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Bildgebung der COVID-19-Pneumonie

Stefanie Meiler, Christian Stroszczynski, Okka Wilkea Hamer
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Aktuell und zukünftig werden Radiologen bei jeder CT, die bei einem Patienten

mit der Symptomatik einer Atemwegsinfektion durchgeführt wird, unweigerlich
mit der Frage konfrontiert werden, ob es sich um eine COVID-19-Pneumonie
handeln könnte. Andererseits sollte auch bei zufällig entdeckten Lungenläsionen
in einer Thorax-CT anderer Indikation differenzialdiagnostisch an eine inzidentelle
COVID-19-Pneumonie gedacht werden.
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Einleitung
Anfang Dezember 2019 wurde über ein gehäuftes Auf-
treten von Atemwegserkrankungen unklaren Ursprungs
in Wuhan, Provinz Hubei, China berichtet [1]. Als Erreger
wurde schließlich ein neuartiges Coronavirus identifiziert.
Dieses Virus zoonotischen Ursprungs ist inzwischen als
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2
(SARS‑CoV‑2) bekannt, die dazugehörige Erkrankung als
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Initial auf Wuhan
begrenzt, wurde die Infektion im März 2020 zur weltwei-
ten Pandemie erklärt. In Deutschland sind inzwischen
über 220000 Infektionsfälle gemeldet [2]. Die Letalität
der Krankheit in Europa beträgt zwischen 2,7 und 12,6%
[3]. Insbesondere ältere Patienten sind gefährdet: Das
mittlere Lebensalter der Verstorbenen liegt beispiels-
weise in Deutschland bei 81 Lebensjahren [3].

Gemäß Erfahrungen aus China spielt die Bildgebung und
hier insbesondere die CT bei der Patientenversorgung
eine wichtige Rolle – die Sensitivität der CT liegt bei deut-
lich über 90% [4]. In einigen Studien lag die Sensitivität
höher als die des eigentlichen Goldstandards, der RT‑PCR
[5,6]. Allerdings litten die letztgenannten Studien unter
einer Stichprobenverzerrung, und insbesondere zu Be-
ginn der Pandemie war die Qualität der PCR-Tests oft un-
genügend und der Ort des Abstrichs nicht repräsentativ
[7]. Die Aufgabe der CT ist daher nicht das Screening auf
eine COVID-19-Pneumonie. Vielmehr soll sie den Schwe-
regrad der Lungenparenchymveränderungen erfassen,
ggf. im Verlauf kontrollieren sowie Komplikationen wie
eine Lungenembolie oder Superinfektion nachweisen.
Die CT kann ein Muster vorweisen, das suggestiv für die
Diagnose einer COVID-19-Pneumonie ist. Daher wurde
sie insbesondere zu Beginn der Pandemie auch genutzt,
um die Diagnosestellung zu unterstützen. Aufgrund mor-
et al. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–
phologischer Überlappungen mit Differenzialdiagnosen
ist die Spezifität der CT für die COVID-19-Pneumonie je-
doch limitiert und beträgt je nach Umgebungsprävalenz
zwischen 25% und 56% [4].

Ziel dieses Artikels ist es, die bisher gewonnenen Kennt-
nisse über die Manifestation der COVID-19-Pneumonie
in der Bildgebung vorzustellen und sie gegenüber ande-
ren Viruspneumonien abzugrenzen. Eine strukturierte
Herangehensweise an die Befundung wird vorgestellt.
COVID-19-Pneumonie in der
Thoraxübersichtsaufnahme

In der konventionellen Übersichtsaufnahme des Thorax
äußert sich die COVID-19-Pneumonie in Form von flecki-
gen und zum Teil konfluierenden Milchglastrübungen
und Konsolidierungen, die typischerweise die Peripherie
der Mittel- und Unterfelder bevorzugen (▶ Abb. 1). Ein
Pleuraerguss ist lediglich bei einigen Patienten (ca. 10%)
vorhanden. Das Mediastinum und die Hili sind unauffällig.
Für die Diagnosestellung einer COVID-19-Pneumonie ist
die Thoraxübersichtsaufnahme weniger sensitiv als die
CT. Sie hat daher vor allem die Aufgabe, den Schwere-
grad des Parenchymbefalls einzuschätzen und den Ver-
lauf zu kontrollieren.

Merke
Konfluierende Milchglastrübungen und Konsolidie-
rungen betont in der Peripherie der Mittel- und
Unterfelder sind die Merkmale einer COVID-19-
Pneumonie in der konventionellen Thoraxaufnahme.
Nicht typisch sind Pleuraergüsse oder eine Verbrei-
terung des Mediastinums/der Hili.
251261



▶ Abb. 2 Dilatation der Gefäße innerhalb der Verdichtun-
gen. Axiale MPR einer kontrastmittelgestützten dünn-
schichtigen Volumen-CT des Thorax. Gegenüber den
nicht betroffenen Anteilen zeigen sich die peripheren
Gefäße im betroffenen Parenchym erweitert (Pfeil).

▶ Abb. 1 COVID-19-Pneumonie. Konventionelle Röntgenaufnahme
des Thorax im p.–a. Strahlengang. Es zeigen sich bipulmonale Milchglas-
trübungen und weniger ausgeprägt auch Konsolidierungen mit Betonung
der Peripherie der Mittelfelder. Ein Pleuraerguss ist nicht zu erkennen.
Mediastinum und Hili sind unauffällig.
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COVID-19-Pneumonie
in der Computertomografie

CT-Technik

Die CT sollte in dünnschichtiger Volumentechnik durch-
geführt werden. Wann immer möglich, sollte ein Niedrig-
dosisprotokoll gewählt werden [8]. Prinzipiell ist keine
Kontrastmittelgabe erforderlich. Allerdings mehren sich
die Hinweise, dass COVID-19 mit einem erhöhten Risiko
thromboembolischer Ereignisse einhergeht. Sollte daher
der Verdacht auf eine Lungenembolie bestehen, muss
man Kontrastmittel verabreichen und die Niedrigdosis-
strategie verlassen.

Merke
COVID-19 geht mit einem erhöhten Risiko thrombo-
embolischer Ereignisse einher.

HRCT-Zeichen

Die durch SARS‑CoV‑2 verursachte Pneumonie äußert
sich in Form von Milchglastrübungen und Konsolidierun-
gen. Die Verdichtungen sind häufig rund oder geogra-
fisch konfiguriert. Sie sind zumindest anteilig scharf ge-
genüber der umliegenden Lunge abgegrenzt. Crazy Pav-
ing (= Milchglastrübung, überlagert durch glatt berande-
te Retikulationen) ist häufig vorhanden, vor allem in fort-
geschrittenen Krankheitsstadien. Demgegenüber wer-
Meiler S et al
den das Reversed-Halo-Zeichen bzw. Halo-Zeichen zwar
gesehen, allerdings nur in einigen Fällen. Innerhalb der
Verdichtungen bzw. in unmittelbarer Nachbarschaft fin-
det sich bei vielen Patienten eine Dilatation der Gefäße
(▶ Abb. 2). Pleuraergüsse oder eine Lymphadenopathie
sind nur bei etwa 10% der Patienten zu sehen, vor allem
bei schwer Erkrankten. Kavernen wurden bisher nie beob-
achtet. Noduli sprechen für eine Superinfektion.

Merke
Die typischen CT-Zeichen der COVID-19-Pneumonie
sind:
▪ anfangs dominant Milchglastrübungen
▪ später dominant Konsolidierungen
▪ Crazy Paving
▪ Form: anfangs häufig rund oder geografisch,

später konfluierend
▪ Dilatation der Pulmonalgefäße innerhalb und in

unmittelbarer Nachbarschaft der Verdichtungen

Verteilung der Parenchymveränderungen

Der größte Teil der Patienten weist bereits zu Beginn
beidseitige Läsionen auf. In axialer Ebene ist zunächst do-
minant die Peripherie der Lunge betroffen. Mit zuneh-
mendem Ausmaß der Parenchymverdichtungen geht
diese Gewichtung allerdings verloren. In kraniokaudaler
Ebene sind überwiegend die Mittel- und Unterfelder und
hier wiederum die posterioren Segmente involviert.

Merke
Die typische Verteilung innerhalb der Lunge ist:
▪ multifokal, bilateral
▪ in axialer Ebene peripher und posterior betont
▪ in kraniokaudaler Ebene betont in Mittel- und

Unterfeldern
. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–261
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Zeitlicher Verlauf der Parenchymveränderungen

Der CT-Befund kann gerade in den ersten Tagen nach
Symptombeginn unauffällig sein, was COVID-19 nicht
ausschließt. Mit zunehmender Dauer der Erkrankung soll-
ten sich jedoch CT-Veränderungen entwickeln. Anfangs
dominieren Milchglastrübungen [9–14]. Im Verlauf neh-
men dann die Konsolidierungen und das Crazy Paving in
ihrer Ausdehnung zu. Bei einem benignen Verlauf ist das
Maximum an Parenchymveränderungen 6–13 Tage nach
Krankheitsbeginn zu erwarten [15,16]. Danach bilden
sich die Verdichtungen zurück (▶ Abb. 3). Bei einem ma-
lignen Verlauf entsteht das Bild eines diffusen Alveolar-
schadens.

Korrelation zwischen CT-Befund,
klinischer Symptomatik und Prognose

Die Ausdehnung der Parenchymveränderungen korreliert
mit der Schwere der klinischen Symptomatik und mit der
Prognose [10,17–19]. Eine italienische Arbeit konnte
zeigen, dass die Prognose des Patienten deutlich schlech-
ter ist, wenn in der initialen CT weniger als 73% des Lun-
genparenchyms belüftet sind.

Merke
Die Prognose einer COVID-19-Pneumonie korreliert
mit dem Ausmaß der Parenchymveränderungen.
▶ Abb. 3 Verlauf einer COVID-19-Pneumonie. Axiale MPR
von kontrastmittelgestützten dünnschichtigen Volumen-
CTs.
a CT bei Zuverlegung von extern. Es liegen dorsale
Konsolidierungen und ventral davon gelegene Milchglas-
trübungen links mehr als rechts vor. Zudem beidseitige
Pleuraergüsse.
b CT 15 Tage später. Die Konsolidierungen und Pleura-
ergüsse haben zugenommen.
c Weitere 13 Tage später. In der Abheilungsphase zeigen
sich erstmals streifige Verdichtungen bei insgesamt
deutlich rückläufigem Parenchymbefall. Auch die Pleura-
ergüsse sind regredient.
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Differenzierung einer COVID-19-
Pneumonie gegenüber anderen
Viruspneumonien

Einige Studien haben untersucht, ob eine COVID-19-
Pneumonie anhand der CT-Morphologie von anderen Vi-
ruspneumonien, insbesondere der Influenza-Pneumonie,
unterschieden werden kann [20–22]. Einige Zeichen
sprechen hierbei für eine COVID-19-Pneumonie und ge-
gen eine Viruspneumonie durch einen anderen Erreger:
▪ Betonung der Lungenperipherie
▪ Prävalenz von Milchglastrübungen
▪ Verdickung der interlobulären Septen
▪ Erweiterung der Gefäße in den verdichteten Lungen-

abschnitten (▶ Abb. 2)
▪ runde Form und scharfe Berandung der Verdichtun-

gen
▪ Fehlen von Noduli und Tree-in-Bud.

In der klinischen Routine und bei sinkender Umgebungs-
prävalenz ist jedoch davon auszugehen, dass die Leis-
tungsfähigkeit der CT in dieser Hinsicht limitiert bleibt.
253Meiler S et al. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–261
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Wahrscheinlichkeit einer
COVID-19-Pneumonie

Als Hilfestellung für die klinische Routine hat die Arbeits-
gemeinschaft Thoraxdiagnostik der Deutschen Röntgen-
gesellschaft eine Kategorisierung der CT-Befunde vor-
geschlagen, anhand derer der Radiologe die Wahrschein-
lichkeit einer COVID-19-Pneumonie klassifizieren kann
[8]. Je nach CT-Veränderungen wird unterschieden, ob
der Befund
1. suggestiv für eine COVID-19-Pneumonie ist,
2. unklar ist, eine COVID-19-Pneumonie jedoch durch-

aus möglich ist,
3. suggestiv für eine alternative Diagnose ist oder
4. keinen Hinweis auf eine Pneumonie erbringt.

Die entsprechenden Befundkonstellationen sind in
▶ Tab. 1 aufgeführt. Zu beachten ist, dass die vorgeschla-
gene Kategorisierung nur während der Pandemie, also
bei hoher Prätestwahrscheinlichkeit angewandt werden
kann.
tegorisierung der CT-Veränderungen bei COVID-19-Pandemie nach Emp
; Quelle: Mit freundlicher Genehmigung der AG Thoraxdiagnostik der De

CT-Veränderungen

erungen sugges-
-19-Pneumonie
kaler Prävalenz
ividueller Prä-
einlichkeit)

a. früh dominante Milchglasverdichtungen
(„ground glass“)

b. später dominantes Crazy Paving/Konsolidierung
c. Zeichen der organisierenden Pneumonie (z.B.

arkadenförmige Konsolidierung/Milchglastrübu
umgekehrtes Halo-Zeichen)

d. peripher und posterior betont
e. rund oder geografisch konfiguriert
f. bilateral, multifokal
g. intraläsional erweiterte Gefäße
h. fehlende mediastinale/hiläre Lymphadenopathie

erungen unklar,
neumonie jedoch

a. Milchglas/Crazy Paving/Konsolidierung anders
verteilt als unter Kategorie 1 „suggestive CT-
Veränderungen für COVID-19“ spezifiziert

b. zentral betont
c. nicht rund oder nicht geografisch konfiguriert

erungen sug-
e alternative
B. bakterielles
trum)

a. Noduli
b. „Tree in Bud“
c. peribronchiale Verdichtung
d. lobäre/segmentale Konsolidierung
e. Kaverne
f. Bronchialwandverdickungen
g. Mucus Plugging
h. Pleuraerguss

kein Hinweis auf
he Verdichtungen

–

Meiler S et al
Merke
Während der Pandemie kann anhand des CT-Befun-
des die Wahrscheinlichkeit abgeschätzt werden, ob
eine COVID-19-Pneumonie oder eine Differenzial-
diagnose vorliegt.
Strukturierte Befundung
Um den CT-Befund für den Zuweiser übersichtlich und
wiedererkennbar zu gestalten, keine wesentlichen Aus-
sagen zu vergessen und den wissenschaftlichen Aus-
tausch bzw. die Vernetzung von Daten zu ermöglichen,
hat die AG Thoraxdiagnostik der Deutschen Röntgen-
gesellschaft angelehnt an internationale Empfehlungen
die Vorlage für eine strukturierte Befundung erarbeitet.
Diese kann unter der Internetadresse https://www.ag-
thorax.drg.de/de-DE/6284/covid-19/ abgerufen werden.
fehlung der AG Thoraxdiagnostik der Deutschen Röntgen-
utschen Röntgengesellschaft.

radiologische Befundvorlage

en

ng,

CT-Veränderungen passend zu einer viralen Pneu-
monie mit leichter/mittelgradiger/ausgeprägter
Ausdehnung. Bei hoher individueller Prätestwahr-
scheinlichkeit suggestiv für COVID-19-Pneumonie.

(Cov19Typ)

CT-Veränderungen passend zu einer viralen Pneu-
monie mit leichter/mittelgradiger/ausgeprägter
Ausdehnung. Bei hoher individueller Prätestwahr-
scheinlichkeit COVID-19-Pneumonie möglich,
CT-Veränderungen aber nicht charakteristisch.

(Cov19Ind)

CT-Veränderungen des Lungenparenchyms verein-
bar mit (alternative Diagnose). CT-Veränderungen
ohne Hinweis auf eine COVID-19-Pneumonie.

(Cov19Aty)

ln der CT keine pneumonischen Verdichtungen,
somit aktuell auch kein Hinweis auf COVID-19-
Pneumonie.

(Cov19Neg)

. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–261
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FALLBEISPIEL

COVID-19-Pneumonie in milder Ausprägung

Eine 50-jährige Patientin stellte sich selbstständig in der Notaufnahme unserer Klinik vor. Die Familie der Patientin be-

fand sich zu diesem Zeitpunkt in häuslicher Quarantäne, da die Mutter der Patientin kurze Zeit vorher an COVID-19 ver-

storben war. Der Ehemann war am Vorstellungstag positiv auf SARS‑CoV‑2 getestet worden. Die Befunde der restlichen

Familienmitglieder standen noch aus. Die Patientin berichtete, sich seit mehreren Tagen unwohl zu fühlen. Zudem

beschrieb sie grippeähnliche Symptome wie Fieber und Abgeschlagenheit sowie Diarrhö. Husten und Auswurf wurden

verneint. Als Vorerkrankung bestanden eine arterielle Hypertonie, ein multiples Myelom und eine Thrombozytopathie

unklarer Genese.

Die klinische Untersuchung war bis auf einen reduzierten Allgemeinzustand unauffällig. Im Labor zeigte sich ein erhöh-

tes CRP von 32mg/l (normal bis 5mg/l), eine erhöhte LDH von 300 U/l (normal bis 250 U/l) und eine erhöhte alkalische

Phosphatase von 269 U/l (normal bis 104 U/l). Auch der Interleukin-6-Wert lag mit 21,9 pg/ml über dem Normwert

(bis 7 pg/ml). D-Dimer und Prokalzitonin waren unauffällig. Die CT-Morphologie sprach für eine COVID-19-Pneumonie

(▶ Abb. 4).

Die Patientin wurde stationär aufgenommen. Das Ergebnis der RT‑PCR des Rachenspülwassers traf 12 Stunden später

ein und war positiv für SARS‑CoV‑2. Nach alleinig unterstützender Therapie konnte die Patientin eine Woche später in

wiederhergestelltem Allgemeinzustand entlassen werden.

▶ Abb. 4 COVID-19-Pneumonie in milder Ausprägung. Native dünnschichtige Volumen-CT am Aufnahmetag. Es zeigen sich
anteilig scharf begrenzte, rundliche Milchglastrübungen und Konsolidierungen. Dominant sind die Mittel- und Unterfelder
und die Peripherie der Lunge befallen.
a MPR in axialer Ebene.
b MPR in axialer Ebene.
c MPR in sagittaler Ebene.

255Meiler S et al. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–261
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FALLBEISPIEL

COVID-19-Pneumonie in moderater Ausprägung

Eine 55-jährige Patientin begab sich aufgrund eines Harnwegsinfekts in stationäre Behandlung. Aufgrund einer voran-

gegangenen Lebertransplantation stand sie unter immunsuppressiver Behandlung. Weil sie Fieber hatte, wurde ein

Rachenabstrich durchgeführt, der einen positiven SARS‑CoV‑2-Nachweis ergab. Zur weiteren Behandlung wurde die

Patientin in unsere Klinik verlegt.

Bei Aufnahme präsentierte sie produktiven Husten und eine Diarrhö. Im Labor zeigte sich ein CRP von 151mg/l (normal

< 5mg/l), ein gering erhöhtes Prokalzitonin von 0,26 ng/ml (normal < 0,05 ng/ml), ein Troponin von 35,7 ng/l (normal

< 14 ng/l), ein NTproBNP von 1111 pg/ml (normal < 287 pg/ml) und eine LDH von 359 U/l (normal < 250 U/l). Zudem war

das Interleukin 6 auf einen Wert von 235,6 pg/ml (normal < 7 pg/ml) erhöht. Bei der Aufnahme wurde eine native CT

durchgeführt. Hier fielen bipulmonale Milchglastrübungen und Konsolidierungen mit geografischer Konfiguration auf

(▶ Abb. 5).

Bei initialer respiratorischer Verschlechterung der Patientin war eine Therapie mit 3 Liter Sauerstoff notwendig. Die

Sauerstoffinsufflation konnte im Verlauf schrittweise deeskaliert und bei guter Raumluftsättigung abgesetzt werden.

Auch die Hustensymptomatik zeigte sich regredient. Nach deutlicher Besserung des Allgemeinzustandes der Patientin

konnte die zunächst reduzierte immunsuppressive Therapie gegen Ende des stationären Aufenthaltes wieder inten-

siviert werden. Die Wiederholung der RT‑PCR erbrachte keinen Nachweis von SARS‑CoV‑2 mehr, sodass die Patientin

entisoliert und nach insgesamt 3 Wochen aus dem Klinikum entlassen werden konnte.

▶ Abb. 5 COVID-19-Pneumonie in moderater Ausprägung. Native dünnschichtige Volumen-CT am Aufnahmetag. Bilateral
finden sich multiple, zum Teil konfluierende und geografisch konfigurierte Konsolidierungen und weniger ausgeprägt auch
Milchglastrübungen. Die Veränderungen sind teilweise scharf gegenüber der umgebenden gesunden Lunge abgegrenzt.
Sämtliche Lappen sind betroffen, dominant die posterioren Segmente und die Mittel- und Unterfelder.
a MPR in axialer Ebene.
b MPR in axialer Ebene.
c MPR in sagittaler Ebene.
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FALLBEISPIEL

COVID-19-Pneumonie in schwerer Ausprägung

In einem peripheren Krankenhaus stellte sich ein 58-jähriger Patient nach einem Spanien-Urlaub vor. Er hatte hohes

Fieber, trockenen Husten und Luftnot entwickelt. Die RT‑PCR für SARS‑CoV‑2 war positiv. Bei rascher Zustandsver-

schlechterung wurde der Patient auf die dortige Intensivstation aufgenommen, intubiert und schließlich in unsere Klinik

verlegt. Bei Übernahme war er hämodynamisch stabil, analgosediert, intubiert und beatmet unter 1,1mg/h Noradre-

nalin i. v. Im Aufnahmelabor fielen ein CRP von 440mg/l (bis 5mg/l), ein Prokalzitonin von 1,75 ng/ml (normal bis

0,05 ng/ml), eine CK von 712 U/l (normal < 190 U/l) und eine Leukozytose von 13,67/nl (normal bis 9,1/nl) auf.

In der zum Aufnahmezeitpunkt durchgeführten nativen dünnschichtigen Thorax-CT zeigte sich das Bild eines diffusen

Alveolarschadens (▶ Abb. 6). Zur Reduktion der systemischen Inflammation wurde zunächst eine Geniusdialyse durch-

geführt. Nach Entwicklung eines akuten oligurischen Nierenversagens mit Hypervolämie und Laktatazidose musste die

Dialyse kontinuierlich fortgesetzt werden. Bei zunehmender respiratorischer Insuffizienz wurde eine Bauchlagerung

initiiert. Bei hierunter weiter fortschreitender Gasaustauschstörung und instabiler Herz-Kreislauf-Situation wurde eine

VA-ECMO implantiert. Eine hochdosierte Unterstützung des Kreislaufs mit Noradrenalin und Vasopressin wurde erfor-

derlich. Im weiteren Verlauf kam es zu einer progredienten hämodynamischen Instabilität mit Mehrorganversagen bei

septischem Schock, der schließlich zum Tod des Patienten führte.

▶ Abb. 6 COVID-19-Pneumonie in schwerer Ausprägung. Native dünnschichtige Volumen-CT am Aufnahmetag. Es zeigen
sich bipulmonal ausgeprägte, flächige, zum Teil geografisch konfigurierte Milchglastrübungen und Konsolidierungen.
Die Milchglastrübungen sind von Retikulationen im Sinne eines Crazy Pavings überlagert. Einige Bronchien sind dilatiert.
Beidseitig liegen Pleuraergüsse vor.
a MPR in axialer Ebene.
b MPR in sagittaler Ebene.
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KERNAUSSAGEN

▪ Der Goldstandard für die Diagnosestellung von

COVID-19 ist die RT‑PCR.

▪ Die initiale Bildgebung der Wahl ist die Thorax-CT,

die in der Regel als dünnschichtige Volumen-CT in

Low-Dose-Technik durchgeführt werden sollte.

Besteht der Verdacht auf Komplikationen, insbe-

sondere thromboembolischer Natur, sollte aller-

dings Kontrastmittel verabreicht werden.

▪ Die CT kann den Schweregrad der Lungenparen-

chymveränderungen erfassen, ggf. im Verlauf

kontrollieren sowie Komplikationen wie eine Lun-

genembolie oder Superinfektion nachweisen.

▪ Die CT kann ein Muster vorweisen, das suggestiv

für die Diagnose einer COVID-19-Pneumonie ist.

Daher kann sie die Diagnosestellung unterstützen.

Die Kardinalzeichen sind Milchglastrübungen,

Konsolidierungen und Crazy Paving, die dominant

in der Peripherie der Mittel- und Unterfelder loka-

lisiert sind. Die Verdichtungen sind häufig rund

oder geografisch konfiguriert und anteilig scharf

berandet.

▪ Noduli, Tree-in-Bud und Kavernen sprechen gegen

eine COVID-19-Pneumonie. Eine Lymphadenopa-

thie und Pleuraergüsse kommen bei einer Minder-

heit der Patienten vor.
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Frage 1

Welches der folgenden Verfahren ist die bildgebende Diagnostik
der Wahl bei Verdacht auf COVID-19-Pneumonie?
A MRT des Thorax
B konventionelle Röntgenthoraxaufnahme
C dünnschichtige CT des Thorax
D Sonografie
E PET/CT

Frage 2

Was ist untypisch für die COVID-19-Pneumonie in der konventio-
nellen Thoraxaufnahme?
A Konsolidierungen und Milchglasveränderungen bipulmonal
B vergrößerte Hili als Ausdruck einer Lymphadenopathie
C periphere Betonung der Verschattungen
D scharf abgrenzbare kostophrenische Winkel
E unauffälliges Mediastinum

Frage 3

Welche der folgenden Aussagen ist nicht richtig? Konsolidierun-
gen und Milchglastrübungen in der CT sind im Fall einer COVID-
19-Pneumonie häufig …
A anteilig scharf berandet.
B rund konfiguriert.
C geografisch konfiguriert.
D zentral betont.
E peripher betont.

Frage 4

Welche der folgenden Aussagen bezüglich der Untersuchungs-
technik bei Verdacht auf COVID-19-Pneumonie ist richtig?
A Niedrigdosisprotokolle sind aufgrund des schwer erkrankten

Patientenguts nicht relevant.
B Die Volumentechnik ist der Sequenztechnik vorzuziehen.
C Eine Kontrastmittelgabe ist immer sinnvoll.
D Wenn möglich, sollte ein Dual-Energy-Scanner verwendet

werden.
E Der Patient sollte in Bauchlagerung untersucht werden.
Me
Frage 5

Welche der folgenden Aussagen zum Thema Verteilung der
COVID-19-Pneumonie ist nicht richtig?
A Anfangs sind nur einseitige Veränderungen zu beobachten.
B Initial ist dominant die Lungenperipherie betroffen.
C Erst im fortgeschrittenen Stadium involvieren die Konsolidie-

rungen das Zentrum der Lunge.
D Die Mittel- und Unterfelder sind typischerweise stärker be-

troffen als die Oberfelder.
E Die posterioren Segmente sind deutlich häufiger involviert

als die anterioren.

Frage 6

Welches Zeichen spricht nicht für eine COVID-19-Pneumonie
hinsichtlich der Differenzierung gegenüber einer Viruspneumo-
nie anderer Erreger?
A Erweiterung der Gefäße in den verdichteten Lungenabschnit-

ten
B Fehlen von Kavernen
C Fehlen von Noduli und Tree-in-Bud
D Betonung im Lungenzentrum
E Milchglastrübungen

Frage 7

Welche der folgenden Aussagen zum Verlauf der COVID-19-
Pneumonie ist nicht richtig?
A Typischerweise sind bereits vor dem Auftreten von Sympto-

men Veränderungen in der CT zu beobachten.
B Anfänglich sind Milchglastrübungen die dominierenden Lä-

sionen.
C Konsolidierungen nehmen im Verlauf der Erkrankung zu.
D Das Maximum der Veränderungen ist nach 1–2 Wochen er-

reicht.
E Bei einem schweren Verlauf kann das Bild eines diffusen Al-

veolarschadens entstehen.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
iler S et al. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–261
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Frage 8

Welches der folgenden CT-Zeichen ist bei einer COVID-19-Pneu-
monie sehr häufig zu beobachten?
A Kavernen
B Noduli
C Halo
D Crazy Paving
E Pleuraergüsse

Frage 9

Studien zufolge beträgt die Letalität der COVID-Pandemie in
Europa maximal
A etwas über 10%.
B etwas über 20%.
C etwas über 30%.
D etwas über 40%.
E etwas über 50%.
Meiler S et al. Bildgebung der COVID-19-Pneumonie Radiologie up2date 2020; 20: 251–261
Frage 10

Welche der folgenden Aussagen ist richtig? Die CT dient in der
Pandemie überwiegend dem Zweck,
A mithilfe ihrer hohen Sensitivität Infektionen anstelle der

RT‑PCR nachzuweisen.
B mithilfe ihrer hohen Spezifität Parenchymveränderungen

einer bestimmten Viruspneumonie zuzuordnen.
C den Grundstein für das Screening für Bronchialkarzinome zu

legen.
D Schweregrad, Verlauf und mögliche Komplikationen einer

COVID-19-Pneumonie zu erfassen.
E bei schwersterkrankten Patienten ein ARDS auszuschließen.
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