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Das retikulare Muster
in der Dlinnschicht-CT

Von der Morphologie zur Differenzialdiagnose

Zusammenfassung

Das retikuldre Muster in der Diinnschicht-CT umfasst als Hauptkomponenten die verdickten in-
terlobuldren und intralobuldren Septen sowie das Honeycombing. Wenn verdickte interlobulére
Septen bzw. Honeycombing CT-morphologisch im Vordergrund stehen, ist eine weitgehende dif-
ferenzialdiagnostische Eingrenzung der in Frage kommenden interstitiellen Lungenerkrankungen
moglich. Hierbei ist wichtig, eine genaue Analyse von morphologischen Charakteristika (z. B. glatt
oder nodulér verdickte interlobuldre Septen) und der Befundlokalisation (z. B. peripher, basal und
subpleural lokalisiertes Honeycombing) vorzunehmen. Verdickte intralobuldre Septen sind, wie
auch Parenchymbinder, subpleurale Linien und das sog. ,,Grenzflichenzeichen dagegen eher un-
spezifische Befunde, die jedoch in Zusammenschau mit weiteren CT-morphologischen Charakte-
ristika ebenfalls eine weitgehende differenzialdiagnostische Einschatzung erméoglichen.

Schliisselworter
HRCT - Honigwabenbildung - Interlobulére Septen - Intralobulére Septen -
Interstitielle Lungenerkrankungen

Reticular pattern in thin-section CT.
From morphology to differential diagnosis

Abstract

Major constituents of a reticular pattern in thin-section CT are thickened interlobular and intralob-
ular septa as well as honeycombing. When thickening of the interlobular septa or honeycombing
are visible as predominant features, these patterns have a limited differential diagnosis. In this con-
text, a detailed analysis of morphologic characteristics (e.g., smooth or nodular interlobular septal
thickening) and of the pattern localisation (e.g., peripheral, basal and subpleural honeycombing)
is required. Thickened intralobular septa, parenchymal bands, subpleural lines and the “interface
sign” are all rather non-specific findings. However, if interpreted in the context of other CT find-
ings, a differential diagnosis may also frequently be reported.
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HRCT - Honeycombing - Interlobular septa - Intralobular septa - Interstitial lung diseases
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Mini-Kurs HRCT

Dies ist der 2. von 4 CME-Beitragen zum
Thema HRCT. Der erste Beitrag mit dem
Titel ,Mustererkennung im HRCT der
Lunge” von M. Reuter und J. Biederer
erschien in der Ausgabe 02/2009 von
,Der Radiologe”.

Es folgen Arbeiten zum Thema, Nodu-
lare Muster” und,Transparenzminde-
rungen und -vermehrungen”.

Verdickte interlobuldre Septen
sind ein Zeichen einer interstitiellen
Lungenerkrankung

Haufigste Ursache fiir glatt verdickte
interlobuldre Septen ist das interstiti-
elle Odem

» Pneumocystis-jiroveci-
Pneumonie

» Nodular verdickte interlobuldre
Septen

» Sarkoidose
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Der Ausdruck ,retikuldres Muster” griindet sich urspriinglich auf der konventionellen Tho-
raxdiagnostik. Hier fithrt der Summationseffekt beim Vorliegen unzahliger kleinster line-
arer Strukturen zu einem netzartigen Bild. Die Diinnschicht-CT kann die Einzelkomponen-
ten des retikuldren Musters, welches iiblicherweise Ausdruck einer interstitiellen Lungen-
parenchymerkrankung ist, besser darstellen. Diese sind gemaB aktuellem Glossar der Flei-
schner Society v. a. verdickte inter- und intralobuldre Septumlinien sowie das sog.,,Ho-
neycombing” (,Honigwabenbildung”; [8]). Haufig wird das retikuldre Muster mit sog.,,li-
nearen Strukturen” gemeinsam genannt, wobei diese linearen Strukturen CT-morpholo-
gische Befunde wie z. B. Verdickungen des peribronchovaskuldren Interstitiums, Paren-
chymbaénder, subpleurale Linien oder das sog.,,Grenzflachenzeichen” umfassen [29, 35].
In der vorliegenden Ubersicht sollen die wichtigsten Komponenten eines retikuliren Mus-
ters beschrieben und aufgezeigt werden, inwieweit anhand dieser Befunde eine CT-basier-
te Differenzialdiagnostik moglich ist.

Verdickte interlobuldre Septumlinien

Die interlobuldren Septen messen als Begrenzung des sekundédren pulmonalen Lobulus etwa 10-
20 mm und verlaufen in der Lungenperipherie mehr oder weniger rechtwinklig zur Pleura. Sie be-
stehen aus Bindegewebe und beinhalten Lymphgeféfie und pulmonale Venolen. Thre Dicke von nur
etwa 0,1 mm bedingt, dass sie in der gesunden Lunge CT-morphologisch kaum sichtbar sind. Erst
die Verdickung einer oder mehrerer Komponenten der interlobuldren Septen bewirkt, dass diese klar
erkennbar werden [35]. Grundsitzlich sind verdickte interlobulédre Septen ein Zeichen einer intersti-
tiellen Lungenerkrankung. Haufig treten sie gemeinsam mit anderen Komponenten des retikuldren
oder linearen Musters auf, dominieren sie das Bild, kann die Differenzialdiagnose jedoch recht gut
eingeschrankt werden.

Man unterscheidet glatt, noduldr und irregular verdickte interlobulédre Septen. Haufigste Ursache
fiir glatt verdickte interlobulire Septen ist das interstitielle Odem. Hier liegen hdufig noch mehr oder
weniger ausgepréigte Milchglastriibungen vor ([33]; @ Abb. 1). Ein sehr dhnliches Bild liefert die pul-
monale Hamorrhagie [4]. Patienten mit einer Lymphangiosis carcinomatosa zeigen ebenfalls iiber-
wiegend glatt, manchmal aber auch nodulér verdickte interlobulére Septen [23, 32]. Gleiches gilt fiir
andere lymphoproliferative Erkrankungen wie z. B. die lymphozytire interstitielle Pneumonie, wobei
hier hiufig Zusatzbefunde wie kleinste Noduli vorliegen, was die CT-differenzialdiagnostische Ab-
grenzung erleichtert ([11, 14, 21]; @ Tab. 1). Wenige Pneumonien zeigen als Leitbefunde verdickte
interlobulére Septen - hier ist z. B. die » Pneumocystis-jiroveci-Pneumonie zu nennen, die jedoch
zusétzlich tiblicherweise mit ausgedehnten Milchglastritbungen einhergeht [35].

» Nodulér verdickte interlobuldre Septen finden sich als Hauptbefunde v. a. bei Patienten mit
Lymphangiosis carcinomatosa (8 Abb. 2) bzw. beim Lymphombefall der Lunge [23, 32]. Liegen zu-
satzlich peribronchovaskuldre und subpleurale kleine Noduli oder auch zu gréfieren Konglomera-
ten konfluierende noduldre Struk-
turen vor, kann die Diagnose einer
» Sarkoidose mit grof3er Sicherheit
gestellt werden (B Abb. 3).

Irregulér verdickte interlobuldre
Septen hingegen zeigen héufig einen
fortgeschrittenen fibrotischen Pro-
zess an (B Abb. 4, 5), z. B. bei Pati-
enten mit inhalativ bedingten Lun-
generkrankungen (Silikose, Talkose,
Asbestose u. a.; [35]). Liegt eine gro-
be Architekturstérung mit Honey-
combing vor, sollte im Rahmen ei-

Tab. 1 Verdickte interlobuldre Septumlinien als Leitbe-

fund: haufige Differenzialdiagnosen

Morphologie

Glatt verdickte inter-
lobulare Septen

Erkrankung

Interstitielles Odem
Pulmonale Hdmorrhagie
Lymphangiosis carcinomatosa

Lymphoproliferative Erkrankungen, z. B.
lymphozytdre interstitielle Pneumonie

Pneumonien (z. B. Pneumocystis
jiroveci-Pneumonie)

Lymphangiosis carcinomatosa
Pulmonales Lymphom

Noduldr verdickte
interlobuldre Septen

Sarkoidose
ner weiterfithrenden klinisch-labor-
chemischen Diagnostik eine chro- | Irregular verdickte Asbestose
nische Hypersensitivititspneumoni- | interlobuldre Septen  Silikose
Talkose

tis ausgeschlossen werden. Patienten
mit dem klinischen Bild einer idio-

Chronische Hypersensitivitatspneumonitis




Abb. 1 A Glatt verdickte interlobulére Septen bei 2 Patienten mit interstitiellem Odem. a 64-jahrige Patientin mit
interstitiellem Odem und isolierten, glatt verdickten interlobuléren Septen (Pfeilspitzen). b 73-jahriger Patient mit
interstitiellem Odem und glatt verdickten interlobuldren Septen (Pfeilspitzen) sowie ausgedehnten Milchglastrii-
bungen (¥)

Abb. 2 » 49-jahriger Patient mit Lymphangiosis carcinomatosa und noduldr
verdickten interlobuldren Septen im linken Unterlappen

Abb. 4 > 75-jdhrige Patientin mit
chronischer Hypersensitivitatspneu-
monitis und ausgepragten, irregu-

Abb. 3 A 45-j3hrige Patientin mit Sarkoidose und noduldr verdickten inter- lér verdickten interlobuldren Septen
lobuléren Septen (Pfeilspitzen). Zusatzlich sind ausgedehnte peribroncho- (Pfeilspitzen) sowie begleitenden
vaskuldre, septale und subpleurale kleine Noduli erkennbar Milchglastriibungen

pathischen pulmonalen Fibrose (histopathologisch v. a. einer » ,usual interstitial pneumonia” ent-
sprechend) zeigen hingegen weit seltener irregulédr verdickte interlobuldre Septen als CT-Leitbefunde:
Bei diesen Patienten bzw. generell bei Vorliegen einer fortgeschrittenen Fibrose werden die verdick-
ten interlobuldren Septen durch die oft im Vordergrund stehenden, massiven Architekturstérungen
mit Honeycombing schlechter differenzierbar ([35]; @ Tab. 2).

Eine Kombination aus verdickten interlobuldren Septen und ausgedehnten Milchglastriibungen
nennt man P ,crazy paving”. Einst als fast pathognomonisch fiir das Vorliegen einer Alveolarpro-
teinose betrachtet ([24]; @ Abb. 6), ist inzwischen deutlich geworden, dass dieses Muster bei einer
Reihe diffuser infiltrativer Lungenerkrankungen beobachtet werden kann. Diese konnen infektidser
(z. B. Pneumocystis-jiroveci-Pneumonie), neoplastischer (z. B. bronchioalveoldres Karzinom), gra-
nulomatoser (z. B. Sarkoidose) oder inhalativer Genese sein (z. B. Lipoidpneumonie), kommen aber
auch im Rahmen einer organisierenden Pneumonie (,,organizing pneumonia“) oder einer nichtspe-
zifischen interstitiellen Pneumonie (NSIP, ,nonspecific interstitial pneumonia®) vor [30].

» ,Usual interstitial pneumonia”

» ,Crazy paving”
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Abb. 5 A 50-jahriger Patient mit chronischer Hypersensitivitatspneumonitis
und irreguldr verdickten interlobuldren Septen (Pfeilspitzen)
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Abb. 6 A 50-jahriger Patient mit Alveolarproteinose und dem typischen Bild
verdickter inter- und intralobuldrer Septen sowie ausgedehnte Milchglastrii-
bungen (,crazy paving”)

Abb. 7 «Typischer Be-
fund eines Honeycom-
bings mit dickwandi-
gen, in mehreren Schich-
ten angeordneten zysti-
schen Lasionen subpleu-
ral (Pfeilspitzen)

Abb. 8 » 62-jahriger Pa-
tient mit UIP (,usual in-
terstitial pneumonia®)
mit dem typischen Bild
peripher, basal und sub-
pleural betonten Honey-
combings

Verdickte intralobuldre Septen

Eine Verdickung des intralobuldren bzw. distalen peribronchovaskuléren Interstitiums erscheint CT-
morphologisch als sehr feines, netzartiges Muster, wobei die einzelnen Linienstrukturen nur weni-
ge mm voneinander separiert verlaufen ([35]; @ Abb. 6). Dieses Muster kann im Rahmen einer in-
terstitiellen Fibrose vorkommen und ist dann meist mit dilatierten kleinsten Bronchiolen, sog. Trak-
tionsbronchiolektasen, sowie mit irreguldr verdickten interlobuldren Septen assoziiert. Alternativ
sind verdickte intralobuldre Septen aber manchmal auch Zeichen eines diffusen, infiltrativen inter-



Tab.2 Honeycombing als Leitbefund: haufige Differenzialdiagnosen

Pradominanz
Peripher, basal, subpleural

Erkrankung

,Usual interstitial pneumonia” (UIP) bzw. idiopathische pulmonale Fibrose als
klinisches Korrelat

Asbestose
Mittlere Lungenabschnitten  Chronische Hypersensitivitdtspneumonitis
Apikal Sarkoidose
Ventral Lungenfibrose nach adultem Respiratory-distress-Syndrom (ARDS)

stitiellen Prozesses ohne Fibrose. Dies bedingt, dass verdickte intralobulare Septen generell ein eher
unspezifisches Zeichen sind, die fiir sich selbst oft keine weitere differenzialdiagnostische Einord-
nung gestatten.

Patienten mit »> idiopathischen interstitiellen Pneumonien (IIP) zeigen unterschiedlich oft ver-
dickte intralobuldre Septen. Eine Studie von Johkoh et al., die allerdings die Reklassifikation der IIP
aus dem Jahr 2002 noch nicht berticksichtigen konnte, belegt eine Haufigkeit verdickter intralobu-
larer Septen bei 97% der Patienten mit UIP (,,usual interstitial pneumonia®), 93% der Patienten mit
NSIP (,,nonspecific interstitial pneumonia“), 78% der Patienten mit DIP (,desquamative interstitial
pneumonia“) und 71% der Patienten mit OP (,,organizing pneumonia®, frither Bronchiolitis oblite-
rans mit organisierender Pneumonie, BOOP; [13]).

Finden sich verdickte intralobuldre Septen gemeinsam mit Verdickungen der intralobuldren
Septen, gelten die selben differenzialdiagnostischen Erwidgungen wie beim alleinigen Vorkommen
verdickter interlobuldrer Septen (s. oben). Haufige Ursachen sind hier v. a. die Lymphangiosis car-
cinomatosa [23] und das interstitielle Odem [35]. Ferner kénnen verdickte intralobulire Septen ge-
meinsam mit Milchglastriibungen oder einem Crazy-paving-Muster auftreten, z. B. im Rahmen ei-
ner Alveolarproteinose (8 Abb. 6), pulmonalen Himorrhagie oder bestimmten Pneumonien (Pneu-
mocystis-jiroveci-Pneumonie, Zytomegalie u. a.; [35]).

Honeycombing

Der Begriff ,,Honeycombing®, filschlicherweise oft synonym mit dem Begriff , retikuldres Muster®
verwendet, bezeichnet destruiertes und fibrotisches Lungenparenchym mit zahllosen zystischen
Hohlrdaumen, welche von dicken fibrosen Wanden begrenzt werden. Honeycombing findet sich
im Rahmen des Endstadiums zahlreicher Lungenparenchymerkrankungen und ist gekennzeichnet
durch den kompletten Verlust der azindren Architektur [8]. Die entstandenen zystischen Hohlréu-
me sind von variabler Grofe und werden von metaplastischem Bronchialepithel ausgekleidet (7, 8].
CT-morphologisch zeigen sich in mehreren Schichten angeordnete zystische Lisionen v. a. subpleu-
ral mit einer Grof3e von 3-10 mm, gelegentlich bis 2,5 cm (8 Abb. 7).

Das Vorliegen von Honeycombing ist als Zeichen einer signifikanten Lungenfibrose haufig mit Be-
funden wie Architekturstérung, Traktionsbronchiektasen und -bronchiolektasen, verdickten intralo-
buldren Septen und irreguldren Septumlinien assoziiert. Bei Patienten mit dem generellen Befund ei-
ner Lungenfibrose sollte der Nachweis von Honeycombing dazu veranlassen, die Diagnose einer UIP
bzw. dem klinischen Korrelat einer idiopathischen pulmonalen Fibrose zu stellen (B8 Abb. 8). Mog-
liche Ursachen sind — neben der haufigsten idiopathischen Genese — Erkrankungen wie die rheuma-
toide Arthritis, die Asbestose sowie medikamentos bedingte fibrotische Lungenparenchymerkran-
kungen [35]. Wie im Glossar der Fleischner Society explizit erwéhnt, sollte der Begriff ,,Honeycom-
bing“ sehr bewusst verwendet werden, da dieses Muster als spezifisch fiir das Vorliegen einer UIP gilt
und somit das Patientenmanagement potenziell stark beeinflussen kann [8].

Zahlreiche Studien zum Stellenwert der CT-Diagnostik bei Patienten mit unterschiedlichen dif-
fusen Lungenparenchymerkrankungen belegen, dass die Diagnose einer UIP mit hinreichender Si-
cherheit allein basierend auf der CT-Morphologie gestellt werden kann, was eine bioptische Abkla-
rung in der ganz iiberwiegenden Anzahl von Fillen unnétig werden ldsst [17, 20, 26, 27, 34]. Hier-
bei sind einerseits der Nachweis und andererseits die Lokalisation des Honeycombings fiir die Dia-
gnosestellung entscheidend, denn bei Patienten mit UIP ist das Honeycombing typischerweise be-
tont basal, peripher und subpleural lokalisiert (8 Abb. 8). Eine neuere Studie belegt, dass der Nach-
weis von Honeycombing in den Lungenunterlappen eine Sensitivitit von 79,3%, eine Spezifitit von
69,4%, einen positiven Vorhersagewert von 83% und einen negativen Vorhersagewert von 71,1% fiir

CME

Verdickte intralobuldre Septen sind
ein eher unspezifisches Zeichen

» Idiopathische interstitielle
Pneumonie

Verdickte intralobuldre Septen mit
Milchglastriibungen oder Crazy-

paving-Muster konnen im Rahmen
einer Alveolarproteinose auftreten

Honeycombing ist gekennzeichnet
durch den kompletten Verlust der
azindren Architektur

Das Honeycombing-Muster gilt als
spezifisch fiir das Vorliegen einer
susual interstitial pneumonia”

Bei Patienten mit UIP ist das Honey-
combing typischerweise betont basal,
peripher und subpleural lokalisiert
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» Asbhestose

» Hypersensitivitatspneumonitis
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Abb. 9 € 49-jdhrige Patientin mit Lymphangiosis carcinomatosa und aus-
gepragten, glatten Verdickungen des peribronchovaskuldren Interstitiums
(Pfeilspitzen)

Abb. 10 A 48-jahrige Patientin mit Sarkoidose und ausgepragten, irrequ-
laren Verdickungen des peribronchovaskuldren Interstitiums als Zeichen
einer zunehmenden Fibrosierung

Abb. 11 <« 54-jahriger Patient mit Asbestose und ausgepréagten Paren-
* ‘ chymbandern (weilSe Pfeile). Zusatzlich zeigen sich verkalkte Pleuraplaques
(schwarze Pfeile) als Zeichen einer asbestassoziierten Pleuraerkrankung

die Diagnose einer UIP aufweist [10]. Lynch et al. konnten zudem zeigen, dass die Ausdehnung des
Honeycombings einen wichtigen Préadiktor fiir die Mortalitét darstellt [19]. Als gewisse Einschréan-
kung muss allerdings gelten, dass etwa 30% der Patienten mit UIP atypische CT-Befunde aufweisen,
sodass die differenzialdiagnostische Abgrenzung v. a. zur NSIP schwierig und z. T. unmaglich sein
kann. Dies ist besonders dann der Fall, wenn ausgedehntere Milchglastriibungen vorliegen, welche
bei Patienten mit UIP tiblicherweise eher wenig ausgepragt sind.

Auch bei Patienten mit einer > Asbestose zeigt sich eine periphere, basale und subpleurale Pra-
dominanz des Honeycombings im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium [5]. Hier muss zur diffe-
renzialdiagnostischen Abgrenzung gegeniiber der UIP nach asbestassoziierten Briickenbefunden
gesucht werden. Hingegen weisen Patienten mit der seltenen chronischen Verlaufsform einer » Hy-
persensitivititspneumonitis eine gewisse Pridominanz des Honeycombings in den mittleren Lun-
genabschnitten auf [2, 28]. Wesentlich seltener findet sich manifestes Honeycombing bei Patienten
mit Sarkoidose, zeigt in diesen Fallen jedoch haufig eine Pradominanz in den apikalen Lungenpar-
enchymabschnitten [35]. Eine Lungenfibrose als Folge eines adulten Respiratory-distress-Syndroms
(ARDS) geht hingegen mit einer auffilligen Pridominanz des Honeycombings in den anterioren
Lungenparenchymabschnitten einher [6].

Verdickungen des peribronchovaskuldren Interstitiums

Das peribronchovaskuldre Interstitium erstreckt sich als bindegewebige Scheide von den Lungenhili
zur Peripherie und umschlie3t dort die zentrilobuldren Arteriolen und Bronchiolen [35]. Zahlreiche
Erkrankungen fithren zu einer Verdickung des peribronchovaskuldren Interstitiums, wobei sich de-
ren Differenzialdiagnose auf Grund der anatomischen Kontinuitdt mit der Differenzialdiagnose der



verdickten interlobuldren Septen iiberschneidet (s. oben). Ebenso wie die Verdickung interlobuldrer
Septen kann auch die Verdickung des peribronchovaskuldren Interstitiums glatt, noduldr oder irre-
gulir konfiguriert sein. So fiihrt das interstitielle Odem zu einer glatten Verdickung des peribron-
chovaskuldren Interstitiums, wihrend die Lymphangiosis carcinomatosa, ebenso wie das pulmona-
le Lymphom, die Leukdmie oder andere lymphoproliferative Erkrankungen, zu einer glatten oder
auch noduldren Form der peribronchovaskuldren Verdickung fithren ([9, 11, 12, 14, 16, 21, 23, 32];
@ Abb. 9). Lymphoproliferative Erkrankungen wie z. B. die lymphozytire interstitielle Pneumonie
weisen aber haufig noch weitere CT-Befunde wie intrapulmonale Zysten oder kleine Noduli auf, wo-
durch die Differenzialdiagnostik erleichtert wird [11, 14, 21]. Patienten mit Sarkoidose zeigen typi-
scherweise nodulére Verdickungen des peribronchovaskuldren Interstitiums. Im Einzelfall kann die
Differenzialdiagnose zur Lymphangiosis carcinomatosa ausgesprochen schwierig sein. Hilfreich ist
hier allerdings der Nachweis typischer weiterer Parenchymbefunde wie subpleuraler kleinster pul-
monaler Noduli usw. [22]. Auch die Silikose zeigt noduldre Verdickungen des peribronchovasku-
laren Interstitiums, nicht selten liegen hier zusitzlich Konglomerattumoren als Ausdruck einer pro-
gressiven massiven Fibrose vor [35].

Ist die dann zumeist irreguldre Verdickung des peribronchovaskuldren Interstitiums mit den CT-
Befunden einer manifesten Lungenfibrose (s. oben) assoziiert, kommen verschiedene idiopathische
interstitielle Pneumonien (UIP, NSIP), die Sarkoidose (8 Abb. 10) und auch die chronische Hyper-
sensitivitdtspneumonitis in Betracht. Allerdings ist die Verdickung des peribronchovaskuldren Inter-
stitiums selten der dominierende Befund bei diesen Patienten [2, 15]. Haufige assoziierte Befunde
sind Traktionsbronchiektasen und -bronchiolektasen als Zeichen der Architekturstérung bzw. Fib-
rose.

Parenchymbander

Diese linearen, wenige mm breiten und etwa 2-5 cm langen Strukturen sind haufig subpleural lokali-
siert und treten bei Patienten mit Atelektasen, pulmonaler Fibrose oder anderen interstitiellen Paren-
chymerkrankungen auf [35]. Sind sie von verdickten interlobuldren Septen ausgehend kontinuierlich

zu verfolgen, kommen differenzialdiagnostisch die entsprechenden Erkrankungen in Frage (s. oben).

Meist jedoch entsprechen Parenchymbénder einer peribronchovaskuldren Fibrose, Narbenstringen

oder Atelektasen mit angrenzender pleuraler Fibrose [35], erkennbar an einer oft signifikanten Archi-
tekturstorung des angrenzenden Lungenparenchyms. Entsprechend héufig treten Parenchymbiénder
bei Patienten mit Asbestose bzw. asbestassoziierter Pleuraerkrankung auf (8 Abb. 11). Aberle et al.
beschrieben hier eine Haufigkeit von 66% [1]. Bei asbestexponierten Patienten treten Parenchymbén-
der hdufig gemeinsam mit Pleuraplaques auf und zeigen eine basale Pradominanz [1, 18]. Sarkoidose

und Silikose (v. a. mit assoziierter progressiver massiver Fibrose) sind weitere Erkrankungen, die mit

der Ausbildung von Parenchymbiéndern einhergehen, ebenso wie die » Tuberkulose [35].

Subpleurale Linien

Auch die subpleuralen Linien, d. h. bogig verlaufende, wenige mm dicke, weniger als 1 cm von der
Pleura entfernt und parallel zu ihr verlaufende Strukturen (8 Abb. 12), sind haufig bei Patienten
mit Asbestose zu finden, obgleich sie grundsitzlich einen eher unspezifischen und differenzialdi-
agnostisch eingeschrankt hilfreichen Befund darstellen. Aberle et al. fanden subpleurale Linien bei
41% ihrer Patienten mit Asbestose [1]. Andere fibrotische Lungenparenchymerkrankungen, z. B. die
UIP oder eine Fibrose im Rahmen einer Kollagenose, scheinen weniger haufig mit subpleuralen Li-
nien einherzugehen [3, 31].

Grenzflachenzeichen

Das Grenzfliachenzeichen (engl. ,,interface sign), d. h. eine irreguldre Grenzfliche zwischen dem be-
lifteten Lungenparenchym und den Bronchien, Gefaflen bzw. der viszeralen Pleura, ist ein unspe-
zifischer Befund, der bei der ganz iiberwiegenden Mehrzahl von Patienten mit interstitiellen Lun-
genparenchymerkrankungen erhoben werden kann ([36]; @ Abb. 13). Zerhouni et al. beobachteten
dieses Zeichen bei 89% der Patienten mit diversen interstitiellen Lungenparenchymerkrankungen.
Nishimura et al. fanden bei 94% bzw. 98% der Patienten mit idiopathischer pulmonaler Fibrose irre-

CME

Das interstitielle Odem fiihrt zu einer
glatten Verdickung des peribroncho-
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gen des peribronchovaskuldren
Interstitiums
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Subpleurale Linien sind héufig bei
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Abb. 12 <« 46-jahrige Patientin mit Polymyo-
sitis-Dermatomyositis und ausgepragten sub-
pleuralen Linien (Pfeilspitzen)

Abb. 13 »> 60-jahriger Patient mit einer aus-
gepragten Lungenfibrose als Folge einer Tu-
berkulose. Deutlich sichtbar ist das Grenzfla-
chenzeichen als irregulare Grenzflache zwi-
schen GefaBen (weilse Pfeilspitzen) bzw. der
viszeralen Pleura (schwarze Pfeilspitzen) und
dem beliifteten Lungenparenchym

gulére Grenzflachen zwischen Lungenparenchym und Pleura bzw. zwischen Lungenparenchym und
Gefif3strukturen [25, 36]. Das Grenzflichenzeichen ist daher differenzialdiagnostisch wenig hilfreich
und nur im Zusammenhang mit weiteren CT-Befunden zu verwerten.

Fazit fiir die Praxis

Die sorgfaltige Analyse der Hauptkomponenten eines retikuldaren Musters in der Diinnschicht-CT
erlaubt in vielen Féllen eine differenzialdiagnostische Eingrenzung der zugrunde liegenden inter-
stitiellen Lungenparenchymerkrankung. Besonders der Nachweis verdickter interlobuldrer Septen
oder das Vorliegen von Honeycombing als jeweils dominierende Befunde erlaubt eine Einschran-
kung der in Frage kommenden Differenzialdiagnosen auf wenige relevante Entitaten, wenn mor-
phologische Charakteristika bzw. die vorwiegende Lokalisation der Befunde beriicksichtigt werden.
Weitere Komponenten des retikuldren bzw. linearen Musters wie verdickte intralobuldre Septen,
Parenchymbander, subpleurale Linien oder das Grenzflachenzeichen sind unspezifischerer Natur
und nur im Zusammenhang mit anderen CT-Befunden differenzialdiagnostisch zu interpretieren.
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Welche Erkrankung zeichnet

sich durch peripheres, basales

und subpleurales Honeycom-

bing aus?

O Die chronische Hypersensitivi-
tatspneumonitis.

O Die Sarkoidose.

O Die UIP (,usual interstitial
pneumonia“).

O Die NSIP (,non-specific inter-
stitial pneumonia“).

O Die Silikose.

Nodulér verdickte interlobu-

lare Septen sind typisch fiir...

O die Lymphangiosis carcinoma-
tosa.

O das interstitielle Odem.

O die idiopathische pulmonale
Fibrose.

O die Asbestose.

O die pulmonale venookklusive
Erkrankung (PVOD).

Welche Aussage zum ,crazy

paving” trifft nicht zu?

O Als,crazy paving” bezeichnet
man die Kombination verdick-
ter interlobularer Septen und
Milchglastriibungen.

O ,Crazy paving” ist ein spezi-
fischer Befund bei der Alveo-
larproteinose.

O ,Crazy paving” tritt bei pulmo-
naler Himorrhagie auf.

O Die Differenzialdiagnose des

,Crazy paving” umfasst auch
die Lipoidpneumonie.

O ,Crazy paving” findet man z. B.
beim bronchoalveoléren Kar-
zinom.
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Welche Aussage zum retiku-

laren Muster trifft nicht zu?

O Der Begriff retikuldres Muster
griindet sich urspriinglich auf
der konventionellen Thoraxdi-
agnostik.

O Die 3 Hauptkomponenten des
retikuldren Musters sind ver-
dickte interlobuldre und intral-
obuldre Septen sowie Honey-
combing.

O Der Begriff des retikuldren
Musters ist gleichbedeutend
mit dem Begriff der Lungenfi-
brose.

O Ein retikulares Muster kann
nur CT-morphologisch ge-
nauer differenziert werden.

O Ein retikuldres Muster ist ein
Hinweis auf eine interstiti-
elle Lungenparenchymerkran-
kung.

u"

Das verdickte peribronchovas-

kulare Interstitium...

O findet sich betont subpleural.

O ist noduldr, glatt oder irregular
konfiguriert.

O ist Zeichen einer Lungenfibro-
se.

O ist ein spezifischer Befund bei
Patienten mit UIP (,usual in-
terstitial pneumonia“).

O ist atypisch fiir ein pulmonales
Lymphom.

Das Grenzflachenzeichen...

O findet sich am haufigsten bei
Patienten mit interstitiellem
Odem.

O ist ein spezifischer Befund bei
Asbestose.

O ist ein haufiger, unspezifischer
Befund bei Patienten mit einer
Lungenfibrose.

O zeigt einen entziindlichen Pro-
zess an.

O ist differenzialdiagnostisch
wegweisend.

CT-morphologische Kriterien
einer Lungenfibrose sind nicht:
O Honeycombing

O Architekturstorung

O Subpleurale Linien

O Traktionsbronchiektasen

O Traktionsbronchiolektasen

Parenchymbander finden sich
nicht gehauft bei...

O Asbestose

O Lymphangiosis carcinomatosa
O Tuberkulose

O Silikose

O Sarkoidose

Nur sehr wenige Pneumonien
zeigen als Leitbefund u. a. ver-
dickte interlobuldre Septen.
Welche gehort dazu?

O S. pneumoniae.

O M. avium-intracellulare.

O Pneumocystis jiroveci.

O Candida.

O Varizella-Zoster-Virus.

Typische Befunde bei einer

Asbestose sind nicht:

O Parenchymbénder

O Subpleurale Linien

O Manifeste Fibrose mit Honey-
combing

O ,Crazy paving”

O Pleuraplaques
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