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Zusammenfassung

Schliisselworter

Das konventionelle Rontgenbild ist Methode der Wahl bei vermuteter Pneumonie. Bei
therapierefraktdren oder rezidivierenden Infiltraten, schwieriger Differenzialdiagnostik,
Verdacht auf Komplikationen sowie bei immunkompromittierten Patienten kommt
die Computertomographie (CT) zum Einsatz. Die Thoraxsonographie kann als
alternative Initialdiagnostik und bei guter Verfiigbarkeit auf der Intensivstation

zur Verlaufskontrolle eingesetzt werden. Neben der Detektion von Infiltraten

kann ihre radiologische Klassifizierung helfen, das Erregerspektrum einzugrenzen.
Dafiir werden radiologisch grundsatzlich 3 Formen der Pneumonie unterschieden:
die Lobdrpneumonie, die Bronchopneumonie und die interstitielle Pneumonie.
Dariiber hinaus gibt es Sonderformen der Pneumonie bei spezifischen Erregern, wie
beispielsweise das Aspergillom, die invasive Mykose, die postprimare Tuberkulose
und die nichttuberkulése Mykobakteriose, oder im speziellen klinischen Kontext,

wie beispielsweise der Aspirationspneumonie, der Postinfarktpneumonie, der
Retentionspneumonie und septischen Streuherden. Diese zeigen radiologisch haufig
charakteristische Veranderungen und lassen sich bildgebend mit einer relativen
Sicherheit diagnostizieren. Die hdufigsten Komplikationen bei Pneumonie sind der
Lungenabszess und das Pleuraempyem. Beide kdnnen mitunter, aber nicht immer,
bereits im Rontgenbild sichtbar sein, sodass bei klinischem bestehendem Verdacht die
Indikation fiir eine CT grof3ziigig gestellt werden sollte. Bestimmte Vorerkrankungen
wie eine Immundefizienz oder strukturelle Lungenveranderungen konnen zu
pulmonalen Infektionen mit ungewdhnlichen Erregern oder Manifestationsformen
pradisponieren, dies muss bei der Diagnostik besonders ber{icksichtigt werden.

Thoraxrontgenbild - Computertomographie - Pneumonie - Lobarpneumonie - Bronchopneumonie

Infektionen der Lunge sind haufig, die
Pneumonie gehort zu den weltweit am
haufigsten zum Tod fiihrenden Infekti-
onserkrankungen [16], und in Deutsch-
land erkranken jdhrlich etwa 400.000
bis 600.000 Menschen daran [13]. Ent-
sprechend haufig ist die Frage nach einer
Pneumonie die Indikation fiir ein Rontgen-
bild des Thorax. Obwohl das Réntgenbild
zur Sicherung der Diagnose Pneumonie
empfohlen ist [6], wird in vielen Fallen
insbesondere im ambulanten Bereich die
Diagnose ausschlieB8lich klinisch gestellt.
Alternativ kann auch die Thoraxsono-
graphie zur Diagnosestellung eingesetzt

werden. Bei hospitalisierten Patienten und
insbesondere bei Vorerkrankungen und
Immunsuppression hat die Bildgebung ei-
ne groBere Bedeutung. Die Anforderungen
sind grof3, eine gute verfiighare Methode
fur die Detektion des pneumonischen
Infiltrats und die Differenzialdiagnose
des moglichen Keimspektrums zu bieten.
Auch wenn sowohl das konventionelle
Rontgen als auch die Computertomogra-
phie (CT) dies nicht umfassend erfiillen
konnen, haben beide Methoden einen
wichtigen Stellenwert bei der Diagnose-
sicherung und Differenzialdiagnose der
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Pneumonie sowie ihrer Sonderformen
und Komplikationen.

Allgemeine Empfehlungen fiir die
Bildgebung bei Pneumonie

In der 2021 {iberarbeiteten Leitlinie fiir Pa-
tienten mit ambulant erworbener Pneu-
monie (,community acquired pneumonia”
[CAP]) kommt der konventionellen Ront-
genuntersuchung des Thorax in 2 Ebe-
nen eine groBe Bedeutung zu und wird
bei Patienten mit klinisch bestehendem
Verdacht auf CAP empfohlen [6]. Dabei
geht es nicht nur um die Erfassung eines
pneumonischen Infiltrates, sondern auch
um Begleiterkrankungen wie eine Herzin-
suffizienz, Differenzialdiagnosen und Ur-
sachen wie ein stenosierendes Bronchi-
alkarzinom und Komplikationen wie ein
Pleuraerguss, ein Empyem und eine Absze-
dierung. Eine routineméagBige Rontgenkon-
trolle bei Therapieansprechen nach Ab-
klingen der Symptome wird nicht empfoh-
len. Die Thoraxsonographie kann ebenfalls
zur Diagnosesicherung und bei Kompli-
kationen, wie z.B. Pleuraerglissen, einge-
setzt werden. Bei Risikopatienten, wie z.B.
langjéhriger Nikotinabusus, Komorbidita-
tenoder hohes Alter, sollte im spateren Ver-
lauf eine Rontgenkontrolle durchgefiihrt
werden, um ein Bronchialkarzinom oder
andere nichtinfektiose Lungenerkrankun-
gen auszuschlieBen. Da sich pneumoni-
sche Infiltrate haufig Uber mehrere Wo-
chen zuriickbilden, sollte diese friihestens
4 Wochen nach der Infektion erfolgen [6].

» Die Rontgenuntersuchung
des Thorax in 2 Ebenen wird
bei klinischem Verdacht auf CAP
empfohlen

Bei Patienten mit Verdacht auf eine no-
sokomial erworbene Pneumonie (,hospi-
tal-acquired pneumonia” [HAP]) sind die
Empfehlungen dhnlich, auchin diesem Fall
sollte eine Rontgenuntersuchung des Tho-
rax, wenn moglich in 2 Ebenen, erfolgen
[4]. Verlaufsaufnahmen werden zur Be-
urteilung des Therapieansprechens nach
48-72h und bei neuen klinischen Ereig-
nissen, nicht jedoch regelméBig routine-
maRig empfohlen [4]. Die Thoraxsonogra-
phie kann ergdnzend zur Diagnosesiche-
rung und zum Erkennen von Komplikati-

onen, wie z.B. Pleuraerglissen, eingesetzt
werden, sie hat insbesondere auf Inten-
sivstationen durch die gute Verfligbarkeit
Relevanz. Weiterfiihrende bildgebende Di-
agnostik — in der Regel mittels CT - sollte
dann erfolgen, wenn die Infiltrate thera-
pierefraktar sind, Nebenbefunde wie bei-
spielsweise eine Lungenarterienembolie
oder Komplikationen wie z.B. eine Abs-
zedierung vermutet werden [4]. Mithilfe
der CT kann die Erregergewinnung mit-
tels Bronchoskopie gezielter durchgefiihrt
werden.

Bei Patienten mit Immunsuppression
gelten gesonderte Empfehlungen, die ei-
ne CT bereits wesentlich frilher und auch
ohne initiales Rontgenbild vorsehen ([23],
s. hierzu auch Abschnitt zu immunsuppri-
mierten Patienten).

Methoden

Das konventionelle Rdntgen ist die ra-
diologische Basisdiagnostik und steht am
Anfang der bildgebenden Diagnostik.
Die konventionelle Thoraxaufnahme ist
ein Summationsbild, bei der alle RGntgen-
strahlen, die den Korper durchdringen und
weder absorbiert noch gestreut werden,
zur Bildentstehung beitragen. Die Aufnah-
me wird, wenn maoglich, in 2 Ebenen, im
posterior-anterioren (p.-a.) und seitlichen
Strahlengang, angefertigt, sodass die Lo-
kalisation pathologischer Veranderungen
moglich ist und verdeckte Regionen, wie
z.B. der Retrokardial- und Retrosternal-
raum, in der zweiten Ebene einsehbar
sind. Die Strahlenbelastung fiir eine Tho-
raxuntersuchung in 2 Ebenen liegt bei ca.
0,1mSy, das ist ein Bruchteil der natrli-
chen Strahlenexposition (ca. 2,5mSv pro
Jahr). Da die Lungen aufgrund ihres ho-
hen Luftgehalts strahlentransparent und
Pathologien durch Fliissigkeit oder Weich-
gewebe hdufig vermehrt schattengebend
sind, ergibt sich ein hoher natiirlicher
Kontrast, der viele pulmonale Pathologien
wie auch pneumonische Infiltrate sichtbar
werden ldsst. Schwieriger ist es, wenn 2
weichteildichte Strukturen aufeinander-
treffen, z.B. eine Raumforderung und ein
poststenotisches Infiltrat, dann kdnnen
diese nicht gegeneinander abgegrenzt
werden. Die hochste Aufnahmequalitat
wird bei einer Aufnahme im Stehen und
in tiefer Inspiration erreicht, weil hier die

Lungen am besten beliiftet und somit
gut einsehbar sind. Bei infektiosen Lun-
generkrankungen wird ein Réntgenbild
des Thorax durchgefiihrt [4, 6, 7], um
die Diagnose einer Pneumonie durch
Nachweis eines Infiltrates zu bestatigen.
Prinzipiell ist die Rontgenuntersuchung
des Thorax hierzu gut geeignet, mit jedoch
Einschrdnkungen: Das fehlende Infiltrat
im Rontgenbild schlieBt eine Pneumonie
nicht sicher aus, z.B. kdnnen kleinere In-
filtrate projektionsradiographisch okkult
sein oder auch verzdgert zur klinischen
Symptomatik auftreten. Hinzu kommt,
dass verdeckte Regionen retrosternal und
retrokardial nicht ausreichend einsehbar
sind. Die Sensitivitat fir die Detektion
eines pneumonischen Infiltrates ist nicht
sehr hoch, die Zahlen variieren in der
Literatur je nach Studie und zugrunde lie-
gender Untersuchungstechnik zwischen
ca. 25 und 70% [10, 23, 26, 34]. Flachen-
hafte Verschattungen sind unspezifisch
und kdnnen auch weitere Ursachen haben,
wie beispielsweise eine Raumforderung
bei der poststenotischen Pneumonie. Die
Spezifitdt der Rontgenuntersuchung wird
in der Literatur mit 30-93 % sehr unter-
schiedlich angegeben und ist eher gering.
Im Kontext eines respiratorischen Infektes
ist eine flachenhafte Verschattung sug-
gestiv flir ein pneumonisches Infiltrat, bei
nicht konklusiven Befunden und rezidi-
vierenden oder persistierenden Infekten
sollte eine weitere Abklarung erfolgen.
Neben der Sicherung der Diagnose einer
Pneumonie kdnnen auch ihre Ausdehnung
(mono oder multilobar, uni- oder bilateral),
mogliche Komplikationen (Pleuraerguss,
Abszedierung), Begleiterkrankungen (z.B.
Herzinsuffizienz) und einige Differenzi-
aldiagnosen (Malignom) diagnostiziert
werden. Des Weiteren kdnnen durch
das radiologische Muster (Lobdrpneumo-
nie, Bronchopneumonie und interstitielle
Pneumonie) bereits erste Hinweise {ber
den Erreger erlangt werden. Dies ersetzt
nicht die mikrobiologische Diagnostik,
kann aber das Erregerspektrum mitunter
einschranken.

Der thorakale Ultraschall bietet die
Vorteile, dass er breit verfiigbar ist und
keine Strahlenbelastung hat. Die Sensitivi-
tat und Spezifitdt werden in der Literatur
mit Werten iber 80% bzw. 90% sehr
hoch angegeben [2, 18, 24]. Damit ist er
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Bettaufnahme

Abb. 1 A Radiologisch werden 3 verschiedene Befundmuster bei Pneumonie unterschieden: die Lobarpneumonie, die Bron-
chopneumonie und die interstitielle Pneumonie. Die Lobdrpneumonie zeigt eine flichenhafte Verschattung in einem oder
seltener mehreren Lungenlappen im Réntgenbild (a) und eine homogene Konsolidierung haufig mit Milchglasanteilen in
der Computertomographie (CT; d), die Bronchien sind als luftgefillte Strukturen darin abgrenzbar (positives Bronchopneu-
mogramm). Bei einer Bronchopneumonie weist das Rontgenbild disseminierte fleckige Transparenzminderungen (b) und
korrelierend herdférmige Konsolidierungen in bevorzugt peribronchialer Lokalisation in der CT (e) auf. Die interstitielle Pneu-
monie zeigt im Rontgen meist nur diskrete Verdnderungen mit einer diffusen flauen, streifigen Transparenzminderung (c), in
der CT zeigt sich eine streifige und retikuldre Zeichnungsvermehrung (f)

durchaus geeignet fiir die Detektion eines
Infiltrates und insbesondere auch eines
begleitenden Ergusses. Die Methode ist
jedoch sehr stark vom Untersucher ab-
héangig und erfordert viel Erfahrung sowie
einen relativ hohen zeitlichen Aufwand.
Eine weitere Limitation ist die einge-
schrankte Eindringtiefe des Ultraschalls,
sodass periphere Infiltrate gut detektiert
werden kdnnen, wéhrend zentrale, von
beliftetem Lungenparenchym umgebene
Infiltrate okkult bleiben. Aus den genann-
ten Griinden wird in der CAP-Leitlinie der
thorakale Ultraschall fiir die Detektion
pulmonaler Infiltrate empfohlen, wenn ei-
ne Thoraxrontgenaufnahme nicht zeitnah
verfligbar ist [6].

Die Computertomographie (CT) er-
mdglicht eine tiberlagerungsfreie Bildge-
bung des Thorax. Die Strahlenbelastung
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ist mit 0,2-5mSv fiir eine Untersuchung
der Thoraxorgane deutlich hoher als
beim konventionellen Réntgen. Moderne
Niedrigdosisprotokolle kommen mit einer
geringeren Dosis aus und sind zur reinen
Detektionvon Infiltratenausreichend. Kon-
trastmittel wird zur Darstellung von Ver-
anderungen des Lungenparenchyms wie
pneumonischen Infiltraten aufgrund des
hohen natirlichen Kontrastes nicht beno-
tigt. Es ist dann erforderlich, wenn weitere
Pathologien, wie z.B. ein stenosierender
Tumor, eine Lungenarterienembolie oder
ein Pleuraempyem, ausgeschlossen wer-
den konnen. Die Untersuchungsdauer ist
mit ca. 1-8s je nach verwendeter CT-
Technik fiir den Thorax sehr kurz und so-
wohl bei Patienten mit Dyspnoe als auch
mit maschineller Beatmung unproblema-
tisch. Relative Kontraindikationen fiir eine

intravenodse Kontrastmittelgabe sind eine
Allergie, eine eingeschrankte Nierenfunk-
tion sowie eine Schilddriiseniiberfunktion.
Zum Abschédtzen der diagnostischen Aus-
sagekraft und Nutzen-Risiko-Abschdtzung
einer Kontrastmittelgabe kann der Radio-
loge beraten. Die CT spielt nicht nur
wegen der Strahlenexposition, sondern
auch aufgrund der Kosten und der Ver-
fiigbarkeit eine nachgeschaltete Rolle
bei der Diagnostik einer unkomplizierten
Pneumonie. Sie kommt insbesondere bei
nichtkonklusiven Befunden und rezidivie-
renden oder persistierenden Infekten zum
Einsatz, wenn z.B. ein stenosierender Tu-
mor oder strukturelle Verdnderungen der
Atemwege als Ursache ausgeschlossen
werden sollen. Auch fiir die Diagnose von
Komplikationen wie pulmonaler Abszess
oder Pleuraempyem hat die CT gegeniiber
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Abb. 2 A Manche Erreger verursachen sehr charakteristische Veranderungen in der Bildgebung, so-
dass schon alleine anhand des Rontgenbildes oder der Computertomographie (CT) Riickschliisse auf
den zugrunde liegenden Keim gezogen werden kdnnen. Dazu gehéren z.B. das Aspergillom mit dem
typischen Pilzball in einer Hohlenbildung (a), die invasive Aspergillose mit herdférmigen Infiltraten
mit umgebendem Milchglas und Luftsichelzeichen (b), die postprimare Tuberkulose mit einem ka-
vitierenden Infiltratim Oberlappen (c) und die nichttuberkuldse Mykobakteriose mit herdférmigen
Konsolidierungen, Kavitation, nodularen Veranderungen sowie Ausbildung von Bronchiektasen (d)

dem konventionellen Rontgenbild einen
deutlichen diagnostischen Mehrwert. Bei
immunsupprimierten Patienten ist die In-
itialdiagnostik meist eine CT, da in diesem
klinischen Zusammenhang haufige Erre-
ger, wie z.B. Pilze, respiratorische Viren
und manchmal auch die Pneumocystis-
jirovecii-Pneumonie (PcP), im Rontgen-
bild nicht sicher diagnostiziert werden
konnen.

» Das konventionelle Rontgen ist
die radiologische Basisdiagnostik
bei respiratorischen Infektionen

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
ermdglicht die Detektion eines pneumo-
nischen Infiltrates ohne Rontgenstrahlen
mit hoher Ubereinstimmung zur CT. Die
Bildgebung der Lunge in der MRT ist durch
die geringe Protonendichte erschwert, wo-
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bei es hier bereits neue innovative Techni-
ken mitultrakurzen Echozeiten (,ultrashort
echo time” [UTE]) gibt, die die Darstellung
der feinen parenchymalen Strukturen sehr
verbessert [1, 27, 28, 33]. Weitere Starken
der MRT liegen in dem hohen Weichteil-
kontrast und der Moglichkeit einer funk-
tionellen Bildgebung fiir Ventilation und
Perfusion. Dennoch gibt es im Falle ei-
ner Pneumonie meistens keinen klinisch
relevanten Zusatzgewinn durch die MRT
im Vergleich zur CT. Sowohl die Kosten
als auch die Verfligbarkeit sind deutlich
schlechter als bei den anderen Modalita-
ten, sodass die MRT keine Rolle in der
Diagnostik der Pneumonie spielt.

Radiologische Formen der
Pneumonie

Eine Pneumonie kann sich morphologisch
auf unterschiedliche Art und Weise mani-
festieren. Radiologisch werden 3 verschie-
dene Formen unterschieden:

- die Lobarpneumonie,

— die Bronchopneumonie und

- die interstitielle Pneumonie.

Diese Unterteilung ist deskriptiv, kann aber
mitunter erste Hinweise auf das zugrunde
liegende Erregerspektrum geben [25, 31].

Beider Lobdrpneumonie (8 Abb. 1a, d)
spielt sich die Entziindung im Alveolar-
raum ab. Es ist meist eine fokale Entziin-
dung, die auf einen Lappen beschrankt
ist, es kdnnen aber auch mehrere Lappen
betroffen sein. Erreger sind meist Pneumo-
kokken, seltener Staphylokokken, Klebsi-
ellen und Legionellen. Im Rontgenbild er-
scheint die Lobarpneumonie als flachen-
hafte Verschattung, die zum umgeben-
den Lungenparenchym unscharf und am
Lappenspalt scharf berandet ist. Im Infil-
trat kann man typischerweise die Bron-
chien als luftgefiillte tubuldre Strukturen
abgrenzen, das sog. positive Bronchopneu-
mogramm. In der CT zeigt sich korrelie-
rend eine flachenhafte Konsolidierung, in
der die GefaBstrukturen maskiert sind. Im
Randbereich oder wenn das Infiltrat milde
ausgeprdgt ist und nur eine Teilflllung der
Alveolen vorliegt, kann die Dichte gerin-
ger sein mit noch durchscheinenden Ge-
falstrukturen, in diesem Fall spricht man
von einer milchglasartigen Dichte. Auch
in der CT sind die Bronchien luftgefiillt
gegeniiber dem Infiltrat abgrenzbar.

Die Bronchopneumonie (@ Abb. 1b, e)
beginnt in der Mukosa der Atemwege und
breitet sich von hier in die Alveolen aus.
Erreger sind haufig Staphylococcus au-
reus, Haemophilus influenzae und Anae-
robier. Im Rontgenbild zeigen sich fleck-
formige, unscharf berandete Transparenz-
minderungen, die je nach Schweregrad
haufig bilateral und diffus Gber beide Lun-
gen verteilt sind. In der CT erscheinen
diese dhnlich wie bei der Lobdrpneumo-
nie als unscharf berandete Konsolidierung
mit umgebendem Milchglas mit dem Un-
terschied jedoch, dass sie fleckformig in
peribronchialer Lokalisation tber die Lap-
pen verteilt sind. Die Entziindungskompo-



Abb. 3 A Im speziellen klinischen Kontext gibt es charakteristische radiologische Befunde, z.B. sind
bei der Aspirationspneumonie (a) die Infiltrate hdufig fleckformig noduldr mit Tree-in-bud-Muster
und teilverlegten Bronchien in den abhédngigen Lungenpartien, bei der Postinfarktpneumonie (b)
sind die Infiltrate meist subpleural und keilférmig konfiguriert, und die Lungenembolie ist mitunter
direkt nachweisbar, bei der Retentionspneumonie (c) sind der obstruierende Fremdkérper und Tumor
in vielen Fallen direkt nachweisbar, indirekte Zeichen sind eine begleitende Volumenminderung des
LappensundimRontgenbilddieldngerfristige Persistenzoderdas wiederholte Auftreten eines Infiltra-
tesin gleicher Lokalisation und septische Streuherde (d) mit herdférmigen und hdufig kavitierenden

Infiltraten mit nachweisbarem Gefébezug

nente in der Bronchialwand ist meist nur
schlecht sichtbar, mitunter kann die Bron-
chialwand in der CT verdickt erscheinen
und Mukus in den Bronchien nachweisbar
sein (,mucus plugging”).

Die interstitielle  Pneumonie
(@ Abb. 1¢, f) spielt sich im Gegensatz
zu den vorangegangenen Pneumonie-
formen nicht im Alveolarraum, sondern
primdr im Lungeninterstitium ab. Die Er-
reger sind meist Viren oder Mykoplasmen,
bei immunsupprimierten Patienten auch
Pneumocystis jirovecii. Das Rontgenbild
ist haufig unauffillig oder zeigt nur ge-
ringe Verdnderungen. Erst im Fall einer
schweren Pneumonie zeigen sich die typi-
schen Verdnderungen mit einer streifigen
und retikuldren Zeichnungsvermehrung,
die bilateral und symmetrisch iiber beide

Lungen verteilt ist. In der CT sind die Ver-
anderungen bereits frither und auch bei
milder Auspragung zu erkennen. Das ent-
ziindlich verdickte Interstitium Idsst sich
in der Uberlagerungsfreien Darstellung
wesentlich besser auflésen und wird als
lineare und retikuldre Transparenzminde-
rungen sichtbar. Sind die Retikulationen
sehr fein und liegen unterhalb des Auf-
I6sungsvermdgens der CT, kdnnen die
Verdnderungen mitunter auch flachen-
haft milchglasartig imponieren.

Neben der Form der Pneumonie kon-
nen noch weitere radiologische Befun-
de, wie beispielsweise Einschmelzungen,
Pneumatozelen oder eine sich vorwdlben-
de Fissur, auf einen spezifischen Erreger
oder Erregerkreis hindeuten. Selbstver-
standlich kann das radiologische Bild nicht

den Erreger sicher identifizieren und damit
die mikrobiologische Diagnostik ersetzen,
dennoch ergeben sich manchmal mor-
phologische Hinweise, die im klinischen
Gesamtkontext hilfreich sein kdnnen.

Sonderformen der Pneumonie

Neben diesen 3 Formen der Pneumonie
gibt es noch Sonderformen, die bei spezi-
fischen Erregern (B Abb. 2) oder in einem
bestimmten klinischen Kontext (@ Abb. 3)
vorkommen. Solche Verdnderungen soll-
te der Radiologe erkennen und in seinem
Befund adressieren, um dem Kliniker die
weitere Differenzialdiagnostik zu erleich-
tern.

Charakteristische Befunde gibt es bei-
spielsweise bei dem Aspergillom, die
nichtinvasive Form der Aspergillus-In-
fektion. Bei dieser bildet sich in einer
(préformierten) Hohle und in vorgescha-
digtem Lungengewebe ein Pilzball aus,
der charakteristischerweise von Luft um-
geben wird und in der Héhle motil ist
(B Abb. 2a; [7]). Bei der invasiven Mykose
bei immunsupprimierten Patienten tre-
ten herdférmige Infiltrate in den Lungen
auf, die typischerweise von Milchglas
(Halo, Hamorrhagie bei angioinvasivem
Wachstum) umgeben sind und kavitieren
konnen (Luftsichelzeichen) (8 Abb. 2b; [5,
19, 32]).

Die Tuberkuloseinfektion kann je nach
Manifestationsform (primar, postprimar,
miliar) sehrunterschiedlich zur Darstellung
kommen. Die postprimdre Tuberkulose
(B Abb. 2¢) ist meist in den Oberlappen
lokalisiert und bildet Kavernen aus. Die
Frage an den Radiologen ist haufig, ob
die Infektion eher aktiv oder inaktiv ist
bzw. ob Anschluss zum Tracheobronchi-
alsystem besteht. Die Unterscheidung
kann mitunter nicht einfach sein, prin-
zipiell kommen bei aktiven Infektionen
meist Konsolidierungen, Milchglastriibun-
gen, dick berandete Kavitationen und ein
Tree-in-bud-Muster als Hinweis fiir eine
bronchiolitische Komponente und eine
endobronchiale Aussaat vor. Bei der inak-
tiven Form gilt als einziges relativ sicheres
Kriterium die Befundkonstanz tiber mehr
als 6 Monate, alternativ kann eine Po-
sitronenemissionstomographie (PET) bei
der Abschédtzung der Aktivitat helfen [3,
9, 29].
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Abb. 4 A Komplikationen. Typische Komplikationen bei Pneumonie sind der pulmonale Abszess und
das Pleuraempyem. Bei pulmonalem Abszess entsteht innerhalb des Lungenparenchyms eine Ein-
schmelzung. Im Rontgenbild (a) kann, muss aber nicht, ein Luft-Fliissigkeits-Spiegel sichtbar sein.

In der Computertomographie (CT; ¢) zeigt sich innerhalb des Lungenparenchyms eine fliissigkeits-
gefillte Abszesshohle mit dicker kontrastmittelaffiner Wand und méglichen Lufteinschliissen. Das
Pleuraempyem imponiertim Rontgenbild (b) als lobulierter oder abgekapselter Erguss, der zusatzlich
Lufteinschliisse aufweisen kann. In der CT (d) zeigen sich zusatzlich ein empyemtypisches pleurales
Kontrastmittelenhancement und eine pleurale Verdickung

Bei der pulmonalen nichttuberkuldse
Mykobakteriose (B Abb. 2d) zeigen sich
ebenfalls Konsolidierungen und Kavernen,
die aber haufig diffuser tiber die Lungen
verteilt sind und zusatzlich nodulére Ver-
anderungen und Bronchiektasen aufwei-
sen. Meist persistieren die Veranderungen
lange undinsbesondere die noduldren Ver-
anderungen auch nach erfolgreicher Be-
endigung der Therapie, wenn der Erreger
mikrobiologisch bereits nicht mehr nach-
weisbar ist.

Charakteristische radiologische Befun-
de im speziellen klinischen Kontext gibt
es beispielsweise bei der Aspirations-
pneumonie, der Postinfarktpneumonie,
der Retentionspneumonie und septischen
Streuherden. Die Aspirationspneumonie
(8 Abb. 3a) tritt in der Regel bei Patienten
mit Schluckstérungen z.B. im Rahmen
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einer neurologischen Grunderkrankung
oder bei Reflux auf. Die Erreger kommen
meist physiologisch in der Mundhdhle vor
[13]. Da diese meist durch das Tracheo-
bronchialsystem in die Lunge gelangen
und sich von dort auf das umgeben-
de Lungenparenchym ausbreiten, sind
die Veranderungen meist in den abhan-
gigen Lungenpartien und betont und
bronchial und peribronchial. Nach statt-
gehabter Lungenarterienembolie kénnen
in den minderperfundierten Lungenre-
gionen pneumonische Infiltrate im Sinne
einer Postinfarktpneumonie auftreten
(@ Abb. 3b). Diese sind subpleural ent-
sprechend der GefaBversorgung keilfor-
mig lokalisiert. Die Retentionspneumonie
(@ Abb. 3c) wird durch eine bronchiale
Obstruktion verursacht, haufig ein ste-
nosierender Tumor oder ein aspirierter

Fremdkorper. Wenn ein solches Ereignis
erinnerlich ist, ist die Diagnose meist
einfach, ansonsten sollten persistierende
oder rezidivierende Infektion in dersel-
ben Region zu der Verdachtsdiagnose
fiilhren und weitere Diagnostik veranlas-
sen [13]. Septische Embolien (@ Abb. 3d)
sind Ausdruck eines generalisierten In-
fektionsgeschehens bei schwerkranken,
septischen Patienten. Erreger gelangen
Uber die Blutstrombahn in die Lunge und
verursachen infektiése Embolien. Von die-
sen ausgehend, bilden sich herdférmige
Infiltrate um die Gefdl3e aus, die haufig
kavitieren [8].

Komplikationen

Der Lungenabszess und das Pleuraem-
pyem sind die haufigsten Komplikationen
der Pneumonie. Beide konnen mitunter,
aber nicht immer, bereits im Rontgenbild
sichtbar sein, sodass bei klinisch beste-
hendem Verdacht die Indikation fiir eine
CT groBziigig gestellt werden sollte.

Beieinem Lungenabszess (B Abb. 4a, c)
kommt es zu einer entziindlichen Ein-
schmelzung innerhalb des Lungenparen-
chyms. Haufigist er durch Staphylokokken,
Pseudomonas oder Nokardien verursacht.
Im Rontgenbild ist der Abszess meist nur
dann zu sehen, wenn ein Luft-Flissig-
keits-Spiegel vorhanden ist, eine nur
flissigkeitsgefiillte Abszesshohle ist pro-
jektionsradiographisch gegeniiber dem
Infiltrat oft nicht abzugrenzen. Die CT zeigt
die Einschmelzung tiberlagerungsfrei und
meist innerhalb eines Infiltrates. Die Ab-
szesshohle weist flissigkeitsaquivalente
Dichtewerte mit oder ohne Lufteinschliis-
se und eine dicke kontrastmittelaffine
Wand auf [13].

Beieinem Pleuraempyem (8 Abb. 4b, d)
ist der Pleuraraum von der Entziindung
mit betroffen durch Ausbreitung Gber die
viszerale Pleura oder Superinfektion eines
Ergusses z.B. postoperativ. Im Gegensatz
zum Pleuraerguss ist das Empyem hau-
fig lobuliert oder abgekapselt und weist
manchmal auch Lufteinschlisse auf, die
bereits im Rontgenbild hinweisgebend
sind. Das empyemtypische pleurale Kon-
trastmittelenhancement und die pleurale
Verdickung kommen jedoch nur in der CT
in der vendsen Kontrastmittelphase zur
Darstellung.



Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 5 A Rontgenbild (a) und CT (b, ¢) mit typischen Veranderungen bei COVID-19-Pneumonie. Im Rdntgenbild zeigen sich
flaue Transparenzminderungen beidseits basal und peripher betont. In der CT lassen sich korrelierend insbesondere subpleu-
ral Milchglasinfiltrate und Konsolidierungen nachweisen, die zum Teil eine aufféllig scharfe Berandung zum angrenzenden
Lungenparenchym aufweisen

Patienten mit zugrunde liegenden
Erkrankungen

Bestimmte Vorerkrankungen kdénnen zu
pulmonalen Infektionen préadisponieren.
Dazu gehoren solche, die mit einem ein-
geschrankten Immunsystem oder struk-
turellen Lungenveranderungen einherge-
hen. Solche Patienten haben héufig selte-
ne Erreger oder ungewohnliche Manifes-
tationen, die bei der Diagnostik besonders
beriicksichtigt werden miissen. Daher sind
die Kenntnis der Vorerkrankungen und ins-
besondere auch eine bestehende Immun-
suppression eine wichtige Information fiir
den Radiologen und sollten neben der
Fragestellung auf der Rontgenanmeldung
vermerkt werden.

Immunsupprimierte Patienten haben
haufiger Infektionen mit Pneumocystis ji-
roveciioder respiratorischen Viren mitdem
Bild einer interstitiellen Pneumonie oder
eine invasive Pilzinfektion mit pulmona-
len Herdbefunden. In beiden Fallen sind
Verdnderungen im Rontgenbild trotz kli-
nisch relevanter Infektion oft nur diskret
oder gar nicht sichtbar, Studien zeigten
eine Sensitivitdt im Réntgenbild von nur
ca. 10% [11, 20]. Daher sollte bei immun-
supprimierten Patienten die Indikation zur
CT bereits sehr friih und mitunter auch
ohne vorangegangenes Rontgenbild ge-
stellt werden [23]. Radiologisch herausfor-
dernd bei der invasiven Mykose ist die Ver-
laufsbeurteilung, da eine GroBenzunahme
nicht zwangslaufig ein Therapieversagen
bedeutet, sondern auch Ausdruck einer
Invasion von Abwehrzellen des sich re-

264  DerPneumologe 5 - 2021

generierenden Immunsystems sein kann
[12].

Patienten mit vorgeschddigter Lunge
oder pathologisch verdanderten Atemwe-
gen haben ebenfalls hdufig untypische
Infektionen. Bei Patienten mit zystischer
Fibrose verursachen haufig Erreger wie
Pseudomonas aeruginosa oder Burk-
holderia-cepacia-Komplex(BCC)-Infektio-
nen. Bei Patienten mit Bronchiektasen, sind
Erreger wie nichttuberkuldse Mykobak-
terien (NTM), Pseudomonas aeruginosa
oder eine chronisch pulmonale Aspergil-
lus-Infektion haufiger als bei Lungenge-
sunden. Die besondere Herausforderung
an den Radiologen in dieser Situation
ist es, Veranderungen im Rahmen der
Grunderkrankung von denen im Rah-
men einer zusatzlichen Infektion durch
die genannten Erreger zu unterscheiden.
Das Spektrum der radiologischen Zeichen
Uberschneidet sich dabei erheblich: So
konnen z.B. ,mucus plugging’, Bronchial-
wandverdickungen und bronchiolitische
Verdnderungen sowohl assoziiert mit
Bronchiektasen als auch bei einer zu-
satzlichen NTM-Infektion vorkommen.
Eine sichere Trennung ist bildmorpho-
logisch haufig nicht mdglich. Weitere
radiologische Veranderungen, wie z.B.
Kavernen und noduldre Veranderungen,
der zeitliche Verlauf und die interdiszipli-
nare Diskussion zwischen Pneumologen,
Radiologen und Mikrobiologen, kdnnen
hierbei hilfreich sein [17, 22]. Patienten mit
COPD (chronisch obstruktive Lungener-
krankung) und Asthma haben neben den
strukturellen Veranderungen als zusétz-

lichen pradisponierenden Faktor haufig
eine Immunsuppression durch die Gabe
von Kortison. Akute Exazerbationen treten
haufig wahrend der kalten Jahreszeit auf
und sind in den meisten Féllen Infekt-
getriggert, bei Asthma spielen zusatz-
lich eine allergische Komponente und
bronchoobstruktive Medikamente wie
Betablocker und nichtsteroidale Antirheu-
matika eine Rolle, die Ursache ist jedoch
nicht immer sicher zu eruieren. Die hdu-
figsten Erreger bei Infektexazerbation sind
Influenzaviren, RSV (,respiratory syncytial
virus”), Rhinoviren, Coronaviren, Adenovi-
ren, Haemophilus influenzae und Strepto-
coccus pneumoniae. Die Diagnose erfolgt
meist klinisch. In der Bildgebung zeigen
sich meist unspezifische Verdnderungen
mit flauen bilateralen Transparenzmin-
derungen im Rontgenbild und diffusen,
multifokalen Milchglastriibungen und
Konsolidierungen in der CT. Dennoch hat
die Radiologie ihren Stellenwert bei der
Exazerbation, insbesondere um andere Ur-
sachen der akut einsetzenden Atemnot,
wie beispielsweise einen Pneumothorax
und eine Lungenembolie, auszuschlieBen.

COVID-19

Ende Dezember 2019 wurde erstmals ,se-
vere acute respiratory syndrome corona-
virus 2“ (SARS-CoV-2) in Wuhan (China)
nachgewiesen, Ende Januar 2020 trat der
erste bestatigte Fall auch in Deutschland
auf. Inzwischen hat sich die Infektion pan-
demisch ausgebreitet. Auch wenn Mani-
festationen an vielen Organen beschrie-



ben sind, steht das respiratorische System
meist im Vordergrund. Die Diagnose einer
COVID-19-Pneumonie beruht auf der Kli-
nik und dem Nachweis von SARS-CoV-2
in der Polymerasekettenreaktion(PCR)-Di-
agnostik. Daher spielt die Thoraxréntgen-
aufnahme oder die CT bei der Diagnose-
stellung bei verfiigbarer PCR-Diagnostik
eine untergeordnete Rolle. Wichtig ist je-
doch, dass der Radiologe mit COVID-19-
typischen Lungenveranderungen vertraut
ist, um insbesondere bei Thorax-CTs mit
einer anderen Indikation (z.B. Frage nach
Lungenarterienembolie) an diese Differen-
zialdiagnose zu denken. Auch spielt die
Bildgebung fiir die Prognoseabschatzung,
Verlaufsbeurteilung sowie bei Komplika-
tionen bei hospitalisierten Patienten mit
mittlerer und schwerer Symptomatik ei-
ne wichtige Rolle. Die Rontgenaufnahme
des Thorax hat bezliglich einer COVID-19-
Pneumonie eine eingeschrankte Sensitivi-
tat, sie kann jedoch zur Verlaufsbeurtei-
lung herangezogen werden. Bildgebung
derWahlistdie CT[30] miteiner Sensitivitdt
von >90% [15]. Fiir die Diagnose COVID-
19-typischer Veranderungen und die Ein-
schatzung des Schweregrades ist eine nati-
ve CT in Niedrigdosistechnik ausreichend.
Sollen hdufige Komplikationen, wie z. B. ei-
ne Lungenarterienembolie oder eine bak-
terielle Superinfektion, detektiert werden,
isteine intravendse Kontrastmittelgabe er-
forderlich ([21]; @ Abb. 5).

» Bei COVID-19 ist die CT die
Methode der Wahl

CT-morphologisch imponiert die COVID-
19-Pneumonie in den allermeisten Féllen
als Milchglastribungen und seltener mit
Konsolidierungen. Diese treten meist bi-
lateral und multifokal mit einer geografi-
schen Verteilung und dominierend in sub-
pleuraler und dorsaler Lokalisation auf.
Charakteristisch ist eine zumindest antei-
lig scharfe Berandung zum angrenzen-
den Lungenparenchym. Mit zunehmender
Schwere der Erkrankung nehmen sowohl
das Ausmal3 der Verdnderungen als auch
ihre Dichte (vom Milchglas hin zu einer
Konsolidierung) zu. Es kénnen auch zu-
satzliche interstitielle Verdnderungen mit
dem Bild eines ,Crazy-Paving” oder arkar-
denférmige Konsolidierungen mit zentra-
lem Milchglas im Sinne eines ,umgekehr-

ten Halozeichens” auftreten. Untypisch fiir
eine COVID-19-Pneumonie hingegen sind
Noduli, ein Tree-in-bud-Muster, peribron-
chiale oder lobére Infiltrate und bronchiale
Pathologien [21, 30]. Nach 1 bis 2 Wo-
chen bilden sich die Verdanderungen in
den meisten Féllen zuriick, wéahrend sich
bei schweren Verldufen haufig das Bild
eines diffusen Alveolarschadens ausbildet
sowie bakterielle Superinfektionen die Er-
krankung verschlechtern [14].

Fazit fiir die Praxis

- Das konventionelle Rontgenbild ist Me-
thode der Wahl bei der Diagnose einer
Pneumonie, wenn auch mit begrenzter
Sensitivitat und Spezifitat.

- Die Computertomographie (CT) kommt
dann zum Einsatz, wenn die Infektion re-
zidivierend oder persistierend ist, Klinik
und erhobene Befunde nicht konklusiv
sind, Komplikationen wie Abszedierung
oder Empyem vermutet werden und bei
immunsupprimierten Patienten.

- Radiologisch werden 3 verschiedene For-
men der Pneumonie unterschieden, mit
deren Hilfe sich das Erregerspektrum
etwas eingrenzen lasst: Lobarpneumo-
nie, Bronchopneumonie und interstitielle
Pneumonie.

= Dariiber hinaus gibt es Sonderformen der
Pneumonie bei spezifischen Erregern und
im speziellen klinischen Kontext, die ra-
diologisch héufig relativ charakteristische
Verdnderungen zeigen und sich bereits
allein bildgebend mit einer relativen Si-
cherheit diagnostizieren lassen.

= Bestimmte Vorerkrankungen wie eine
Immunsuppression oder strukturelle Lun-
genveranderungen konnen zu pulmona-
len Infektionen mit selteneren Erregern
oder Manifestationsformen pradisponie-
ren, die bei der Diagnostik besonders
beriicksichtigt werden miissen.
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Imaging in respiratory infections

The conventional X-ray image is the method of choice for suspected pneumonia.
Computed tomography (CT) is indicated for treatment refractory or recurrent infiltrates,
difficult differential diagnostics, suspected complications and in immunocompromised
patients. Thoracic sonography can be used as an alternative method for initial
diagnostics and in the intensive care unit to monitor progress. In addition to the
detection of infiltrates the radiological classification can help to limit the pathogen
spectrum. Radiologically, three forms of pneumonia can principally be differentiated:
lobar pneumonia, bronchopneumonia and interstitial pneumonia. Furthermore, there
are special forms of pneumonia with certain pathogens, such as aspergilloma, invasive
mycosis, postprimary tuberculosis and nontuberculous mycobacteriosis or in a specific
clinical context, such as aspiration pneumonia, postinfarction pneumonia, retention
pneumonia and septic emboli. The most frequent complications of pneumonia are lung
abscesses and pleural empyema. Both can sometimes but not always be seen in the
X-ray image. If clinically suspected the indications for CT should be generously applied.
Certain pre-existing diseases, such as immunodeficiency or structural alterations of the
lungs can predispose to pulmonary infections, frequently with unusual pathogens or

manifestation forms and must be taken into account in the diagnostics.
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