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Aus dem Rontgeninstitut des Wilhelminenspitals in Wien (Vorstand: Doz. Dr. M. Haudek).

Der sichtbare Bronchialbaum, ein differentialdiagnostisches Symptom
im Rontgenbild der Pneumonie..

Von
Felix Fleischner.

(Mit 7 Abbildungen im Text.)

Das Réntgenhild pnewmonischer Prozesse, vor allem das der ausgebildeten Lappenpneu-
monie, wird gewihnlich als eine homogene Verschattung des befallenen Lappenbezirkes ge-
schildert. Seit Jahren beobachtete ich eine Erscheinung, die nieht nur bemerkenswert, sondern
auch diagnostisch von Bedeutung zu sein scheint, und da ich aufler einer heiliufigen Erwihnung
dieser Beobachtung bei A Bmann und Saupe in den einschligigen Darstellungen nichts

finde, will ich kurz dariiber berichten.

Aus allgemein bekannten Griinden — niimlich wegen der Sicherheit der klinischen Dia-
onose und der Schonungshediirftigkeit des Kranken — kommi die kruppiise Pneumonie selten

zur Rontgenuntersuchung.  Besonders giinstige ortliche Verhiilinisse oder Unklarheit der
Diagnose oder atypischer verzigerter Verlaul geben aber doch manchmal Gelegenheit zur
rontgenologischen Beobachtung von Pnenmonien. Und aul guten Rintgenogrammen kann man
dann folgenden Befund erheben. In der dem Lappenbezirk entsprechenden, im iibrigen homogen
flichigen Verschattung ist ein feines Aderwerk zarter, hellerer Streifen eingetragen oder viel-
mehr ausgepaart. Die manchmal sehon in der Lappenperipherie sichthaven diinnen Streifen
vereinigen sich astformig zu immer breiteren Bindern, bis schlielilich ein Hauptstamm zum
Hilus fithrt. Hier und da sicht man an Knotenpunkten viel hellere, runde I'lecken eingetragen,
gerade vom gleichen Kaliber, wie die Aste an dieser Stelle. Ts handelt sich zweifellos um eine
Abbildung des Bronchialbaumes.

In der Frage der normalen Lungenzeichnung hat die Auffassung allgemeine Anerkennung
gefunden, dal die Bronchien als Luftschliiuche keinen Schatten geben und dall anch ihre
zarten Wiinde gegeniiher der viel reichlicheren strahlenabsorbierenden Masse der Blutgefifie

dafiir nicht ins Gewicht fallen. s igt daher von vornherein zu erwarten, dali bei pneumonischer

Verdichtung der Lunge dic Bronchien als helle Aussparungen im Tlichenschatten zu sehen
sein kinnten. Diese Annahime wird durch unzere Beobachtungen hestiitigt, die wir vorziiglich
hei Kindern und Jugendlichen offenbar wegen der hier giinstigeren physikalisch-optischen Ver-
hiiltnisse machen konnten.

Diesem Befund des als hellen Astwerks sichtharen Bronchialbanmes kommt aher auch ein
diagnostischer Wert zu. Bei flichigen Verschattungen in Mittelhdhe oder im Unterfeld ist es
oft schwer zu tunterscheiden, ob die Verdichfung pulmonaler oder pleuraler Natur ist. Aufl die
Schwierigkeit dieser Unterscheidung habe ich besonders anch in der Mitteilung iiber mediastino-
interlobiire Pleuritis hingewiesen. Bei nicht zu massigen pleuralen Ergiissen, also besonders
bei wandstiindig oder interlohiir angeordneten wird der homogene Flichencharakter des Schattens
oft durch die besonders deutliche Lungenzeichnung gestort. Versuche von Jakseh mit Silber-
folien und eigene Versuche (in Gemeinschaflt mit Dy, P ulgram) mit Stanniolblittern und
Alumininmblechen hahen gezeigt, dall es durch ITerahdriicken der (fesamthelligkeit auf eine
gecignete Lichtstufe gelingt, Strukturen, in unserem TFalle die Lungenzeichnung. deutlicher
hervortreten zun lassen. Olne Riicksicht aul Art und Ursache eines solchen besonderen Hervor-
tretens soll in diesem Zusammenhang nur festgesiellt werden, dafll bei TFlichenschatten als Aus-
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Abb. 1. Die flichige Verschattung rechts basal-

medial erscheint in ihrer Homogenitit durch die

Eintragung dunkler Streifen, der normalen Gefiili-

zeichnung, gestdrt. In Kreuzhohlstellung (s, Skizze,

Abb. 2) das typische Bild des mediastino-interlobiiren
Iirgusses,

~

Abb. 2.

—_—

Abb. 3, Hier erscheint die flichige Verschattung rechts
basal -medial vorziiglich dureh die Eintragung heller
dinder, der Luftschliuche der Bronchien, in ihrer
Homogenitiit gestort.  Die Ansichten in Kreuzhohl-
und Seitenstellung zeigen deutlich cine marginale Ver-
dichtung im Mittellappen (s. Skizzen, Abb. 4 u. 3). s
lag klinisch eindeutig ein Infarkt, also eine Parenchym-
verdichtung, vor.

Abb. 4. Abb. 5.
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druck pleuraler Prozesse die Lungenzeichnung sich, sofern sie itberhaupt sichtbar ist, als ein
Schattenplus darstellt (ihnlich links im Herzschatten). Umgekehrt wird das Astwerk,
wic wir es ehen als Ausdruck des Bronchialbaumes bei pneumonischen Verdichtungen ge-
schildert haben, als Aufhellung, als Schattenminus im Flichenschatten der Pneumonie
sichthar. Das Dbeigegebene Bilderpaar mit Skizzen und Text zoigl deutlich, wie hesenders hei
interlobiiren und marginalen lobiiren Prozessen dieses Symptom die Differentinldingnose zwischen
pleuraler und pulmonaler Verdichtung unterstiitzen oder entscheiden kann.

Von Wert ist diese Hilfe bei basalen Verschattungen. Zwei Fiille migen das erliutern.
(Auf Negativ und Kopie sind die hellen Bronchialiste deutlich zu sehen. Zur Sichtharmachung
in den verkleinerten Drucken wurden durch Negativretouche die Tone gehoben.)

Otto S., 4 Jahre alt. (Die Krankengesehichie verdanke ieh der (reundlichen Unterstiitzung der
Abteilung Primarius Hofrat Dr. Pospisehill. Die klinischen Befunde wurden vom Chef selbst erhoben.)

Aus der Anamnese: Das Kind hiistelt seit cinem halben Jahr., Am 31, 12, 1925 erkrankte cs mit
Ficher bis 396 und starkem anfallsweise auftrefendem Husten mit Erbrechen und Aufziehen®.

Klinischer Befund (12, 1. 1926): Schlecht geniihries, blasses Kind, Temperatur rektal 40.0.
Links hinten bis zur Mitfe der Skapula hinaufreichende Diimpfung, devither starkes Bronehialatmen.
In der Axilla Dimpfung, Vesikuliratmen. Vorn ist der Schall gedimpft und tympanistiseh.

Abb. 6.

16. 1. 1926: Die Diimpfung ctwas intensiver, doeh nieht so weit hinaufreichend. Das Atem-
geriiusel wie aus der Tiefe kommend.

18. 1. 1926: Deutliehe Einzichung der linken Seite. Die Dimpiung reicht bis-zum Angulus
scapulac hinauf; das Atemgeriiusch hier ganz leise.

Probepun tion: Nur einzelne Tropfen leieht hitmorrhagisehen eitrigen Sckretes.

5.2 1926: In der linken Axilla Dimpfung. Vorn oben Miinzenklirren, scharfes Vesiluliir-
atmen: Pertussisbefund.

8. 2. 1926: Diimplung links hinten unveriindert: in diesem Bereiche unten leises, oben lautes
amphorisches Atmen. Selten kleinblasiges, klingendes Rasseln,

11. 2. 1926: Réntgenuntersuchung : Rechts das Unferfeld dicht fast homogen ver-
schattet: scharfe horizontale Grenze nach oben, unseharfe Grenze nach unten auBen. Im Seitenbild
hesetzt die Verdiehtung das Mittellappenfeld. Links Verschatiung des medialen Teiles des Unter-
lappénfeldes. Tm Seitenbild Verschattung des Unterlappenfeldes. Darin ist deutlich (auf der Platte)
der helle Bronehialbaum zu erkennen. (Abh. 6.) Ergebnis: Pneumonische Verdichtung des rechten



3992 Fleischner XXXV], 2

Mittel- und des linken Untevlappens. Rechts kleinster Ergull. Keine unmitfelbare, auf Tuberkulose
hinweisende Zeichen; also wahrscheinlich Pneumonien bei Pertussis.

11. 2. 192): Dampfung wie frither. An Stelle des amphorischen Afmens seharfes, lautes Bron-
chialatmen. Wenig klingendes Rasseln,

12, 2. 1926: Heute wieder leises amphorisehes Atmen.

In dieser Weise wechselt bei gleichem Perkussionshefund amphorisches, bronchiales und ge-
legentlich vesikulires Atmen his Mitte Miirz al. Von da ab fiecberfrei. Der Réntgenbefund vom
22, 3. 1926 zeigt keine Verinderung.

Am 2. 7. 1926 ist der physikalische Befund links normal, rechts vorn axillar noch deutliche
Dampfung.

9. 8. 1926: Rontgenbefund: Reehts an Stelle des fritheren Fliiehenschatiens weiche Flecken und
Streifen. Links ist das Lungenfeld vollkommen aufgehellt.

Das Kind wird geheilt entlassen.

Klinische Diagnose: Pertussis mit Pneumonien im rechten Mittel- und linken Unterlappen.

Abb. 7,

[n diesem Falle ciner chronischen Pertussis hestand zuniichst der Verdacht einer exsuda-
tiven Pleuritis. I Rintgenbild zeigte sicl

eckiger Schattenkorper, der in erster Linie an cine kostomediastinale Pleuvitis (im Sinne von

A

links dorsal-medial ein scharl begrenzter drei-

Herrnheiser), also cinen dorsal im Winkel zwischen Zwerehfell, Thoraxwand und Me-
diastinum abgesackten ErguBl denken lieB. Die Sichtbarkeit des ,Jicllen® Bronchialbaumes
entschied aber eindeutig fiir eine pulmonale Verdichtung, also fiir Pnewmonic, eine Annahme.
die durch den weiteren Krankheitsverlaul hestiitigl wurde.

Jorislav M., 7 Jahre alt. (Die Krankengeschichte verdanke ich der freundlichen Unterstittzung
der Abteilung Hofrat Primarius Dr. Foltane k.)

Aus der Anamnese: 1924 Masern, Smal Keuelihusten.

Vor 8 Tagen mit Ficher, Husten und Bauchsehmerzen erkranlkt.

Aus dem Befund (9. 6. 1923): Wenig Husten, NachtschweiB, Temperatur bis 38,3. Pirquet:
schwach positiv.

Uber der Lunge hisrt man links hinten vom 4. Brustwirbel aliwéirts im In- und Exspirium hohes
bronchiales Atmen, kein Rasseln. Das Bronchialatmen pflanzt sich auch nach rechts fort. In der
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Axilla oben Vesikuliratmen, abwiirts Broachialatmen. Die Perkussion ergibt links hinten von der
Spina seapulae his zur Basis Diimpfung, die sich in der Axilla steil begrenzt. Vorn heller Schall.

10. 6. 1925: Probepunk tion: negativ.

16. 6. 1925: Rontgenbefund: Links im Herzschatten ein nach auBen scharf begrenzter
dreieckiger Schatten, in dem die helle Bronchialverzweigung deutlieh zu schen ist (aul der Platte).
Die Durehleuchtung liBt erkennen, dafi der Schattenkorper dorsal der Wand anliegt. Basal, mehr
lateral, einige grobe weiche Fleeken. Im Sinus kleiner Brgul (Ahb. 7). Ergebnis: Pneumonie med. dors.
im linken Unterlappen, pneumonische Herde sonst links basal. Lamellire Pleuritis links, weniger

rechts.

18. 6. 1925: Die Diimpfung bedeutend weniger intensiv, das Bronchialatmen nur noch ganz
basal und im Exspirium horbar. Fieberfrei.

24, 6. 1925: Diampfung geschwunden, kein Bronehialatmen, fieberfrei. Klinisehe Diagnose:
Pneumonia e¢hronica lohi infer. sinistr.

Auch hier wurde zuniichst ein Pleuraergufi angenommen. Die Durchleuchtung mit dem
typischen Dreietkschatten schien die Diagnose zu bestiitigen.  Der helle Bronchialbaum des
Réntgenogramms entschied jedoch fiir Pneumonie. Die erfolglose Probepunktion und der
Krankheitsverlauf bestiitigten diese Diagnose.

Es ist wohl kawm nitig, daraul hinzuweisen, dali diese bindende Entscheidungskra
unserem Zeichen nur bei seinem Vorhandensein zukommt; dall sein Fehlen natiirlicherweize
keineswegs mit gleicher Sicherheit das Bestehen ciner pneumonischen Verdichtung ausschliebit
Denn Fiillung der Bronchien mit Sekret, zu grofie Dichte des Gesamtschattens, dicke Korper-
decken, mangelhafter Atemstillstand, ungeeignete Strahlenart und andere Umstinde migen
sehr wohl imstande sein, im einzelnen Falle das Symptom nicht zustande kommen zu lassen.

In Fillen umschrichener pneumonischer Herde und im Beginne auch ausgedehnterer
Infiltrationen, wo die Luftverarmung des Gewebes noch gering ist und ein zarter Schleier nur
unsicher einzuschiitzen ist oder leicht iibersehen werden kann, hat mich das besondere Hervor-
leuchten der hellen Binder der Bronchien wiederholt zur richtigen Diagnose gefiithrt. Am
hinfigsten, und da mit sehr groBer Regelmiiliigkeit, sieht man das Zeichen bei Kindern und
Jugendlichen. Ich konnte es bel krupposer Pneumonie, bei Lungenentziimdungen im Ver-
laufe von Grippe, Pertussis und auch bei kiisigen Tnfiltrationen beobachten; ein Fall von Infarkt
wurde hier mitgeteilt; vielleicht kommt es anch bei Verdichtungen anderer Art vor.

Zusammenflassung:
Der Bronchialbaum wird auf demn Rintgenogramm von pneumonischen Infiltrationen
verschiedener Art als helles Astwerk sichtbar. Die Feststellung des ,hellen Bronchialbaumes®

anterstiitzt in differentialdiagnostisch entscheidender Weise gegen Plenritis die Annahme, dal}
ein VerdichtungsprozeB des Lungenparenchyms vorliegt.
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