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Pneumonien sind mit einer jahrlichen
Inzidenz von etwa 1-10 pro 1000 Ein-
wohner in Mitteleuropa haufige Er-
krankungen. Zudem zeigen sie, ab-
hingig von Atiologie und Schwere-
grad, eine hohe Mortalitat und sind
damit in den westlichen Industrielan-
dern die haufigste zum Tode fiihren-
de Infektionskrankheit [5]. Eine ra-
sche Diagnosestellung und damit ein
Therapiebeginn innerhalb der ersten
Stunden nach Krankenhausaufnah-
me sind wesentlicher Prognosefak-
tor fiir das Uberleben. Daher ist eine
strukturierte Diagnostik von gro3er
Bedeutung. Inwieweit radiologische
Verfahren hierbei zum Einsatz kom-
men und wie zwischen den verfiigba-
ren Modalitaten abgewogen werden
kann, ist Thema dieses Beitrags.

Formen der Pneumonie

Differenzierung

Die frither iibliche Unterteilung in ty-
pische (Lobar-)Pneumonien und atypi-
sche Pneumonien wird zur Beschreibung
des radiologischen bzw. pathomorpho-
logischen Befunds nach wie vor verwen-
det. Hinsichtlich der Therapieentschei-
dung ist sie heute zugunsten einer Ein-
teilung in den Hintergrund getreten, die
sich nach dem Ort und Modus des Kon-
takts mit dem auslosenden Pathogen rich-
tet. Hierbei wird unterschieden, ob die
Infektion ambulant auflerhalb des Kran-
kenhauses [“community-acquired pneu-
monia“ (CAP)], im Krankenhaus [“hos-
pital-acquired pneumonia“ (HAP)] oder
an der Beatmungsmaschine [“ventilator-
associated pneumonia“ (VAP)] erworben
wurde. Zudem miissen Pneumonien bei
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immunsupprimierten Patienten geson-
dert betrachtet werden. So lasst sich das
Keimspektrum weitaus genauer abschat-
zen. Auch Empfehlungen zur kalkulierten
antiinfektiven Therapie, die sowohl eine
Uber- als auch eine Untertherapie ver-
meiden helfen, lassen sich besser ableiten.
Die empfohlene Diagnostik orientiert sich
ebenfalls an den verschiedenen Entitéten.
Sowohl fiir die CAP als auch fiir die HAP
und VAP existieren aktuelle und interna-
tionale Leitlinien [1, 3, 5, 8].

Ambulant erworbene Pneumonie

Unter der CAP werden alle Pneumo-
nien zusammengefasst, die auflerhalb des
Krankenhauses erworben werden und Pa-
tienten ohne vorbestehende Immunsup-
pression, ohne behandlungsbediirftige
Tuberkulose und ohne terminale Grund-
krankheit, z. B. ein fortgeschrittenes Tu-
morleiden oder eine schwere neuromus-
kuldre Erkrankung, betreffen. Pneumo-
nien, die in einem Zeitraum von 4 Wo-
chen nach einer Krankenhausentlassung
auftreten, sind keine CAP, da mit einem
deutlich gehduften Auftreten von Hospi-
talkeimen und multiresistenten Erregern
zu rechnen ist. Auch Pneumonien, die
unter Immunsuppression auftreten, fal-
len nicht unter die Definition einer CAP
(s. unten).

Nosokomiale und
Beatmungspneumonie

Unter HAP fallen Pneumonien, die 248 h
nach Krankenhausaufnahme auftreten
und sich bei Aufnahme nicht in der In-
kubation befanden. Verdichtig auf eine
HAP sind alle klinischen Verschlechte-
rungen. Zwar stiitzt sich die Verdachts-

diagnose laut Leitlinie auf die Kombina-

tion aus einem (radiologisch nachweisba-

ren) persistierenden oder progredienten

Infiltrat und mindestens 2 der folgenden

3 Kriterien [3]:

== Leukozyten >10.000/pl oder
<4000/,

== Fieber >38,3°C,

== purulentes Sekret.

Dennoch verlaufen HAP wie andere no-
sokomiale Infektionen v. a. bei élteren Pa-
tienten oft oligosymptomatisch mit einer
initial nicht naher fassbaren Verschlech-
terung des Allgemeinzustands oder einer
zunehmenden Verwirrtheit. In solchen
Fallen muss frithzeitig nach dem Grund
gesucht werden. Wichtig ist, dass die HAP
zwar eine der haufigsten nosokomialen
Infektionen ist, aber nicht die einzige, die
infrage kommt. Entsprechend muss die
Diagnostik immer die méglichen Diffe-
renzialdiagnosen im Blick behalten, z. B.
Pyelonephritis, Cholezystitis, infizier-
te Wunden und infizierte Fremdkéorper.
Die Beatmungspneumonie (VAP) ist eine
auf Intensivstationen héufige Komplika-
tion von Beatmungstherapien. Sie tritt mit
einer Haufigkeit von etwa 5,4 pro 1000 Be-
atmungstage auf [9]. Auch hier ist eine ra-
sche und strukturierte Diagnostik not-
wendig.

Pneumonie bei Immunsuppression

Das Keimspektrum erweitert sich bei im-
munsupprimierten Patienten auf ansons-
ten seltene gramnegative Erreger wie Ste-
notrophomonas maltophilia, Schimmelpil-
ze wie Aspergillus sp. und respiratorische
Viren wie das ,respiratory syncytial vi-
rus“ (RSV), Herpesviridae (Herpes-sim-
plex-Virus, Varizella-Zoster-Virus, Zyto-
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Abb. 1 A Thoraxrontgenaufnahme bei einem 67-jahrigen Mann, der sich mit typischer, schwerer ambulant erworbener
Pneumonie in der Notaufnahme vorstellte. a Im initialen Rntgenbild Nachweis eines Infiltrats im rechten Oberfeld. b Unter
antibiotischer Therapie sowie initial intermittierender nichtinvasiver Beatmung zeigte sich nach 10 Tagen eine weitgehende
Regredienz der Infiltrate. (Mit freundl. Genehmigung des Instituts fiir Diagnostische Radiologie der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen, Direktor Prof. Dr. Dr. h. c. M. Reiser)

megalievirus) und Adenoviren. Zudem

muss an eine Pneumonie durch Pneu-

mocystis jirovecii [P-jirovecii-Pneumonie

(PJP) oder P-carinii-Pneumonie (PCP)]

gedacht werden.
Unter folgenden Bedingungen gelten

Patienten als immunsupprimiert [5]:

== hoch dosierte Steroidtherapie (Erhal-
tungsdosis 210 mg Prednisolonéqui-
valent/Tag {iber mindestens 4 Wo-
chen; ggf. auch bei kiirzerer Behand-
lungsdauer, z. B. bei hoch dosierter
Dexamethasongabe bei intrakraniel-
ler Raumforderung),

== Behandlung mit weiterem Immun-

suppressivum,

nach Chemotherapie,

nach Organtransplantation

== bei HIV-Infektion im Stadium des
»acquired immunodeficiency syndro-
me*“ (AIDS),

== Behandlung mit immunsuppressiv
wirksamen Biologika wie Tumor-Ne-
krose-Faktor(TNF)-a-Antagonisten,
da ein erhohtes Risiko fiir schwere In-
fektionen wie Legionellosen, Aktino-
mykosen, PCP oder Reaktivierungen
einer Tuberkulose besteht [10].

Diagnostik

Hinsichtlich der diagnostischen Algo-
rithmen sei auf die entsprechenden Leit-
linien zu CAP bzw. zu HAP und VAP
verwiesen [3, 5]. Die Darstellung in die-
sem Artikel konzentriert sich auf den ra-
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tionalen Einsatz der radiologischen Me-
thoden. Aus den o. g. Definitionen wird
bereits deutlich, dass die sorgfaltige Ana-
mnese und klinische Untersuchung die
wichtigsten ersten Schritte im diagnosti-
schen Algorithmus bei Pneumonien dar-
stellen. Ausschlaggebend ist, dass hier-
durch das weitere diagnostische Vorge-
hen mafigeblich gesteuert wird. So wird
die Entscheidung bei einer unkompli-
zierten CAP zugunsten der konventio-
nellen Réntgenaufnahme des Thorax
ausfallen, wihrend Faktoren wie Im-
munsuppression, rezidivierende Pneu-
monien, Verdacht auf Aspirationen, vor-
bestehende strukturelle Lungenerkran-
kungen die Durchfithrung einer Com-
putertomographie (CT) nahelegen.

)) Die Diagnose einer
Pneumonie setzt den Nachweis
eines Infiltrats voraus

Wichtig ist, dass die Symptome eines tie-
fen Atemwegsinfekts auch in Kombina-
tion nicht fiir die Diagnose einer Pneu-
monie ausreichen. Diese setzt den Nach-
weis eines Infiltrats in der Lunge voraus.
Insofern wird in den meisten Fillen ein
radiologisches Verfahren zum Einsatz
kommen, um auf dem Boden einer ge-
sicherten Diagnose die addquate Thera-
pie einleiten zu konnen. Ist kein Infiltrat
nachweisbar, liegt per definitionem keine
Pneumonie vor [5].

Einsatz der verschiedenen
radiologischen Verfahren

Als etablierte radiologische Methoden
sind die konventionelle Rontgendiagnos-
tik und die CT anzusehen. Beide sind mit
einer Strahlenbelastung verbunden. In-
sofern muss die Indikation wie bei jeder
radiologischen Diagnostik sorgfiltig ge-
stellt werden. Andererseits konnte in den
vergangenen Jahren die Strahlendosis fiir
beide Modalititen deutlich reduziert wer-
den [6]. Mit modernen Geriten betrigt
die Aquivalenzdosis 0,05-0,25 mSv fiir
eine Rontgenuntersuchung des Thorax in
2 Ebenen und 0,2-1 mSv fiir eine High-re-
solution-CT (HR-CT; [13]). Im Vergleich
zu einer durchschnittlichen natiirlichen
Hintergrundbelastung von etwa 3 mSv/
Jahr sind diese Werte klein. Die mittlere
Aquivalenzdosis bei einer Thorax-CT mit
Pulmonalisangiographie liegt hingegen
bei ungefihr 15 mSv [13].

Thoraxrontgenuntersuchung

Die konventionelle Thoraxrontgenauf-
nahme wird unverandert als erster diag-
nostischer Schritt fiir die meisten Patien-
ten empfohlen. Sie sollte moglichst im
Stehen und in 2 Ebenen (posterior-ante-
rior und seitlich) angefertigt werden, da
so die Aussagekraft am hochsten ist. Ist
dies bei immobilen Patienten nicht mog-
lich, kann auf eine Aufnahme im Liegen
ausgewichen werden. Neben dem Nach-
weis von Infiltraten sind auf der Grund-
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lage konventioneller Réntgenaufnahmen
auch Aussagen iiber Pleuraergiisse, Defor-
mitéten des Thorax, einen Pneumothorax
u. a. zu treffen. Bei Patienten mit unkom-
plizierter Pneumonie, insbesondere einer
CAP, ohne strukturelle Lungenerkran-
kungen, Immunsuppression oder sonstige
Risikofaktoren ist eine Thoraxrontgenauf-
nahme in der Regel ausreichend. Gegebe-
nenfalls kann die Diagnostik eines Pleu-
raergusses durch die Sonographie ergénzt
werden (s. unten).

) Die Thoraxréntgenunter-
suchung sollte moglichst im
Stehen und in 2 Ebenen erfolgen

Die nationale S3-Leitlinie zur CAP emp-

fiehlt die Anfertigung einer Thorax-

rontgenaufnahme fiir Patienten mit den

Symptomen eines tiefen Atemwegsinfekts

unter folgenden Bedingungen [5]:

== Vorstellung im Krankenhaus,

== lokalisierter Auskultationsbefund,

== entsprechende klinische Einschatz-
ung,

== Komorbidititen (z. B. koronare Herz-
krankheit, Diabetes mellitus, Nieren-
insuffizienz),

= differenzialdiagnostische Uberlegun-
gen,

== schwere Erkrankung mit Stérung
vitaler Funktionen

Bei ambulant fithrbaren Patienten mit
stabilen Vitalparametern und ohne signi-
fikante Begleiterkrankungen ist die Ront-
genuntersuchung dagegen verzichtbar.
Alle anderen Patienten sollten gerontgt
werden, wenn sich aus dem Ergebnis eine
therapeutische Konsequenz ergibt oder
die Schwere der Erkrankung eine defini-
tive Klarung notig macht; dies gilt ebenso
fir Schwangere [14]. Auch bei einer HAP
ist die konventionelle Rontgenuntersu-
chung die Methode der ersten Wahl [3].

In @ Abb. 1 ist ein Patient gezeigt, der
sich in der Notaufnahme mit den typi-
schen Symptomen eines tiefen Atemwegs-
infekts vorstellte und bei dem réntgendia-
gnostisch eine CAP, hier eine Lobérpneu-
monie im rechten Oberfeld, festgestellt
werden konnte. Bei der Verlaufskontrol-
le 10 Tage spater war das Infiltrat weitge-
hend regredient.
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Zusammenfassung

Pneumonien sind sehr haufige Infektionser-
krankungen mit einer relevanten Mortalitat.
Fir eine Verbesserung der Prognose ist da-
her eine rasche und rationale Diagnostik es-
senziell. Radiologische Methoden sind ein in-
tegraler Bestandteil der Diagnostik, da nur
so ein pulmonales Infiltrat nachgewiesen
und die Diagnose gesichert werden kann. Als
Standardmethode ist unveréndert die kon-
ventionelle Rontgenuntersuchung des Tho-
rax in 2 Ebenen anzusehen. Die Computerto-
mographie kommt bei Immunsupprimierten
und bei Patienten mit vorbestehenden Lun-
generkrankungen zum Einsatz. Auch in der

Internist 2013 - 54:790-796  DOI 10.1007/500108-012-3239-7

Rationale Bildgebung bei Pneumonien

Abklarung therapierefraktarer Pneumonien
sowie in der Differenzialdiagnostik bei Ver-
dacht auf eine andere zugrunde liegende Er-
krankung findet sie Anwendung. Zunehmen-
de Bedeutung erlangt die Thoraxsonographie
als eine rasch verfiigbare, prazise Methode
ohne Strahlenbelastung des Patienten.

Schliisselworter

Radiologische Diagnostik -
Thoraxrontgenuntersuchung -

Thorakaler Ultraschall -
Computertomographie - Immunsuppression

Abstract

As one of the most common infectious dis-
eases pneumonia is associated with a high
morbidity and mortality. A rapid and ratio-
nal diagnostic work-up is crucial to improve
patient prognosis and outcome. The diagno-
sis of pneumonia requires the detection of
pulmonary infiltrates; therefore, radiological
methods are a key part of the diagnostic al-
gorithm to demonstrate the presence of in-
filtrates and to confirm the diagnosis. The ac-
cepted standard method is chest X-ray at two
levels, posteroanterior (PA) and lateral ra-
diographs. Computed tomography is mainly
used for immunocompromised patients, pa-

Rational radiological diagnostics of pneumonia

tients with pre-existing structural lung dis-
ease, therapy refractory pneumonia and in
the differential diagnosis of suspected under-
lying diseases, such as pulmonary embolism
or malignancy. Increasing evidence suggests
that lung ultrasound is a promising, precise
technology which is readily available and
with no irradiation of patient.

Keywords

Radiologic diagnostics - Chest radiography -
Ultrasonography, thorax - Computed
tomography - Immunosuppression

Computertomographie

Die CT sollte zuriickhaltender eingesetzt
werden. Sie ist dann sinnvoll, wenn in der
konventionellen Rontgenaufnahme ab-
klarungsbediirftige Auffalligkeiten ge-
funden werden oder wenn vorbestehen-
de Bedingungen vermuten lassen, dass die
Rontgenaufnahme nicht ausreichend ist.

Insbesondere bei Immun-
supprimierten mit Verdacht auf
Pneumonie ist das konventionelle
Rontgenbild oft nicht zielfiihrend.

Griinde sind insbesondere die hiufig ge-
ringe Auspragung der Infiltrate, z. B. bei
schwerer Leukopenie, und die relativ ge-
ringe Rontgendichte interstitieller Veran-
derungen, wie sie bei viralen Pneumonien
oder auch bei der PCP zu finden sind. Die

Untersuchung der Wahl ist bei diesen Pa-
tienten meist eine HR-CT, da es nur um
eine Darstellung des Lungenparenchyms
geht.

In @ Abb. 2 ist als Beispiel fiir den
Wert der HR-CT bei Immunsupprimier-
ten ein Patient nach Herz-Lungen-Trans-
plantation dargestellt. Bei weitgehend un-
auffilliger Rontgenaufnahme des Thorax,
aber ausgeprégter respiratorischer Symp-
tomatik wurde ein HR-CT angefertigt.
Dieses zeigte bilaterale atypische Infiltra-
te, die in der bronchoskopischen Abkla-
rung eine PCP ergaben.

Weitere Umstdnde, unter denen eine
CT sinnvoll ist, sind therapierefraktire
oder friih, d. h. innerhalb von 4-6 Wo-
chen rezidivierende Pneumonien an der-
selben Lokalisation, die immer an eine
Obstruktion durch einen Tumor oder

Der Internist 7 - 2013 ‘ 793
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Abb. 2 A a Rontgenaufnahme des Thorax und b High-resolution-Computertomogramm (HR-CT) eines 47-jahrigen Mannes
nach Herz-Lungen-Transplantation. Wahrend das konventionelle Rontgenbild nur relativ geringe interstitielle Veranderun-
gen zeigt, fallen im HR-CT desselben Tags bilaterale, diffus-kleinfleckige Infiltrate mit angedeuteter Aussparung der subpleu-
ralen Lungenareale auf. Bronchoskopisch konnte Pneumocystis jirovecii nachgewiesen werden. (Mit freundl. Genehmigung
des Instituts fir Diagnostische Radiologie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, Direktor Prof. Dr. Dr. h. c. M. Reiser)

Abb. 3 A 50-jahrige Patientin mit therapierefraktaren pneumonischen Infil-
traten sowie ausgepragter Dyspnoe und Hypoxamie. Darstellung multipler
keilférmiger, peripherer Infiltrate (Pfeile) im Computertomogramm. Nach-
weis multipler segmentaler und subsegmentaler Lungenembolien in der
zeitgleich durchgefiihrten Computertomographie-Pulmonalisangiogra-
phie. (Mit freundl. Genehmigung des Instituts fiir Diagnostische Radiolo-
gie der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen, Direktor Prof. Dr. Dr. h. c.

M. Reiser)

einen Fremdkorper denken lassen miis-
sen. Auch eine kryptogen organisieren-
de Pneumonie [COP, frither Bronchiolitis
obliterans bei organisierender Pneumo-
nie (BOOP)] kann sich hinter einer kli-
nisch therapierefraktdren Pneumonie ver-
bergen. Viele Patienten mit interstitiellen
Lungenerkrankungen berichten retros-
pektiv, dass nach einem respiratorischen
Infekt ,,der Husten einfach nicht wegge-
gangen” sei und dass dies in Zusammen-
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schau mit den infiltratverddchtigen Ver-
anderungen im konventionellen Rontgen-
bild als Pneumonie fehlgedeutet wurde.
Peripher gelegene, typischerweise keilfor-
mige Infiltrate wecken den Verdacht auf
Infarktpneumonien nach Lungenembo-
lie (@ Abb. 3). Je nach Fragestellung wird
man hier hiufig entweder eine CT mit ve-
noser Kontrastmittelphase — zur Abkla-
rung intrapulmonaler oder mediastina-
ler Raumforderungen — oder eine CT mit

pulmonalarterieller Phase — bei Verdacht
auf Lungenembolien — benétigen, da die
HR-CT die weichteildichten Strukturen
schlecht differenziert.

Patienten mit vorbestehenden struk-
turellen Lungenerkrankungen, insbeson-
dere bei interstitiellen Lungenerkrankun-
gen, sollten bei akuter Verschlechterung
bevorzugt einer HR-CT unterzogen wer-
den, da die vorbestehenden Verdnderun-
gen in konventionellen Rontgenaufnah-
men oft die akuten Infiltrate tiberdecken
(8 Abb.4). Bei den in Deutschland zwar
seltenen, aber immer wieder importierten
parasitiren Infektionen der Lunge ist eine
CT ebenfalls sinnvoll [4].

Sonographie

Die Sonographie hat einen hohen Stellen-
wert in der Diagnostik von Pneumonien.
Sie ist eine rasch verfiigbare und einfa-
che Methode, um den Verdacht auf einen
Pleura- oder Perikarderguss ohne Strah-
lenbelastung abzukldren. Neben einer
Groflenbestimmung lassen sich auch Aus-
sagen {iber den Organisationsgrad des Er-
gusses treffen und damit Hinweise auf ein
mogliches Pleuraempyem finden. Dabei
sprechen echogebende Strukturen, sog.
»webs®, in einem ansonsten echofreien
oder echoarmen Erguss fiir einen erhéh-
ten Eiweif3-, Zell- oder Blutgehalt. Auch
erlaubt die Sonographie Aussagen zur
Struktur der Pleura sowie eine Lokalisa-
tion geeigneter Punktionsstellen fiir eine
diagnostische oder therapeutische Pleu-



Bettaufnahme

Abb. 4 A 57-jahriger Mann mit bekannter idiopathischer Lungenfibrose (IPF) und akuter respiratorischer Verschlechterung.
a Rontgenaufnahme des Thorax mit typischen bilateralen fibrotischen Veranderungen in den basalen Lungenabschnitten
bei IPF. b Im High-resolution-Computertomogramm ist zusétzlich eine diffuse Milchglasverdnderung der gesamten {ibrigen
Lunge sichtbar, die entweder zu einer akuten Exazerbation der IPF oder, wie hier, zu einer Superinfektion passt (Nachweis
von Stenotrophomonas maltophilia in der endobronchialen Absaugung). (Mit freundl. Genehmigung des Instituts fiir Diag-
nostische Radiologie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, Direktor Prof. Dr. Dr. h. c. M. Reiser)

rapunktion. Dariiber hinaus kénnen im
Rahmen einer sonographischen Untersu-
chung die angrenzenden Oberbauchorga-
ne untersucht werden, um andere mogli-
che Infektquellen zu erfassen.

)) Sonographisch kann ein
Verdacht auf einen Pleura- oder
Perikarderguss abgeklart werden

Eine sehr interessante, aber noch relativ
selten genutzte diagnostische Option ist
die Thoraxsonographie mit Darstellung
des Lungenparenchyms. Kiirzlich wur-
den 2 Studien publiziert, die die Aussa-
gekraft der Thoraxsonographie in der
Diagnostik der Pneumonie priiften. In
der ersten, multizentrischen Studie wur-
den 362 Patienten mit Verdacht auf CAP
untersucht. Als Referenz diente die kon-
ventionelle Rontgenaufnahme in 2 Ebe-
nen bzw. bei positivem Befund im Ultra-
schall ohne Korrelat im Rontgenbild eine
Niedrigdosis-CT des Thorax. Die Sono-
graphie zeigte eine Sensitivitit von 93,4%
und eine Spezifitit von 97,7%. Lediglich
8% der radiologisch erfassten Pneumo-
nien entgingen dem Ultraschall [11].

In der zweiten Studie wurden Patien-
ten erfasst, die sich wahrend der HIN1-
Pandemie im Jahr 2009 mit den Zeichen
eines tiefen Atemwegsinfekts in einer Not-
aufnahme vorstellten. Auch hier dienten

konventionelle Rontgenaufnahmen des
Thorax und ggf. die CT als Vergleichsgro-
f3e. Sonographisch konnten 94,1% der Pa-
tienten mit rontgenologisch nachweisba-
ren Infiltraten detektiert werden. Zudem
wurden einige Patienten mit Influenza-
pneumonie mittels Ultraschall erfasst, die
der konventionellen Rontgendiagnostik
entgangen waren [16].

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
hat sich bisher nicht als Routineuntersu-
chung in der Bildgebung der Lunge eta-
bliert [12], auch wenn es Daten zur Ver-
gleichbarkeit mit der Spiral-CT gibt [7].
Thre Anwendung bei Pneumonien be-
schréankt sich daher bisher auf Spezialfille,
z. B. wenn bei Schwangeren eine differen-
zierte thorakale Bildgebung notwendig ist
und die Strahlenbelastung reduziert wer-
den soll. Auch fiir padiatrische Patienten
gibt es Untersuchungen, die MRT ist aber
auch hier noch keine Standardmethode
[18].

Nuklearmedizinische Verfahren

Die Ventilations-Perfusions-Szintigra-
phie ist per se keine geeignete Metho-
de zur Diagnostik einer Pneumonie. Thr
Wert liegt nach wie vor in der hochsensi-
tiven Detektion von Lungenembolien [15].
Sinnvoll ist sie immer dann, wenn klinisch
oder nativ-radiologisch der Verdacht auf

Lungenembolien besteht, eine CT-Unter-
suchung mit Kontrastmittel aber z. B. we-
gen Niereninsuffizienz oder hochgradi-
ger Kontrastmittelallergie nicht durch-
fuhrbar ist.

Die Positronenemissionstomographie
(PET)/CT, iiblicherweise mit ¥F-Fluor-
desoxyglukose (FDG) als Tracer, hat sich
zu einer sehr sensitiven und spezifischen
Methode zur Detektion von Primartumo-
ren und Metastasen entwickelt, u. a. auch
fiir Lungenkarzinome bzw. intrathorakale
Metastasen anderer Tumoren [17]. Leider
erlaubt der Einsatz von FDG keine sichere
Differenzierung zwischen intrathorakalen
malignen und inflammatorischen Prozes-
sen. Inwieweit neue Tracer diese Unter-
scheidung in der Zukunft méglich ma-
chen werden, ist aktuell Gegenstand der
Forschung [2]. Derzeit wird sich der Ein-
satz der PET/CT bei Pneumonien auf Spe-
zialfille beschrinken, z. B. zur Abkldrung
von Entziindungsaktivititen in strukturell
stark verdnderten Lungenarealen oder zur
Verlaufskontrolle nach therapeutischen
Mafinahmen.

Verlaufskontrollen

Der Nutzen von Verlaufskontrollen bei
Klinisch gut auf die Therapie ansprechen-
den Pneumonien ist nicht gut belegt.
Sinnvoll sind sie >14 Tage nach Ende der
Antibiotikatherapie, v. a. bei Rauchern,
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Forum zur Fort- und

ilteren Patienten >65 ]ahre und Patien- 3. Dalhoff K, Abele-Horn M, Andreas S et al (2012)

ten mit strukturellen Lungenerkrankun-
gen. Verlaufskontrollen mittels CT blei-

ben Einzelfallentscheidungen.

Fazit fiir die Praxis

== In den meisten Fallen ist eine konven-

tionelle Rontgenaufnahme, bevor-
zugt in 2 Ebenen, die Methode der
Wabhl zur radiologischen Abkldrung
einer Pneumonie.

== Bleiben hier Unklarheiten, ist eine
CT empfehlenswert. Das gilt auch fiir
Pneumonien bei Immunsupprimier-
ten und bei schweren, v. a. fibrosie-
renden interstitiellen Lungenerkran-
kungen.

== Die Thoraxsonographie stellt eine
wichtige, bisher nur wenig genutz-
te Alternative dar, die zumindest bei
Patienten ohne strukturelle Lungen-
erkrankungen eine hohe Sensitivitat

o
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Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthe-
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Beatmungsmedizin e. V. und der Paul-Ehrlich-Ge-
sellschaft fur Chemotherapie e. V. Pneumologie
66:707-765

Henry TS, Cummings KW (2013) Role of imaging in
the diagnosis and management of parasitic infec-
tions. Curr Opin Pulm Med 19:310-317
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Weiterbildung in der
Kinderdiabetologie

Nur durch ein
multidisziplinares
Team kann Fami-
lien mit einem an
Diabetes erkrank-
ten Kind addquat
geholfen werden.
' Gerade der multi-
disziplindre Ansatz
mit Kinderarzten, Diabetologen, Psycho-
logen, Sozialarbeitern, Erndhrungswis-
senschaftlern, Diabetesberatern und Dia-
betesassistenten ermdglicht Kindern mit
Diabetes ein normales Aufwachsen, eine
normale somatische Entwicklung und ein
sorgenarmes Leben. Die psychosoziale Ent-
wicklung von Kindern mit Diabetes mellitus
sollte heute genau so wenig beeintréachtigt
sein, wie die somatische Entwicklung ohne

und Spezifitat besitzt. 8. Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A et al (2007) Folgeerkrankungen des Typ-1-Diabetes.
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