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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Lungenembolie ist ein schweres Krankheitsbild mit hoher Inzidenz und Mortalitét. Die
Diagnosestellung bleibt nach wie vor eine Herausforderung — bis heute werden ca. 50 % der
fulminant verlaufenden Lungenembolien nicht vor dem Tode des Patienten erkannt (Patriquin
et al.,, 1998). In den letzten Jahren kundigte sich alerdings eine Neuerung an: die
Computertomographie wird immer héufiger zur Diagnostik der Lungenembolie
herangezogen, dies beruht vor alem auf der Einfuhrung von sogenannten ,schnellen CT-
Techniken* (Remy-Jardin, Remy et al., 1999; Schopf, Brining et al., 2000; Schopf,
Helmberger et al., 2000). Die konkurrierenden Darstellungsverfahren sind im Rickzug
begriffen: die Nuklearmedizin, die einst die Darstellungsmethode der ersten Wahl fir die
Lungenembolie war, wird nun in bestimmte Nischen-Indikationen zurtick gedrangt (Bankier
et al., 1998, Blachere et al., 2000).

Der frihere Goldstandard der Lungenemboliediagnostik, die Pulmonalisangiographie, wird
zunehmend weniger zur Erkennung der Lungenembolie verwendet, dasiein ihrer Verbreitung
begrenzt und auf Grund ihrer Invasivitét mit einem Risiko fur den Patienten behaftet ist (Stein
et al., 1992).

Moglicherweise wird die Magnetresonanztomographie in Zukunft eine weitere gut geeignete
Modalitédt fur die Diagnostik der Lungenembolie darstellen (Meaney et al., 1997, Roberts et
al.,, 1999); momentan scheint diese Alternative alerdings noch nicht vorteilhaft in der
Notfallmedizin verwendbar zu sein, da die MRT relativ lange Untersuchungszeiten hat und
die Patienten wahrend der Untersuchung nur mit Schwierigkeiten Gberwacht werden konnen.
Im Gegensatz dazu ist die Computertomographie inzwischen eine weithin verflgbare
(Bankier et al., 1998), sichere und kostengiinstige Untersuchungsmethode (van Erkel et al.,
1996), mit der zugleich die Lungen as auch die tiefen Beinvenen schnell und umfassend
untersucht werden kdnnen (Schopf, Brining et al., 2000; Schopf, Brining et al., 1999; Schopf
et al., 1998).

Die oben genannten evidenten Vorteile der Computertomographie bei der Diagnostik der
Lungenembolie wurden in den letzten Jahren durch die Einfihrung der Mehrschichtspiral-
Computertomographie noch verstérkt. Damit ist es mdglich, den gesamten Thorax eines
Patienten wahrend einer Atemanhaltephase mit 1 mm-Schichten darzustellen. Ehemalige
Einschrankungen fur die CT als geeignete Methode zur Erkennung peripherer Embolien sind

somit weithin hinfallig.



1. Einleitung

1.1 Atiologie, Pathogenese und Pathophysiologie der

L ungenembolie

Als Lungenembolie wird die Verlegung von Asten der Pulmonaarterie durch die
Einschwemmung venoser Thromben (= Thrombembolie) oder von Fremdmaterial (z.B. Luft,
Fett, Fruchtwasser oder Tumormaterial) bezeichnet.

Die Ursachen fur Lungenembolien sind in 90 % der Félle verschleppte Thromben aus den
tiefen Beinvenen und dem Venensystem der Beckenregion.

Die akute thrombembolische Lungenembolie wird oft durch eine plétzliche Verdnderung des
Venendrucks oder der Stromungsverhéltnisse in den Venen ausgelost, wie z.B. beim
Aufstehen nach langerem Liegen, etc. Dabei kommt es zum Abriss nicht festhaftenden
Thrombusmaterials, welches dem vendsen Kreislauf folgend Uber des rechte Herz in die
L ungenstrombahn gelangt.

AulBer einer langen Immobilisation sind auch hoheres Lebensalter, Adipositas,
Tumorerkrankung, Herzinsuffizienz, Medikamente sowie gewisse Lebensgewohnheiten (z.B.
Antikonzeptiva in Kombination mit Nikotinabusus) und angeborene Blutgerinnungsstérungen
(Faktor V Leiden, Protein S Mangel) préadisponierende Faktoren fir eine Lungenembolie
(Herold et al, 2001).

Die Lungenembolie kann nicht als isoliertes intrathorakal es Geschehen aufgefasst werden. Da
die Quelle der akuten Embolie in den meisten Féllen im Bereich des tiefen Beinvenensystems
liegt. In diesem Zusammenhang wird in der medizinischen Literatur auch vom
thrombembolischen Syndrom gesprochen (Pschyrembel, 2001).

Die pathophysiol ogischen Folgen einer akuten Lungenembolie liegen zunéchst in einer akuten
Druckuberlastung des rechten Herzens sowie einer Storung der Ventilations- und
Perfusionsverhéltnisse. Die akute Druckiberlastung des rechten Ventrikels fihrt zu dessen
Dilatation mit Zunahme des enddiastolischen Volumens und des enddiastolischen Druckes.
Es entsteht eine akute Herzinsuffizienz mit sehr geringem Schlagvolumen. Im schwersten
Falle entwickelt sich ein kardiogener Schock.

Die in das pulmonalarterielle System eingeschwemmten Thromben setzen vasoaktive
Substanzen frel, die in der Folge zu einer Vasokonstriktion der Arterien im Lungenkreislauf
fuhren. Die mechanische Obstruktion durch das thrombotische Material mit den oben
genannten Konsequenzen fur die Kreislaufverhdltnisse wird dadurch noch verschlimmert.
Sind mehr as 50 % der Lungenstrombahn verlegt, zeigt sich bei der Blutgasanalyse der
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1. Einleitung

betroffenen Patienten eine arterielle Hypoxamie und eine Hypokapnie. Die Hypoxamieist die
Folge einer vermehrten Beimischung minderoxygenierten Blutes zum Schlagvolumen, das
aus den minderbel tfteten bzw. minderperfundierten Lungenarealen stammt.

Die Hypokapnie beruht auf einer Hyperventilation der noch durchbluteten Alveolen. Die
Ventilation von nicht-perfundierten Lungenarealen fuhrt zu einer Totraumvergrésserung.

Die Verringerung der linksventrikul&ren Vorlast, durch die verminderte enddiastolische
Flllung, fdhrt ihrerseits durch verminderte Schlag- bzw. Herzzeitvolumina zu einer
Tachykardie.

Von weiterer Bedeutung ist darlber hinaus auch der Vorzustand der nicht betroffenen
Lungengebiete und des Myokards des Patienten. Bei gesundem Myokard sind die Vasa
privata der Lunge meist in der Lage, die Sauerstoffversorgung des Lungengewebes zu
gewdhrleisten, selbst wenn grof3ere Abschnitte des pulmonalarteriellen Gefél3systems vom
embolischen Verschluss betroffen sind. Insbesondere jedoch bei vorgeschadigtem Myokard
und gesenkter linksventrikul&rer Vorlast des Herzens fihrt das embolische Ereignis haufig zu
einer unzureichenden Oxygenierung des Lungenparenchyms selbst. Die Folge sind dann

L ungeninfarkte mit ischémischem Gewebsuntergang.

1.2 Diagnostik der Lungenembolie

Die Diagnostik der Lungenembolie stellt sich haufig as problematisch dar, da einerseits
weder die klinische Symptomatik noch die Laborwerte andererseits ausreichend spezifisch
sind. Wird die Lungenembolie nicht adaquat behandelt, ist die Sterblichkeitsrate relativ hoch
(zwischen 5 und 30 %, Herold, 2001). Etwa 50 % der todlich verlaufenden Lungenembolien
werden erst postmortal erkannt (Patriquin et al., 1998). Jedoch lésst sich die Prognose der
akuten LE durch eine adaquat durchgefihrte Therapie erheblich steigern (Goldhaber, 1998).
Dies zeigt auf, wie wichtig eine schnelle und sorgfaltige Erkennung der Lungenembolie zur
weiteren Therapieoptimierung ist.

Im Folgenden werden die klassischen radiologisch-diagnostischen Mittel vorgestellt. Die
konventionellen Rontgenibersichtsaufnahmen seien hier aus historischem Interesse erwahnt.
Sie dienen im Rahmen der Lungenemboliediagnostik vor alem dazu, andere Erkrankungen
der Atmungsorgane auszuschlief3en. Sichere Zeichen, die in der Rontgenibersichtsaufnahme

auf das Vorliegen einer Lungenembolie hinweisen, existieren nicht. Keinesfalls ist es daher
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maoglich, aufgrund enes negativen ROntgen-Thorax-Befundes das Vorliegen einer
Lungenembolie auszuschlief3en. Historisch werden Rontgenzeichen beschrieben, die fir das
Vorliegen einer Lungenembolie sprechen sollen: VergrofRerung des rechten Herzens,
prominente Pulmonalarterien, Hypertransparenz von Lungenarterien aufgrund von
erniedrigter Perfusion (sog. Westermark-Zeichen), pleurastandige und keilférmige
Parenchymverdichtungen, die mit Lungeninfarkten vereinbar sind (sog. Hampton-Kegel)
(Lissner, 1992). In der klinischen Praxis werden diese Zeichen jedoch fast nie zu ener
definitiven Diagnosestellung herangezogen. Wird die Ventilations-/ Perfusionsszintigraphie
zur Diagnostik der Lungenembolie eingesetzt, ist das herkdmmliche Thorax-Rontgenbild
unbedingt notwendig, um in Kombination mit der szintigraphischen Untersuchung die
Spezifitét der nuklearmedizinischen Untersuchung zu verbessern (z. B. durch Diagnose eines
Infiltrates bei Vorliegen eines ,matches’ aus kombinierten Ventilations/ Perfusions-
Ausfédlen).

1.2.1 Pulmonalisangiographie und Lungenfunktions

Szintigraphie

Nuklear medizinische Bildgebung

Hier ist vor adlem die o.g. Ventilations-/ Perfusionsszintigraphie zu nennen, die in der
Vergangenheit die wichtigste nicht-invasive Untersuchungsmethode bei Verdacht auf eine
Lungenembolie darstellte (Lissner, 1992). Eine RoOntgenthoraxaufnahme sollte vor der
Szintigraphie angefertigt werden, um zur anschlief3enden richtigen Interpretation beizutragen.
Bei der Inhalationsszintigraphie werden %™Tc¢ markierte Millimikrosphéren (Albuminteilchen
mit einem Durchmesser von ca. 200 nm) als Aerosol eingeatmet. Die Inhalationsszintigraphie
wird meist direkt vor der Perfusionsszintigraphie durchgefohrt und dient der
differentialdiagnostischen ~ Abgrenzung zwischen primaren und sekundéren
Perfusionsstorungen.

Bei der Lungenperfusionsszintigraphie werden ebenfalls *™Tc markierte Albuminteilchen als
Tracer verwendet. Deren Durchmesser ist wesentlich grof3er (10 — 40 nm) als derjenige der
Teilchen bel der Inhalationsszintigraphie, daher werden sie als Mikrosphéren bezeichnet.

Durch sie wird ca. jede 10.000 Lungenkapillare embolisiert und diese Anreicherung des
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radioaktiven Markers kann dann anschlief?end Uber der Lunge gemessen werden. Das
Perfusionsszintigramm entspricht also der Blutvertellung in der Lunge. In Kombination mit
der Ventilationsszintigraphie und dem  Rontgen-Thorax-Bild  kénnen  massive
Lungenembolien dadurch erkannt werden, dass sich ene Aussparung in der
Perfusionszintigraphie zeigt, die sich jedoch nicht bei der Ventilationsszintigraphie darstellen
lasst (,mismatch®). Be infektiosen Infiltraten beispidlweise wére neben der
Perfusionverringerung ebenfalls eine Verringerung der Ventilation festzustellen und im
Rontgen-Thoraxbild eine Verschattung sichtbar, es liegt dann ein so genannter ,, match® vor.
Die Aussagekraft der szintigraphischen Untersuchung ist insgesamt jedoch begrenzt. Wie in
der PIOPED-Studie Anfang der 90iger Jahre belegt wurde, ist die Spezifitdt und die
Sensitivitdt dieser Methode zum Ausschluss einer Lungenembolie nur bei Patienten mit sehr
hoher bzw. sehr geringer Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Lungenembolie
aussagekréftig. Bel Patienten, bei denen das szintigraphische Befundmuster einer mittleren
Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Lungenembolie entspricht - und das sind die
meisten dler Féle -, sind Spezifitdt und Sensitivitdt der Szintigraphie anderen
Nachweismethoden (z. B. Pulmonalisangiographie oder Computertomographie) unterlegen
(PIOPED-Investigators, 1990).

Daher ist dieses Untersuchungsverfahren mittlerweile auf bestimmte Nischenindikationen,
wie z. B. die Bellftungsdarstellung der Lungen bei Lungenemphysem vor einer geplanten

Operation, zurtickgedrangt worden.

Pulmonalisangiographie

Die Pulmonalisangiographie ist eine invasive rontgenologische Untersuchungsmethode zur
Darstellung des Lungengefél3systems nach parenteraler Verabreichung eines
Rontgenkontrastmittels. Hauptsichliche Indikationen fur die Pulmonalisangiographie sind
akute bzw. subakute Lungenembolien. Die Pulmonalisangiographie wurde bislang als der
Goldstandard in  der Lungenemboliediagnostik betrachtet. Der Nachtell dieser
Untersuchungsmethode liegt allerdings in ihrer eingeschrankten Verfligbarkeit. Aufgrund
ihrer Invasivitét ist diese Darstellungsmethode weiterhin mit einem gewissen Risiko fur den
Patienten behaftet (Stein et al., 1992), sodass ihr Einsatz bei rein diagnostischen Indikationen
heute nicht mehr gerechtfertigt erscheint.

Bereits vor einigen Jahren konnten relativ genaue Aussagen Uber die Lokalisation der
Embolie mit der damals einzeiligen Spiral-CT gemacht werden (Goodman et al., 1995).
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In zwei neueren Studien liegt die Ubereinstimmung mehrerer Beobachter fir die Diagnose
von Embolien in subsegmentalen Gefal3asten mit der Pulmonalisangiographie zwischen 45
(Diffin et al., 1998) und 66% (Stein et al., 1999). Vergleichbare Ergebnisse fir subsegmentale
Embolien wurden bereits mit &teren Spiralcomputertomographen erzielt (Goodman et al.,
1995).

Die Pulmonalisangiographie wird daher heutzutage nur noch in der Diagnostik bel Patienten
mit pulmonalarteriellem Hypertonus auf dem Boden rezidivierender Embolien zur

Therapieplanung, bzw. bei radiol ogisch-interventionellen Mal3nahmen, angewendet.

1.2.2 Spiral-CT-Untersuchung und M ehr zeilenspiral-CT -
Untersuchung

Spiralcomputertomographie

Die Computertomographie ist mittlerweile weithin als die Methode der Wahl fir die
Diagnostik der zentralen Lungenembolie bis hin zur Ebene der Segmentarterien etabliert. Der
entscheidende  Vortell der  Computertomographie  gegenuber  konkurrierenden
Darstellungsverfahren liegt in der gleichzeitig mdglichen sicheren Erfassung und Erkennung
anderer differentialdiagnostisch bedeutsamer Erkrankungen.

Die Spird-CT ist ein Volumenaufnahmeverfahren, bel dem der Patient entlang der
Korperachse zeitlich und rédumlich kontinuierlich abgetastet wird. Dies erlaubt die schnelle,
kontinuierliche Erfassung grofer Organvolumina. Anwendungen, wie beispielsweise die CT-
Angiographie wurden erst mit der Einfuhrung der Spiral-CT maoglich. Diese positiven Effekte
der Spiral-CT wurden mit der Einfuhrung der Mehrzeilen-Spiral-CT noch verbessert und mit
der Méglichkeit einer noch schnelleren Untersuchungszeit kombiniert (Kalender, 2000).

M ehr zeilenspir al-Computertomogr aphie

Die Mehrzeilenspiral-Computertomographie ist die wichtigste Weiterentwicklung seit der
Einfihrung der Spiral-CT. Sie bietet bei der Lungenemboliediagnostik die gleichen Vortelle
wie die Spira-CT, zusdtzlich wird durch die Kombination mehrerer Detektoren
hintereinander die Abtastgeschwindigkeit erhoht. Die auf diese Weise verkirzten

Untersuchungszeiten kommen einer schnelleren therapeutischen Handlungsfahigkeit zugute.
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Alternativ kann die beschleunigte Abtastgeschwindigkeit dazu genutzt werden, um bel
gleicher Scanzeit die Ortsauflosung in der Scanrichtung zu vervielfachen (Kalender, 2000,
Schopf, Bruning et al., 1999, Schopf, Kessler, Rieger, Béhme et al., 2001).

1.2.2.1 Technische Grundlagen der Spiral-CT

Das Prinzip der Computertomographie (CT) wurde erst in den sechziger Jahren des letzten
Jahrhunderts mit der Entstehung der ersten Grof3computer in die Radiologie eingefihrt
(Kalender, 2000). Erste theoretische Uberlegungen zu Schnittbildverfahren mit
Rontgentechnik existierten jedoch bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts (Radon, 1917). Als
der Erfinder der Computertomographie im engeren Sinne gilt der englische Ingenieur Godfrey
N. Hounsfield, der 1972 zusammen mit dem Physiker A. M. Cormack den ersten
funktionsfahigen CT-Scanner baute. Die Einfihrung der Hounsfield-Einheiten (HE) als
international festgelegte Mal%einheit fir die Dichte der computertomographisch untersuchten
Struktur tragt der wissenschaftlichen Leistung dieser Forscher Rechnung (Hounsfield, 1973).
Die Computertomographie ist ein Schichtverfahren, das Querschnittsbilder des menschlichen
K6rpers mit Hilfe von Rontgenstrahlung as Rasterbild herstellt.

Der wesentliche Vortell der CT gegenuber der herkdmmlichen Rontgentechnik besteht darin,
das sich benachbarte Strukturen durch die axiale, tomographische Darstellung nicht
Uberlagern. Im CT-Bild werden die verschiedenen Dichtewerte, die durch eine Grautonskala
reprasentiert werden, mosaikartig zusammengesetzt; dies ergibt die sog. Bildmatrix.

Gleiche Dichtewerte (also gleiche Hounsfieldwerte) sind dabel mit gleichen Graustufen
identisch.

Es gibt drei Moglichkeiten zur Berechnung der Dichtewerte: 1. die Rickprojektionsmethode,
2. die Iterationsmethode und 3. die analytische Methode. Das am weitesten verbreitete
Verfahren stellt momentan die analytische Methode dar. Sie ermdglicht die Fertigstellung des
Gesamtbildes innerhalb weniger Sekunden nach Beendigung der Untersuchung.

Fur die exakte Befundung des Bildes ist eine genaue Berechnung des Dichtewerts (entspricht
der Kontrastauflosung) und die Abbildung feiner Details (entspricht dem raumlichen
Aufldsungsvermogen) von wesentlicher Bedeutung.

Das Kontrastaufl6sungsvermogen wird durch das sog. ,, Rauschen® begrenzt; es bedeutet die

Standardabweichung von den Schwankungen der Messdaten eines homogenen Mediums. Das
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Rauschen wird zur Vereinfachung meist mit der Standardabweichung der Messwerte
gleichgesetzt.

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen dem Rauschen, der Strahlendosis und dem
raumlichen Auflésungsvermdgen eines Computertomographen. Diesen Zusammenhang
formulierten Brooks und Di Chiro (Brooks und Di Chiro, 1976) so:

s=COB:W2-H-D°
B = 1nd

s = Standardabwei chung ( Rauschen)

C = Dosiseffektivitét

m= mittlerer linearer Schwachungskoeffizient
B = Objektschwachungsfaktor

d = Objektdicke

W = Pixelbreite

H = Schichtdicke

D° = maximale Hautstrahlungsdosis pro Schicht

Da D° moglichst klein sein soll, kdnnen die Ubrigen Faktoren nur in gegenseitiger
Abhangigkeit verandert werden.

Mochte man z. B. bel gegebener Réhrenspannung das Kontrastaufl 6sungsvermogen erhohen,
ist es notwendig eine groRRere Schichtdicke zu wahlen. Dies zieht wiederum ein
herabgesetztes raumliches AuflGsungsvermégen der untersuchten Schichten nach sich.
Kontrast- oder raumliches Auflésungsvermogen kdnnen also nur dann verbessert werden,
indem man eine erhéhte Spannung anlegt oder die Scanzeit verlangert (Hounsfield, 1973).
Wahrend die herkbmmliche CT-Untersuchung oft noch durch Bewegungsartefakte gestort
wurde, ist dieses Problem bei neueren CT-Gerédten, den Spiral-Computertomographen

deutlich reduziert.

Im Gegensatz zur planaren (herkdmmlichen) Computertomographie beruht die Spiral-CT auf
der Bewegung des Patienten durch die Untersuchungsebene. Folgende zwel
Grundforderungen zur Sicherung einer ausreichenden Bildqualitdt waren fir die

herkdmmliche Computertomographie V oraussetzung:
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1. Der Patient darf sich wahrend der Untersuchung nicht bewegen/ darf nicht bewegt
werden.

2. Die Aufnahmegeometrie muss exakt planar sein (d. h. die Rontgenrohre darf nicht
durch beispielsweise mechanische oder thermische Effekte gestort bzw. verkrimmt

sein).

Die Spiral-CT jedoch beruht genau auf dem Prinzip der Bewegung des Patienten durch die
Rohrenebene. Sie stellt ein VVolumenaufnahmeverfahren dar, bel dem die zu untersuchende
Person durch kontinuierliche Bewegung durch die Gantry zeitlich und réaumlich ltUckenlos mit
Rontgenstrahlung abgetastet wird.

Man kann sich den Untersuchungsablauf folgendermalen vorstellen: der Patient wird mit
einer konstanten Geschwindigkeit von mehreren Millimetern pro Sekunde durch die Gantry
bewegt. Der Fokus der Rontgenréhre, die bei der Spira-CT auf einem Ring montiert ist,
bewegt sich zeitgleich zur Aufnahme auf seiner Ringbahn. Diese Ring- oder Kreisbahn ist im
Verhdltnis zum Patienten kein echter Kreis sondern eher eine Spirale oder helixférmige
Konfiguration, von der der Name ,, Spiral-Computertomographie” herrtihrt (Kalender, 2000).
Die folgende Abbildung 1 soll das Prinzip der Untersuchung mit dem

Spiralcomputertomographen verdeutlichen.



1. Einleitung

Abbildung 1: Prinzip der Spiral-CT-Untersuchung

1.2.2.2 Technische Grundlagen der Mehrzeilenspiral-CT -
M ethodik

Der wichtigste Vorteil der Mehrzeilen-Spiral-CT im Vergleich zur normalen, einzeiligen
Spiralcomputertomographie ist die erhdhte Scan-Geschwindigkeit. Verglichen mit der
einzeiligen SCT kann ein gleich grof3es anatomisches Volumen mit gleicher Schichtdicke um
ein mehrfaches (mit der neuesten Generation der 16-Zeilen Scanner bis zu 40fach) schneller
untersucht werden (Schopf, Brining et al., 1999, Schopf, Kessler, Rieger, Bohme et al.,
2001). Alternativ kann die gesteigerte Akquisitionsgeschwindigkeit dazu genutzt werden, um
bei gleicher Scanzeit die Ortsauflosung in der Scanrichtung zu vervielfachen. Einige der
angebotenen neuen Computertomographen ermdglichen es zudem, durch eine EKG-
getriggerte Datenaufnahme herznahe Strukturen artefaktfrel darzustellen (Ohnesorge et al.,
2000, Schopf, Becker et al., 1999).
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Die verbesserten technischen Mdoglichkeiten erscheinen geeignet, bisher angefiihrte
Limitationen der Computertomographie fir die nicht-invasive, genaue und reproduzierbare
strukturelle und funktionelle Diagnostik der Lungenembolie endguiltig zu Gberwinden. Unsere
Erfahrungen mit der Mehrschicht-Spiral-CT fur die Diagnose der pulmonaen
Thrombembolie seit der Instalation des ersten Gerdtes dieser Bauart (Somatom Plus 4
VolumeZoom Siemens) am Insitut fur Radiologische Diagnostik an der Ludwigs
Maximilians-Universitdét Munchen, Klinikum Grof3hadern sollen im Folgenden gezeigt

werden.

1.2.2.3 Zusétzliche Untersuchungsmoglichkeiten mit der
Mehrzellen-Spiral-CT

Vielfach ist bei Patienten mit Lungenembolie die Emboliequelle bel der Diagnosestellung
noch unbekannt. Mit der Mehrschichtspiral-CT kann der Kontrastmittelbolus, der fur die
Diagnostik der Lungenstrombahn injiziert wird, zusétzlich fir eine Abklarung des
Venensystems des Abdomens und der unteren Extremitéten als hdufigste Emboliequelle
ausgenutzt werden. Dabei wird das Venensystem ohne zusétzliche Kontrastmittelgabe vom
Zwerchfell bis zum Ful’kntchel in dosissparender Technik (Kollimation 5, Pitch 6 mit der
vierzeiligen MSCT) mituntersucht.

Wir verwenden fir diese Untersuchung einen standardisierten Scan-Delay von 150 s ab
Injektionsbeginn. Mit diesem Untersuchungsprotokoll ist es moglich, die gesamte Strecke
vom Zwerchfell bis zu den FulZkndcheln (ca. 1 m) innerhalb von ca. 20 s zu erfassen.
Zusatzliche Untersuchungen, wie z.B. die Phlebographie kdnnen den meist schwerkranken
Patienten auf diese Welse erspart werden.

Des weiteren ist es moglich, rezidivierende periphere Lungenembolien als Ursache eines
sekundaren  prékapillaren  pulmonalen  Hypertonus von  anderen,  priméren
Lungenparenchymerkrankungen als pathogenetische Ursache des pulmonalen Hypertonus
abzugrenzen (Frazier et al., 2000).

Die Erfassung ausgesprochen dinnschichtiger, nahezu isotroper (éhnliche Voxel-Ausdehung
in alen Raumachsen) Bilddaten mit der Mehrschicht-Spiral-CT bewirkt eine hohe
diagnostische Flexibilitét der akquirierten Datensdtze. Diese Flexibilitét erlaubt es, eine

11
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umfangreiche Diagnostik bei Patienten mit pulmonalem Hypertonus ohne hohen Zeitaufwand
und patientenschonend durchzufUhren.

Daher konnen aus ein und dem selben Datensatz ebenso 3 mm- wie auch 1 mm-Schichten mit
hochauflésender Darstellung rekonstruiert werden, die wiederum zum Nachweis oder
Ausschluss parenchymatoser Lungenerkrankungen as Ursache des Lungenhochdruckes
dienen. Zusdtzliche Untersuchungen bzw. Untersuchungskombinationen wie etwa die

sequentielle HRCT und eine zusétzliche kontrastverstéarkende Spiral-CT ertibrigen sich somit.

1.3 Problemstellung und Zielsetzung

Ziel dieser Untersuchung war es, die qualitative Aussagekraft der Mehrzeilenspira-CT im
Hinblick auf die Darstellung der Lungenembolie, insbesondere auf der Ebene der Segment-
und Subsegmentarterien, die bislang as Limitation der Computertomographie galten, sowie
der Beinvenenthrombose zu evaluieren.

Anhand vorausgegangener Untersuchungen verschiedener Arbeitsgruppen in den letzten
Jahren stellten wir fest, dass es keine ausreichend optimierten Untersuchungsprotokolle fir
die Darstellung kleinerer Lungenembolien gibt. Insbesondere die Darstellung des
Beinvenensystems war in diesem Zusammenhang nicht systematisch untersucht worden.
Daher versuchten wir am Ingtitut for Klinische Radiologie der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Munchen eine Verbesserung der Protokolle fur die Untersuchung von
Subsegmentarterienembolien der Lunge und fir die Darstellung der Beinvenen zu erarbeiten.
Im folgenden Abschnitt werden die von uns verwendeten Untersuchungsschemata und das
benutzte CT-Gerét vorgestellt.
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2. Material und M ethodik
2.1 Patienten und Untersuchungsmaterial

2.1.1 Patientengut

Im Zeitraum zwischen Mai 1999 und Juni 2000 wurden 156 Patienten mit Verdacht auf
Lungenembolie im Institut fur Klinische Radiologie des Klinikums Grofthadern mit der
M ehrzeilenspiral-Computertomographie untersucht.

Bei alen Patienten wurde die Computertomographie des Thorax im Rahmen der
Routinediagnostik zur Emboliesuche durchgefihrt. Bei allen Patienten lagen eine Kklinische
Symptomatik bzw. klinische Parameter (D-Dimer-Erhohung, EKG-Verdnderungen) vor, die
das Vorliegen einer Lungenembolie differential diagnostisch moglich erscheinen lief3.

Bei Abschluss des Betrachtungszeitraums unserer Untersuchung zur Diagnostik der
Lungenembolie wurden schliefflich 156 Patientinnen und Patienten (77 Frauen und 79
Manner) in den Untersuchungspool aufgenommen. Der Altersdurchschnitt der 156 Patienten,
deren CT-Daten im Institut untersucht wurden, lag bei 58 Jahren (der jlingste Patient war 18,
der dlteste 95 Jahre alt).
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2.1.2 CT-Gerat

Das verwendete Mehrzeilenspira -Computertomographiegerét wird von der Firma Siemens,
Medizinische Systeme, Forchheim, Deutschland hergestellt. Dabei handelt es sich um einen
Spiralcomputertomographen mit vier Detektorzeilen (,Somatom Plus 4 Volume Zoom",
Siemens), welche die gleichzeitige Akquisition von vier axialen Schnittbildern mit jeder
Rotation der Scanner Gantry ermdglichen. Die Abbildung 2 zeigt ein entsprechendes Gerét,

das im Ingtitut fir Klinische Radiologie im Klinikum Grofthadern der Universitét Minchen
installiert ist.

Abbildung 2: Somatom Plus 4 Volume Zoom, Siemens Medizintechnik, Forchheim,
Deutschland
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2.1.3 Kontrastmitte

Wir benutzten zur Untersuchung unserer Patienten durchschnittlich 120 (80 — 140) ml

Kontrastmittel der Marke ,,Imagopagque 300“ der Firma Amersham (Ismaning, Deutschland).
Bel ,Imagopague 300“ (lopentol) handelt es sich um eine nicht-ionische hyperosmolare
kontrastgebende Flissigkeit, die bel der CT-Untersuchung intravends verabreicht wird.

Die in unserem Untersuchungsprotokoll benutzte Kontrastmitteldosis liegt ca. 20 — 40 ml
unter der bislang fur diese Untersuchung tblicherwei se benétigten Menge (140 — 160 ml), da
aufgrund der verkirzten Untersuchungszeit mit der Mehrzeilenspiralcomputertomographie
der zu verwendende Kontrastmittel bolus deutlich geringer ausfallen kann.

Als ein positiver Nebeneffekt dieses Untersuchungsmodus kann so die Gefahr einer kardialen
Dekompensation, vor allem dlterer Patienten, durch die Volumenbelastung aufgrund eines
Anstiegs des onkotischen Drucks bei Verwendung hyperosmolarer Kontrastmittel reduziert
werden; im Folgenden werden wir auf diesen Punkt nochmals zurtick kommen.

AulRerdem kann gleichzeitig, d.h. ohne eine weitere Kontrastmittelgabe, das Venensystem der
unteren Extremitét des Patienten mituntersucht werden.

Die Injektion des Kontrastmittels erfolgte mit einer durchschnittlichen Geschwindigkeit von

4 ml/ s durch einen Injektionsautomaten (Liebel-Flarsheim, Cincinnati, OH, USA).

Der Injektionsbeginn erfolgte in den meisten Falen mit einem empirisch festgelegten
Scandelay von 18 s.

Bel al jenen Patienten, deren Venensystem gleichzeitig mituntersucht wurde, begann die
Datenakquisition fur die infradiaphragmalen Gefale ca. 120 — 150 s nach dem Injektionsstart.

Wie bereits erwdhnt, wurde fur diese Aufnahmen in unserem Untersuchungsprotokoll kein

zusétzliches Kontrastmittel verwendet.
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2.2 CT Untersuchungsprotokolle

Bei Verdacht auf eine akute Lungenembolie erméglicht die Mehrzeilenspiral-CT eine genaue,
zuverlassige und schnelle Diagnostik. In der kontrastverstarkten CT stellt sich die
Lungenembolie als Kontrastmittelaussparung in der Lungenarterie im sonst kontrastierten
Gefallumen dar.

Je kleiner die embolisierte Arterie, bzw. je peripherer die Embolie, desto schwieriger gestaltet
sich deren Nachweis. Daher ist es notwendig, sorgfdltig ausgearbeitete
Untersuchungsprotokolle fur die sichere Erfassung auch von kleinen thrombembolischen
Verschlissen zu verwenden. Nachfolgend werden die von uns benutzten Protokolle

dargestellt und erl&utert.

2.2.1 Untersuchungsprotokoll L ungengefaiie

Kollimation | Tisch- Rotations- | Pitch | KV | mAs | Kontrastmittel- | Flow | Delay | Recon/
vorschub geschwin- Volumen Increme
digkeit ot
Akute 80 ml — 140 ml 3/2
Lungen- |[4x25mm |30mm/s |05s 6 120|120 | (>80 ml mit 4ml/s |18s |5/5
Embolie vendsem (Lunge)
System)

Tabelle 1. Untersuchungsprotokoll fur die Untersuchung bei Verdacht auf akute
Lungenembolie am Mehrzeilenspiralcomputertomographen ,Somatom Plus 4 Volume

Zoom".

Bei diesem Untersuchungsprotokoll ermoglicht es die hohe Scangeschwindigkeit, den
gesamten Thorax des Patienten innerhalb einer Zeitspanne von ca. 10 s mit einer Kollimation
von 4 x 2,5 mm zu scannen. Mit diesem Protokoll gelingt vor allem eine schnelle und
patientenschonende Diagnostik im Hinblick auf Ausschluss bzw. Bestétigung einer massiven

zentralen Lungenembolie.

16



2. Materia und Methodik

Dieses Untersuchungsschema wird vor alem bel stark dyspnoischen Patienten angewendet,
bei denen eine notfallméfdige Lungenemboliediagnostik angezeigt ist. Als zusétzlicher Vorteil
konnte hier — die bereits oben angesprochene — Kontrastmittelreduzierung auf bis zu 80ml
zum Einsatz kommen, die besonders bei kardia instabilen Patienten und Personen mit
eingeschrankter Nierenfunktion von Nutzen ist.

Der Nachteil dieses speziellen Protokolls zeigte sich jedoch in der insgesamt maliigen
Beurteilbarkeit kleinerer, in der Lungenperipherie liegender Gefdl3aste. Diese stellten sich,
durch die relativ grof3e Schichtdicke hervorgerufen, nur ansatzweise dar. Der Verlauf dieser
Geféaie konnte mit diesen CT-Bildern oft nicht befriedigend diagnostiziert werden (Remy-
Jardin et al., 1997, Remy-Jardin et al., 1998, Schopf, Helmberger et al., 2000).

Deshalb wurde fur die Darstellung kleinerer, peripher liegender Lungenembolien in dieser
Erhebung ein weiteres, auf die kleinen Lungenarterien abgestimmtes Untersuchungsprotokoll

verwendet.

Kollimation | Tisch- Rotations- | Pitch |kV |mAs |Kontrast- | Flow |Delay |Recon./
vor schub | geschwin- mittel- I ncrement
digkeit volumen
Periphere 1,25/1
Lungen- |4x1mm 12mm/s |05s 6 120 |120 |120ml 4ml/s |18 s 5/5
embolie (Lunge)

Tabelle 2: Untersuchungsprotokoll bei Patienten mit Verdacht auf ene periphere

Lungenembolie und nur geringer respiratorischer Einschrénkung

Bei diesem Untersuchungsmodus verwendeten wir eine Kollimation von 4 x 1 mm, einen
Pitch von 6 und eine Rotationszeit von 0,5 s. Durch diese Einstellungen kann der gesamte
Thorax der Patienten in einer Atemanhaltephase von 20 - 25 s dargestel It werden.

Die digitale Bildberechnung (Rekonstruktion) erfolgt hier mit einer Schichtdicke von
1,25 mm.

Von besonderem Vorteil ist bel diesem Untersuchungsprotokoll die sichere Darstellung von
Embolien, insbesondere auch dann, wenn der anatomische Verlauf des betroffenen Gefél3es
schrég zur Untersuchungsebene liegt (Schopf, Helmberger, et al., 2000). Unter Verwendung
dickerer Schichtfiihrungen sind diese Gefél3e (wie zum Beispiel Mittellappen-Arterien) meist
nicht mehr beurteilbar. Die betroffenen Arterien werden bel grof3en Schichtdicken oft von

Teilvolumenartefakten betroffen und sind dann nicht ausreichend diagnostisch zu verwerten.
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Mit der Benutzung unserer Untersuchungsregimes versuchten wir ebensolche Artefakte zu
reduzieren und auch diese Bereiche diagnostisch darzustellen.

Selbstverstandlich setzte die digitale Bearbeitung dieser Schnittbilder ein leistungsfahiges
Computersystem voraus, mithilfe des im Ingtitut vorhandenen PACS-Systems konnten die
erhobenen Daten bereits kurz nach der Patientenuntersuchung ausgewertet und die Diagnose

gegebenenfalls verifiziert oder widerlegt werden.

2.2.2 Unter suchungsprotokoll Venensystem

Vielfach ist bel Patienten mit akuter Lungenembolie die Emboliequelle noch unbekannt. Mit
der Mehrzeilenspiralcomputertomographie kann der Kontrastmittelbolus, der zur Darstellung
der Lungengefale injiziert wird, zusétzlich zur Diagnostik des tiefen Beinvenensystems
ausgenutzt werden. Dabei wird das Venensystem des Patienten kranio-kaudal vom Zwerchfell
bis zu den Ful3kndcheln in dosissparender Technik (Kollimation 5 mm, Pitch 6 - 7) ohne
weitere Kontrastmittelinjektion untersucht (Schopf, Kessler, Rieger, Bohme, et al., 2001).

Mit dieser Untersuchungsanordnung kann die Strecke zwischen Zwerchfell und Knéchel (ca
1 m) innerhalb von etwa 20 s vom Detektor gescannt werden. Die Bildaufnahme erfolgt
standardisiert 120 - 150 s nach Injektionsbeginn.

In der nachfolgenden Tabelle 3 ist das Untersuchungsprotokoll fir die Untersuchung des

V enensystems aufgezeichnet.
Kollimation | Tisch- Rotations- | Pitch | KV | mAs | Kontrast- Flow | Delay Recon./
vor schub | geschwin- mittel- Increment
digkeit volumen

Kein ___ |120-

Venen [4x5mm 70mm/s [05s 7 120 | 120 | zusétdiches 150 s 5/5
Kontrast- nach
mittel! Injektion

Tabelle 3: Untersuchungsprotokoll fir das Venensystem bei Patienten mit Lungenembolie.
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Neben diesen drei Untersuchungsschemata, die fir die tblichen Fragestellungen zum Einsatz

kamen, entwickelten wir noch jeweils ein CT-Untersuchungsprotokoll fir die Untersuchung

von Patienten mit Verdacht auf pulmonalen Hypertonus und fur eine EKG-getriggerte

Darstellung, die bei der Verringerung von Bewegungsartefakten, die durch die mechanische

Herzaktion bei herznahen Strukturen vorkommen, Anwendung fand.

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht Uber die Untersuchungsmodalititen bei Verdacht auf eine

Druckerhéhung im Lungenkreislauf und das EK G-getriggerte CT.

Kollimation | Tisch- Rotations- | Pitch KV | mAs| Kontrast- | Flow Delay |Recon./
vorschub | Geschwin- mittel- Increment
digkeit volumen

1,25/1

Pulmonaler {4 Xx 1 mm 8mm/s |0,75s 6 120{120 |130ml 4ml/s |20s 5/5
Hypertonus (Lunge)
1,25/1

(HR)

Frequenz Frequenz- 32

(E;*;?I ot |4x25mm | abhangig |05 abhangig 120|240 [140ml  [35mi/s |16 |55
(Lunge)

Tabelle 4. Untersuchungsprotokolle fir Patienten mit Verdacht auf einen pulmonalen

Hypertonus bzw. EK G-abhangige CT-Untersuchungen.

Diese beiden Untersuchungen wurden lediglich in sehr wenigen Féllen angewendet, sodass

mit unserem Patientengut bisher keine signifikanten Aussagen Uber deren Potential zur

Verbesserung der Routineuntersuchungen bei Lungenembolien moglich ist.

Alle

im  Ergebnistell

dargestellten Daten beziehen sich auf

die easten dre

Untersuchungsprotokolle. Die Auswertung der Patientendaten und deren statistische

Bedeutung werden im Kapitel , Ergebnisse” erlautert.
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2.3 Studiendesign und Inter-observer-Korrelation

Es wurden Patienten eingeschlossen, bei denen das in Tabelle 2 beschriebene hochaufldsende
Untersuchungsprotokoll mit Verwendung von 1 mm-Schichten herangezogen worden war.
Bel allen Patienten war jeweils der gesamte Thorax in die Untersuchung eingeschlossen
worden. Die Patienten wurden kranio-kaudal wéahrend einer Atemanhaltephase (ca. 20 — 25 )
von den vier CT-Detektorrethen abgetastet. Eine 4 x 1 mm-Kollimation und eine
Tischvorschubgeschwindigkeit von 6 mm pro 500 ms Detektorrotation (dies entspricht 12
mm/s) wurden festgelegt (siehe Tabelle 2).

Diese Parameter ergaben einen Pitch von 6, was bei einem normalen einzeiligen Spiral-CT-
Gerd einem Pitch von 1,5 entspricht. Die Untersuchung erfolgte bel einer angelegten
Rohrenspannung von 120 kV und einem Roéhrenstrom von 120 mAs.

Bel jedem Patienten wurden die vom Detektor erfassten Erstdaten dreimal nachbearbeitet und
jeweils mit einer Schichtdicke von 1 mm, 2 mm und 3 mm rekonstruiert.

Pro Patient ergaben die unterschiedlichen Rekonstruktionsdicken jewells drei Datensétze, die
wiederum aus 200 - 300 Einzelbildern bestanden. Notwendigerweise setzt eine solche
Datenmenge zur effektiven Verarbeitung ein leistungsfahiges Computersystem voraus. Die
digitale Nachbearbeitung der Patientenbilder erfolgte an einem PC-Arbeitsplatz (,Magic
View 1000“, Semens Medizinische Technik, Computertomographie, Forchheim,
Deutschland). An dieser ,Workstation“ konnten die Bilder sowohl nachbearbeitet as auch
von den Radiologen befundet werden.

Die Auswertung der Datensdtze erfolgte am Bildschirm mit einem speziellen
Bildbefundungsprogramm, das eine , scroll-through* und eine , cine*-Option bietet. Erstere
ermoglicht es dem Bildbetrachter, durch Bewegung der Computer-Mouse, die Bilder Uber den
Bildschirm laufen zu lassen und an beliebiger Stelle zu stoppen. Damit 1&sst sich vor allem
der Verlauf bestimmter Gefél3e, die schrég zur Bildebene liegen, beurteilen.

Der ,cine’-Modus zeigt auf der Bildschirmoberflache eine vorher festgelegte Anzahl von
Einzelbildern in chronologischer Reihenfolge. Durch diese , Standbilder” kdnnen vor alem
kleine Details gut betrachtet werden.

Bel beiden Bildschirmoberfléchen wurden dieselben Bearbeitungsfenster gewahlt, um einen
fehlerfreien Moduswechsel zwischen beiden Optionen zu gewahrleisten.

Die Bilder der Patienten wurden von drei in der CT-Diagnostik erfahrenen Radiologen (4, 9
und 13 Jahre Praxis mit der Befundung von Thorax-CTs) in unabhéngigen Sitzungen
evaluiert.
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Den Untersuchern wurden weder die Patientendaten noch die Schichtdicke, die sie betrachten
sollten, mitgeteilt. Es wurde darauf geachtet, nie mehrere Datensiize eines Patienten
gleichzeitig zu zeigen, alerdings blieben die Bilder einer Schichtdicke stets in
chronologischer Reihenfolge, um eine sichere Erfassung samtlicher moglicher Embolien zu
gewdhrleisten.

Um die Subsegmentarterien anatomisch maoglichst reproduzierbar zu benennen, wurde die
Nomenklatur, die vor wenigen Jahren von Remy-Jardin et a. vertffentlicht wurde (Remy-
Jardin, et al., 1997), angewandt. Insgesamt werden in dieser Eintellung 40
Subsegmentarterien klassifiziert.

Vor Auswertung der Patientenbilder wurde vom oben genannten Radiologenteam festgelegt,
in welchen Féllen die Subsegmentarterien as thrombosiert gelten sollten. Eine
Subsegmentarterie wurde dann als embolisiert betrachtet, wenn sie in mindestens zwel
aufeinanderfolgenden Schnitten einen eindeutigen Fullungsdefekt aufwies. Mit dieser
Methode wurde jede Subsegmentarterie jedes einzelnen Patienten danach beurteilt, ob sie
vollstandig kontrastmitteldurchlassig war, thrombotisches Material enthielt oder komplett
embolisch verschlossen war. In unsicheren Féllen stand den Beobachtern die Kategorie ,, nicht
sicher beurteilbar* zur Verfligung.

Anatomische Varianten wurden entsprechend ihrem Versorgungsgebiet den dazugehdrigen

L ungensegment zugeordnet.
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2.4 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden mit ,SAS 6.12“ as Windowsversion aufbereitet (SAS Institute, Cary,
USA). Die Graphiken, die im Kapitel Ergebnisse erscheinen, wurden mit dem Programm
»Microsoft Excel 98" (Microsoft Inc., Redmond, USA) erstellt.

Zur statistischen Auswertung der Ergebnisse, die nach der Betrachtung durch das

Radiologenteam vorlagen, verwendeten wir den KappaWert nach Cohen (Kc) fir

verschiedene M erkmal sausprégungen und Bewertung durch zwei oder mehrere Betrachter wie
sie von Shoukry und Pause beschrieben wurden (Shoukry und Pause, 1999). Die Besonderheit
dieser Methode liegt in der Fahigkeit mehrere zu untersuchende Varianten (mogliche
Embolien in mehreren Schichten) durch mehr als eine Betrachtungseinheit (in unserem Fall 3
Untersucher) miteinander zu korrelieren. Dabei entsprechen hohe Kappa-Werte einem gutem
Testergebnis, en niedriger Wert hingegen spricht nur fir eine geringe
Korrelationswahrscheinlichkeit der festgestellten Werte und damit einem schlechten
Testergebnis. Fur jede Schichtdicke wurden zur genauen Evaluierung eigene Kappa-Werte
berechnet.

Daran anschlief3end wurde zur Verringerung des statistischen Fehlers der Bonferroni-Test fur
Multivarianzanalysen durchgeftihrt. Dieser Test stellt eine Qualitatskontrolle fir statistische
Verfahren dar, die mit mehreren Varianten arbeiten.

Es wurde eine Wahrscheinlichkeitssignifikanz for p £ 0,0125 fir die Einzelbetrachtungen

festgelegt, sodass das vorher vereinbarte a-Level von 0,05 eingehalten werden konnte.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse mit der Dunnschicht-Mehrzellenspiral-CT

zur Diagnostik der Lungenembolie

Fir diese Studie wurde das System der Subsegmentarterien und der Beinvenen ausgewertet,
da fur diese beiden Gefél3bereiche bisher kaum Erhebungen mit der Dinnschicht-
Mehrzeilenspiral-CT durchgefiihrt worden waren und die Darstellung kleiner peripherer
Embolien bisher as die grofdte Limitation der Computertomographie auf diesem Gebiet
angesehen worden war.

Ergebnisse der Auswertung der Subsegmentarterien

Zur Auswertung beurteilte jeder der drel Untersucher die Subsegmentarterien der Patienten
nach den oben beschriebenen Kriterien, wobei die Studien zufdlig fur die Befundung verteilt
wurden, um eine geblindete Auswertung zu erméglichen. Von jeder Patientenstudie wurden
jewellsdie 1- , 2- und 3 mm-Rekonstruktionen présentiert, sodass eine Anzahl von tber 6200
Einzelbeobachtungen fur die Beurteilung der Arterien der Subsegmentebene (insgesamt 6240
Arterien) durchgefthrt wurde. In zwei Fallen waren die Gefél3e eines Lungenlappens nicht
auswertbar, da im einen Fall der betroffene Lappen pneumonisch infiltriert war und im
anderen Fall eine Pleuraverschwartung vorlag. Die betroffenen Lungenbezirke wurden nicht
mit in die Studie einbezogen.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten litt an einer zentralen Lungenembolie (84 %), die
die Ebene der Segment- bzw. Subsegmentarterien mit einschloss. Bei einem Achtel der
Patienten (13 %) war die Embolie auf die groféen zentralen Pulmonalarterien beschrankt, und
bei einem geringen Prozentsatz (3 %) konnte eine isolierte periphere Lungenembolie
festgestellt werden.
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Die Inter-Observer-Korrelation as MaR fir die Ubereinsimmung der drei
Befundungsergebnisse fir die jewelligen Arterienabschnitte war bei unseren Untersuchern fir
die 1 mm-Schichten mit einem kc = 0,87 und fur die 2 mm-Schichten mit kc = 0,85 als sehr
gut und mit einem kc-Wert von 0,67 als nur mal3ig fur die 3 mm-Schichten anzusehen.

Abbildung 3 gibt einen Uberblick tiber den Vergleich der Inter-Observer-Korrelation bei den
durch das Untersucherteam diagnostizierten Subsegmentarterienembolien unter Verwendung
der mit unterschiedlicher Dicke rekonstruierten CT-Daten. Alle Schichten wurden, wie bereits

erwahnt, aus dem originalen isotropen 1 mm-Datensatz rekonstruiert.
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Abbildung 3: Mit abnehmender Schichtdicke nimmt die Inter-Observer-Korrelation zu

Fur die Diagnose einer Subsegmentarterienembolie verbesserte die Verwendung von 1 mm-
Schichten die Diagnosehaufigkeit signifikant bei alen Untersuchern im Vergleich zu den
3 mm messenden Schichten, wie sie in den bisher standardisierten CT-Untersuchungen

durchgefthrt wurden.

24



3. Ergebnisse

Abbildung 4 zeigt ein Saulendiagramm, aus dem die qualitative Verbesserung der Diagnostik
von Embolien bei der Verwendung abnehmender Schichtstarken ersichtlich ist.

Diagnostizierte Embolien
250

200

150

100

50

3mm 2mm 1 mm

|:| Untersucher 1 - Untersucher 2 - Untersucher 3

Abbildung 4: Mit abnehmender Schichtdicke (von links nach rechts) werden die

Subsegmentarterienembolien haufiger erkannt.

In unserer Studie stellten wir fest, dass die Verwendung von 1 mm-Schichten die
Erkennungswahrscheinlichkeit fir Subsegmentarterienembolien durchschnittlich um ca. 40 %
(zwischen 27 % und 51 % bei alen drei Untersuchern) gegeniiber den 3 mm-Schichten
verbessert. Bei dieser Schichtdicke liegt ein Wahrscheinlichkeitsniveau von p < 0,0001 vor,
ein signifikantes Ergebnis zu erzielen. Vereinbarungsgemald wurde ein Ergebnis bei dem
p £ 0,0125 ist, as signifikantes Ergebnis bezeichnet. Liegt also p unter diesem Wert, so ist
das Testergebnis im Sinne der Hypothese - ,die Dunnschicht-Mehrzeilen-
Computertomographie ist im Vergleich besser as die herkdbmmliche Spiral-

Computertomographie” - als signifikant zu betrachten.
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Die Verschmderung der Schicht von 2 mm auf 1 mm erbringt eine durchschnittliche
Verbesserung der Erkennungswahrscheinlichkeit von 14 % (Ergebnisse zwischen 6 % und
24 %). Bel den 2 mm-Schichten liegt das Wahrscheinlichkeitsniveau fir p = 0,0001 ein
signifikantes Ergebnis zu erzielen.

Die Anzahl an Subsegmentarterienembolien, die einstimmig von allen drei Befundern as
embolisiert eingestuft wurde, stieg mit der Verwendung von 1 mm-Schichten (206
embolisierte Gefd3e) signifikant im Vergleich zu den 2 mm-Schichten (174 embolisierte
Gefélde) an. Bei der Schnittfihrung mit 3 mm wurden im Vergleich, wiederum zu den 1 mm
messenden Schichten, nur 100 Gefélie als embolisiert betrachtet.

Mit den von uns verwendeten 1 mm-Schichten konnte die Anzahl der nicht genau zu
identifizierenden Félle (diese wurden in der Nomenklatur vorher festgelegt; siehe Kapitel
Material und Methodik) mit einem Wahrscheinlichkeitsevel p = 0,0001 um 70 % gegentiber
den 3 mm-Schichten verringert werden. Im Vergleich zu den 2 mm-Schichten verbesserte die
dinnere Schichtfiihrung die Erkennungsrate um ca. 29 % (p = 0,0088). Hierbei steht das
Wahrscheinlichkeitsniveau p far die Irrtumswahrscheinlichkeit, mit  der eine
Subsegmentarterienembolie, die tatsachlich vorhanden ist, faschlicherweise as nicht-
vorhanden eingestuft wird. Dies bedeutet, das hier wiederum en niedriges
Wahrscheinlichkeitslevel p einem guten Untersuchungsergebnis entspricht; je niedriger p in
diesen Fdllen ist, desto hoher ist die Erkennungswahrscheinlichkeit fir den ausgewahlten
Darstellungsbereich und mit umso hoherer Sicherheit ist das Untersuchungsergebnis valide
und signifikant. Auch hier wurde das Signifikanzniveau fir p £ 0,0125 beibehalten.

Eine verbesserte Diagnostik subsegmentaler Embolien durch dinnere Schichtfihrung war
besonders bel jenen Subsegmentarterien deutlich, die den rechten Lungenmittellappen und die
Lingula der linken Lunge versorgten. Zu den einzelnen Lungensegmenten zugeordnet waren
dies die Arterien, die wir in der von uns benutzten Nomenklatur als Arterien RA4a und RA4b
(rechter Mittellappen) und als LA4a, LA4b und LA5a (Lingula) bezeichneten.

Dartiber hinaus wurde in zwei kleineren Gefél3en des rechten Lungenunterlappens (RA7a und
RA7b) eine deutliche Verbesserung der Darstellung und, mit dieser einhergehend, eine
verbesserte Diagnostizierbarkeit fur dort lokalisierte Lungenembolien festgestellt. Diese
peripheren Embolien waren mit den bis dato verwendeten Ublichen nicht-invasiven
diagnostischen Mdglichkeiten haufig nur eingeschrénkt erkennbar.

Es scheinen alerdings gerade diese Embolien den immensen Qualitétsfortschritt der

Computertomographiediagnostik zu verdeutlichen, der mit der EinfUhrung der
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3. Ergebnisse

Mehrzeilenspiral-CT stattfindet. Dieser Fortschritt liegt in der sicheren Erkennung pulmonaler

Embolien, die nun bis hin zur Subsegmentarterienebene nicht-invasiv zuverlassig moglich ist.

Um den Qualitdtsunterschied in der Diagnostik fur die Ebene der Subsegmentarterien zu
veranschaulichen, wurden die Untersuchungsergebnisse (in die Rubriken ,Embolie - Nicht
sicher beurteilbar - Keine Embolie* eingeteilt), nach der vereinbarten Nomenklatur geordnet,

in Excel-Dateien eingetragen und graphisch aufbereitet.

Die folgenden beiden Graphiken, Abbildung 5 und Abbildung 6, stellen die oben
beschriebenen Erkennungsverbesserungen, fir jede Lunge getrennt, anhand von

Saulendiagrammen dar.

Anzahl der Embolien (rechte Subsegmentarterien)

35
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2 | :
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RAla RA2a RA3a RA4a RA5a RA6a RA6c RA7b RA8b RA9b RA10b
|:| 1 mm - 2mm - 3mm

Abbildung 5: Besonders die Subsegmentarterien des rechten Mittel- (RA4) und Unterlappens
(RA7) kommen mit der Dunnschicht-Mehrzeilenspiralcomputertomographie besser zur
Darstellung.
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In den o.g. Lungenarealen konnte eine signifikante (p £ 0,0125) Steigerung der
Identifizierungshaufigkeit festgestellt werden, der Unterschied gegentber den dickeren
Abbildungsschichtungen wird schon beim Unterschied zu den 2 mm starken Schichten in der
Graphik deutlich.

Anzahl der Embolien (linke Subsegmentarterien)

35
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LAla LA2a LA3a LA4a LA5a LAG6a LA6c LA7b LA8b LASb LA10b

|:|1mm -2mm -3mm

Abbildung 6: Eine verbesserte Darstellung der Subsegmentarterien mit 1 mm-Schichten
werden in der linken Lunge werden vor allem im Bereich der Lingula (LA5) beobachtet.

Zusétzlich fiel auf, dass vor allem digjenigen Subsegmentarterien, die parallel zur Scan-Ebene
verlaufen, mit der diinnen Schichtfihrung deutlich besser als mit den herkémmlichen 3 mm-
Untersuchungen abgebildet werden konnen. Dies liegt zum einen an der Verringerung der
sogenannten Teilvolumen-Artefakte, und andererseits an der hoheren OrtsauflGsung mit den

dunneren CT-Schichten. Auf3erdem besteht bei der dinnen Schichtfihrung eine dreifach
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3. Ergebnisse

hohere Wahrscheinlichkeit, die betreffenden Arterien in mindestens einer Schnittfihrung
entsprechend gut fUr eine valide Diagnostik darzustellen.

Bel den Lungengefalien, deren anatomischer Verlauf senkrecht zur Untersuchungsebene liegt,
erfolgte keine deutliche Verbesserung der Diagnosehdufigkeit im Vergleich zu den bisher
eingesetzten CT-Anwendungsmalden. Dies resultiert unter anderem daraus, dass anndhernd
senkrecht verlaufende Gefal3e auch mit einer dickeren Schichtfihrung (wie beispielsweise in
der herkdmmlichen Spiral-Computertomographie verwendet) recht gut darstellbar sind.

Wir betrachteten eine statistische Haufung bestimmter Arterien, die sich aufgrund ihres eher
senkrechten Verlaufs nicht signifikant besser diagnostizieren lief3en. In der verwendeten
Nomenklatur sind dies vor alem die Subsegmentarterien RA1a, RA8a, RA8b, RA10b, LA1b,
LA8aund LA8D.

Die Abbildung 7a zeigt den horizontalen Verlauf einer Subsegmentarterie in drei Schichten

und im Vergleich dazu zeigt Abbildung 7b senkrecht verlaufende Lungenarterien, in denen

die Arterien als runde Anschnitte zur Abbildung kommen.

Abbildung 7a: Der Gefal3verlauf bei parallel zur Bildebene verlaufenden Arterien kann mit

1 mm-Schichten deutlich besser verfolgt werden als bel dickeren Schichten.
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3. Ergebnisse

Abbildung 7b: Die senkrecht verlaufenden Gefal3e werden als runde, mit Kontrastmittel

gefullte Anschnitte (Pfeile) auch in herkdmmlichen 3 mm-Bildern deutlich.

Unsere Untersuchungsergebnisse lassen sich fur die Ebene der Subsegmentarterien
folgendermal3en zusammenfassen:

Die 1 mm- und 2 mm-Schichten verbessern gegeniiber den 3 mm-Schichten signifikant die
Wahrscheinlichkeit eine periphere Lungenarterienembolie zu erkennen.

Dies gilt besonders fur Gefél3e, die parallel zur Abbildungsebene liegen und die deshalb bei
einer dickeren Schichtfuhrung besonders von Teilvolumen-Artefakten betroffen sind.
Senkrecht zur Bildebene verlaufende Gefdlle werden in der Subsegmentebene nicht
signifikant besser als mit dickeren Schichten dargestellt.

3.2 Diagnostik der Venenthrombose

Einige unserer Patienten hatten bereits klinische Hinweise auf das Vorliegen ener tiefen
Venenthrombose als Ursache der zu untersuchenden Lungenembolie. Bel diesen Patienten
wendeten wir das (im Kapitel ,,Material und Methodik® erwahnte) Untersuchungsprotokoll
fur das tiefe Becken- und Beinvenensystem an. Als Voraussetzung forderten wir entweder
deutliche klinische Zeichen einer Thrombose (Druckschmerz, Uberwarmung, etc.) oder
erhohte Werte bel der D-Dimer-Bestimmung.

Bei 34 Patienten konnte eine Thrombose im Venensystem des Beckens oder der unteren
Extremitét as Ursache fir die gleichzeitig bestehende Lungenembolie gefunden werden. In

17 der 34 Félle lag sowohl eine tiefe Beinvenenthrombose as auch ene
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3. Ergebnisse

Subsegmentarterienembolie vor. Die restlichen 17 Patienten litten entweder an einer zentralen
Lungenembolie (13 Patienten) oder an peripheren Embolien (4 Félle).
Um den Nutzen unseres Untersuchungsprotokolls zu veranschaulichen, sind in Abbildung 8a

und 8b die Bilder eines Patienten mit Lungenembolie (8a) und urséchlich bestehender

Beinvenenthrombose (8b) dargestellt.

3 mm 2mm 1 mm
Abbildung 8a: 58-jahriger Patient mit akuter Lungenembolie; Darstellung mit 3 mm-, 2 mm-
und 1 mm-Schichten

Abbildung 8b: Bei diesem Patienten konnte eine gleichzeitig bestehende V enenthrombose al's
Ausl6ser fur die Lungenembolie mit dem V enenuntersuchungsschema diagnostiziert werden.
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3. Ergebnisse

Die Untersuchung sowohl der tiefen Beinvenenthrombose als auch der Lungenembolie mit
der Mehrzeilenspiral-CT scheint eine neue, sichere und schnelle Moglichkeit der Diagnostik
darzustellen und zeichnet sich insbesondere durch ihre patientenschonende und zeitsparende
Effizienz aus. Die klinische Relevanz dieser Diagnostikstrategie soll nun im Folgenden

diskutiert werden.
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4. Diskussion

Diagnostik der Lungenarterienembolie mit der Mehrzeilenspiralcomputertomographie:

grundsatzliche Uberlegungen

Die Computertomographie hat in den letzten Jahren in der Diagnostik der Lungenembolie
einen zunehmenden Stellenwert eingenommen. Dabel  spielte die Einfihrung der
Mehrzeilenspiralcomputertomographie eine besondere Rolle. Mit dieser Technik, die die
wichtigste Weiterentwicklung der Computertomographie seit der Einfuhrung der (damals
einzeiligen) Spiralcomputertomographen darstellt, wurde es moglich, auch grof3e Volumen
mit relativ kurzen Untersuchungszeiten zu untersuchen (Kalender, 2000, Remy-Jardin und
Remy, 1999, Schopf, Bruning et al., 2000, Schopf, Helmberger et al., 2000).

Dartiber hinaus ist man - wie die vorliegende Untersuchung zeigt - mit dieser
Gerdtegeneration nun in der Lage, eine sichere Lungenemboliediagnostik bis hin zur
Subsegmentarterienebene durchzufiihren. Bisher galt die Computertomographie as
ungeeignet, diese kleinen Lungenarterienembolien ausreichend gut fir ene sichere
Diagnostik darzustellen.

Das Ergebnis dieser Studie wird im Folgenden diskutiert werden.

Der entscheidende Vorteil der Computertomographie gegentiber konkurrierenden Verfahren
ist die sichere Erfassung sowohl der Lungenembolie, as auch der in Frage kommenden
Differentialdiagnosen (Hull et al., 1994, van Rossum et al., 1998, Vock et al., 1990). Ein
Grofdteil der Patienten, die mit Verdacht auf eine Lungenembolie zur Abkléarung in die Klinik
kommen, erhalten nach eingehender Untersuchung eine andere Diagnose als die vermutete
Lungenembolie (Hull et al., 1994). An dieser Stelle kommt das breite diagnostische Potential
der CT-Technik zum Tragen, weil hier - im Vergleich zu anderen Untersuchungen - zur
Erfassung der Differentialdiagnose keine weitere Nachweismethode durchgefiihrt werden

Mmuss.

Die Computertomographie des Thorax erlaubt die direkte Visualiserung der gesamten
Mediastinalstrukturen und der Lunge mit ihren Gefél3en, sowie die dort erwarteten
pathol ogischen Veranderungen, wie zum Beispiel eine Lungenembolie.

Aullerdem erlaubt es die CT-Technik, die Lungengefal3e zeitsparend und nicht-invasiv

darzustellen. Auch im Vergleich der Kosten fur die jewellige Untersuchung gilt die
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4. Diskussion

Computertomographie als die kostengunstigste Methode. Sie ist bei Uberdurchschnittlicher
diagnostischer Wertigkeit deutlich giinstiger a's die konkurrierenden Verfahren (van Erkel et
al., 1996).

Die Pulmonalisangiographie, die bis vor kurzem as der Goldstandard in der
Lungenemboliediagnostik galt, ist durch ihre notwendige Invasivitdt mit einem deutlich
hoéheren Risiko fur die Patienten behaftet und ist im Vergleich mit der MSCT in der Inter-
Observer-Korrelation deutlich unterlegen (Diffin et al., 1998, Stein et al., 1999).

Die Ventilations-Perfusionsszintigraphie geht im Vergleich mit der Mehrzeilenspiral-CT mit
einer mindestens ebenso hohen Strahlenbelastung einher und ist in den meisten Falen fr die
Diagnostik nicht rund um die Uhr verfiigbar, weil diese Untersuchung oft nur an den grof3en
Medizinischen Zentren durchgefuhrt werden kann (Bankier et al., 1998, Blachere et al.,
2000). Sie wird zunehmend auf bestimmte Nischenindikationen, wie z.B. die
Lungenemphysemdiagnostik, zurtickgedrangt. Diese almahliche Verdréngung der
Szintigraphie in der Thoraxdiagnostik hangt sicherlich auch mit der in letzter Zeit haufiger
beschriebenen mangelhaften Spezifitdt dieser Untersuchung zusammen (PIOPED-
Investigators, 1990).

Im Hinblick auf die Inter-observer-Korrelation erzielt die Computertomographie im Vergleich
mit dem V- / Q-Scan deutlich bessere Ergebnisse (Blachere et al., 2000).

In einer kurzlich durchgefihrten Studie wurde unter anderem die Haufigkeit von klinisch
diagnostizierten Lungenembolien nach negativem CT und V- / Q-Scan verglichen (Goodman
et al., 2000); hierbel zeigte sich, dass nach negativem CT-Befund (die Untersuchung wurde
mit herkébmmlichen einzeiligen Spiral-Computertomographen durchgeftihrt) nur bei 1 % der
Patienten tatsichlich doch eine Lungenembolie vorlag, wédhrend es nach negativem
Szintigramm noch 3 % waren. Dementsprechend kann schon mit der einzeiligen Spiral-CT-
Technik, also mit Schichtdicken zwischen drei und funf Millimetern, eine deutlich bessere
diagnostische Aussage als mit der Szintigraphie getroffen werden; d. h.: fir eine sichere
Ausschlussdiagnostik ist bereits die einzeilige Spiral-Computertomographie der Szintigraphie

Uberlegen.

Alle neueren Untersuchungen bestétigen die Computertomographie als die ,, diagnostische
Methode der Wahl* fur die Erfassung von Lungenembolien bis hin zur Ebene der
Segmentarterien (Goodman et al., 1995). Die Vorteile gegentiber konkurrierenden Verfahren
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sind in den letzten Jahren, mit der stetigen Verbesserung der CT-Technik, sehr deutlich
geworden; deshab hat sich die Computertomographie, genauer gesagt die
Spiralcomputertomographie, als sogenannte ,, first-line-Diagnostik” in der Thorax-Radiologie
etabliert.

Trotz dieser positiven Aspekte wurde sie as nicht zuverlassig genug fur die Diagnose von
peripheren Embolien eingestuft; es mussten daher zu deren Diagnostik zusétzliche invasive
Untersuchungen (Szintigraphie oder Pulmonalisangiographie) durchgeftihrt werden, die dann
eine weitere Belastung fir die Patienten darstellten.

Dabei spielte die zusdtzliche Strahlenbelastung einerseits und der vermehrte Zeitaufwand
andererseits, verbunden mit einer fir den Patienten unangenehmen und héufig geféhrlichen
Wartedauer zwischen den Untersuchungen, eine wichtige Rolle.

Obwonhl die klinische Relevanz dieser peripheren Lungenembolien letztlich noch immer nicht
geklart ist, wurde die Akzeptanz der , Untersuchungsmethode Computertomographie” durch
die Einfuhrung der neuen mehrzeiligen Computertomographiegerate deutlich verbessert.

Mit diesen Geréten ist es - wie diese Untersuchung zeigt - nun auch moglich, arterielle
Embolien in der Lungenperipherie, beispielsweise in der Subsegmentarterienebene und dem
nachfolgenden Lungenstromgebiet, darzustellen. Weitere invasive Untersuchungen sind zur
Emboliesuche nicht mehr notwendig und sollten dem Patienten nur in Ausnahmeféllen

zugemutet werden.

Diagnostik der Lungenembolie mit der Mehr zeilenspiralcomputertomographie (M SCT)

bishin zur Ebene der Subsegmentarterien

Die Mehrschicht-Spiralcomputer-Technologie ermoglicht es, komplette Organvolumen im
Sekundenbereich  zu erfassen. In  der Thorax-Radiologie wird diese enorme
Datenakquisitionsgeschwindigkeit auf zweierlel Weise genutzt.

Einerseits kann der gesamte Brustkorb in wenigen Sekunden komplett untersucht werden, das
heil3t, die grof3e Datenerfassungskapazitét wird flr eine hohe Untersuchungsgeschwindigkeit
benutzt.

Andererseits kann die Leistungsféhigkeit der MSCT fir die detallierte Aufzeichnung
kleinster anatomischer Strukturen verwendet werden.

Trotz der dabei stattfindenden hoheren Detailauflosung werden hier mit der schnellen
mehrzeiligen Spiralcomputertomographie ebenfalls deutlich kiirzere Untersuchungszeiten as
mit den dteren CT-Geréten erreicht.
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Die Problematik der isolierten peripheren Lungenembolie verlagert sich aus dem Bereich der

Diagnostik zurtick in die Klinik.

Diese Tatsache begrindet sich auf folgende Punkte:

1. die klinische und pathologische Relevanz der peripheren Lungenembolien ist nicht
abschliefiend gekléart. Es wird diskutiert, dass es eine Hauptaufgabe der Lungen sei,
diese kleinen Embolien am Ubertritt in den Korperkreislauf zu hindern und sozusagen
eine Art Filter fir solch kleine Gerinnsel darzustellen (Gurney, 1993) und somit die
Entstehung von Gefddverschlissen in anderen Organen zu verhindern. Solche
peripheren Lungenembolien sollen auch bei gesunden Individuen entstehen, obwohl
diese Annahme in bislang vorhandenen Studien nicht verifiziert worden ist (Tetalman,
etal., 1973).

2. Es herrscht momentan keine Einigkeit dartiber, ob periphere Lungenembolien, wenn
sie untersuchungstechnisch zuganglich sind, Uberhaupt einer weiteren Therapie
bedirfen. Es ist nicht gesichert, dass eine Behandlung solcher Thromben mit einer
Verbesserung des Krankheitsverlaufs der Patienten einhergeht (Goodman et al., 2000,
Novelline et al., 1978, Oser, et al., 1996, Remy-Jardin et al., 1996). Mehrheitlich
kommen die neueren Untersuchungen jedoch zu dem Ergebnis, dass das
Vorhandensein  solcher Embolien haufig as Indikator einer tiefen
Beinvenenthrombose einzustufen ist. Dies ist als prognostischer Faktor insofern
wichtig, als man friihzeitig eine Heparintherapie beginnen kann, die das Risiko einer
|ebensbedrohlichen zentralen Lungenembolie verringert (Hull et al., 1994, Patriquin et
al., 1998) und so die Prognose der Patienten verbessert.

3. Schliefdlich scheint das vermehrte Auftreten peripherer Embolien bel Patienten mit
Herz-Kreidauf-Erkrankungen eine nicht unbedeutende prognostische Rolle zu spielen.
Dies wird auch fur Patienten diskutiert, bel denen man von einem pulmonalen
Hypertonus ausgeht, der durch das gehaufte Auftreten solcher Embolien entstehen soll
(Oser et al., 1996, Schopf, Kessler, Rieger, Herzog et al., 2001). Hier missen noch
weitere eingehende Nachforschungen folgen, da auf dem momentanen Stand der
Wissenschaft nur unzureichend verléssliche Schlisse fur diese Patientengruppe
gezogen werden kénnen.
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Solange fur die angesprochenen Sachverhalte keine abschliefRend kldrenden Aussagen
getroffen  werden konnen, erscheinen ale Bestrebungen, ene Verbesserung der
diagnostischen Maoglichkeiten fir die Aufkldrung dieser Erkrankungen zu erreichen,
gerechtfertigt.

Unter dieser Pramisse ist auch die vorliegende Studie zu betrachten. Durch die Anerkennung
der Mehrzeilenspiralcomputertomographie als die optimale diagnostische Methode fir die
Lungenembolie bis hin zur Subsegmentarterienebene wird die medizinisch-radiologische
Lungenemboliediagnostik umfassender, kostenguinstiger, effizienter und fir den Patienten
deutlich komfortabler as bisher. Bislang angeftihrte Einschrankungen fir die Genauigkeit
und Sicherheit dieser Methode konnten mit dieser Untersuchung widerlegt werden.

Es konnte gezeigt werden, dass mit einer dinnen Kollimation von 1 mm eine signifikant
bessere Visualisierung subsegmentaler Embolien im Vergleich mit 2 mm- und 3 mm-
Schichten gelingt.

Mit dieser Studie war es moglich, mehrere Schichtbilddicken eines Patienten mit Verdacht
auf Lungenembolie dahingehend zu beurteilen, ob eine Subsegmentarterienembolie vorliegt
oder nicht.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen erkennen, dass die hohe Ortsauflésung der MSCT
mit 1 mm-Schichten die zuverldssige und reproduzierbare Erkennung von
Subsegmentarterienembolien besser als bisher angewendete Untersuchungstechniken
ermoglicht. Der Anstieg der Erkennungshaufigkeit ist direkt auf die genaue Darstellung, die
durch die 1 mm-Schichten ohne Teilvolumenartefakte oder gerundete Dichtewerte stattfindet,
zurtickzuftihren. Je dunner die angefertigten CT-Schichtbilder sind, desto kleinere Gefdlie
konnen diagnostiziert werden.

Die verbesserte Einstufung zwischen den Kategorien ,embolisiert® und ,nicht sicher
beurteilbar zugunsten der Embolien ist ebenfalls der genaueren Darstellung mit den diinnen
Schichten anzurechnen. Im Vergleich mit den 3 mm messenden Schichten wurden signifikant
weniger Embolien mit den 2 mm- und 1 mm-Schichten as ,nicht sicher beurteilbar®
zugeordnet.

Die Verwendung der 1 mm-Dicke erhoht auch die Ubereinstimmung der Ergebnisse mehrerer
Untersucher untereinander (Inter-Observer-Korrelation) im Vergleich mit den 2 mm- und
3 mm-Schichten.
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Die Uberlegenheit der 1 mm-Schicht gegeniiber jenen mit 2 mm und 3 mm zeigte sich
besonders in Gefalen, die parallel zur Abbildungsebene verliefen. Durch ihre geringe Grof3e
und anatomische Lage in der Lungenperipherie, wurden diese Geféle haufig durch
Tellvolumen-Artefakte bel dickerer Schichtfihrung nur unbefriedigend abgebildet. Da es
nicht immer moglich ist, einen Fullungsdefekt aufgrund einer Embolie von einer
Dichteminderung, die durch Tellvolumen-Artefakte hervorgerufen wird, zu unterscheiden,
wurde die herkbmmliche Spiralcomputertomographie as unzureichend fur die
Lungenemboliediagnostik in der Subsegmentarterienebene angesehen.

Mit der Verwendung von 1 mm-Schichten l&sst sich der Vorwurf einer mangelnden
Genauigkeit jedoch nicht aufrechterhalten. In dieser Schnittbildstérke werden auch die

Embolien der Subsegmentarterien zuverlassig sichtbar gemacht.

Mit der Einflhrung der Mehrzeilenspiralcomputertomographie ist es nun méglich, Volumen
in der Grof%e des Thorax innerhalb einer Atemanhaltephase (individuelle Unterschiede liegen
zwischen 15 — 25 s) mit 1 mm CT-Schichten zu untersuchen. Eine Kollimation von 1 mm bel
einer Tischvorschubgeschwindigkeit von 12 mm/s und einer Rotationszeit von 0,5 s (dies
entspricht Pitch 6) bildet eine Strecke vom Aortenbogen bis zur Lungenbasis innerhalb von
8—-10sab.

Im Vergleich gelang dies mit der einzeiligen Spiralcomputertomographie in 19 — 23 s, dabel
wurde as optimales Untersuchungsprotokoll eine 2 mm-Kollimation und ein Pitch von
2 (4 mm Tischvorschub pro 0,75 s Rotationszeit) angesehen (Remy-Jardin et al., 1997).
Selbst mit dieser bis dahin schnellsten Untersuchungszeit war es nicht méglich, herznahe
Gefale artefaktfrei zu untersuchen (Schopf, Becker, et al., 1999).

Hier zeigt sich erneut der Vortell der neuen mehrzeiligen Spiralcomputertomographen. Mit
ihnen kann man auch bei Aufzeichnung der doppelten Datenmenge - die Schichtdicke halbiert
sich auf 1 mm - eine schnellere Datenakquisition erreichen und durch die deutlich verkirzten
Untersuchungszeiten die herznahen Lungenarterien ohne ,,Verwacklungseffekt” betrachten.
Dartiber hinaus wurden in einigen wenigen Féllen EKG-getriggerte Untersuchungen
durchgefiihrt, die auch die groféen, an das Herz grenzenden Gefal3e, von der mechanischen
Herzaktion unbeeinflusst abbilden.

Die ausgedehnte Untersuchung des gesamten Brustkorbs mit der MSCT erhoht die
diagnostische Wertigkeit der CT-Untersuchung, da alle in Frage kommenden thorakalen
Differentialdiagnosen (insbesondere in der Lungenperipherie) ebenfalls zur Darstellung
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kommen konnen (Kim et al., 1999, Schopf, Brining et al., 1999, Schopf, Helmberger et al.,
2000).

Solch eine schnelle und genaue Thoraxuntersuchung ist vor alem bei jenen Patienten von
Bedeutung, die aufgrund kardio-pulmonaler Vorerkrankungen eine engeschréankte
respiratorische Reserve haben. Bei diesen Personen ist die optimale Ausnutzung der
Atemanhaltephase fir die Anfertigung dinnster Schichten wichtig, um auch die peripheren
Gefdle darstellen zu kdnnen, die wie bereits erwahnt, im Verdacht stehen, eine gewisse Rolle
in der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und des pulmonalen Hypertonus zu
spielen.

Die Mehr zeilenspiralcomputertomographie in der Diagnostik der Venenthrombose

Die Mehrzeilenspiralcomputertomographie kann auch eingesetzt werden, wenn der Ursprung
der Lungenembolie unklar ist. An die MSCT-Untersuchung des Thorax, die as
angiographische Kontrastmitteluntersuchung durchgeftihrt wird, schlief3t sich in derselben
Sitzung die Venographie des Becken- und Beinvenensystems an. Daftr wird, wie in Kapitel
»Material und Methodik“ beschrieben, kein weiteres Kontrastmittel verabreicht, sondern der
fur die Lungenuntersuchung benutzte Kontrastmittel-Bolus nochmals in der vendsen
Anflutungsphase des K 6rpers computertomographisch aufgezeichnet.

Diese Kombination von CT-Angiographie und CT-Venographie hat sich inzwischen im
klinischen Alltag als auRRerst effektiv, schnell durchfihrbar, kostenglnstig und von hohem
diagnostischem Wert bei Patienten mit Verdacht auf Lungenembolie herausgestellt (Cham et
al., 2000, Loud et al., 1998).

Fir diese gepaarte Untersuchung verwenden wir nicht die hochauflésenden 1 mm-Schichten,
sondern eine dosissparende 4 x 5 mm-Kollimation um die bis zu einem Meter messende
Untersuchungsstrecke (Zwerchfell bis Ful3knochel) innerhalb von 20 s abbilden zu kénnen.
Der Verdacht auf das gleichzeitige Vorliegen einer tiefen Venenthrombose und einer
Lungenembolie stellt in unserem Institut momentan die einzige Indikation zur Durchfihrung
dieses Untersuchungsprotokolls dar. Bei alen anderen Indikationen werden geringere
Schichtdicken aufgezei chnet, um die bestmégliche DetailauflGsung zu erhalten.

Trotz der recht grof3en Schichten, die bei der gepaarten Untersuchung aufgezeichnet werden,
scheint die CT-Venographie auch im Bereich des Beckens und des Oberschenkels vorteilhaft

zu sein. Die Computertomographie stellt residuae Thrombosen im Abdomen und
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Beckenbereich haufig besser als beispielsweise die Ultraschalluntersuchung dar, die sehr vom
K6nnen des Untersuchers abhangt und bel adiptsen Personen offensichtlich unterlegen ist.

Im Bereich der Unterschenkel ist die Dopplersonographie noch immer die sicherste und
komfortabelste Darstellungsmethode, wobei die CT auch hier in neueren Studien gut
abschneidet (Garg et al., 2000).

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Félle, in denen die Patienten eine kombinierte Thorax-
CT-Angiographie und eine CT-Venographie erhielten, konnte die Verdachtsdiagnose
einwandfrei gesichert oder die Alternativdiagnose gestellt werden. Daraus ist der Nutzen
dieser Untersuchungsmethode ersichtlich: es konnen entweder die Verdachtsdiagnosen
bestétigt, oder andererseits wichtige differentialdiagnostische Erkrankungen aufgedeckt
werden (Schopf, Kessler, Rieger, Herzog et al., 2001).

Unsere Erfahrungen mit dieser Untersuchung haben dartber hinaus gezeigt, dass die
Haufigkeit von Wiederholungsuntersuchungen drastisch abnimmt, wenn bei Personen mit
Tumorerkrankungen der Verdacht auf eine Lungenembolie besteht. Auf diese Weise kdnnen
den oft schwer kranken Patienten weitere Untersuchungen erspart bleiben. Im Hinblick auf
diese Patientengruppe bietet die MSCT deutliche Vorteile.

Durch die Kirze der MSCT kann der Tumorkranke schnell und schonend untersucht werden;
fUr das umfassende Tumorstaging ist die schnelle Spiralcomputertomographie hervorragend
geeignet und inzwischen als das Verfahren der Wahl etabliert; auf3erdem ist sie deutlich
komfortabler als die konkurrierenden, fir Staginguntersuchungen zur Verfligung stehenden
Verfahren.

Nicht selten wurde aufgrund unserer CT-Untersuchung auf3er der angenommenen
Lungenembolie eine weitere Erkrankung des Patienten festgestellt.

In einigen Falen wurde eine bis dahin unbekannte maligne Erkrankung aufgedeckt, die bei
diesen Patienten Ausloser fur die Lungenembolie im Rahmen eines para-neoplastischen
Syndroms war.

Abbildung 9 kann as ein Musterbeispiel fur die diagnostischen Mdglichkeiten mit der
Mehrzeilenspiralcomputertomographie angesehen werden. Es kommt auf}er der massiven
Lungenembolie auch ein bis dahin nicht bekanntes Bronchialkarzinom der linken

Lungenspitze zur Darstellung.
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Abbildung 9: Patient mit CT-technisch bestétigtem Verdacht auf eine Lungenembolie;
gleichzeitig wurde im Rahmen der Thoraxuntersuchung ein Bronchialkarzinom der linken
Lungenspitze entdeckt.

Die haufig vorgebrachte Kritik an der Computertomographie, sie sei besonders
strahlungsintensiv, wird zumindest im Vergleich mit der Szintigraphie fraglich, wenn man
eine 1999 in den USA durchgefihrte Studie beriicksichtigt, in der Schwangere mit Verdacht
auf eine akute Lungenembolie untersucht wurden. Eine Gruppe wurde mittels Spiral-CT
untersucht, die andere Gruppe erfuhr einen V-/ Q-Scan als Untersuchungsmethode.

Bel beiden Gruppen wurde die mittlere fetale Strahlendosis errechnet; die gemessene
Strahlenmenge lag bei der CT wesentlich unter den szintigraphischen Dosen (Winer-Muram
et al., 2002).

Bei gleichzeitiger Untersuchung der infradiaphragmalen Gefél3e ist die MSCT noch immer
mit einer hoheren Strahlenbelastung behaftet, die jedoch im Hinblick auf die zusétzlichen
diagnostischen Informationen aufgewogen werden muss. Der Nachweis einer tiefen
Venenthrombose noch ohne zentrale Lungenembolie kann den Krankheitsverlauf eines
Patienten stark beeinflussen. Es konnen frihzeitig therapeutisch wichtige Mal3nahmen
ergriffen und den betroffenen Patienten |ebensgefahrliche Komplikationen erspart werden
(Gossage, 2002). Bereits dies dtellt eine derart wichtige Indikation far die
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Mehrzeilenspiralcomputertomographie dar, dass alle bislang von den Gegnern dieser
Untersuchungsmethode vorgebrachten Bedenken hinsichtlich ihres Nutzens fir die Patienten

noch einmal diskutiert werden sollten.

Baserend auf den hier dargestellten Erfahrungen mit der Mehrzeilenspiral-
computertomographie in der Diagnostik der Subsegmentarterienembolie ist ersichtlich, dass
diese Technik durch ihre unibertroffene Genauigkeit, hohe Untersuchungsgeschwindigkeit,
Detailtreue und hervorragende Bildqualitdt eine &ufferst geeignete Nachweismethode fir
Lungenembolien aller anatomischen Ebenen bis hin zur Subsegmentarterienebene darstellt.
Diese Technik gibt uns die Mdglichkeit, Patienten mit Verdacht auf eine Lungenembolie
schnell, komfortabel und sicher zu untersuchen. Sie bietet neben der Erfassung der
Verdachtsdiagnose auch die Option einer gleichzeitigen Erfassung eventuell vorliegender
Neben- oder Differentialbefunde ohne zuséizliche Untersuchungsanstrengungen fir den
Patienten.

Alle konkurrierenden Verfahren bieten nicht diese vielfétige Nutzbarkeit einer Untersuchung,
sie missen im Gegenteil oft mit weiteren Untersuchungen kombiniert werden, um die gleiche
Aussagekraft wie die MSCT zu erzielen.

Daher betrachten wir die Mehrzeilenspiralcomputertomographie as eine der besten zur
Verfigung stehenden Nachweismethoden fiur die schnelle, effektive, zuverl&ssige,
kostenglinstige und patientenschonende Diagnose der Lungenembolie, bis hin zur Ebene der
Subsegmentarterien und nachgeschalteter Gefél3e. Bisher angefuhrte Einschrankungen fur ihre
Zuverlassigkeit konnten wir mit den oben genannten Ergebnissen widerlegen und hoffen, dass
die Mehrzelenspiralcomputertomographie in Zukunft zum Wohle der Patienten immer

haufiger in der Diagnostik dieser Fragestellung Anwendung findet.

42



5. Zusammenfassung

5. Zusammenfassung

Im Zeitraum von Ma 1999 bis Juni 2000 untersuchten wir im Institut fur Klinische
Radiologie der Universitédt Minchen am Klinikum Grofhadern 156 Patienten mit Verdacht
auf Lungenembolie mit der Mehrzeilenspiral computertomographie.

Ziel dieser Untersuchung war es, bisher angefthrte Einschrénkungen fur die Aussagekraft der
MSCT in der Lungenemboliediagnostik auf der Subsegmentarterienebene zu widerlegen.

Die Patienten wurden mit 1 mm dicken Schichten untersucht, die Bilddaten wurden mit
1 mm-, 2 mm- und 3 mm-Schichtdicke rekonstruiert und die resultierenden Bilder von drei
erfahrenen Radiologen beurteilt. Alle Subsegmentarterien der Patienten wurden von den
Radiologen mit jeweils alen Schichtdicken auf das Vorliegen von Embolien beurteilt und die
Befundungsergebnisse miteinander verglichen.

Dabei ergab sich in der Inter-Observer-Korrelation (als Mal3 fiir die Ubereinstimmung der
Untersuchungsergebnisse unter verschiedenen Beobachtern) der Auswertungsergebnisse ein
Wert kc = 0,87 fur die 1 mm-Schichten, kc = 0,85 fur die 2 mm-Schichten und kc = 0,67 fur
die 3 mm messenden Schichten. Die Verwendung von 1 mm-Schichtdicken verbesserte die
Erkennung von Subsegmentarterienembolien um 40 % gegenuiber den 3-mm CT-Bildern, und
um 14 % gegenuber jenen mit 2 mm. Die Anzahl der , nicht sicher zu beurteilenden Félle*
reduzierte sich um 70 % bei der 1 mm-Untersuchung im Vergleich mit den 3 mm-Schichten.
Die Ergebnisse wurden mit einem Alpha-Level von 0,05 statistisch aufbereitet. Als
Irrtumswahrscheinlichkeitsniveau wurde p < 0,0125 fur die verschiedenen Schichten
festgelegt.

Die vorliegende Studie zur Diagnostik der Lungenembolie auf der Ebene der
Subsegmentarterien stellt dar, dass die Mehrzeilenspiralcomputertomographie hervorragend
geeignet  ist, diese Embolien  reproduzierbar  abzubilden. Konkurrierende
Untersuchungsmethoden sind im Vergleich in der Gberwiegenden Mehrzahl der Félle der
M ehrzeilenspiral computertomographie mit 1 mm-Schichten deutlich unterlegen.

Die Mehrzeilenspiralcomputertomographie stellt momentan eine der empfindlichsten,
sichersten, patientenschonendsten, kostenguinstigsten und am besten reproduzierbaren
Nachweismethoden fir die Diagnostik der Lungenembolie bis hin  zur

Subsegmental gefalebene und des nachgeschalteten L ungenstromgebiets dar.
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