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Radiologische Manifestationen
von Lungenerkrankungen bei
COVID-19

Hintergrund

Seit der erstmaligen Beschreibung des
neuartigen Coronavirus, genannt „se-
vere acute respiratory syndrome coro-
navirus 2“ (SARS-CoV-2), Ende 2019
in China hat sich das Virus global
ausgebreitet mit weltweit über 17Mio.
gemeldeten positiven Fällen und mehr
als 650.000 an der Infektion mit SARS-
CoV-2 verstorbenen Patienten bis Ende
Juli 2020 [1]. Die durch SARS-CoV-2
hervorgerufene Erkrankung wird un-
ter dem Namen „COronaVIrus Disease
2019“ (COVID-19) zusammengefasst.
SARS-CoV-2 gehört zur selben Gruppe
von Erregern, die 2002/2003 für das
„severe acute respiratory syndrome“
(SARS) im asiatischen Raum verant-
wortlich war sowie für das „middle east
respiratory syndrome“ (MERS), welches
seit 2013 immer wieder im Mittleren
Osten auftritt.

Klinik und Laborveränderungen

Wie im Namen des Virus – „severe acute
respiratory syndrome“–bereits angedeu-
tet, manifestiert sich COVID-19 über-
wiegend mit respiratorischen Sympto-
men [2]. Trockener Husten und Dys-
pnoe stehen hier neben Fieber im Vor-
dergrund [2], wobei die Infektion häu-
fig auch einen asymptomatischenVerlauf
nehmen kann [3]. COVID-19 kann sich
aber auchmit gastrointestinalenSympto-
men, z.B. Durchfall, oder Anosmie oder
Geschmacksverlust manifestieren [2].

Laborchemisch zeigt sich oftmals,
ähnlich wie bei anderen viralen pulmo-
nalen Erkrankungen, eine unspezifische
Lymphozytopenie und/oder Leukozy-
topenie, wobei auch eine Leukozytose
vorkommen kann. Weitere Veränderun-
gen beinhalten eine Thrombozytopenie,
erhöhte CRP(C-reaktives Protein)- so-
wie LDH(Laktatdehydrogenase)-Werte
und erhöhtes D-Dimer [2].

Diagnose

Der Referenzstandard für die Dia-
gnose von COVID-19 ist eine positi-
ve „reverse transcription polymerase
chain reaction“ (RT-PCR) eines Nasen-/
Rachenabstriches oder einer Probe tie-
fen Bronchialsekrets [4]. Die RT-PCR
weist eine sehr hohe Spezifizität auf [4].
Die Sensitivität der RT-PCR liegt bei
89% mit einer Schwankungsbreite von
60–98% und ist stark abhängig von der
Symptomdauer, der Viruslast, der Qua-
lität der Probe sowie des verwendeten
Tests [4].

Indikationen für die
Lungenbildgebung

Mehreremedizinische und radiologische
Fachgesellschaften haben Empfehlungen
für die Anwendung der verschiedenen
Bildgebungsmodalitäten bei Patienten
mit Verdacht auf oder bereits nachge-
wiesener SARS-CoV-2 publiziert [5–10].
Es besteht eine generelle Übereinstim-
mung, dass die Indikationen für die
Bildgebung einheitlich angewandt und

die Bildgebung mit Bedacht eingesetzt
werden sollte, um das Ansteckungsrisi-
ko für das medizinische Personal und
andere Patienten zu minimieren. Bei
asymptomatischen Patienten und bei
Patienten mit nur geringen Symptomen
sollte daher keine Lungenbildgebung
erfolgen [5–10].

Thoraxröntgenuntersuchungen sind
weithin verfügbar, können am Patien-
tenbett durchgeführt werden und gehen
im Vergleich zur Computertomographie
(CT) mit einer geringeren Strahlendosis
einher [11]. Dadurch wird das trans-
portbedingte Ansteckungsrisiko für das
medizinische Personal und andere Pa-
tienten minimiert [8]. Sensitivität und
Spezifizität desThoraxröntgens sind, ins-
besondere bei früher oder milder SARS-
Cov2-Infektion, gering [8]. Beispiels-
weise zeigten in einer Studie lediglich
69% der Aufnahmeröntgenbilder bei
SARS-CoV2-RT-PCR-positiven Pati-
enten Veränderungen [12]. Somit ist
das Thoraxröntgen zur Diagnose von
COVID-19 nur eingeschränkt geeignet
[7].

Bei gesicherten COVID-19-Fällen
kann ein Thoraxröntgen für die Beurtei-
lung einer klinischen Verschlechterung
oder von Komplikationen wie z. B. von
Pleuraergüssen eingesetzt werden [8].
Tägliche (Routine-)Verlaufskontrollen
mittels Thoraxröntgen bei stabilen Pati-
enten, auch wenn diese intubiert sind,
sind nicht indiziert [8].

Die Indikation zur Durchführung ei-
ner Thorax-CT bei Patienten mit Ver-
dacht auf oder bereits diagnostizierter

908 Der Radiologe 10 · 2020

https://doi.org/10.1007/s00117-020-00749-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00117-020-00749-4&domain=pdf


Abb. 18 Thoraxröntgenaufnahme eines 26 Jahre alten Patientenmit CO-
VID-19. Fleckig konfluierende Verdichtungen parahilär beidseitsmit Beto-
nung der rechten Seite

Abb. 28 Computertomogrammeines 34 Jahre altenPatientenmit Fieber
und trockenemHusten.PeripherbetonteMilchglasverdichtungenbeidseits
(rechts deutlichmehr als links)mit peripherer Betonung. Der Verdacht auf
COVID-19wurde durch eine PCR („polymerase chain reaction“) bestätigt

Covid-19-Pneumonie sollte immer mit
Bedacht gestellt werden. Die Durchfüh-
rung einer CT ist aufgrund des Trans-
ports an die radiologische Abteilung mit
einem erhöhten Ansteckungsrisiko für
das medizinische Personal und andere
Patienten verbunden [8]. Die CT hat ei-
ne hohe Sensitivität von 92% für die De-
tektion von Lungenmanifestationen im
Rahmen von COVID-19 bei gleichzei-
tig geringer Spezifizität, welche zwischen
25 und 33% liegt [13, 14]. Aufgrund
der deutlich höheren Spezifizität beruht
die Diagnose einer SARS-CoV2-Infek-
tion prinzipiell auf einer positiven RT-
PCR [6–8].

Bei bereits diagnostizierten Patienten
mit mäßiger, schwerer oder progredien-
ter Symptomatik bzw. mit einem hohen
Risiko auf einen schweren Krankheits-
verlauf– z. B. PatientenmitDiabetes,Au-
toimmunerkrankungen, Adipositas oder
vorbekannter Lungenerkrankung – kann
eine CT in der initialen Phase und zur
Verlaufsbeurteilung durchgeführt wer-
den [7, 8]. Bei diesen Patienten kann
dieCTzurAbschätzungderAusdehnung
der Erkrankung, zurDiagnose vonKom-
plikationen oder zusätzlicher zugrunde
liegenderErkrankungenhilfreich sein [7,
8, 10]. Bei fortbestehender Beeinträchti-
gung der Lungenfunktion oder Hypox-
ämie nach Genesung von COVID-19 ist
eine CT ebenso indiziert [8]. Nicht not-
wendig istdieDurchführungeinerCTbei

klinischer Besserung der Beschwerden
bzw. ohne fortbestehende Beeinträchti-
gung [8, 9].

Sollten sichCOVID-19-typische Lun-
genveränderungen als Zufallsbefund bei
respiratorisch asymptomatischenPatien-
ten zeigen, ist eine Bestätigung der Dia-
gnose mittels RT-PCR notwendig [7, 8].
Bei Patienten mit COVID-19-typischen
Lungenveränderungen, jedoch negativer
RT-PCR, sollte die RT-PCR zum Aus-
schluss eines falsch-negativen Ergebnis-
ses wiederholt werden [7, 10].

Prinzipiell ist für die Beurteilung der
Lungenbeteiligung eine native Thorax-
CT in tiefer Inspirationslage geeignet
[7]. Besteht jedoch der Verdacht auf
eine im Rahmen von COVID-19 ge-
häuft auftretende Pulmonalembolie,
sollte eine kontrastmittelunterstützte
CT in pulmonalarterieller Phase durch-
geführt werden [7]. Falls vorhanden,
sollte in solchen Fällen außerdem eine
Evaluierung mittels Dual-energy-CT in
Betracht gezogen werden, um kleine,
durch mikrovaskuläre Thromben verur-
sachte Perfusionsdefizite nachzuweisen
[15, 16].

Radiologische Manifestationen

Lungenultraschall

Der Einsatz von Lungenultraschall im
RahmenvonCOVID-19sowiederenMa-
nifestationen wird in einem gesonderten
Artikel in diesem Heft detailliert disku-
tiert [17].

Thoraxröntgen

Im Thoraxröntgen manifestiert sich
COVID-19 am häufigsten mit Milch-
glasverdichtungen und/oder Konsolidie-
rungsarealen [12, 18, 19].Typischerweise
zeigen sich diese Veränderungen bila-
teral, multifokal mit einer peripheren
Verteilung und einer geringen Prädomi-
nanz der Unterfelder (. Abb. 1; [12, 18,
19]). Diffuse Parenchymverdichtungen
im Thoraxröntgenbild im Rahmen von
COVID-19 können Ausdruck eines aku-
ten Lungenversagens („acute respiratory
distress syndrome“, ARDS) sein [19]. Im
Thoraxröntgen untypisch für COVID-
19 sind Kavitationen und Pleuraergüs-
se, die hinweisend auf Komplikationen
oder andere Diagnosen wie beispielswei-
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se eine kardiale Dekompensation sein
können [19].

Computertomographie des Thorax

Die Veränderungen des Lungenparen-
chyms, die sich im Rahmen einer CO-
VID-19-Pneumonie in der CT zeigen,
sind unspezifisch und oft schwer von
anderen Diagnosen zu unterscheiden.
Besteht jedoch eine hohe klinische Vor-
testwahrscheinlichkeit für COVID-19,
beispielsweise bei typischen klinischen
Symptomen und bekanntem Kontakt
zu einer SARS-CoV2-positiven Person
oder einer hohen Erkrankungsprävalenz
in der Bevölkerung, sind diese jedoch als
wahrscheinlich für das Vorliegen einer
COVID-19-Pneumonie zu werten. Die
Diagnose muss jedoch immer mittels
RT-PCR gesichert werden [8].

In der Thorax-CT zeigen sich initial
am häufigsten Milchglasverdichtungen
mit oder ohne Konsolidierungsareale
(. Abb. 2, 3 und 4; [20, 21]). Konsolidie-
rungsareale können auch ohne Milch-
glasverdichtungen vorkommen oder ein
zentrales Milchglasareal im Sinne eines
„umgekehrtes Halo-Zeichen“ umgeben
[20,21].Gelegentlichzeigensichverdick-
te Interlobärsepten, teilweise gemeinsam
mit Milchglas („crazy paving“; [20]). Die
Lungenparenchymveränderungen treten
typischerweise bilateral, multifokal und
in einer subpleuralen bzw. peripheren
Verteilung auf, wobei oft eine (gerin-
ge) Prädominanz basaler und dorsaler
Lungenabschnitte vorliegt [20, 21]. Die
Veränderungen reichen von kleinen,
rundlichen Arealen bis zu großflächi-
gen Parenchymverdichtungen [20, 21].
Für COVID-19 nichttypischeManifesta-
tionen inkludieren Lymphadenopathie,
Kavitationen oder noduläre Verteilungs-
muster wie Tree-in-bud-Noduli [20, 21].
Pleuraergüsse sind selten [20, 21]. Letz-
tere Veränderungen sind oft hinweisend
auf das Vorliegen einer anderen Er-
krankung oder einer Komplikation im
Rahmen einer COVID-19-Pneumonie,
wie z.B. eine kardiale Mitbeteiligung
oder eine bakterielle Pneumonie.

Während initial typischerweise fokale
oder multifokale Milchglasveränderun-
gen zu beobachten sind, nimmt die Aus-
dehnung und die Dichte der Lungenpa-
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Radiologische Manifestationen von Lungenerkrankungen bei
COVID-19

Zusammenfassung
Klinisches/methodisches Problem. Seit dem
Auftreten des neuartigen Coronavirus Ende
2019 und der damit verbundenen Erkrankung
– Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) – kam
es zum Ausrufen einer Pandemie durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Der
Referenzstandard für die Diagnose ist der
Virusnachweis mittels „reverse transcription
polymerase chain reaction“ (RT-PCR). Bei
hoher Spezifizität ist die Sensitivität der
RT-PCR jedoch stark abhängig von der
Symptomdauer, der Viruslast, der Qualität der
Probe sowie des verwendeten Tests.
Radiologische Standardverfahren. Im
Rahmen von COVID-19 werden primär
Thoraxröntgen und Thorax-Computer-
tomographie(CT) zur Erkennung von
Lungenmanifestationen bzw. deren
Ausdehnung und von Komplikationen
eingesetzt.
Leistungsfähigkeit. Die Sensitivität und
Spezifizität des Thoraxröntgens bei COVID-
19 ist gering. Die Thorax-CT weist eine hohe
Sensitivität von ungefähr 90% bei jedoch

geringer Spezifizität auf (zwischen 25 und
33%).
Empfehlung für die Praxis. Die Indikation für
die Durchführung von Bildgebung im Rahmen
von COVID-19 sollte immer mit Bedacht
gestellt werden, um das Übertragungsrisiko
für medizinisches Personal und andere Pati-
enten zu minimieren. Die Bildgebung ist vor
allem hilfreich zur Evaluierung des Ausmaßes
der Lungenbeteiligung der Erkrankung,
zur Abgrenzung von Komplikationen und
Differenzialdiagnosen. Typischerweise zeigen
sich bilaterale, subpleuraleMilchglasverdich-
tungen mit oder ohne Konsolidierungsareale.
Im Verlauf können auch Veränderungen einer
organisierenden Pneumonie beobachtet
werden. Bei Untersuchungen nach Genesung
einer COVID-19-Pneumonie ist auf fibrotische
Lungenveränderungen zu achten.

Schlüsselwörter
Computertomographie · Differenzi-
aldiagnosen · Milchglasverdichtung ·
Konsolidierungsareale · Fibrotische
Lungenveränderungen

Radiologicalmanifestations of pulmonary diseases in COVID-19

Abstract
Clinical issue. Since its emergence in late
2019, the disease caused by the novel
coronavirus, termed COVID-19, has been
declared a pandemic by the World Health
Organization. Reference standard for the
diagnosis of COVID-19 is a positive reverse
transcription polymerase chain reaction (RT-
PCR) test. While the RT-PCR shows a high
specificity, its sensitivity depends on the
duration of symptoms, viral load, quality of
the sample, and the assay used.
Standard radiological methods. Chest
radiography and computed tomography
(CT) of the chest are the imagingmodalities
primarily used for assessment of the lung
manifestations, extent, and complications of
COVID-19 pneumonia.
Performance. Sensitivity and specificity of
chest radiography is low. While sensitivity
of CT for detecting COVID-19 pneumonia is
high—averaging around 90%—its specificity
is low—between25 and 33%.

Practical recommendations. Indications
for imaging in patients with suspected or
diagnosed COVID-19 infection should be
carefully considered to minimize the risk
of infection for medical personnel and
other patients. Imaging, particularly CT, can
assess disease extent, complications, and
differential diagnoses. COVID-19 pneumonia
typically presents with bilateral, subpleural
areas of ground glass opacifications with
or without consolidations. During the
course of the disease features resembling
organizing pneumonia can occur. Follow-up
examinations after recovery from COVID-19
pneumonia should focus on fibrotic changes
of the lung parenchyma.

Keywords
Computed tomography · Differential
diagnosis · Ground glass opacifications · Areas
of consolidation · Fibrotic lung parenchyma
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Abb. 38 Computertomogrammeines49JahrealtenPatientenmitbekann-
temCOVID-19. Peripher undbasal betonte bronchozentrische Konsolidie-
rungen undMilchglasverdichtungen basal betont beidseits

Abb. 48 Computertomogrammeines50JahrealtenPatientenmitbekann-
temCOVID-19.PeripherbetonteMilchglasverdichtungenbasalbetontbeid-
seits sowie strangförmige, arkadenartige, subpleurale Verdichtungen

renchymveränderungen im Krankheits-
verlauf zu [21–26]. So treten Konsolidie-
rungsareale im Verlauf häufiger auf als
im Initialstadium [22–24, 26]. Die ma-
ximale Ausprägung der Lungenbeteili-
gung wird zumeist zwischen dem 9. und
13. Tag nach Symptombeginn erreicht
[21, 27, 28]. Danach sind die Dichte und
Ausdehnung der Lungenparenchymver-
änderungenbeipositivemVerlaufderEr-
krankung rückläufig [22–24, 26].

Im weiteren Verlauf kann es zur
Bildung strangförmiger, arkadenartiger,
subpleuraler Verdichtungen kommen,
die als „fibrous stripes“ bezeichnet wer-
den und histologisch meist einer or-
ganisierenden Pneumonie entsprechen
(. Abb. 5; [21]). Mit einer vollständigen
Regredienz der Veränderungen ist frü-
hestens nach 25 Tagen zu rechnen. Bei
manchen Patienten sind Lungenparen-
chymveränderungen wie flaue Milch-
glasareale, „crazy paving“ oder intersti-
tielle Veränderungen noch drei Monate
nach wiederholt negativer SARS-CoV2-
RT-PCR CT-morphologisch nachweis-
bar [29].

Radiologische Manifestationen
von Komplikationen

Bakterielle Infektion

An das Vorliegen einer zusätzlichen
bakteriellen Infektion ist beim Vorlie-
gen einer Lymphadenopathie und von
Pleuraergüssen zu denken. Auch Tree-
in-bud-Noduli und Kavitationen deuten
auf eine bakterielle Infektion hin [11].

Akutes Lungenversagen

Die schwerste Form der Lungenbeteili-
gung im Rahmen von COVID-19 mani-
festiert sich klinisch als akutes Lungen-
versagen [30]. Radiologisch zeigen sich
hierbei typischerweise beidseits diffus
verteilte ausgeprägte Milchglasverdich-
tungen und/oder Konsolidierungsareale
[11].

Kardiale Mitbeteiligung

Im Rahmen von SARS-CoV-2-Infektio-
nen kann es in bis zu 25% der Fälle zu
einer Schädigung des Myokards, insbe-
sondere einer Myokarditis, oder einer
Herzinsuffizienz kommen [31], wobei
bei fast 80% der Patienten kurz nach

der Genesung kardiale Veränderun-
gen in der Magnetresonanztomographie
(MRT) nachweisbar waren [32]. Indi-
rekte Hinweise auf eine kardiale Mit-
beteiligung in der CT können Zeichen
eines Lungenödems sowie das Auftre-
ten von Pleuraergüssen sein [7]. Diese
Veränderungen sollten mit Troponin-
werten und elektrokardiographischen
(EKG-)Veränderungen korreliert sowie
eine Echokardiographie durchgeführt
werden [7]>

Pulmonalembolie/intraarterielle
Thrombose

Eine Pulmonalembolie ist eine häufige
Komplikation im Rahmen von COVID-
19 und wird in über 35% der CT-An-
giographien nachgewiesen [33]. In einer
pathologischen Fallserie konnten bei al-
lenanCOVID-19verstorbenenPatienten
Thromboseninkleinenundmittelgroßen
Pulmonalarterien nachgewiesen werden
[34]. In einer weiteren pathologischen
Fallserie verstarb ein Drittel der Patien-
ten an einer massiven Pulmonalembolie,
ausgelöst durch eine bilaterale tiefe Bein-
venenthrombose [35]. Auch wenn der
Nachweis zeitgleicher tiefer Beinvenen-
thrombosen inder letztgenanntenFallse-
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Abb. 58Ausgedehnte Traktionsbronchiektasien imanterioren und latera-
lenUnterlappenrechtsnebenresiduärenMilchglasverdichtungen inbeiden
Unterlappenbeieinem62JahrealtenPatientenzweiMonatenachDiagnose
einer COVID-19-Pneumonie

Abb. 68AusgedehnteMilchglasverdichtungen sowie peripher betonte
segmentale Konsolidierungen in beiden Lungen bei einem 26 Jahre alten
Patientenmit H1N1-Influenza-Pneumonie

Abb. 78 Fleckig verteilte, zum Teil bizarr konfigurierte, zumTeil rundliche
Milchglasverdichtungen undunscharf begrenzte Konsolidierungen in bei-
denUnterlappen bei einemPatientenmit histologisch verifizierter organi-
sierender Pneumonie

Abb. 88Nichtsegmentale Konsolidierungenmit peripherer Prädominanz
im rechtenOberlappenbei einer 73 Jahre altenPatientinmit chronisch eosi-
nophiler Pneumonie

rie für ein venöses thromboembolisches
Geschehen spricht, ist es noch unklar,
ob es sich hierbei tatsächlich um ein ve-
nöses thromboembolisches Geschehen,
eine arterielle intravaskuläre Thrombose
oder eine Kombination beider Entitäten
handelt [16, 34–36].

Für eine intravaskuläre Thrombo-
se würde sprechen, dass die Gefäße
vollständig okkludiert und kleinere Pul-
monalarterien mit einem Durchmesser
von weniger als einemMillimeter mitbe-
troffenwaren [34]. Diese Veränderungen
stehen wahrscheinlich im Zusammen-
hang mit der Entzündungsreaktion bzw.
mit den Reparaturmechanismen des
durch die Infektion ausgelösten diffusen
Alveolarschadens [34, 37]. Des Weiteren

verursacht das Virus einen Endothel-
schaden, der prothrombotischeWirkung
hat [34, 37].

BestehtderklinischeVerdachtaufeine
Pulmonalembolie bzw. eine intraarteriel-
le Thrombose, sollte eine kontrastmittel-
gestützte CT durchgeführt werden, idea-
lerweise mit einem Dual-energy-Proto-
koll, um auch kleinere Perfusionsdefizite
nachweisen zu können [7, 15].

Barotrauma

Bei intubierten undmechanisch beatme-
ten Patienten ist besonders auf das Auf-
treten von Barotraumata zu achten. So
treten Pneumothorax, Pneumomediasti-
numundPneumoperikardbeica.15%al-

ler beatmeten COVID-19-Patienten und
somit deutlich häufiger als in einer ver-
gleichbarenSARS-CoV2-negativenKon-
trollgruppe auf [38].

Fibrotische Lungenveränderungen

Bei MERS und SARS kam es nach Ab-
heilung der Infektion bei bis zu 30% der
Patienten zu fibrotischen Lungenverän-
derungen [39]. Wie hoch die Prävalenz
solcher Veränderungen bei COVID-19
ist, ist derzeit noch nicht bekannt. Es
gibt jedoch bereits Berichte über Pati-
enten, die nach der Genesung von CO-
VID-19 fibrotische Lungenveränderun-
gen aufweisen ([29];. Abb. 5). Aufgrund
dessen ist bei der Befundung einer CT
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Tab. 1 Befundschema für das Lungenparenchym in einer nativenComputertomographie des Thorax bei Patientenmit Verdacht auf COVID-19 oder
zur Verlaufskontrolle vonmit COVID-19 diagnostizierten Patienten. (Mod. nach Revel et al. [7])

Befund

(Unilaterale/bilaterale,diffuse, konfluierende, multifokale, rundliche) Milchglasverdichtungenmit einem „Crazy-paving“-Muster/peripherer Vertei-
lung ohne subpleurale Aussparungen

Milchglasverdichtungen und perilobuläre Konsolidierungsareale/lineare/arkadenförmige Konsolidierungsareale

(Kein) Vorliegen eines Tree-in-budMusters/zentrilobulärer Knötchen/endobronchialen Sektretstaus/lobärer oder segmentaler Konsolidierungsareale

(Kein) Vorliegen einer Lymphadenopathie/von Pleuraergüssen

Zusammenfassung

Lungenparenchymveränderungen, die charakteristisch für eine COVID-19-Pneumoniemit geringer/mäßiger/schwerer Ausprägunga sind

Lungenparenchymveränderungen, bei denen ein viral-entzündliches Geschehen und somit COVID-19 möglich, jedoch nicht charakteristisch ist

Lungenparenchymveränderungen, die nicht charakteristisch für COVID-19 sind

Andere Strukturen, wie das Herz und die Gefäße, die Pleura, das Mediastinum, die Knochen und die Weichteile sollten wie gewohnt befundet werden
aBasierend auf einer visuellen Graduierung. Eine Skala (z. B.: <10%, 10–25%, 25–50%, 50–75%, >75%) kann hier verwendet werden

nacheinerGenesungvonCOVID-19 ins-
besondere auf fibrotische Lungenverän-
derungen wie Traktionsbronchiektasien,
„honeycombing“ oder Retikulationen zu
achten.

Radiologische Manifestationen
von Differenzialdiagnosen

Aufgrund des letztendlich unspezifi-
schen Erscheinungsbildes in der CT
kommen differenzialdiagnostisch ne-
ben anderen viralen Pneumonien, z.B.
verursacht durch Influenzaviren, Adeno-
viren und SARS, bakterielle Pneumonien
infrage. Des Weiteren ist differenzialdi-
agnostisch an nichtinfektiöse Ursachen
wie Herzinsuffizienz, organisierende
Pneumonie anderer Ätiologie sowie an
eosinophile Pneumonie zu denken [11,
40].

Pneumonien, welche durch das In-
fluenzavirus verursacht werden, mani-
festieren sich CT-morphologisch meist
als unilaterale oder bilaterale Milchglas-
verdichtungen mit multifokalen Konso-
lidierungen in bevorzugt subpleuraler
und peribronchovaskulärer Verteilung
und gelegentlich mit einem „Crazy-
paving“-Muster (. Abb. 6; [41]). Ade-
noviruspneumonien präsentieren sich
überwiegend bei Kindern als multifo-
kale, Milchglasverdichtungen mit fle-
ckigen Konsolidierungsarealen sowie
mit Atelektasen, die bevorzugt im rech-
ten Oberlappen auftreten [11, 41]. Bei
MERS zeigen sich bilaterale, periphere,
fokale oder multifokale Milchglasver-
dichtungen und Konsolidierungen [11].

Aufgrund der überlappenden Muster
in der CT-Bildgebung ist eine Unter-
scheidung zur COVID-19-Pneumonie
oft unmöglich [40].

Eine bakterielle Pneumonie kann oft
anhand von Konsolidierungen, die typi-
scherweise auf ein Segment oder einen
Lappenbegrenzt sind, voneinerCOVID-
19-Pneumonie unterschieden werden.
Zusätzlich können bronchiale Wand-
verdickungen, zentrilobuläre Noduli,
bronchialer Sekretstau, Phänomene die
bei einer COVID-19-Pneumonie selten
sind, auftreten [40].

Bei der organisierenden Pneumonie
(OP) – als Zeichen einer nichtspezi-
fischen Gewebsantwort auf eine Ver-
letzung des Lungenparenchyms – ste-
hen CT-morphologisch meist bilaterale,
strangförmige oder peripher betonte
arkadenartige Verdichtungen oder auch
fokale, irreguläre Konsolidierungsarea-
le im Vordergrund. Diese zeigen eine
peribronchovaskuläre oder subpleu-
rale Verteilung. Des Weiteren finden
sich gelegentlich Milchglasverdichtun-
gen, Bronchiektasen sowie Architek-
turstörungen des Lungenparenchyms
(. Abb. 7; [42]).

DieakuteeosinophilePneumonieprä-
sentiert sich in der Bildgebung bilate-
ral mit fleckigen Milchglasverdichtun-
gen, welche häufig von verdickten inter-
lobulären Septen, manchmal von Kon-
solidierungen oder unscharf definierten
Knötchen begleitet werden. Gelegentlich
zeigen sich Pleuraergüsse [43]. Die chro-
nische eosinophile Pneumonie manifes-
tiert sich in der Bildgebung mit nicht-

segmentalen Konsolidierungen mit pe-
ripherer Prädominanz (. Abb. 8; [43]).

Das kardiogene Lungenödem, verur-
sacht durch eine Linksherzinsuffizienz,
zeigt sich in der CT mit verdickten
interlobulären Septen und Bronchial-
wänden als Zeichen eines interstitiellen
Lungenödems. Des Weiteren finden sich
symmetrische, teils multiple oder diffuse
Milchglasverdichtungen und Konsoli-
dierungen als radiologische Manifesta-
tionen eines alveolären Lungenödems
[44]. Zusätzlich sind ein vergrößer-
tes Herz und bilaterale Pleuraergüsse
hinweisend auf ein kardiogenes Lungen-
ödem [44].

Systematische Befundung von
Patientenmit COVID-19

Bei der Befundung von CT-Bildern von
Patienten mit Verdacht auf COVID-19
sollte auf die Wahrscheinlichkeit des
Bestehens einer COVID-19-Pneumonie
eingegangen werden. Hierbei können
anhand der oben beschriebenen Lun-
genveränderungen die folgenden drei
Kategorien unterschieden werden:
1. COVID-19 wahrscheinlich,
2. COVID-19 nicht auszuschließen,
3. keine COVID-19-typischen Verän-

derungen [7, 10, 45].

Die erste Kategorie umfasst Lungenver-
änderungen wie periphereMilchglasver-
dichtungen, die typisch für eine CO-
VID-19-Pneumonie sind. In die zweite
Kategorie fallen all jene Patienten, bei
denen die Veränderungen im Rahmen
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einer COVID-19-Pneumonie auftreten
können, jedoch andere Diagnosen eben-
so wahrscheinlich sind. In diesem Fall
sollten die entsprechenden Differenzial-
diagnosen im Befund angeführt werden.
Die letzte Kategorie beinhaltet einerseits
pulmonale Veränderungen, die klar ei-
ner anderen Diagnose zugeordnet wer-
den können bzw. mit COVID-19 nicht
vereinbar sind, andererseits ein unauffäl-
liger Lungenbefund. SolltendieVerände-
rungen anderen Diagnosen zuordenbar
sein, sollten diese im Befund benannt
werden.

Ein Befundschema (modifiziert nach
Revel et al.) für das Lungenparenchym
in einer nativen CT des Thorax bei Pati-
enten mit Verdacht auf COVID-19 oder
bereits diagnostiziertem COVID-19 ist
in . Tab. 1 zu finden [7].

Fazit für die Praxis

4 Die Bildgebung spielt im Rahmen der
COVID-19-Pandemie eine wichtige
Rolle. Sie sollte allerdings immer mit
Bedacht eingesetzt werden, um das
Ansteckungsrisiko für das Personal
und andere Patienten zuminimieren.

4 In der Computertomographie (CT)
zeigen sich typischerweise bilaterale,
subpleurale Milchglasverdichtungen
mit oderohneKonsolidierungsareale.
In Verlauf können auch Parenchym-
veränderungen einer organisieren-
den Pneumonie beobachtet werden.
Residuäre Veränderungen können
bei einigen Patienten noch Monate
nach Abklingen der Symptoma-
tik nachweisbar sein. Gelegentlich
zeigen sich im Verlauf fibrotische
Lungenveränderungen.

4 Die kontrastmittelunterstützte CT,
vor allemunter AnwendungderDual-
energy-Technologie, kann Perfusi-
onsdefizite im Zusammenhang mit
Pulmonalembolien oder intraarteri-
eller Gerinnung nachweisen.
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