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Zusammenfassung

zielorientierte Prazisionsmedizin.

Patientenversorgung zu unterstiitzen.

anatomischer Strukturen die Diagnostik.

Schliisselworter

Hintergrund: Die moderne medizinische Bildgebung ist ein wichtiger Teil der
effizienten ambulanten und stationdren Patientenversorgung. Die konventionelle
Rontgenaufnahme und die Computertomographie (CT) gehdren zu den am héufigsten
durchgefiihrten radiologischen Untersuchungen. Die Radiologie ermdglicht eine

Fragestellung: Ziel dieses Beitrags ist eine Ubersicht (iber die Anatomie und

die haufigsten Pathologien am Lungenhilus (LH), einer wichtigen Schnittstelle
elementarer Strukturen des Thorax. AuBerdem werden wichtige Zeichen und Muster
zur Bildinterpretation in verschiedenen Modalitdten betrachtet.

Ergebnisse: Eine genaue Kenntnis der Anatomie, der bildgebenden Zeichen
pathologischer Verdnderungen und Pitfalls in der konventionellen Rontgenaufnahme
und in der sensitiveren Schnittbildgebung ist essenziell, um eine zielgerichtete

Schlussfolgerung: Das konventionelle Rontgenbild ist glinstig und schnell verfiigbar.

Es eignet sich sehr gut zum Pathologie-Screening, u.a. am Lungenhilus. Die
Schnittbildgebung prézisiert aufgrund der deutlich besseren Differenzierbarkeit

Rontgenbildgebung - Thorax - Computertomographie - Lungenhilus - Muster

Am Lungenhilus (LH), der Lungenveran-
kerung im Mediastinum, finden sich die
zentralen Strukturen der Lungen. Die
moderne medizinische Bildgebung mit-
tels konventioneller Rontgenuntersu-
chung und Schnittbildverfahren ermég-
licht es, Veranderungen des LH sichtbar
zu machen. So konnen Riickschliisse auf
verschiedenste pulmonale und kardio-
vaskulare Erkrankungen, wie die Sarkoi-
dose, einen zentralen Lungentumor und
eine pulmonale Hypertonie, gezogen
werden. Dieses nichtinvasive Verfahren
unterstiitzt eine schnelle und gezielte,
interdisziplinare Diagnostik, die vor al-
lem in der Notaufnahme und der statio-
naren Patientenversorgung heutzutage
nicht mehr wegzudenken ist. Die wich-
tigsten bildgebenden Zeichen und auch
einige Pitfalls sollen im Folgenden eror-
tert werden.

Anatomie

Das Wort Hilus kommt aus dem Lateini-
schen und bedeutet ,ein kleines Ding”.
Obwohl sich dieser Begriff urspriinglich
auf die Vertiefung eines Samens oder Sa-
menkorns bezogen haben kdénnte, wird er
auch zur Beschreibung der Vertiefung oder
Grube an dem Teil eines Organs, in den
die GefdBe und Nerven eintreten, verwen-
det [4]. Die Fleischner Society definiert in
ihrem Glossary den Hilus der Lunge wie
folgt: It is the site on the medial aspect
of the lung where the vessels and bronchi
enter and leave the lung” [9]. Die radiolo-
gische Definition des pulmonalen Hilus ist
die von den Bronchien und Blutgefal3en
selbst verursachte Verschattung. Die nor-
male hildre Opazitat besteht liberwiegend
aus Pulmonalarterien (PA) und Pulmonal-
venen (PV) [4].
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Abb. 1 A Hildre (Level 10) und infracarinale (Level 7) Lymphknotenlevel nach der Klassifikation der International Associati-
on for the Study of Lung Cancer (IASLC) in einer konventionellen p.-a.-Aufnahme (a) und koronaren CT-Rekonstruktion (c).
Mediastinale und hildre Lymphknoten (griin) in einer 3D-Rekonstruktion auf Grundlage einer CT (b). 3D-Rekonstruktion der

Lungenhili auf Grundlage einer CT (d-f)

Atemwege und GefaBBe

Entsprechend der unterschiedlich konfigu-
rierten Lungenfliigel ergeben sich Unter-
schiede im Aufbau des linken und rechten
LH. Umgeben durch Pleura finden sich in
beiden Hili vaskuldre Strukturen, Bronchi-
al- und Lymphwege sowie Nerven- und
Areolargewebe. Die aus dem Truncus pul-
monalis und letztlich dem rechten Ven-
trikel entspringende rechte PA ist hdufig
etwas kaliberstérker als die Gegenseite und
verlauft dorsal der Aorta thoracalis ascen-
dens, der V. cava superior und der rech-
ten oberen Lungenvene zum rechten LH.
Linksseitigist die PAkiirzer und weiter nach
dorsokranial gerichtet (@ Abb. 1). Entsprin-
gend aus dem Truncus pulmonalis, verlauft
sie unter dem Aortenbogen hindurch, ven-
tral der Aorta thoracalis descendens und
kranial des Hauptbronchus nach links zum
LH. Am Austritt aus dem Perikard ist sie
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liber das Ligamentum arteriosum mit der
Aortaverbunden.Beide PAteilen sichim LH
entsprechend der pulmonalen Lobar- und
Segmentanatomie auf und verlaufen mit
den Bronchien als Endarterien in das Ka-
pillarbett. Im rechten Hilus verlaufen zwei
PA vor zwei Lobdrbronchien. Aus dem al-
veoldren Kapillarbett flie8t das mit Sauer-
stoff angereicherte Blut iber jeweils einen
kranialen und kaudalen Venenstamm, den
PV, von dorsal in den linken Vorhof. Der
N. phrenicus verlduft in beiden LH ventral
der Lungenwurzel.

Lymphknoten

Uber den LH drainiert auch das lympha-
tische System aus der Lunge. Die hildren
Lymphknoten spielen hierbei eine wich-
tige Rolle als Wachterlymphknoten, sei
es fir entziindliche, infektiose oder neo-
plastische Erkrankungen. Da die akkurate

Erhebung der Lymphknotenbeteiligung
ein wichtiger Teil in der Therapie des Lun-
genkarzinoms ist, hat die International
Association for the Study of Lung Cancer
(IASLC) eine Klassifikation zur standardi-
sierten Bezeichnung der mediastinalen
Lymphknotenstationen  herausgegeben
(8 Abb. 1). Nach der IASLC-Klassifikation
sind die hilaren Lymphknoten entlang
der Hauptbronchien die Station 10R und
10L, R fiir rechts und L respektive fir
links [21]. Die hildren Lymphknoten findet
man zahlenmaBig am haufigsten an der
bronchialen Bifurkation, zwischen den
Hauptbronchien und den Pulmonalge-
faken.

Das Rontgenbild ist zur Beurteilung
nicht sehr sensitiv. Konventionell radiolo-
gisch zeigen sich vergroBerte Lymphkno-
ten erst ab einer deutlichen VergroRerung
u.a. durch ein verbreitertes Mediastinum
und verbreiterte LH. Zum Teil lassen sich



Abb. 2 A Pulmonale Sarkoidose Stadium II: verkalkte bihilare Lymphknoten sowie perilymphatisch betonte Noduli und Kon-
solidationen im axialen CT-Lungenfenster (a) und im axialen CT-Weilteilfenster (d). Pulmonale Sarkoidose Stadium IIl: pulmo-
nale Veranderungen ohne Beteiligung der Lymphknoten im axialen CT-Lungenfenster (b) und axialen CT-Weilteilfenster (e).
Sarkoidose Stadium IV: Zeichen der Lungenfibrose und verkalkte mediastinale Lymphknoten im axialen CT-Lungenfenster (c)
und axialen CT-Weilteilfenster (f)

die Lymphknoten auch an Verkalkungen
erkennen. In der CT kénnen Lymphkno-
ten genauer dargestellt werden. Um diese
jedoch von den PulmonalgefdBen ab-
grenzen zu kdnnen, ist die Verwendung
von Kontrastmittel (KM) essenziell [25].
In der Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT) wer-
den Lymphknoten anhand ihrer Form und
GroBe beurteilt. In der Hybridbildgebung
wird zusatzlich die metabolische Aktivitat
bewertet. Ab einem Kurzachsendurch-
messer von >10mm spricht man von
pathologisch vergré3erten Lymphknoten.
Das Fehlen eines Fetthilus sowie eine
rundliche Form gelten als suspekt.

Merke. Der Lungenhilus ist eine wichtige
Schaltstelle im Thorax.

Pathologien

Systemische Erkrankungen des
peribronchovaskuldren Interstitiums

Erkrankungen, die das lymphatische Sys-
tem betreffen, kdnnen zu Verdnderungen
entlang des peribronchovaskuldren Inter-
stitiums, dem lymphatischen Abflussweg

der Lungen, und zu Lymphknotenvergro-
Berungen fiihren. Héufig zeigt sich eine
Weichteilvermehrung um die Bronchien
und die PulmonalgefaRe. Die Genese kann
sowohl maligne als auch benigne sein. Ty-
pische Beispiele sind die thorakale Sarkoi-
dose, eine metastasierte Krebserkrankung,
die Pneumonie und die Pneumokoniose
[17]. Einige damit einhergehende Erkran-
kungen werdenim Folgenden besprochen.

Lymphom

Das Lymphom ist eine von Lymphozy-
ten ausgehende Neoplasie. Sie kann sich
nodal und auch extranodal manifestier-
ten. Im Rontgen-Thorax kann sich eine
scharf begrenzte Verbreiterung der LH
zeigen; zum Teil kann diese lobuliert er-
scheinen. Konventionell radiologisch ist
eine Diagnosestellung jedoch nicht mog-
lich. In der Schnittbildgebung kann die
primdr unspezifische Verbreiterung der
Hili differenziert werden, und vergroBer-
te, teils eingeschmolzene Lymphknoten
konnen von anderen hildren Strukturen
abgegrenzt werden. Lymphknotenverkal-
kungen sind nicht typisch und treten
eher nach Radiotherapie auf [3]. Multiple,
deutlich vergroBerte Lymphknoten an bei-

den LH schlieBen die Differenzialdiagnose
Lymphom bereits ein, jedoch flie3t die Be-
urteilung weiterer Lymphknotenstationen
supra- und infradiaphragmal, des Lungen-
parenchyms, der Leber und Milz bei der
Erstellung einer Verdachtsdiagnose mit
ein.

Sarkoidose

Die Sarkoidose ist eine multisystemische,
nichtverkdsende granulomatdse Erkran-
kung unklarer Atiologie. Die pulmonale
und mediastinale Sarkoidose ist ein hdu-
figer Manifestationsort und in der Regel
von einer bihildren Lymphadenopathie
zusatzlich zu den pulmonalen Veran-
derungen gekennzeichnet, welche sich
entlang des lymphatischen Abflussweges
ausbreiten (@ Abb. 2; [17]). Bei chronischer
Genese konnen die Lymphknoten stipp-
chenférmig, amorph oder eierschalenartig
verkalken [16]. Diese Verkalkungen sind
jedoch unspezifisch und man findet sie
sowohl bei der chronischen Sarkoidose als
auch beim radiotherapierten Lymphom
[3]. Konventionell radiologisch zeigt sich
die Lymphadenopathie in verbreiterten
Hili ohne eine Alteration der Herzsilhou-
ette. Durch das Garland- oder auch 1-2-3-
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Abb. 3 A Dilatierte LungengefaRe (Pfeile) beieiner pulmonalen arteriovendsen Malformation (PAVM)
in einer konventionellen p.-a.-Aufnahme (a) und in einer 3D-Rekonstruktion (b) auf Grundlage einer
cT

Zeichen ldsst sich die pulmonale Sarkoi-
dose von einem Lymphom unterscheiden
[5]. Es beschreibt eine rechts-hilare, links-
hilare und rechtsparatracheale Verbreite-
rung. Die Schnittbildung ist vor allem zur
Darstellung der pulmonalen Verdnderun-
gen durch die anatomische Auflésung der
konventionellen Radiologie (Uberlegen.
Die CT ist aber auch bei der Diagnose der
typischen, teils verkalkenden, bihildren
Lymphadenopathie deutlich sensitiver.
Insbesondere die Sarkoidose, aber auch
Lymphome, kénnen zu einer hamodyna-
misch relevanten Komprimierung der PA
fihren und zu einem Druckanstieg im
rechten Ventrikel.

Erkrankungen der pulmonalen
Gefdle

Zu den wichtigsten pathologischen Veran-
derungen der PulmonalgeféB3e zdhlen ins-
besondere die akute Lungenembolie sowie
die pulmonalvendse (PVH) und pulmonal-
arterielle Hypertonie (PAH; [17]). Raritdten
sind z. B. auch arteriovendse Malformatio-
nen (B Abb. 3). Die Schnittbildgebung ist
der konventionellen Rontgenaufnahme in
Sensitivitdt und Spezifitdt Gberlegen. PA
und PV lassen sich genau unterscheiden,
eine GefaBerweiterung exakt quantifizie-
ren und Verkalkungen bei chronischen For-
men einer PAH einfacher erkennen.

Pulmonale Hypertonie

Pulmonalarterielle/prakapillire  Hy-
pertonie. Die PAH ist als Druckanstieg
>20 mmHG in den PA definiert [12, 20].
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Die Atiologie der PAH ist hiufig idiopa-
thisch. Die PAH wird gemal3 der Nizza-
Klassifikation in 5 Klassen eingeteilt [24]:
(1) Idiopathische PAH, (2) PAH aufgrund
von Linksherzerkrankungen, (3) PAH we-
gen Lungenerkrankungen, (4) chronisch-
thromboembolische PAH (CTEPH) und
(5) PAH aufgrund unklarer systemischer
und multifaktorieller Ursachen.
Konventionell radiologische Zeichen
eines erhohten prékapilldren/PA-Drucks
konnen ein vergroBerter rechter Vorhof,
vergroBerte, jedoch scharf abgrenzbare PA
(Fleischer-Zeichen) und davon abgehen-
de, sehr feine perihildre Gefa3zeichnung
(Knuckle-Zeichen) sein. CT-morphologisch
gibt es weitere Zeichen, die auf eine PAH
hindeuten: eine Erweiterung des Truncus
pulmonalis >29mm [8, 19], erweiterte
PA, das Carina-cross-over-Zeichen (Kreu-
zung von rechter PA und Carina) und
pathologische Veranderungen des rech-
ten Ventrikels im Sinne einer Dilatation
und Hypertrophie (Myokarddicke > 5 mm).
Eine aus radiologischer Sicht wichtige
FormderPAH istdie CTEPH. Beidieser Form
finden sich im konventionellen Réntgen-
bild oft sekundére Zeichen wie periphere
keilformige Konsolidationen oder streifi-
ge Dystelektasen. Schnittbildgebend las-
sen sich wandstandige Verkalkungen der
PA, als Hinweis auf eine chronische Ge-
nese, besser als im Rontgen-Thorax ab-
grenzen. KaliberunregelméaBigkeiten der
PA mit intravasalen Netzbildungen auf-
grund von nicht vollstandig abgebauten/
rezidivierenden Emboli und eine pulmona-
le Mosaikperfusion sind typische Zeichen,

die sich in der CT finden (8 Abb. 4; [26]).
Gerade bei der Beurteilung der CTEPH
spielt die MRT zunehmend eine gewich-
tige Bedeutung: dies zwar nicht in der
Darstellung von Fibrinnetzen oder throm-
botischen Auflagerungen, jedoch als ,one-
stop shop” zur simultanen Beurteilung der
Perfusion des Parenchyms, der kardialen
Funktion und im beschrankten Maf3e auch
der Morphologie [13].

Merke. Sowohl schnittbildgebend alsauch
konventionell radiologisch ldsst sich das
Lungenddem nicht einfach von einer aty-
pischen Pneumonie unterscheiden.

Pulmonalvenése/postkapillire Hyper-
tonie. Das Lungenddem, als Maximalaus-
prdgung der PHV, ist ein wichtiges Zei-
chen der akuten Herzinsuffizienz, welches
sich bildgebend darstellen lasst [15]. Der
erhdhte  postkapillare/pulmonalvendse
Druck kann sich im Rontgen-Thorax wie
folgt manifestieren: (1) erweiterter vasku-
larer Pedikel (Mediastinum oberhalb des
Aortenbogens), (2) basoapikale Umvertei-
lung, (3) periphere PV apikal = periphere
PV basal, (4) vergroBerter, im Gegensatz
zur PAH deutlich unscharf abgrenzbarer
LH, (5) bronchiales Cuffing und (6) periphe-
re Curley-B-Linien bis hin zum (7) Vollbild
des Lungenddems mit Pleuraergiissen
(PE). Es gibt einige Unterschiede in der
Liegendaufnahme aufgrund des hydrosta-
tischen Drucks: Es gibt keine basoapikale
Umverteilung und PE laufen nicht von
den Randwinkeln nach kranial aus. Im
Liegen verteilen sich PE dorsal. Diese
flichige Transparenzminderung uber der
gesamten Lunge ist leicht zu lbersehen
bzw. falsch zu interpretieren.

Computertomographisch konnten fiinf
grundlegende Zeichen des Lungenddems
identifiziert werden: (1) ein vergroRertes
Herz, (2) bilateral verdickte Interlobar-
septen, (3) bilaterale PE, (4) bilateral
verbreiterte periphere Gefae und (5) bi-
laterale ,ground-glass-artige” Opazitaten.
Je mehr dieser Zeichen vorliegen, desto
groBer ist die Wahrscheinlichkeit eines
Lungenddems [15].

Sowohl schnittbildgebend als auch
konventionell radiologisch ist die PHV
bzw. das Lungenddem nicht einfach von
einer atypischen Pneumonie zu unter-
scheiden (B Abb. 5). Jedoch breiten sich



Abb. 4 A Durch Emboli verlegte Pulmonalarterien und verbreiterter Truncus pulmonalis in einer axia-
len CT-Rekonstruktion (a). Knuckle-Zeichen (abrupte Verjiingung der Pulmonalarterien) in einer kon-
ventionellen p.-a.-Aufnahme (b). Intravasale Netze und Banderin den Pulmonalarterien beichronisch-
thromboembolischer pulmonalarterieller Hypertonie (CTEPH) in sagittaler (c) und axialer (d) CT-Re-

konstruktion

die Zeichen der PVH im Gegensatz zur
Pneumonie von zentral nach peripher
aus. Weitere in der Computertomogra-
phie (CT) ersichtliche Zeichen wie Ansarka
und kardiale Pathologien deuten eher in
Richtung einer kardialen Genese.

Merke. Mittels der weit verbreiteten CT
ldsst sich eine akute Lungenembolie (LE)
schnell und mit hoher Sensitivitdt dia-
gnostizieren. Multiplanare Rekonstruktio-
nen (MPR) sind zum Erkennen von Netzen
und Bandern bei der leicht (ibersehbaren
chronischen LE hilfreich.

Lungenembolie

Bei der Lungenembolie verschlieBen Em-
boli meist mehrere PA. Durch verschlosse-
ne PA ist der Gasaustausch in der Lunge
eingeschrankt, und es kann zu einer re-
levanten Hypoxamie kommen. AuBerdem
kann sie zu einer Rechtsherzbelastung fiih-
ren, da das rechte Herz akut gegen einen
erhéhten Widerstand anpumpen muss. Die

CT ist die Methode der Wahl, um eine LE
zu diagnostizieren. Durch die intravendse
(i.v.) Gabe von jodhaltigem Kontrastmittel
(KM) konnen die PA dargestellt werden.
Eine LE kann die PA ganz oder partiell
verschlieBen. Das Polo-Mint-Zeichen be-
schreibt eine umspiilte Kontrastmittelaus-
sparung in der axialen Ebene der kon-
trastmittelgestiitzten CT, einen partiellen
Verschluss [3].

Die Radiologin bzw. der Radiologe eva-
luiert das Ausmal der LE: Wie viele Lun-
genlappen sind betroffen, wie ist die Aus-
dehnung von peripher nach zentral, und
gibt es Zeichen der Rechtsherzbelastung?
Ein erweiterter Truncus pulmonalis (Durch-
messer > 27 mm bei Frauen, >29 mm bei
Mannern), ein erweiterter rechter Ventri-
kel (RV/LV-Ratio > 1) zusammen mit einem
,D-shape” des linken Ventrikels sowie ein
Riickstau des KM in thorakale und Leber-
venen konnen hinweisend auf eine Rechts-
herzbelastung sein [10, 14, 22, 28].

Konventionell radiologisch gibt es ver-
schiedene, heutzutage kaum genutzte Zei-
chen, die auf eine LE hindeuten kdnnen.
Beschrieben sind das Fleischner-Zeichen,
das Palla-Zeichen, das Chang-Zeichen, das
Knuckle-Zeichen, der Hampton-Hump, das
Westermark-Zeichen und der PE als Be-
gleitzeichen. Jedoch hat das konventio-
nelle Rontgenbild aufgrund der geringen
Sensitivitdt keine relevante Rolle in der Di-
agnostik der LE. Nichtsdestotrotz wird die
konventionelle Rontgenuntersuchung bei
den ,ACR-Appropriateness Criteria” unver-
andert mit ,9=usually appropriate” ge-
wertet, da sie dem Ausschluss anderer Pa-
thologien dient [11].

Die MRT hat in den letzten Jahren deut-
lich an zeitlicher und ortlicher Auflésung
gewonnen. Sie spielt jedoch bei der Lun-
genemboliediagnostik nach wie vor eine
Nebenrolle und wird vor allem bei Schwan-
geren eingesetzt [1].

Erkrankungen der Atemwege

Verschiedene benigne oder maligne Er-
krankungen konnen die Bronchialwege
verschmdlern oder erweitern [17]. Im
klinischen Alltag ist die konventionelle
Rontgenuntersuchung zur priméren Beur-
teilung der Lungen in Bezug auf Infiltrat,
Dystelektase, Neoplasie oder rontgendich-
te Fremdkdrper nicht mehr wegzudenken.
Zur besseren Differenzierung und zur ge-
naueren anatomischen Einordnung ist
eine Schnittbildgebung, insbesondere ei-
ne CT, indiziert. Diese erlaubt auch eine
dynamische Untersuchung der Atem-
wege, z.B. durch die Ergdnzung einer
Untersuchung in forcierter Exspiration.
Fremdkdrper kdnnen die Bronchialwe-
ge teilweise oder vollstandig verlegen.
Ein rontgendichter Fremdkorper zeigt
sich als deutlich transparenzverminderte
Opazitét. In der Konsequenz findet man
distal des Fremdkorpers dystelektatische
Lungenareale, die man an einer Volumen-
minderung und einer streifigen, retikula-
ren/peribronchovaskuldren  Zeichnungs-
vermehrung erkennt. Eine vollstandige
Atelektase fiihrt zu einer vollstandigen,
flachigen Verschattung eines Lungenare-
als sowie Retraktionen des ipsilateralen
Zwerchfells und der perifokalen Pleura.
Infiltrat kann sich sowohl im intersti-
tiellen Raum als auch in den Bronchien
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Abb. 5 A Die Pneumocystis-Pneumonie (PCP) ist in der konventionellen a.-p.-Aufnahme (a) sowie im koronaren CT-Lungen-
fenster (b) und im koronaren CT-Weilteilfenster (c) kaum vom Lungenddem (d-f) zu unterscheiden

ausbreiten. Interstitielles Infiltrat zeigt
sich konventionell radiologisch als reti-
kulare/peribronchovaskuldre Zeichnungs-
vermehrung ohne Volumenminderung
des entsprechenden Lungenareals. Al-
veoldres Infiltrat erkennt man an der
alveoldren, fleckig erscheinenden Ver-
teilung der Transparenzminderung und
einem positiven  Aerobronchogramm,
einem Verschattungsmuster mit teils aus-
gesparten/beliifteten Bronchialwegen.

Endobronchialer Tumor

Es gibt verschiedene benigne und mali-
gne endobronchiale Neoplasien ohne pe-
ribronchiale Tumorausdehnung. Das bron-
chiale Karzinoid findet sich haufig an ei-
nem groBeren Bronchus wie einem Haupt-
oder Lobdrbronchus. Konventionell radio-
logischist es in friihen Stadien haufig nicht
zu erkennen. Aber auch schnittbildgebend
sind sie aufgrund der oblique zu den klassi-
schen Rekonstruktionsebenen verlaufen-
den Bronchialwege ohne Bildnachverar-
beitung in den friihen Stadien sehr schwer
zu erkennen. In spateren Stadien zeigen sie
sich als perihildre, scharf begrenzte Opazi-
tét und durch sekundére Zeichen wie eine
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Atelektase aufgrund einer Bronchialsteno-
se. Daher werden diese Tumoren hdufig
erst diagnostiziert, wenn sie symptoma-
tisch [17].

Zentraler Lungentumor

Lungenkarzinome werden histologisch in
kleinzellige (SCLC) und nichtkleinzellige
Lungenkarzinome (NSCLC) unterteilt. Die
Hauptvertreter des NSCLC sind das Plat-
tenepithelkarzinom, das Adenokarzinom
und das grof3zellige Lungenkarzinom.
Wahrend es radiologisch nahezu unmég-
lich ist, die Entitdt des Lungenkarzinoms
zu unterscheiden, so zeigt sich das SCLC
haufig als (peri-)hilare Opazitét (@ Abb. 6).
Da Lungenkarzinome meist erst im fort-
geschrittenen Stadium symptomatisch
werden, findet man konventionell radio-
logisch begleitend oft einen verbreiterten
ipsi- oder auch kontralateralen LH, ein
verbreitertes Mediastinum und einen Be-
gleiterguss. Die Schnittbildgebung hinge-
gen spielt im Staging der Lungentumoren
und zur Evaluation der Operabilitdt und
Operationsmethode eine wichtige Rolle.
Auch wenn es mit den modernsten Spiral-
CT und Bildnachverarbeitungen weiterhin

schwierig bleibt, den einfachen Kon-
takt von einer Infiltration der perifokalen
bronchialen und vaskuldren Strukturen zu
unterscheiden, zeigten Studien, dass die
Positronen-Emissions-Tomographie kom-
biniert mit der CT (PET/CT) den T-Status
zu 82% und den N-Status zu 91 % richtig
vorhersagen konnte [7, 17]. Obwohl hilare
Lymphknotenmetastasen die Operabilitdt
nur selten beeinflussen, verschlechtert
sich die Prognose deutlich. Im Stadium
TINO ist hdufig eine Segmentektomie,
zum Erhalt von so viel Lungenparenchym
wie mdglich, der Therapieansatz [17].

Die CT wird weithin als primdre Stan-
dard-Bildgebungsmethode zur Beurtei-
lung des Nodalstatus eingesetzt. Sie ist
jedoch unzuverldssig, wenn es darum
geht, den Lymphknotenbefall allein an-
hand von GroBenkriterien zu beurteilen.
Die Sensitivitdt und Spezifitat der CT fir
die Stadieneinteilung von Lungenkrebs
sind relativ gering, ndmlich nur 57 % bzw.
82 % [27]. Das GroBenkriterium der mor-
phologischen MRT ist ebenso genau wie
die CT.

Verschiedene Studien konnten zeigen,
dass die MRT bei der Charakterisierung



Abb. 6 A Bronchialkarzinom mit assoziierter Oberlappenatelektase (Pfeile) in axialer (b) und koro-
narer (c) CT-Rekonstruktion. In der dazugehd&rigen konventionellen p.-a.-Aufnahme erkennt man das
Silhouettenphdnomen (a): Die Aorta ist scharfabgrenzbar, der rechte Lungenhilus ist verschattet. Ver-
mehrte metabolische Aktivitdt des Bronchialkarzinoms in der dazugehdrigen PET/CT (d)

Abb. 7 A Pathologisch vergroBerte Lymphknoten (Pfeile) in einer koronaren T2-gewichteten (a) und
der dazugehdrigen axialen T1-gewichteten (b) MRT-Sequenz

der Lymphknoten der PET/CT fast eben-
biirtig ist. So zeigten Ohno et al. [18], dass
die STIR-Turbo-SE-Bildgebung zur quanti-
tativen und qualitativen Beurteilung des
N-Stadiums bei Patienten mit nichtklein-
zelligem Lungenkrebs mindestens so vali-
de ist wie die PET/CT (B Abb. 7). Dariiber
wiesen diverse Studien nach, dass die dif-
fusionsgewichtete Bildgebung (,diffusion-

weighted imaging”, DWI) im Vergleich zur
PET/CT eine hohe Spezifitét fir das N-Sta-
ging von NSCLC aufweist und das Potenzial
hat, eine zuverldssige alternative nichtin-
vasive Bildgebungsmethode fiir das pra-
operative Staging von mediastinalen und
hilaren Lymphknoten bei Patienten mit
NSCLC zu sein [23, 29].

Seltene Neoplasien

Sehr selten kdnnen auch Sarkome am Lun-
genhilus entstehen. Sarkome sind maligne
Tumoren, die aus mesenchymalen, Binde-
und Stilitzgeweben entstehen. Sie kdnnen
potenziell an jedem Ort des Krpers auftre-
ten, wobei sie verdrangend wachsen und
eher spat infiltrativ werden.

Pitfalls

Radiologische Fehler fallen prinzipiell in
zwei Kategorien: Detektierungsfehler und
Interpretationsfehler. Das Rontgen-Thorax
ist aufgrund von Uberlagerungen, die un-
weigerlich bei der zweidimensionalen (2D)
Darstellung dreidimensionaler (3D) Struk-
turen des Korpers entstehen, anféllig flr
beide Fehlerkategorien. Vor allem in be-
stimmten anatomischen Rdumen, wiedem
LH, ist das Fehlerpotenzial erhoht. Entwe-
der werden Pathologien schlichtweg tiber-
sehen oder aber mit einer falschen Dia-
gnose oder Normvariante verkniipft. So
ist der haufigste Fehler bei der Interpreta-
tion des Rontgen-Thorax das {ibersehene
Lungenkarzinom [6]. Aber auch bei der In-
terpretation der sensitiveren Schnittbild-
gebung ist die Kenntnis haufiger struktu-
reller Fehlerquellen wichtig. Einige Pitfalls
sollen im Folgenden besprochen werden.

Konventionelle Rontgenaufnahme

Das Rontgen-Thorax wird bei Intensiv-
patienten taglich zur Statuserhebung
eingesetzt. Es ist eine Herausforderung,
diese Liegendaufnahme streng orthogo-
nal und nicht rotiert anzufertigen. Durch
einen nichtorthogonalen Strahlengang
konnen verschiedene Pathologien vorge-
tduscht werden. Beispielsweise kdnnen
die LH bzw. die Mediastinalsilhouette ver-
groBert erscheinen. Da das Herz aufgrund
des a.-p.-Strahlengangs groBer wirkt, als
es ist, kann so eine Kardiomegalie und
eine pulmonale Hypertonie suggeriert
werden. AuBlerdem kann ein PE groBer
oder kleiner und Lungenareale vermehrt
oder vermindert bel{iftet erscheinen. Auch
eine rotationsbedingte Verschiebung der
azygoodsophagealen Linie kann eine me-
diastinale Raumforderung vortduschen
[6].

Durch Hautfalten wird das Weichteil
verdickt und es entsteht eine lineare Trans-
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parenzminderung durch Aufsummierung.
Insbesondere in der Peripherie kann ei-
ne solche Hautfalte einen Pneumothorax
suggerieren. Am LH bzw. paramediastinal
konnen groe vaskuldre Strukturen wie
die Aorta oder das Mediastinum insge-
samt verbreitert erscheinen. Auch bei der
Bildverarbeitung kénnen relevante Fehler
entstehen. So kdnnen Patienten oder Sei-
ten vertauscht werden. Durch eine verse-
hentlich gespiegelt gespeicherte Aufnah-
me kann beispielsweise falschlicherweise
ein Situs inversus diagnostiziert werden.
Im schlimmsten Fall kann es aber auch
zu Eingriffen an der falschen Korperseite
kommen.

Schnittbildgebung

Die Entwicklung der Spiral-CT und die
Méglichkeit der multiplanaren (MPR) und
3D-Rekonstruktion ist ein Meilenstein
in der nichtinvasiven Diagnostik von
Atemwegserkrankungen. Obwohl axiale
Bilder die Sensitivitat verglichen mit der
konventionellen  Rontgenuntersuchung
bereits deutlich erhohen, ist es wichtig,
ihre Einschrankungen zu kennen. Es kdn-
nen subtile Atemwegsstenosen libersehen
werden, aber auch die Lymphknotengroe
oder die kraniokaudale Ausdehnung von
Neoplasien aufgrund ihrer obliquen Lage
zur axialen Schicht unterschatzt werden.
Die MPR verbessert das Verstandnis der
teils komplexen anatomischen Strukturen
und der Krankheitsausdehnung deutlich
[2, 30].

Fazit fiir die Praxis

= Obwohl der Lungenhilus (LH) kein Organ
an sich darstellt, so hat er doch eine we-
sentliche Bedeutung, da er die Kommu-
nikation zwischen Lunge und restlichem
Korper ermoglicht.

= So finden sich am LH die zentralen Struk-
turen zur Versorgung der Lungen.

- Die moderne medizinische Bildgebung,
insbesondere die Computertomographie
(CT), erlaubt die friihzeitige Charakterisie-
rung von Pathologien des LH.

~ Dieses nichtinvasive Verfahren unter-
stiitzt eine schnelle und gezielte, inter-
disziplindre Diagnostik, die vor allem in
der Notaufnahme und in der stationdren
Patientenversorgung heutzutage nicht
mehr wegzudenken ist.
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role in target-oriented medicine.
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Modern imaging of the pulmonary hilum. Anatomy, pathologies, pitfalls

Background: Modern medical imaging is a key component of efficient in- and out-
patient precision medicine. Conventional radiography and computer tomography
scans (CT) are among the most frequent radiologic exams. Medical imaging plays a key

Objectives: The purpose of this article is to review the anatomy of the hilum of the
lung and its most frequent associated pathologies since it is an important gateway

of elementary structures of the thorax. Important signs and patterns for image
interpretation in different modalities are also reviewed.

Results: Thorough knowledge of anatomy, signs, and patterns of pathologies especially
in conventional radiography and pitfalls of the more sensitive cross-sectional imaging
is essential to support target-oriented patient care.

Conclusion: Conventional radiography is affordable and readily available. It is very
suitable for pathology screening, i.e., at the hilum of the lung. Cross-sectional imaging
specifies diagnostics due to superior anatomic discrimination.

Radiography of the lung - Thorax - Computed tomography - Hilum of the lung - Patterns

= Genaue anatomische Kenntnisse sind je-
doch fiir die korrekte radiologische Beur-
teilung unabdingbar.
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