguldre Verdichtungen bzw. Honig-
wabenmuster) koexistent mit zahllosen Mikronoduli (siehe
S.648).

Abb.49 CT mit Pseudokavitat in einem Rundherd (Pfeil).

Abb.50 CT mit Pseudoplaques (Pfeile).

Rundatelektase

(rounded atelectasis; R0, CT) Auch als Rollatelektase bezeichnet, ist
eine pleurastdndige anndhernd halbkugelige oder trianguldre Kon-
solidierung mit glatter Berandung und hiluswarts gerichteten ko-
metenschweifartigen Ausldufern. Sie wird verursacht durch eine
viszerale Pleuraschwiele, die zu einer Einfaltung von Lungengewe-
be mit konsekutiver Atelektase fiihrt ( Abb.53). In der CT ist ein
bogiger Zulauf des bronchovaskuldren Biindels pathognomonisch.

Rundherd

(nodule; R6, CT) Im Réntgenbild anndhernd rundliche, maximal
3cm groflle Verschattung mit scharfer oder unscharfer Begren-
zung. In der CT allseits von beliifteter Lunge umgebene maximal
3cm groRBe rundliche oder irreguldre Verdichtung ohne beglei-
tende Atelektase oder Lymphadenopathie (© Abb.54). Als azina-
re Rundherde werden meist multipel vorkommende, unscharf
berandete 5 - 8 mm grofRe Rundherde mit vorwiegend milchglas-
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Abb.51 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit retikularem
Muster.

Abb.52 AusschnittvergroRerung eines Rontgenbildes mit retikulonodu-
larem Muster.

artiger Dichte bezeichnet, wobei angenommen wird, dass es sich
dabei um durch Exsudat oder Transsudat ausgefiillte Azini han-
delt. Der im Deutschen wenig gebrduchliche Begriff des Pseudo-
rundherdes beschreibt eine Struktur, die einen Rundherd im
Rontgenbild vortduscht, beispielsweise eine Rippenfraktur, eine
Hautldsion, die Mamille, oder Summationseffekte [67].

Segment
(segment; RO, CT) Anatomisch der Teil eines Lungenlappens, der
von einem Segmentbronchus beliiftet, von einer Segmentarterie

Review [E¥)

Abb.53 CT mit Rundatelektase: viszerale Pleuraschwielen beidseits und
Rundatelektase im linken Unterlappen (Pfeile).

Abb.54 CT mit irrequldrem Rundherd im linken Oberlappen.

perfundiert und von einer intersegmentalen Lungenvene drai-
niert wird. Pro Lappen gibt es zwei bis fiinf Segmente. Radiolo-
gisch sind die Grenzen zwischen den einzelnen Segmenten nicht
klar erkennbar, sie lassen sich jedoch durch die Lage der Seg-
mentbronchien und den Verzweigungsbaum der Segmentarterie
ndherungsweise identifizieren.

Siegelringzeichen

(signet ring sign; CT) In der CT und mitunter auch im Rontgenbild
erkennbarer dilatierter Bronchus mit begleitender normalkalibri-
ger Pulmonalarterie im Querschnitt, wobei der Bronchus den Ring
und die Arterie das Siegel bildet (0 Abb. 55) [68]. Es ist ein charak-
teristisches CT-Zeichen fiir Bronchiektasen [9, 69]. Seltener wird es
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auch bei Erkrankungen mit reduziertem Kaliber der Pulmonalarte-
rien wie beispielsweise bei der chronischen Lungenembolie [70]
gesehen, wobei der Bronchus dann in der Regel normalkalibrig ist.

Silhouettenzeichen

(silhouette sign; R6) Im Rontgenbild fehlende Abgrenzbarkeit eines
iblicherweise sichtbaren Randes (Silhouette) einer weichteildich-
ten Struktur (© Abb. 56). Das Silhouettenzeichen wird verursacht
durch eine Konsolidierung oder Atelektase der an die weichteil-
dichte Struktur angrenzenden Lunge, eine grofle Raumforderung
oder einen Pleuraerguss [71, 72]. Es entsteht durch das unmittel-
bare rdumliche Aneinandergrenzen von Strukturen dhnlicher
Rontgendichte. Das Zeichen ist positiv im Falle der fehlenden Ab-
grenzbarkeit der Silhouette. Es hat nicht immer Krankheitswert;
beispielsweise ist der rechte Herzrand manchmal bei normalen In-
dividuen oder bei einer Trichterbrust nicht abgrenzbar.

Subsolider Herd
(subsolid nodule; R&, CT) Oberbegriff fiir Milchglasherde (siehe
S.647) und teilsolide Herde (siehe unten) [73].

Teilsolider Herd

(part-solid nodule; R6, CT) Rundherd, der in der CT erkennbar aus
Anteilen mit weichteildquivalenter und mit milchglasartiger
Dichte besteht (6 Abb.57) [73].

Terminaler Luftraum

(airspace; Ro, CT) Der luftgefiillte Raum der Lunge, aufSer den
nur fiir den Transport der Atemluft zustindigen Luftwegen bis
einschlieBlich der terminalen Bronchioli. In der Regel verwen-
det zur Beschreibung der dort lokalisierten Pathologie, zum Bei-
spiel Konsolidierungen (siehe S.646) oder Rundherde (siehe
S.654).

Traktionsbronchiektasen und -bronchiolektasen

(traction bronchiectasis, traction bronchiolectasis; CT) Irregu-
lire Erweiterung des Lumens von Bronchien bzw. Bronchiolen
(© Abb. 58) infolge Zugs an der Bronchialwand bzw. Bronchiolar-
wand durch eine schrumpfende Fibrose in der Umgebung [74]. Gilt
als sicheres Zeichen einer Lungenfibrose. In der CT iblicherweise als
solche identifizierbar, konnen sie sich bei orthogonaler Schichtfiih-
rung jedoch auch als Zysten (bei Bronchiektasen) bzw. Mikrozysten
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Abb.55 CT mit Siegelringzeichen bei zylindrischen Bronchiektasen (Pfeile).

(bei Bronchiolektasen) darstellen und dann schwierig von einem
Honigwabenmuster (siehe S.643) unterscheidbar sein.

Tree in bud-Muster

(tree-in-bud pattern; CT) CT-Zeichen, das zentrilobuldre weich-
teildichte Strukturen beschreibt, die sich dichotom verzweigen
und so einem Baum mit Knospen dhneln, wobei tangential abge-
bildete Bronchioli die Aste und orthograd abgebildete die Knos-
pen bilden (@ Abb.59). Das Zeichen ist charakteristisch fiir endo-
oder peribronchiale pathologische Verdnderungen, in der Regel

Abb.56 Rdntgenbild mit Silhouettenzeichen: fehlende Abgrenzbarkeit
des rechten Herzrandes bei einer Raumforderung im Mittellappen.

r

Abb.57 CT mit teilsolidem Herd mit zentralem soliden und peripheren
milchglasartigen Anteil.
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Mukoidimpaktion (siehe S.648) oder Entziindung [75, 76]. Sehr
selten fiihrt eine Erkrankung der pulmonalen Arteriolen zu ei-
nem dhnlichen Bild [77]. Der vorgeschlagene deutsche Terminus
»,Baumknospenzeichen“ [2] ist ungebrduchlich.

Umgekehrtes Halozeichen

(reversed halo sign; CT) CT-Zeichen, bei dem ein Areal milchglas-
artiger Dichte von einer ringférmigen Konsolidierung umgeben
ist (© Abb. 60). Es wurde urspriinglich fiir die kryptogene organi-
sierende Pneumonie beschrieben [78, 79], ist dafiir allerdings
nicht spezifisch, sondern wurde auch bei etlichen anderen nicht
infekti6sen (z.B. Adenokarzinomen) und infektiésen Erkrankun-
gen (z.B. Pilzpneumonien, Tuberkulose) beschrieben [4, 80, 81].
Das selten in der Literatur gebrauchte Synonym ,Atoll-Zeichen*
[78, 82] sollte im Interesse einer einheitlichen Befundbeschrei-
bung nicht verwendet werden [83].

Umverteilung der Lungenperfusion

(pulmonary blood flow redistribution; R6, CT) Verdnderung der
physiologischen Blutverteilung in der Lunge durch Umverteilung
infolge eines an anderer Stelle erhdhten GefiBwiderstandes. Im
Rontgenbild ist eine Zunahme der Anzahl der sichtbaren Gefdl3e
und der GefdRkaliber in bestimmten Regionen bei gleichzeitiger
Abnahme in anderen Regionen erkennbar. Typisch ist die baso-
apikale Umverteilung der Lungenperfusion bei Mitralvitien oder
Linksherzinsuffizienz (¢ Abb.61). Sie ist nur auf Stehendaufnah-
men zu beobachten, da bei Liegendaufnahmen und in der CT
der im Stehen vorhandene basoapikale Perfusionsgradient nicht
besteht.

Verdichtung

(opacity; CT) In der CT jede Dichteanhebung des Lungenparen-
chyms gegeniiber dem Normalzustand, unabhdngig von ihrem
AusmaR. Die Termini Konsolidierung (siehe S.646) und Milch-
glastriibung (siehe S.647) beschreiben die Verdichtung spezifi-
scher und sollten deshalb bevorzugt verwendet werden. Im
Réntgenbild wird derselbe Prozess Verschattung genannt.

Verschattung
(opacity; R6) Im Rontgenbild jede Verringerung der Strahlen-
transparenz des Lungenparenchyms gegeniiber dem Normal-

Abb.58 CT mit Traktionsbronchiektasen: irreguldre Erweiterung des
Bronchiallumens im linken Unterlappen (Pfeile) bei einer Lungenfibrose.

zustand, unabhdngig von ihrem AusmaR. Die Termini Konso-
lidierung (siehe S.646) und Milchglastriibung (siehe S.647)
beschreiben die Verdichtung spezifischer und sollten deshalb be-
vorzugt verwendet werden. In der CT wird derselbe Prozess Ver-
dichtung genannt.

Zentrilobuldre Verteilung

(centrilobular distribution; CT) Der Begriff zentrilobuldr be-
schreibt anatomisch die Region im Zentrum eines Lobulus (siehe
S.646), in der die bronchovaskuldren Biindel lokalisiert sind [36,
37, 84]. In der Pathologie werden mit diesem Terminus Verdande-
rungen distal des terminalen Bronchiolus beschrieben, die in den
respiratorischen Bronchioli oder den Ductus alveolares lokali-
siert sind. In der CT ist lediglich die zentrilobuldre Pulmonal-
arterie sichtbar, die Wand des begleitenden Bronchiolus ist
unterhalb der Aufl6sungsgrenze der CT. Pathologische Verdnde-

Abb.59 CT mit Tree in bud-Muster (Pfeile).

Abb.60 CT mit umgekehrtem Halozeichen (Pfeile).
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Abb.61 Rontgenbild mit basoapikaler Umverteilung der Lungenperfusion.

rungen konnen von beiden Strukturen oder vom peribroncho-
vaskuldren Bindegewebe (siehe S.650) ausgehen.

Das resultierende CT-Bildmuster der zentrilobuldren Verteilung
sind Pathologien, die ausschlief8lich im Zentrum der Lobuli loka-
lisiert sind, in den allermeisten Féllen handelt es sich um Rund-
herde (© Abb.62).

Das Tree in bud-Muster (siehe S.657) ist ein Subtyp der zentrilo-
buldren Verteilung wobei hier eine vermehrte Sichtbarkeit der
zentrilobuldren Strukturen infolge der Verdickung des peribron-
chovaskuldren Bindegewebes und der Fiillung der Lumina der
Bronchioli durch Sekret vorliegt.

Zentrilobuldres Emphysem

(centrilobular emphysema; CT) Frithe Emphysemform (siehe
Emphysem, siehe S.643), bei der vorwiegend die zentralen An-
teile des Azinus in der Ndhe der zentrilobuldren Strukturen (sie-
he zentrilobuldr, siehe S.657) betroffen sind [18]. Pathologisch
geht damit die Aufweitung der respiratorischen Bronchioli und
angrenzenden Alveolarrdume einher. Typisch ist eine apikale Lo-
kalisationspréferenz. Das zentrilobuldre Emphysem ist die hdu-
figste Emphysemform bei Zigarettenrauchern (© Abb.63). Das
zentrilobuldre Emphysem geht bei Progredienz in das konfluie-
rende Emphysem und bei weiterem Fortschreiten in das fortge-
schrittene destruierende Emphysem tiber (siehe dort) [20].

Zufillige Verteilung

(random distribution; CT) CT-Muster der Verteilung multipler
Rundherde, deren Lokalisation keinen erkennbaren Bezug zu
den Strukturen des Lobulus aufweist (¢ Abb.64). Am hdufigsten
Zeichen fiir einen hamatogen in die Lunge gestreuten pathologi-
schen Prozess, wie himatogene Lungenmetastasen oder eine Mi-
liartuberkulose.

Zyste

(cyst; Ro, CT) Runder umschriebener intrapulmonaler Raum mit
epithelialer oder fibréser Wand variabler Dicke (¢ Abb. 65). Radio-
logisch ist die Zystenwand meist unter 2 mm diinn, und die Zyste
ist in der Regel luftgefiillt, seltener mit fliissigem oder solidem
Material ausgefiillt. Oft verwendet fiir die Beschreibung zystisch
erweiterter diinnwandiger terminaler Luftrdume bei der Lymph-
angiomyomatose [85] oder Langerhanszell-Histiozytose [86]. Dick-
wandigere Zysten sind typisch fiir das Honigwabenmuster bei ei-

Abb.62 CT mit Rundherden in zentrilobulérer Verteilung.

Abb.63 CT mit zentrilobuldrem Emphysem.

ner fortgeschrittenen Lungenfibrose [87]. Von der Zyste ist die
Bulla (siehe S.642) begrifflich abzugrenzen, die als Manifestations-
form des Lungenemphysems vorkommt und iiblicherweise von
emphysematos veranderter Lunge umgeben ist.

Revisionsbericht
v
Hinzugefiigte Begriffe
Gegeniiber dem englischsprachigen Glossar der Fleischner Socie-
ty von 2008 [4] wurden einige Begriffe hinzugefiigt, die zum Teil
im Originaltext zwar verwendet, nicht jedoch definiert werden:
» Bronchus
wurde in Analogie zum in [4] definierten Terminus Bronchiole
hinzugefiigt.
» Mukoidimpaktion (mucoid impaction)
wurde zwar mehrfach im Text in [4] verwendet, jedoch als Be-
griff nicht definiert.
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Abb.64 CT mit Rundherden in zufalliger Verteilung.

Abb.65 CT mit diinnwandigen Zysten (Pfeile).

» zentrilobuldre Verteilung (centrilobular distribution)
wurde in [4] nur im Abschnitt nodular pattern beschrieben,
nicht jedoch als eigener Begriff eingefiihrt, im Gegensatz zu
perilymphatic pattern (eigener Begriff, im Abschnitt nodular
pattern allerdings mutmafSlich irrtiimlich nur als lymphatic
pattern bezeichnet).

» zufillige Verteilung (random distribution)
wurde in [4] nur im Abschnitt nodular pattern beschrieben,
nicht jedoch als eigener Begriff eingefiihrt, im Gegensatz zu
perilymphatic pattern.

AuRerdem wurden einige Begriffe hinzugefiigt, die erst nach Er-

scheinen des Glossars von der Fleischner Society in anderen

Statements definiert wurden:

» subsolider Herd (subsolid nodule)
in einem aktuelleren Statement der Fleischner Society defi-
nierter Begriff [73].

» teilsolider Herd (part-solid nodule)
in einem aktuelleren Statement der Fleischner Society defi-
nierter Begriff [73].

» konfluierendes Emphysem
in einem aktuelleren Statement der Fleischner Society defi-
nierter Begriff [20]

» fortgeschrittenes destruierendes Emphysem
in einem aktuelleren Statement der Fleischner Society defi-
nierter Begriff [20]

Nicht ibernommene Begriffe

Einige Begriffe wurden weggelassen mit der Uberlegung, dass im

Glossar nicht Krankheitsbilder, sondern Befundmuster beschrie-

ben werden sollen:

» Acute interstitial pneumonia, or AIP

» Cryptogenic organizing pneumonia, or COP

» Desquamative interstitial pneumonia, or DIP

» Idiopathic pulmonary fibrosis

» Lymphoid interstitial pneumonia, or LIP

» Nonspecific interstitial pneumonia, or NSIP

» Organizing pneumonia

» Pneumonia

» Respiratory bronchiolitis-interstitial lung disease

» Small-airways disease

» Usual interstitial pneumonia, or UIP

Einige Begriffe weisen inhaltliche Doppelungen auf, deshalb wur-

den sie auf einen Begriff reduziert:

» Lobular core structures
Inhaltlich schwer gegen zentrilobuldre Strukturen abzugren-
zen, deshalb die Beschrankung auf den Begriff zentrilobuldr.

» Parenchymal opacification
Schwierige Abgrenzbarkeit zum Begriff opacity, deshalb wird
fiir die Begriffe Verdichtung bzw. Verschattung als urspriingli-
cher Begriff lediglich opacity angegeben.

Sonstiges:

» Bleb
Der Begriff hat keine deutsche Entsprechung, und in [4] wird
die Verwendung des Begriffs nicht mehr empfohlen.

» Hilum
Anatomische Struktur. Es erscheint nicht unbedingt konse-
quent, lediglich einzelne sehr gebrduchliche Bezeichnungen
fiir anatomische Strukturen zu definieren.

» Mediastinal compartments
Beschreibt eigentlich keinen Begriff, sondern enthilt eine Uber-
sicht {iber die anatomische Gliederung des Mediastinums.

» Zentrilobuldr
Wurde zusammengefiihrt mit dem Begriff der zentrilobuldren
Verteilung, da auch die Begriffe perilymphatisch und zufillig
nur tber die jeweilige Verteilung definiert werden (perilym-
phatische Verteilung, zufdllige Verteilung) und keine eigen-
standigen Begriffe darstellen.
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