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Zusammenfassung

Neben serologischen Markern gelten strukturelle Lungenverdn-
derungen als typische Diagnose- und Verlaufsparameter der all-
ergischen bronchopulmonalen Aspergillose (ABPA). Infolge der
Problematik invasiver und strahlenintensiver Untersuchungs-
techniken wie der Bronchographie und Computertomographie
wurde der alternative Nutzen einer kernspintomographischen
Diagnostik der Lunge bei 5 Patienten mit gesicherter ABPA unter-
sucht. Der direkte Vergleich struktureller Veranderungen der
Bronchien und des umgebenden Lungengewebes mittels hoch-
auflésender Computertomographie und Kernspintomographie
lie8 erkennen, dass die niedrige Ortsauflésung und die Art der
Datenakquisition der gegenwdrtigen kernspintomographischen
Bildgebung nur unzureichend in der Lage sind, Ausmaf$ und Ak-
tivitat der ABPA wiederzugeben. Die MR-Untersuchung kann da-
her nicht als geeignetes Verfahren zur Diagnose oder Verlaufsbe-
urteilung der ABPA eingesetzt werden.

Die allergische bronchopulmonale Aspergillose (ABPA) umfasst
ein eher seltenes Krankheitsbild der Bronchien und des umge-
benden Lungenparenchyms infolge immunologisch-vermittelter
Reaktionen gegeniiber Aspergillus fumigatus. Weitaus seltener
sind an dem klinischen Syndrom andere Aspergillen-Spezies
oder Candidia beteiligt (allergische bronchopulmonale Myko-
se = ABPM). Die Erkrankung fiihrt zu einer chronisch-entziindli-
chen Schddigung des Bronchialepithels, die iiber akute Krank-
heitsschiibe zundchst zur umschriebenen bronchiektatischen
Verdanderung der proximalen Abschnitte der Bronchien und
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Abstract

Apart from serologic markes structural changes of bronchi and
adjacent lung tissue are key factors determining the diagnosis
and course of allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA).
Due to problems relating to procedural hazards and radiation ex-
posure using bronchography and computerized tomography we
evaluated the efficacy of magnetic resonance imaging of the
lung in ABPA. Direct comparison of high resolution computeriz-
ed tomography (HR-CT) and magnetic resonance imaging (MR)
in 5 patients with ABPA revealed that image resolution and data
acquisition of present MR technique are insufficient to accurately
delineate the extent and activity of structual damage of bronchi
and adjacent lung tissue. Although major bronchiectasis may be
identified, MR was unable to demonstrate even extensive patchy
infiltrates seen in high resolution computerized tomography. At
present, magnetic resonance imaging cannot be recommended
for determining diagnosis or course of ABPA.

schlieBlich zum fibrotischen Umbau des umgebenden Lungen-
parenchyms fiithren [1].

Die ABPA stellt unverdndert eine besondere diagnostische He-
rausforderung dar. Obgleich Anamnese, klinisches Bild und sero-
logisch-immunologische Parameter im Vordergrund stehen, ist
die radiologische Erfassung struktureller Lungenverdnderungen
integraler Bestandteil von Erstdiagnostik und Verlaufskontrolle
der ABPA. Neben konventionellen Réntgenverfahren erlauben
die Bronchographie und die hochauflésende Computertomogra-

"Herz-Lungen-Praxis Dr. Franzen, Kéln
2Zentrum fiir Kardiovaskulire Diagnostik, Kéln
3Allergielabor Prof. Sennekamp, Bonn

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. Damian Franzen - Berrenratherstr. 296 - 50937 Koln - E-mail: Franzen.Damian@t-online.de

Eingang: 20. Mdrz 2003 - Nach Revision angenommen: 23. September 2003

Bibliografie

Pneumologie 2003; 57: 648-654 © Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York - ISSN 0934-8387

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



phie (CT) eine subtilere Darstellung und Analyse des Bronchial-
systems [2 —4]. Infolge ihrer vergleichsweise groferen Strahlen-
exposition konnen sie jedoch nur in der Erstdiagnostik oder bei
speziellen Fragestellungen eingesetzt werden. Die vorliegende
Untersuchung soll daher priifen, inwieweit eine kernspintomo-
graphische Untersuchung der Lunge geeignet ist, die enormen
Vorteile der Schnittbildtechnik bei fehlender Strahlenbelastung
in der Diagnostik der ABPA zu nutzen.

Methodik

Die Diagnose einer allergischen bronchopulmonalen Aspergillo-
se stiitzte sich auf das Vorliegen einer pulmonalen Grunderkran-
kung wie Mukoviszidose oder Asthma bronchiale, dem radiolo-
gischen Nachweis von (fliichtigen) Lungeninfiltraten, Vorliegen
einer Blut- oder Sputumeosinophilie, einer positiven Sofortreak-
tion auf einen Schimmel- oder Hefepilz im Prick- oder i.c.-Test,
den Nachweis deutlich erhohter Gesamt-Immunglobuline (Ig)
der Klasse E (>500U/l) sowie den Nachweis spezifischer IgE-
und/oder IgG-Antikorper [1,5]. Der Nachweis von ektatischen
Verdnderungen der proximalen Bronchien (,,zentrale Bronchiek-
tasie) gilt als spezifische und Diagnose-sichernde strukturelle
Schadigung der Bronchien [6,7].

Im Rahmen der erforderlichen bildgebenden Diagnostik wurde
neben der Computertomographie (CT) eine Kernspintomogra-
phie (MR)am selben Tag durchgefiihrt. Die computertomographi-
schen Untersuchungen erfolgten an einem Mehrzeilen-CT (Volu-
me Zoom, Fa. Siemens, Erlangen). Nach Durchfiihrung einer diag-
nostischen Thorax-Spiral-CT (Kollimation 4 x 2,5 mm, Pitch 1,5,
Inkrement 8 mm) mit Kontrastmittelgabe wurde eine HR-Com-
putertomographie angeschlossen (Schichtdicke 1 mm, Tischvor-
schub 20 mm). Die kernspintomographischen Untersuchungen
wurden mit einem 1,5-Tesla-MRT (Sonata, Fa. Siemens) in single
slice und Atemanhaltetechnik ohne Kontrastmittel durchgefiihrt.
Es erfolgten T;- und T,-gewichtete Sequenzen in transversaler,

<

-

koronarer und sagittaler Schichtfithrung. Fiir die Auswertung der
Computertomographien wurden sowohl die primdren axialen
Schichten als auch sekundar rekonstruierte Maximum-Intensity-
Projektionen (MIP, 10 mm) in axialer, koronarer und sagittaler
Schichtfithrung hinzugezogen. Bei den MR-Untersuchungen am
Siemens Sonata wurde eine Schichtdicke von 6 mm gewadhlt, die
sich als Optimum zwischen zu geringer Signal-Intensitdt und zu
grofRen Partial-Volumen-Effekten erwiesen hatte. Die Darstellung
der radiologischen Befunde erfolgte in Anlehnung an die klinische
Stadieneinteilung nach Patterson u. Mitarb. [8].

Ergebnisse

Fallbericht 1

Bei einer 81-jdhrigen Patientin fand sich im Rahmen der Abkli-
rung einer langanhaltenden ,Bronchitis* ein ungewohnlich ho-
hes Gesamt-IgE von 1154 U/. In der Prick-Testung fand sich ne-
ben einer Sensibilisierung gegeniiber Hunden, Katzen und Pfer-
den eine deutlich positive Reaktion auf Aspergillus fumigatus.
Bei der weiterfithrenden immunologischen Diagnostik fanden
sich spezifische IgE-Antikoérper gegen das Epitop Asp 4 EAST
Klasse 4 [9]. Lungenfunktionell bestanden eine teilreversible Ob-
struktion (inspiratorische Vitalkapazitit (VC) 2,5 Liter (112%);
Einsekunden-Kapazitdt (FEV;) 0,66 Liter (38 %), nach Akut-Bron-
cholyse 1,0 Liter (58%); Residualvolumen (RV) 6,4 Liter (294%);
Lungendiffussionskapazitit (DCLO) 65%), die mit der Diagnose
eines Asthma bronchiale gut vereinbar war. Im konventionellen
Rontgen-Thorax zeigten sich eine peribronchiale Zeichnungsver-
mehrung beider Lungenunterfelder sowie eine linksseitige dor-
sobasale Schwielenbildung.

Die nach erfolgreicher Antibiotika-Therapie und bei Beschwer-
defreiheit sowie fortbestehend erhohten IgE-Titern durchgefiihr-
te computertomographische und kernspintomographische Un-
tersuchung zeigte keine relevanten pathologischen Verdnde-
rungen der Lungenstruktur (Abb.1a u. b). Die im Réntgen-Thorax

Abb.1 a HR-CT der Lunge bei seropositiver allergischer-bronchopulmonaler Aspergillose ohne Nachweis der fiir spatere Stadien typischen
zentralen Bronchiektasie. b. korrespondierendes MR-Bild in einer true fisp bright blood Darstellung (6 mm).
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erfasste linksseitige Schwiele kam nur im HR-CT als umschriebe-
ne narbige Verdichtung zur Darstellung.

Insgesamt ergab sich die Konstellation einer seropositiven ABPA
[9,10]. Bei fehlenden klinischen und serologischen Zeichen eines
Erkrankungsschubes zeigten sich keine relevanten strukturellen
Lungenverdanderungen.

Fallbericht 2

Im Rahmen der Abkldrung und Behandlung einer Pneumonie mit
Hdmoptoe im Dezember 2000 wurde bei einer 45-jdhrigen Pa-
tientin mit lungenfunktionell geringgradig ausgeprdgter chro-
nisch obstruktiver Bronchitis ein deutlich erhéhter IgE-Titer auf
1296 U/l gemessen. Bei bekannter Sensibilisierung gegeniiber
Aspergillen wurden spezifische IgE- und IgG-Antikérper gegen
Aspergillus fumigatus festgestellt, im Blutbild fand sich eine Eo-
sinophilie von 15%. Ein Schub der ABPA im Juni 2001 wurde er-
folgreich mit 50 mg Solu-Decortin iiber 14 Tage behandelt. Im
Madrz 2002 kam es zu einem Infekt, der zu einer erneuten radio-
logischen Diagnostik fiihrte.

Im CT fanden sich eine proximal betonte Bronchiektasie des lin-
ken Ober- und Unterlappens sowie geringgradige emphysemati-
sche Lungenverdnderungen, jedoch keine Hinweise fiir frische
infiltrative oder reaktive Verdnderungen. Insbesondere zeigten
sich keine milchglasartigen Triibungen der Lungenstruktur.
Demgegeniiber wurden kernspintomographisch weder die Bron-
chiektasen noch andere pathologische Lungenstrukturen identi-
fiziert. Auch die im CT fassbare Schwiele der Lingula kam nicht
zur Darstellung.

Insgesamt ist bei typischer Konstellation und Diagnose einer all-
ergischen bronchopulmonalen Aspergillose im vorliegenden Fall
die typische zentrale Bronchiektasie im CT, nicht jedoch im MR
nachweisbar (Abb. 2a u.b). Eine infiltrative Lungenstrukturver-

dnderung wurde bei beiden Untersuchungen nicht nachgewie-
sen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung handelte es sich um ein
Stadium II (Remission) nach Patterson [8].

Fallbericht 3

Bei einem Marathonldufer wurde im Alter von 33 Jahren erst-
mals die Diagnose einer Mukoviszidose mit allergischer bron-
chopulmonaler Candidose im Rahmen der Diagnostik rezidivie-
render pulmonaler Infekte mit Staphylococcus aureus gestellt.
Bodyphlethysmographisch fanden sich eine inspiratorische Vi-
talkapazitdt von 2,9 Litern (51%) und eine totale Lungenkapazi-
tat von 8,0 Litern (102 %). Das Residualvolumen betrug 5,1 Liter
(258%). Die 1-Sekunden-Kapazitit war mit 1,2 Litern deutlich
vermindert (27 %) und sprach nicht auf Akut-Broncholyse mit
Salbutamol an (1,1 Liter).

Eine Ende Januar 2001 wegen einer deutlich vermehrten Spu-
tumproduktion mit Nachweis von Staphylococcus aureus durch-
gefiihrte Rontgen-Thorax-Untersuchung zeigte neu aufgetretene
bilaterale groffldchige Infiltrate in beiden Lungenmittel- und
Unterfeldern, die klinisch auf eine Antibiotikatherapie rasch an-
sprach. Zusatzlich wurde im Rontgenthorax der Verdacht auf
eine zentrale Bronchiektasie beidseits perihildr und in den Un-
terlappen sowie einen Lokal-Pneumothorax im linken Lungen-
oberlappen geduRert. Zum Zeitpunkt der erneuten bildgebenden
Diagnostik im Marz 2001 bestand Beschwerdearmut mit nur ge-
ringem Auswurf. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) war
mit 8 mm/1 h normal. Bei nur mifRig erhdhtem Gesamt-Immun-
globulin E von 422 IU/ml waren die IgG-Antikoérper gegen Candi-
da albicans stark positiv, IgA-Antikorper schwach positiv. Im
hochauflésenden Mehrzeilen-CT mit Kontrastmittel fanden sich
zentrale Bronchiektasien in beiden Oberlappen sowie im Seg-
ment 4 links sowie geringer im Segment 8 und 9 rechts. Zusdtz-
lich bestand eine milchglasartige Triibung in den Segmenten 8
und 9 rechts (Abb. 3a). Perihildre Infiltrate oder ein Pneumotho-

Abb.2 a HR-CT der Lunge mit maRig ausgepragter Bronchiektasie des linken Lungenoberlappens sowie einem geringgradigen Lungenemphy-
sem. b. Im korrespondierenden MR-Bild kénnen keine Bronchiektasen identifiziert werden (true fisp bright blood Darstellung 6 mm).
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Abb.3 a Darstellung milchglasartiger Infiltration des Lungenparenchyms im rechten Lungenunterlappen mittels HR-CT. b. Im MR (true fisp 6
mm) kommen die Infiltrate nicht zur Darstellung.

rax bestanden nicht. Emphysematése Verdnderungen beider
Lungen waren gering ausgeprdgt. Am rechten Hilus fand sich
ein auf 1,5 cm vergroRerter Lymphknoten. Die Kernspintomogra-
phie des Thorax ergab geringgradige Hinweise auf eine, auch hier
in den zentralen Abschnitten nachweisbare Bronchiektasie. Die
milchglasartigen Infiltrationen wurden mit MR jedoch nicht er-
fasst (Abb. 3b). Es zeigten sich lediglich verdickte Bronchialwan-
de im Segment 5 links im Bereich der Trachealbifurkation. Patho-
logische Lymphknoten wurden nicht erfasst.

Ingesamt fanden sich bei klinisch und immunologisch gering ak-
tiver ABPM (Stadium IIl nach Patterson) eindeutige Aktivitdtszei-
chen im CT der Lunge (milchglasartige Triibung), jedoch keine
entsprechenden Verdnderungen in der Kernspintomographie.
Die computertomographisch fassbaren Bronchiektasien wurden
kernspintomographisch in verminderter Intensitdt, der gering
vergroRerte Lymphknoten wurde nicht erfasst.

Fallbericht 4

Im Rahmen einer Wehrdienst-Untersuchung 1999 wurde erst-
mals der Verdacht auf eine Lungenerkrankung, im weiteren die
Diagnose einer Mukoviszidose mit schwerer exokriner Pankreas-
insuffizienz bei einem 18-jdhrigen Patienten gestellt. Die inspira-
torische Vitalkapazitat lag bei 3,0 Liter (54 %) und die FEV, bei 1,1
Litern (23 %) ohne Ansprechen auf Akut-Broncholyse. Das Resi-
dualvolumen war auf 584% und die totale Lungenkapazitit auf
163 % der Norm erhoht, die Diffusionskapazitdt auf 41 % vermin-
dert. Bei persistierender BSG-Erhohung (52 mm/1 h), Nachweis
von flichenhaften Infiltraten im Rontgenthorax und im Thorax-
CT mit unverdndertem Nachweis von Staphylococcus aureus
trotz umfangreicher und wiederholter Antibiotika-Therapie,
deutlich erhéhtem Gesamt-IgE (2896 U/l) und Nachweis einer
Aspergillus-fumigatus-Allergie im Prick und RAST wurde
schlieflich die Diagnose einer allergischen bronchopulmonalen
Aspergillose gestellt und eine orale Steroidmedikation mit
40 mg Decortin/die eingeleitet. Die 2 Monate spdter durchge-
fiihrte Diagnostik ergab eine deutlich riickliufige BSG
(17 mm/1 h), eine Auflésung der vormaligen milchglasartigen In-
filtrate im Rontgenthorax sowie eine mehrfach dokumentierte

Eradikation des vormals chronischen Befalls mit Staphylococcus
aureus.

Wegen rezidivierender deutlicher Erh6hung der BSG wurden im
Jahr 2001 mehrfach konventionelle Rontgen-Thorax-Untersu-
chungen durchgefiihrt. Diese zeigten durchgehend ein diffuses
bilaterales Netzmuster des Lungenparenchyms mit teils streifi-
gen, teils knotigen Verdichtungen von kranial nach kaudal an In-
tensitdt abnehmend. Rechts parakardial lieRen sich zylindrische
und zystische Strukturverschattungen mit Schienengleis-Phano-
menen (,tramline shadows*) nachweisen. Frische Infiltrate wa-
ren zu keinem Zeitpunkt nachweisbar.

Im Rahmen einer Kklinisch stabilen Phase (IgE 800U/l, ver-
schwundene Immunoblotlinien gegen spezifisches IgE und IgG
gegen Aspergillus fumigatus) wurden im Januar 2002 eine CT-
und MR-Untersuchung der Lunge durchgefiihrt. Neben ausge-
dehnten Bronchialwandverdickungen fanden sich bronchiektati-
sche Bezirke in allen Lungenabschnitten, vorzugsweise in den
zentralen Abschnitten beider Oberlappen. In der Kernspintomo-
graphie konnten Bronchiektasie und Bronchialwandverdickun-
gen in etwa gleicher Form, im Vergleich zur CT jedoch geringerer
Intensitdt nachgewiesen werden (Abb.4a -c). Wie die transver-
salen Scans zeigen, ist die Feindarstellung der Bronchiektasie im
MR nicht in gleicher Weise moglich wie im CT (Abb. 5a u. b). Die
im CT erfassten bullésen und emphysematdsen Veranderungen
waren im MR nicht nachweisbar (kein Bildmaterial prasentiert).

Im Juli 2002 kam es wdhrend eines Kuraufenthaltes auf Amrum
zu einem erneuten Schub der allergischen bronchopulmonalen
Aspergillose, die infolge symptomatischer Hypoxdmie eine nasa-
le Sauerstofftherapie erforderte. Laut Befundbericht der dortigen
Klinik wurden mittels konventionellem RoOntgenthorax eine
Pneumonie und ein Pneumothorax ausgeschlossen. Die erst
nach Riickkehr und unter Decortin-Medikation durchgefiihrte
Diagnostik ergab serologisch ein gesamt IgE von 1200 U/], sowie
eine Vermehrung und eine Zunahme der Immunoblotlinien von
spezifischem IgG und IgE gegen Aspergillus fumigatus im Sinne
eines noch aktiven Schubes. In der Computertomographie der
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Abb 4 a Im HR-CT (MIP 10 mm) kommen ausgepragte Bronchiek-
tasien in allen Lungenabschnitten zur Darstellung. Die Bronchiektasien
kommen sowohl in einer T;-gewichteten Sequenz (b Turbospin Echo T,
dark blood) wie auch in einer T,-gewichteten MR Bildsequenz (c Turbo-
spin Echo T, dark blood) zur Darstellung.

-

Abb 5 aund b Im HR-CT und im MR (Turbospin Echo T, dark blood) gute Darstellung der zentralen Bronchiektasie bei transversalen Schnitten.
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Abb6au.b ImHR-CT Darstellung (a) besonders ausgedehnter milchglasartige Infiltrationen beider Lungenlappen, die im MR (true fisp 6 mm)
nicht abgebildet werden (b).

Lunge im August 2002 zeigten sich neben den vorbekannten Ver-
dnderungen jetzt ausgedehnte milchglasartige Triibungen des
linken Lungenunterlappens sowie von Teilen des Mittellappens
und zentraler Anteile des rechten Unterlappens (Abb. 6a). In der
Kernspintomographie konnten Bronchiektasie und Bronchial-
wandverdickungen in vorbekannter Ausdehnung unverdndert
nachgewiesen werden, die jetzt im CT gut sichtbaren, flichenhaf-
ten Infiltraten kamen jedoch kernspintomographisch nicht zur
Darstellung (Abb. 6b).

Insgesamt belegen die Verlaufsuntersuchungen im Stadium IV
nach Patterson, dass die ausgepragten strukturellen Verdnderun-
gen der Bronchien durch Computertomographie und durch
Kernspintomographie gleichermaflen erfasst werden. Die fiir
den Schub der ABPA (Stadium III) typischen milchglasartigen
Verdnderungen kamen trotz grof3er Ausdehnung nur in der Com-
putertomographie zur Darstellung.

Diskussion

Die allergische bronchopulmonale Aspergillose (ABPA) umfasst
ein eher seltenes Krankheitsbild der Bronchien und des umge-
benden Lungenparenchyms infolge immunologisch-vermittelter
Reaktionen gegeniiber Aspergillen fumigatus, selten sind auch
andere Pilzspezies an dem Syndrom beteiligt. Die Erkrankung
fithrt zu einer chronisch-entziindlichen Schadigung des Bronchi-
alepithels, die {iber akute Krankheitsschiibe zundchst zu um-
schriebenen bronchiektatischen Verdnderungen der proximalen
Abschnitte der Bronchien und schlieBlich zum fibrotischen Um-
bau des angrenzenden Lungenparenchyms fiihrt [1].

Neben klinischen und serologischen Parametern gelten bildge-
bende Verfahren als integraler Bestandteil der Diagnostik einer
allergischen bronchopulmonalen Mykose. Bis auf ein Friihstadi-
um, der so genannten seropositiven ABPA, finden sich bei allen
Patienten Bronchiektasien, die typischerweise die proximalen
Segmente der Bronchien vorwiegend in den Lungenoberlappen

betreffen und daher als pathognomonisch gelten [3,10-12]
(Abb.4a-c, 5a u. b). Neben diesen chronischen Verdanderungen
sind die gelegentlich auch protrahiert verlaufenden Krankheits-
schiibe durch flichenhafte Infiltration des umgebenden Lungen-
parenchyms charakterisiert. Die computertomographisch milch-
glasartig imponierenden Triibungen in verschiedenen Lungenab-
schnitten kénnen ohne Kenntnis der pathophysiologischen Zu-
sammenhdnge nicht von einer Bronchopneumonie unterschie-
den werden (Abb. 3a u. 6a).

Neben serologisch-immunologischen Parametern sind serielle
Kontrollen mit bildgebenden Verfahren in teilweise kurzen Ab-
stdnden oder im Schub der ABPA erforderlich, um Diagnose und
Therapieerfolg tiberpriifen zu kénnen. Obwohl die Computerto-
mographie eine weitaus subtilere Diagnostik pathologischer
Lungenstrukturen erlaubt, ist deren Einsatz infolge vergleichs-
weise hoherer Strahlenexposition nur bei besonderen Fragestel-
lungen bei den in der Regel jungen Patienten gerechtfertigt. In-
wieweit der Einsatz der Niedrigdosis-CT, bei der die Strahlenex-
position nur minimal {iber der Dosis der konventionellen Tho-
raxdiagnostik liegt [13], hier eine deutliche Erweiterung der In-
dikation zur CT mit sich bringt, bleibt abzuwarten. Die hier dar-
gestellte Gegeniiberstellung von hochauflésendem CT und MR
diente daher der Frage, inwieweit die Kernspintomographie der
Lunge in der Lage ist, die ABPA-typischen Veranderungen zu er-
fassen. Im Vergleich zum gewdhlten Standard, der HR-Compu-
tertomographie, kamen bronchiektatische Verdnderungen zu-
mindest bei fortgeschrittenem Ausmak auch kernspintomogra-
phisch gut zur Darstellung. Dennoch erschien das ortliche Aufl6-
sungsvermogen der MR-Untersuchungen auch bei verschiede-
nen bildgebenden Sequenzen eindeutig begrenzt (Abb.4a-c).
Eine Darstellung infiltrativer Verinderungen des Lungenparen-
chyms gelang jedoch bei keiner MR-Untersuchung. So wurden
weder die milchglasartigen Triibungen, wie sie fiir einen Erkran-
kungsschub typisch sind, noch fibrotische Verdnderungen bzw.
Schwielen oder Lymphknoten ausreichend erfasst.
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Zur Darstellung der Lungenverdnderungen wurden MR-Sequen-
zen und Relaxationszeiten gewdhlt, fiir die bereits aussagekrafti-
ge Untersuchungen vorliegen [14 - 16]. Die auch in diesen Studi-
en berichtete Fehlerquote bei der Detektion von Lungeninfiltra-
ten wie auch die bekannten Schwierigkeiten der Abbildung von
chronisch-fibrotischen Veranderungen mittels MR decken sich
mit den getroffenen Feststellungen bei den hier vorgestellten Ka-
suistiken.

Seit klinischer Einfithrung in den 80er-Jahren haben MR-Unter-
suchungen eine etablierte und stdndig wachsende Rolle in der
bildgebenden Diagnostik beinahe aller Organe erlangt und in
manchen Fragestellungen die konventionelle Computertomo-
graphie als primdre Diagnostik verdrdngt [17]. In der MR-Diag-
nostik der Lunge liegen besondere anatomische (viele Luft-Ge-
webe-Grenzflichen), physikalische (geringe Protonendichte),
und physiologische (Diffusions-, Perfusions- und Bewegungs-
assoziierte Phasenverschiebungen) Faktoren vor, die eine gegen-
iiber dem CT vergleichsweise niedrige Bildqualitit bedingen
[15]. Neben dem unzureichenden Auflésungsvermdégen der der-
zeitigen MR-Bildgebung sind auch relevante Unterschiede der
Datenakquisition bei CT und MR zu berticksichtigen. Wdhrend
bei der Computertomographie die komplette Lunge 3-dimensio-
nal als Datenblock erfasst wird, beruht die hier durchgefiihrte
kernspintomographische Untersuchung auf der Darstellung ein-
zelner, vorher ausgewdhlter Schichten. Sofern keine Schicht-fiir-
Schicht-Bildgebung durchgefiihrt wird, kénnen daher kleinere
bronchiektatische Verdnderung der MR-Darstellung entgehen.

Die hier durchgefiihrten Untersuchungen zeigen, dass die Kern-
spintomographie derzeit nicht in der Lage ist, das Spektrum der
allergischen bronchopulmonalen Aspergillosen ausreichend dar-
zustellen. Das MR ist daher fiir die Routinediagnostik und Ver-
laufskontrolle der ABPA weitgehend ungeeignet und kann der-
zeit nur bei speziellen Fragestellungen zur Anwendung kommen.
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