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Analysekriterien

Herzsilhouette und Aorta thoracalis
— GroRe und Lage
— Randkonturen

Vena cava superior und inferior
— Weite und Lagebeziehung zum Herzen

Lungengefalle (Arterien und Venen)
— Weite (Kaliber zentral und peripher)
— Apico-caudale Kaliberverteilung

Transparenz des Lungengewebes
— Diffuse Transparenzminderung
— Umschriebene Transparenminderung

Pathologische Flissigkeitsansammlungen
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Die Randkonturen der Herzsilhouette
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Bestimmung des Herzgrol3e
im p.a.-Rontgenbild des Thorax

A = transversaler Herzdurchmesser
Normal: <15cm

| B =transversaler Thoraxdurchmesser
| Normal: Variabel

HTQ (Herz-Thorax-Quotient) =A: B

Normal: <0,5

Ausnahme: Neugeborene und
Séauglinge im 1. LJ

Konturdnderung des Herzens bei
Rechtsherzbelastung

Sagittale Projektion: Laterale Projektion:
Linksverbreiterung, Verbreiterung der sternokardialen
Anhebung der Herzspitze Kontaktflache

Prominentes Pulmonalissegment
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Milde valvulare Pulmonalstenose

Konturanderung des Herzens bei
Linksherzbelastung

Sagittale Projektion: Laterale Projektion:
» Linksverbreiterung » Ausfillung des
» Absenkung der Herzspitze .Cavadreiecks"

05.11.2014



05.11.2014

Ursachen der Linksherzbelastung

» Druckbelastung * Volummenbelastung
— Valvulare Aortenstenose — Valvulare Aorteninsuffizienz
— Aortenisthmusstenose — Mitralklappeninsuffizienz
— Arterielle Hypertonie — Volumenbelastung

* Andere Ursachen
Herzrhytmusstoérungen
Myocardischamie
Myocarditis
Myocardiopathie
Altersherz etc.

Ursachen der Linksherzbelastung

- Pathophysiologie -
Reduzierte Anstleg dgs .
. linksventrikularen
Pumpleistung des — i~stolisch
linken Ventrikels S lischel
Druckes (LVEDP)
Druckanstieg im 5 Anstieg des pulmonals-

linken Vorhof venodsen Druckes

Anstieg des
pulmonals-arteriellen 5 Druckbelastung des
Druckes rechten Ventrikels




Diagnose ? Aortenvitium mit Uberwiegender Stenose !

Linksherzinsuffizienz bei chronischem Hypertonus
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TED-Frage 1

Welches Zeichen ist nicht typisch fur eine
linksventrikulare Belastung im Rontgenbild?

a) Verbreiterung des transversalen
Herzdurchmessers

b) Herzspitze wandert nach caudal und li.-lateral

c) Ausdehnung der Hinterwand Uber die Cavakontour
im Seitenbild (Ausfullung des sog. Cavadreiecks)

d) Anhebung des Pulmonalsegmentes

Zeichen der linksventrikularen
Belastung im Rontgenbild

* Herzsilhouette
— Verbreiterung des transversalen Herzdurchmessers
— Herzspitze wandert nach caudal und li.-lateral

— Ausdehnung der Hinterwand tber die Cavakontour
im Seitenbild (Ausfullung des sog. Cavadreiecks)

— VergroRRerung des li. Vorhofs und des re. Ventrikels
* Lungengefasse

— Kranialisation

— Kerley-B-Linien




Ursachen fir eine VergroRerung
des linken Vorhofs

Mitralklappenvitium

Aortenklappenvitium

Linksherzinsuffizienz

Myxom des linken Vorhofs

Mitralvitium mit Gberwiegender Stenose
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Zeichen der VergrofRerung des linken Vorhofs

» Sagittaler Strahlengang
— Doppelkontur am rechten Herzrand
— Prominentes linkes Herzohr

» Seitlicher Strahlengang
— Ausfullung des Retrokardialraumes

Zeichen des Mitralklappenvitiums
im Réntgenbild

* Herzsilhouette
— VergroRerung des linken Vorhofs
— VergroRerung des li. Ventrikels
— Klappenverkalkungen
— Rechtsherzbelastungszeichen
 Lunge
— Kranialisation der Lungengeféalie
— Kerley-B-Linien
— Hamosiderinablagerungen
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Die Lungengefalle

- topographische Beziehung -

Anatomie und Physiologie der Lungengefalie

e Arterien

— Elastische GefaRe (= Gberwiegend elastische Wandanteile)
Truncus pulmonalis und Hauptarterien, Lappen- und Segmentarterien

- UbergangsgefaRe (= elastische und muskulare Wandanteile)
Generation 5-9

— Muskulérer Typ (= Gberwiegend muskuléare Wandanteile)
Generation 10 - 16 (50 - 80 Micron im Durchmesser )
Generation 17 -23 = Arteriolen ( 50 Micron im Durchmesser)

o Kaplllaren (10 Micron im Durchmesser, 10 Micron lang )
2000 Kapillaranschnitte pro Alveolus
Gesamtoberflache der Lungenkapillaren: 70 m?
Gesamtvolumen des Kapillarbetts: 140 ml
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Anatomie und Physiologie der Lungengefalie

* Lungenvenen
— Intersegmentaler Verlauf
— Monopodiales Verteilungsmuster

» Bronchialarterien (eine rechte und zwei linke)

— Ursprung variabel (z.B. rechts tr.
intercostobrachialis, links direkt aus der Aorta
descendens in Hohe Th 5-6)

— Versorgung des Lungenparenchyms zu 55%
— Versorgung des Tracheobronchialsystems zu 45%

* Bronchialvenen drainieren:
— indie V. azygos und
— Uber die Lungenvenen in den linken Vorhof (physiolog. Shunt)

Anatomie und Physiologie der Lungengefalie

 Pulmonalarteriendruck (PAP)
=25/10 mmHg

* PA-Mitteldruck
e =15 mmHg

 Pulmonalvendser Druck (PVP)
=7-8 mmHg

05.11.2014
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Anatomie und Physiologie der Lungengefalie

Reflektorische
Mechanismen
Pulmonale /

Hamodynamik

Kardiale
Hamodynamik

Lungenstruktur

Pulmonale Hamodynamik
Pathophysiologische Zustande

* Vermehrte Lungenperfusion

 Pulmonalarterielle Druckerh6hung

 Pulmonalventse Druckerhohung

05.11.2014
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Ursachen fur eine vermehrte Lungenperfusion

 Vitien mit links-rechts-Shunt
— lIsolierter Vorhofseptumdefekt (ASD)
— lIsolierter Ventrikelseptumdefekt (VSD)
— Offener Duktus arteriosus Botalli

« Komplexe angeborene Vitien
— (z.B. Pulmonalatresie, Transposition der groRen Arterien)

 Erhohung des Herzzeitvolumens
— Hyperthyreose
— Polycythaemia vera

ASD

05.11.2014
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Fazit:

» Die Weite der LungengeféalR3e hangt primar
vom Durchflussvolumen ab.

» Bei vermehrter Lungendurchblutung

erweitern sich sowohl die zentralen als auch

die peripheren Arterien.

Vermehrte Perfusion Normale Perfusion

Radiologische Befunde der vermehrten
Lungenperfusion

* Lungengefalie

— Erweiterte zentrale Gefalle

— Erweiterte periphere Gefale

— Erhdhte periphere Gefal3dichte
— Normale Kaliberverteilung von zentral nach peripher
— Normale Kaliberverteilung von cranial nach caudal
— Durchleuchtung: Eigenpulsationen der Lungenarterien

05.11.2014
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Radiologische Befunde der vermehrten
Lungenperfusion

—

e Herzsilhouette

— Normaler oder leicht verbreiterter HTQ

— Normale oder angehobene Herzspitze

— Prominentes und angehobenes Pulmonalsegment
— Prominenz der Vorhofkontur am rechten Herzrand
— Verbreiterte sternokardiale Kontaktflache

Pulmonalarterielle Hypertonie

Definition
P
P

> 30 mm Hg
= 18 mm Hg

syst

mittel

Bis zu einem Mitteldruck von 24 mm Hg keine
klinischen Symptome

Diastolische Druckerhéhung im rechten
Ventrikel ist Indikator fiir eine Rechtsherz-
insuffizienz

05.11.2014
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Ursachen der pulmonalarteriellen
Druckerh6hung

Prakapillar
» Vaskular
— Vermehrter Lungendurchflufd ( li.-re.-shunt )
— Lungenembolie
— Primare pulmonale Hypertonie

* Priméare Lungenerkrankungen
— Emphysem
— Interstitielle Fibrose (UIP)
— Tumoren / Zustand nach Lungenresektion

Ursachen der pulmonalarteriellen
Druckerh6hung

Postkapillar

» Erkrankungen des linken Herzens
— Linksherzinsuffizienz
— Aortenklappenvitien
— Mitralklappenvitien
— Myxom ( oder Thrombus ) des linken Vorhofs

05.11.2014
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36 J. mannl.
Zust. nach

Akuter Thorax-
schmerz rechts
und Hamoptoe

Fraktur des OSG.

Aufnahme 1 Jahr
vor dem Ereignis
wegen Verdacht
auf Pneumonie
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vor LE nach LE

Konventionelle
Pulmonalis -
Angiographie

F-7-Pigtail

Blattfilmserie 102 KV mit
Hilusfilter und
Maskentechnik

80 ml KM mit 20 ml / sec.
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Radiologische Befunde der
pulmonalarteriellen Druckerhdhung

Erweiterte zentrale Arterien

Normalweite oder verengte periphere Arterien

Kaliberspriinge

Zusatzliche Befunde mit Hinweis auf die

Atiologie

Ursachen pulmonalventser Druckerhéhung

* Herzerkrankungen « Uberwasserung
— Mitralklappenvitien — Niereninsuffizienz
— Linksatriales Myxom — Infusionsbedingte
— Aortenklappenvitien Uberwéasserung
— Aortenisthmusstenose — Diverse Ursachen
— Kardiomyopathie
— Herzwandaneurysma

— Linksherzinsuffizienz

05.11.2014
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Pleurale Flussigkeitsproduktion und -absorption
- Starling-Gleichung -

* Pleura parietalis

— Hydrostatischer Druck der Systemkapillare

30 cm H.O Pleuraspalt
— Hydrostatischer Druck der Pleura

-5 cmH,0 Pleuraspalt
— Osmotischer Druck in der Systemkapillare

34 cm H,O Systemkapillare
— Osmotischer Druck der Pleura

8 cm H,O Pleuraspalt

¢ Nettodruck: 9cm H,0  m———— Pleuraspalt

Pleurale Flissigkeitsproduktion und -absorption
- Starling-Gleichung -

* Pleura visceralis
— Hydrostatischer Druck der Lungenkapillare

11 cni e Pleuraspalt
— Hydrostatischer Druck der Pleura

-5 cmH,0 Pleuraspalt
— Osmotischer Druck in der Lungenkapillare

34 cm H,O Lungenkapillare
— Osmotischer Druck der Pleura

gemH© Pleuraspalt

» Nettodruck: 10 cm H,0 = Lungenkapillare

05.11.2014
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Interstitielle FlUssigkeitsproduktion
- Starling-Gleichung -

« Extraalveolare Arteriolen
— Hydrostatischer Druck der Lungenarteriole

17 cm H,0 Interstitum
— Hydrostatischer Druck des Interstitums
-4 cmH,0 Interstitum

— Osmotischer Druck in der Lungenarteriole

25 cm H,0 Lungenarteriole
— Osmotischer Druck des Interstitiums
13 cm H,0 Interstitium
* Nettodruck: 9cm H,O Interstitium

Interstitielle FlUssigkeitsproduktion
- Starling-Gleichung -

+ Extraalveoldre Venolenolen
— Hydrostatischer Druck der Lungenvenole

10 cm H,0 Interstitum
— Hydrostatischer Druck des Interstitums
-4 cm H,0 Interstitum
— Osmotischer Druck in der Lungenvenole
25 cm H,0 Lungenarterie
— Osmotischer Druck des Interstitiums
13 cm H,0 Interstitium
* Nettodruck: 2cm H,0O Interstitium

05.11.2014
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Mitralklappen-
vitium mit Gber-
wiegender
Stenose

Interstitielles Lungenddem
- Kerley-B-Linien -

05.11.2014
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Kranialisation

= reflektorische
Umschaltung der
Lungenperfusion auf
die cranialen
Lungenpartien

Progredientes interstitielles
Lungenédem

e MengenmaRige Zunahme der
Kerley-B-Linien

« Diffuse Transparenzminderung

e Verschleierung der Gefalle

05.11.2014
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Interstitielles Lungenédem vor Therapie

Interstitielles Lungendédem nach Therapie
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Global-
insuffizienz vor
Therapie
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Radiologische Befunde der
pulmonalvendsen Druckern6hung

Kranialisation = Umverteilung der Lungengefalie
zugunsten der oberen Lungenpartien

Unscharfe (verschleierte) Darstellung der Lungengeféaiie
Kerley-B-Linien in den unteren Lungenpartien

Verdickung der Haupt und Nebensepten
Odemringe
Freie Pleuraergusse

Formen des Lungenddems

Odem mit erh6htem mikrovaskularem Druck
— Kardiogen (Linksherzinsuffizienz, Klappenvitien)

— Pulmonalvendse Obstruktion (skleros. Mediastinitis)

— Neurogen (SHT, erhohter intrakranieller Druck)

Odem mit normalem mikrovaskularem Druck
(erhohte Kapillarpermeabilitat)

— Inhalationsnoxen (NO,,Cl,,Rauch)

— Aspirationsnoxen (Magensaft, Alkohol, Ertrinken)
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Formen des Lungenddems

« Odem mit erh6htem mikrovaskularem
Druck und erhdhter Kapillarpermeabilitat

— Uberdosierung von Narkotika
— Heroin
— ARDS

Verteilungsmuster des
Lungenddems

a perihilar (bat wing)

b basal

c peripher

05.11.2014
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Renales Lungentédem und
Odem bei Uberhydratation

Akute und chronische Niereninsuffizienz
Akute Glomerulonephritis ( Kinder)
Infusion grélRerer Flissigkeitsmengen

Leberversagen

ARDS

nach schwerer
Verbrennung
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Radiologische Befunde des Lungenddems

URSACHE Kardiales Renales Permeabilitats-
Lungenodem Lungenodem Odem
HerzgroRe vergrofert vergroRert normal
GefaRstiel normal bis verbreitert verbreitert normal
Perfusionsverteilung Kephalisation ausgeglichen normal
Lungenblutvolumen normal bis erhdht erhoht normal
Kerley-Linien + + -
Odemringe ++ ++ -1+
Luftbronchiogramm -+ -+ ++
Odemverteilung peri:;Is?iarlund perihilar peripher
Pleuraergiisse + + -+
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