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ABKURZUNGSVERZEICHNIS UND BEGRIFFSDEFINITION

-anterior : vorderes

-apikal :zur Spitze hin

-ATP : Adenosintriphosphat

-axial : horizontal ; syn: transversal
-CAMP:cyclisches Adenosinmonophosphat
-CBAVD :congenitale bilaterale Aplasie der Vas defes
-CD : Compact Disc

-CDTI : Computed tomography dose index

-CF : Cystische Fibrose = Mukoviszidose

-CFTR : Cystic Fibrosis Transmembrane Conductareguftor
-X?: Chi - Quadrat

-coronar : Frontal, Kranz

-CT : Computertomographie

-CTA: Computer Tomographische Angiographie
-distal : von der Korpermitte entfernt

-DIOS: distales intestinales Obstruktionssyndrom
-dorsal : in Richtung des Rickens, hinten

-E : Einheit

-Field of View : Parameter fur die Ortsauflésung
-Y : gamma

-ggf : gegebenenfalls

-HbAlc : Glykolisiertes Hamoglobin

-HE : Hounsfield Einheit

-HRCT : High Resolution Computed Tomography
-1gG : Immunglobulin G

-i. m. @ intramuskular

-i. v. : intravends

-kaudal : Steil3wérts

-kaud : kaudal

-KGW : Kdrpergewicht



-konventionelles Rontgenbild: Standard Rontgenl8ladmmationsaufnahme
-kran. : kranial, zum Kopf hin

-kVp : Kilovoltzahlen

-Lingula : Mittellappenéquivalent der linken Lunge
-MDCT : Multi-detector Computed Tomography
-mGy : milli Gray ( = Energiedosis )

-MRT : Magnetresonanztomographie

-mSv : milli Sievert ( = Aquivalentdosis )

-NaCl : Natriumchlorid

-p. a. : posterioanteriorer Strahlengang

-perip. ; peripher

-PIS : Pilocarpin- lontopherese- Schweifl3test
-posterior : hinteres/ hinten

-proximal : zur Kérpermitte hin gelegen

-rhDNAse : rekombinantes humanes Desoxyribonukéeire spaltendes Enzym
-SBBO : Small Bowel Bacterial Overgrowth

-S. U : siehe unten

-Scanner : Aufnahmegeréat

-sagittal : senkrecht zur Kérperachse, Pfeil

-u. a. : unter anderem

-u. U. : Unter Umstanden

-ventral : in Richtung des Bauches

-w. 0 : weiter oben

-z. B. : zum Beispiel

-zentr : zentral

-z. Zt : zur Zeit



1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Einleitung

Die Cystische Fibrose (CF) ist eine genetisch ldiErkrankung mit stetiger Progredienz fir
die es bis heute keine Heilungsmaoglichkeiten dituilekulargenetisch beruht die Erkrankung auf
einem Defekt des CFTR Gens, welches fur Chloridd#eader Zellmembran verantwortlich ist
[1]. Je nach Ausprégung haben die Patienten uhiedicch starke und friihzeitig auftretende
Beschwerden. Klinisch macht sich die CF je nachp&igung auf verschiedene Arten bemerkbar.
Das Spektrum reicht von den typischen Formen mikReasinsuffizienz und pulmonalen
Komplikationen bis zu atypischen, milden Formen aiigeem Mekonium - lleus bei
Neugeborenen, Sinusitis und disseminierten Broktdgen [2]. Besonders die pulmonalen
Komplikationen limitieren die Lebenserwartung datinten. Man muss friihzeitig mit einer
symptomatischen Therapie beginnen, um die Progredier Erkrankung zu verlangsamen und
den Patienten helfen, um ihnen noch lange Zeiegmigliches Leben zu gewahrleisten [3]. Die
Insuffizienz der Bauchspeicheldrise lasst sichiwtage relativ gut mit exogen zugefuhrten
Pankreasenzymen kompensieren [4]. Die pulmonaldfsttation bereitet den Medizinern immer
noch groR3e Schwierigkeiten. Die Friherkennung dankheit kann mit einem Schweil3test
erfolgen [1]. Zur Verlaufskontrolle hat man je n&tganbeschwerden verschiedene
diagnostische Moglichkeiten. Ein mittlerweile etaltes Verfahren ist die Computertomographie;
besonders bei akuten Exazerbationen im thorakadeai& konnte diese Untersuchungstechnik
ihre Qualitat bei Mukoviszidose - Patienten untem®is stellen [5]. Laut geltenden Leitlinien
werden zwar noch bei der Erstdiagnose konventierigdintgenbilder in 2 Ebenen angefertigt,
doch ist mit der Computertomographie aufgrund damiichen Darstellung eine bessere
Beurteilung der einzelnen Strukturen und eine fréli&rkennung von pathologischen Vorgangen
maoglich [6]. Die Computertomographie (CT) ist séinsr und spezifischer als die konventionelle
Rontgenthoraxaufnahme in 2 Ebenen. Das Bedenktiehder Computertomographie(CT) ist die
im Vergleich zur konventionellen Rontgenthoraxahima bis zu 10 fach héhere
Strahlenexposition [7]. Allerdings schaffen Niedbgsis Aufnahmen Abhilfe [8]. Sie
ermoglichen mit einer geringen Strahlenbelastuihg gate Darstellungen. Die
Computertomographie wird ausserdem bei akuten Ezatenen von Lungenerkrankungen bei
Mukoviszidose Patienten eingesetzt. Sie ist ein gates Verfahren, um die pathologischen

Veranderungen zu evaluieren und dient als Entsahgghilfe bei der Anwendung
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weiterfuhrender Mal3nahmen [5]. Zum Beispiel sinckbluszidose Patienten anfalliger fur
Infektionen im Lungenbereich, da die mukoziliare&hnce aufgrund des Chlorid- Kanal Defekts
nicht mehr suffizient arbeiten kann [9]. In solchamagestellungen ist die Computertomographie
ein ausgezeichnetes Verfahren, um Frihschadensiellen und zu diagnostizieren [5]. Mit den
heutzutage etablierten niedrig Dosis Verfahreessauch mdglich mit einer geringeren
Strahlenbelastung eine Thoraxibersichtsaufnahni@zan, als wie es dies mit den Standart
Dosis Protokollen Ublich ist [10]. Der stetige Fattritt in der Mukoviszidose Forschung und die
Entwicklung immer neuerer und besserer Theraptegfien erfordert sensitivere Verfahren zur
Diagnostik und Verlaufskontrolle. Mit der modern@amputertomographie erdffnet sich ein

neues Feld in der Mukoviszidose Diagnostik [11].

1.2. Fragestellung

Ziel der Untersuchung war es, festzustellen oldbeiMultidetektor — Computertomographie
(MDCT) der Lunge signifikante Unterschiede in dekéhnbarkeit anatomischer Details der
Lungenstruktur zwischen einem 64 Zeilen MDCT ( ipsiBrilliance) und einem 4 Zeilen MDCT
(Philips Mx 8000) nachzuweisen sind, wenn jeweiisdam geringsten technisch moglichen

Rohrenstrom Zeit Produkt untersucht wird.



2. Literaturtibersicht

2.1. Computertomographie

Die Computertomographie gehort zu den Schnittbitideen in der Radiologischen Diagnostik.
Sie arbeitet mit Rontgenstrahlen, doch bestehteriComputertomographie die Méglichkeit,
Uberlagerungsfreie transversale Schichten darreistéh der Summe dieser einzelnen Schichten
kann man ein 3 Dimensionales Bild erzeugen. Der @daartomograph besteht aus 4
Komponenten. Die Gantry besteht aus einem Hochspeysgenerator, einer Réntgenrdhre,
einem Blendensystem, einer Kilhlung und einem Detsystem. Die anderen 3 Einheiten sind

der Patientenlagerungstisch, das Bedienpult un€derputer. [12]

2.1.1. Geschichte der Computertomographie

Die Computertomographie hat seit inrer Entwicklumglahre 1968 und ihrem ersten Einsatz im
Jahre 1971 durch Godfrey Newbold Hounsfield sebRgrtechnische Fortschritte durchgemacht.
Initial nur als Schadeltomograph eingesetzt, wiscteon 3 Jahre spater, 1974, der erste
Ganzkoérper-Tomograph installiert. Anfang der 9Gdré wurde dann die Spiraltechnik
entwickelt und so der Grundstein fur schnelle fakarme Bilder, 3D-Rekonstruktionen und fur
die CT-Angiographie gelegt. Und zuletzt wurde irhréa1998 die Mulitdetektortechnologie
eingefuhrt, mit der es maoglich ist, priméar 2 dimenales Material aus transaxialen Schnitten in 3
Dimensionales Bildmaterial umzuwandeln. Durch dsegerfahren sind Untersuchungen wie die

virtuelle Endoskopie oder auch die Koronarrekorgtomen moglich gewordefi3].



1929 Radon: grundlegende mathematische Prinzipien
1963 Cormack: Bildrekonstruktion

1971 Hounsfield (EMI - Laboratorien): Technologie
1971 Kopfscanner (EMI Mark I)

1974 Ganzkorperscanner (ACTA)

1974 Scanner der 3. Generation (Artronix)

1977 Scanner der 4. Generation (AS & E Scanner)
1979 Nobelpreis fiir Hounsfield und Cormack

1983 Dynamic Spatial Reconstructor

1983 Elektronenstrahl - CT (Imatron)

1987 Scanner mit kontinuierlich rotierender Réhre
1989 Spiral - CT

1991 2 - Zeien - CT (Elscint)

1991 CT - Angiographie

1995 Echtzeitrekonstruktion (CT - Fluoroskopie)
1998 Multidetektor - CT (4 - Zeilen - CT)

1999 Herzdiagnostik mit Multidetektor - CT

2002 16 - Zeilen - CT

2004 64 - Zeilen - CT, z - Springfokus - Technologie
2006 Dual - Source - Scanner

2007 256 - Zeilen - CT

Abbildung 2-1 Geschichte Radiologischen Diagikdsach [13])

2.1.2. Generationen und Arbeitsalgorithmus der Cont@rtomographie

Es gibt vier Generationen von ComputertomograpBenden Generation eins (1) und zwei (2)
Tomographen bewegte sich die Rontgenrdhre noclvén getrennten Einzelbewegungen um das
Objekt, und zwar in einer Translations und in elRetationsbewegung. Dies ist bei den Geraten
der dritten (3.) und vierten (4.) Generation andessrotiert die Rontgenréhre. Dies wird unter
Hilfenahme eines Kollimators ermdglicht. Dadurclidvein nur schmaler facherférmiger
Rontgenstrahl aus dem Strahlenkegel ausgeblendsieDist genauso breit wie der gesamte
Patientenquerschnitt. Der Unterschied zwischem@.4iter Generation ist, dass bei Geréaten der
3.ten Generation die Réntgenrdohre und der gegerigigende Kollimator gemeinsam eine
kreisformige Bewegung vollfihren und bei den Geréter 4.ten Generation ein Vollkreis aus
Detektoren aufgebaut ist und nur die Réntgenrohrelen Patienten rotiert. Die Detektoren
kénnen sowohl Gas - als auch Festkdrperdetekt@ianBas Funktionsprinzip ist, dass sie die

durch das Gewebe durchtretenden und abgeschw&rbtegensignale aufnehmen und in



elektrische Signale umwandeln, die dann letztehdligitalisiert werden und durch den
Computer in Graustufen verrechnet und als Bildgaéisrt werden.

Bei Multidetektorsystemen sind mehrere Detektoereilebeneinander angeordnet. Zu den
Geraten der 3.ten Generation wird auch das Spirajézahlt, welches durch ein
Schleifringsystem die Drehrichtungsanderung zuredi@ickfiihrung unndtig macht. Dadurch
kann die R6hre durchgehend rotieren. Ein gro3etéiaind die kirzeren Untersuchungszeiten
und die lickenlosen Erfassungen von Volumendateasah den Atempausen. Durch die
Spiraltechnik wird es auch mdglich, bedingt dur@Bildung isotroper Voxel, dass man 3D
Rekonstruktionen rekonstruieren kann oder koronatesagittale Schichten berechnet.
AulRerdem hat man auch Vorteile bei Mehrphasen lastritteluntersuchung, weil man den

Kontrastmittelbolus besser verteilen und demzufalgeh an Kontrastmittel einsparen kann.

Untersuchungsprinzip Bildrekonstruktion
Abtast- - 9 ~— Bildaus-
region ; / schnitt

/

4, Generation

Abbildung 2-2: Abtastprinzip der modernen Computextgraphie (nach [13])

Die Bildrekonstruktion:
Die durch den Gewebedurchtritt bedingte Abschwéaghier Réntgenstrahlen wird in jeder
Winkelstellung der Rontgenrohre gemessen. Der Ctenpegarithmiert diese

Schwachungswerte und projiziert diese nach Artslneienintegrals zuriick, das bedeutet
-5-



vereinfacht, dass alle Punkte entlang des Integraveges den gleichen Signalwert erhalten. Aus
der Summe aller Schwéachungswerte wird das Schidhehiechnet. Jedes Element, welches einen
Pixel bildet (Bildelement, 2 — dimensional) wirdsaimmen mit der Schichtdicke zu einem Voxel
(Bildelement, 3 — dimensional). Die Absorption &&mtgenstrahlen hangen von der
Beschaffenheit des Gewebes durch welches sie lthdrigten und von der Strahlungsenergie mit
der das Gewebe bestrahlt wird ab. Deswegen wuedEldlinsfield Einheit als Dichtemal? fur die
Computertomographie gewahlt. Sie errechnet sicldaaslinearen Schwachungskoeffizienten.
Als BezugsgroRe dient Wasser und besitzt 0 Hodddimheiten. Als Beispiel besitzt die Lunge
als pneumatisiertes Organ -500 HE und die Kompaé&$aR6hrenknochens >1000 HE.

Diese so ermittelten Dichtewerte werden in der Qatenpomographie als Graustufen dargestellt.
Das menschliche Auge besitzt die Fahigkeit nur 8uStufen zu differenzieren. Deswegen wird
in der Computertomographie die Fenstertechnik argeet, bei der nur die relevanten
Graustufen der interessanten Region eingeblendeiewewéahrend Objekte die hohere oder
niedrigere Dichtewerte besitzen einheitlich schwater weil3 dargestellt werden. Im Beispiel
Lunge ware das Zentrum des gewahlten Fenster§@@iHounsfield Einheiten (HE) [13].



2.1.3. Das Multidetektorsystem

Abbildung 2-3: Das Multidetektorsystem ( nach [13])

Einzeilen Scanner besitzen einen breiten Deteldokrdessen Elemente parallel zur z-Achse
angeordnet sind. Die verschiedenen Schichtkolliona&in werden durch Einblendung des
Rontgenstrahls nahe der Rohre erzeugt. Durch Léihgsg der Detektoren erhalt man Zweizeilen
Scanner, wobei verschiedene Kollimationen ahnlighbei Einzeilensystemen durch réhrennahe
Kollimatoren erzeugt werden. Dagegen besitzen Metdéktorsysteme mit mehr als 2 Zeilen eine
Vielzahl von Detektorreihen, die durch diinne Ronggehlundurchlassige Stege voneinander
getrennt sind. Die Zahl der aktiven Detektorzeiltnn der Regel kleiner als die die Gesamtzahl
der Detektorreihen, da mehrere DetektorreihenriaraiDatenakquisitionssystem
zusammengefasst werden missen, um verschiedensétodinen realisieren zu konnen.
Entsprechend besitzt ein 4 Zeilen Scanner 4 Datgpnsikonssysteme und ein 32 Zeilen Scanner
32.

Es gibt geteilte Detektorsysteme und Matrixdetedgtsteme, welche aus mehreren Detektorreihen
mit einheitlicher Breite bestehen. Die Breite detdktorzeile entspricht aber nicht der realen



Breite, sondern der Breite des zugehorigen Schicfigpdes Rontgenstrahls, gemessen im
Zentrum des Scanfeldes. Die reale Gro3e betragtfangdas doppelte.

Zu den Multidetektorsystem ist zu sagen, dassisi®leilenstein in der CT- Technologie sind.
Der grol3e Vorteil ist, dass mehrere parallele Dietekilen gleichzeitig ausgelesen werden
kénnen woraus eine Verringerung der Schichtdickkgkung der Scanlange und auch eine
Reduktion der Scandauer erreicht werden kann. DdmshMultidetektorsystem ist eine nahezu
dreidimensionale Datenerfassung in allen Raumaamseisotroper Auflosung moglich. Das
Abtastprinzip ist im Gegensatz zur Einzeilen CTutat anders, da Multidetektorsysteme
mehrere parallele Detektorzeilen besitzen die gimtig Rohdaten erfassen konnen. Die
derzeitigen Multidetektorsysteme nutzen eine Scayeammetrie der 3. Generation mit simultan
rotierender Rontgenrohre und Detektoreinheit. Dested Systeme mit bis zu 256 Zeilen
gebrauchlich. Eine weitere Verbesserung der Systemnde durch eine hohere
Rotationsgeschwindigkeit erreicht. Ein weiterer dédrder Multidetektorsysteme ist, dass sie
nicht nur Spiralférmig Daten akquirieren sondernlasequentiell Daten erfassen konnen. Diese
Eigenschaft kommt z.B. bei der HRCT der Lunge atié® Untersuchungen des Schadels zur
Anwendung. Aul3erdem kdnnen MultidetektorsystemeBaischrankung der Spiral CT, namlich
die inverse Relation zwischen Schichtdicke und tsutghungslange tberwinden. Durch kirzere
Scanzeiten werden Bewegungsartefakte reduzieruiohdkann man die Leber oder andere
parenchymattdse Organe in verschiedenen Kontragtphagersuchen. Dies erleichtert die
Detektion und Differenzierung von L&sionen in dire§€®¥ganen. Aul3erdem ist eine Reduktion des
Kontrastmittel gegeben. Die Aufnahme langerer Sosctanitte kommt besonders bei der CT-
Angiographie zur Geltung. Man erreicht bis zu 160ange Scanabschnitte mit sehr guten
Scanergebnissen, selbst kleine Gefalie werden ggesiallt [14]. Durch die dinnen Schichten
mit isotroper Auflésung in allen gewiinschten Ebekemmt es zu einem hervorragendem Bild,
welches nicht selten die Auflosung in MRT Aufnahnidertrifft [13].

Ein Nachteil ist, dass durch die Multidetektorsysteeine hohe Datenflut sich ansammelt. Als
Beispiel fallen bei einer CTA der Aorta mit peripéie Gefal3en bis zu 1500 Bilder an. Die
Datenflut ist nicht abhangig davon ob es sich uen,\82 oder um einen 64 Zeilen Scanner
handelt. Der Vorteil des 64 Zeilen Scanner ist gdaass die Rekonstruktion schneller erfolgen
kann. Anwendung findet dies z. B. in der kardiaB&nDiagnostik. Ein Ansatz die Datenflut zu
minimieren ist die Schichtdicke zu vergro3ern. Dratluwverden aber die Vorteile des
Multidetektorsystems nicht suffizient ausgenutzt.

Ab einer Zeilenanzahl von 16 muss auch darauf detaferden, dass die Scangeschwindigkeit
nicht zu hoch wird und man das injizierte Kontragtishnicht Uberholt. Das Bildrauschen wéchst
mit der Verringerung der Schichtweite, daher soldeckere Schichten rekonstruiert werden.

Hohen Strahlenbedarf hat man bei Multidetektorsyste nur wenn eine sehr hohe Ortsauflésung
-8-



gefordert wird, ansonsten ist die Strahlungsbefgsheim Multidetektorsystem geringer als bei

der konventionellen CT [13]

2.1.4. Artefakte in der Computertomographie

Es gibt in der Computertomographie wie bei allatiaglmgischen Verfahren diverse Artefakte,
wie z.B. das Bildrauschen.
Das Bildrauschen wird bestimmt durch die Detektsisladie Absorption im Patienten, die Art
der Bildrekonstruktion und dem Elektronikrauscheulér Verstéarkerelektronik des
Detektorsystems. Aus der Formel fur das Bildrausche
o=1AND

wird abgeleitet, dass eine 4 mal so hohe Deteksisdmendétigt wird um das Bildrauschen zu
halbieren, wegen diesem Zusammenhang bleiben eirdmviele Moglichkeiten dem
Bildrauschen entgegen zu wirken. Aber da die Detekisis sehr stark von der Absorption im
Korper des Patienten abhéngt, ist auch eine sBekeflussung von Region und Patient nicht zu
vergessen. Durch die exponentielle Rontgenschwadginulaterie verdoppelt sich die
Absorption alle 3-4 cm an zusétzlichen Weichteiksis. weitere Komponente kommt es auch auf
die Strahlenqualitat an. Deswegen muss bei Patienieeinem grol3eren Kdorpervolumen auch
eine hohere Strahlendosis appliziert werden. Ime@egtz dazu haben wir das Problem das bei
sehr niedrigen Dosen nicht mehr das Quantenraussbedern diesmal das Elektronikrauschen
der Detektoren der Grund fur das BildrauscherDisses Elektronikrauschen ist auch der
limitierende Faktor bei niedrig Dosis aufnahmeredaben zu hohem Bildrauschen und Quantum
starvation Artefakten kommt.
Das Verhaltnis zwischen Bildrauschen und Ortsaufigs
Dies ist der wichtigste Faktor zur Dosisanpassumglinischen Alltag. Es gilt die Formel, analog
zum Quantenrauschen:

o=1NSchichtdicke
Daraus folgt, um konstantes Rauschen zu erhaltess ohie Dosis um denselben Faktor erhdht
werden um den die Schichtdicke verringert wird. Drésauflésung in der Scanebene wird durch
die Wahl des Faltungskerns zur Bildrekonstruktiestbmmt, wird aber auch durch die
Scannergeometrie und der Projektionsanzahl besestfl&ine Verbesserung der Ortsauflésung in
der Scanebene fuhrt zu einem stark erhdhten Bedran. Die Kompensation dieser
Ortsauflosung durch Dosiserhdhung ist nicht zu etmeh da sich bei:
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02=1/x3
eine um die 3. Potenz erhdhter Dosisbedarf entwickérde . Aber umgekehrt ist durch
glattende Faltungskerne es moglich das Rauschelictiezu reduzieren und dadurch auch den

Dosisbedarf zu minimieren.

Kontrast und Bildrauschen

Diese beiden Komponenten hangen nicht direkt zusamudoch hat eben dieser Kontrast starken
Einfluss auf die Wahrnehmung des Bildrauschens.n\as Fenster sehr weit gehalten wird dann
wirkt das Bildrauschen nicht so stérend. Dies matéuh sich bei Untersuchungen des
Skelettsystems oder des Thorax zu nutze, dortmvad dann auch hochauflésende Faltungskerne
einsetzen ohne das dabei jemand durch das Bildranggestort wird. Ein weiteres Beispiel dafur
sind die Niedrig Dosis CT Aufnahmen der Lunge wel@inema dieser Arbeit sind.

Als weitere Artefakte kommen Bewegungsartefaktestib besonders im Bereich des Thorax
bemerkbar machen. Bei friiheren langsamen Gerahhraan noch deutlich das Herzartefakt,
welches aber bei den neuen schnellen Geréten neirtirsi. Dieses Pulsationsartefakt kann sich
natlrlich auch in allen anderen Gefassabschnigsraderiellen Systems bemerkbar machen.
Durch Atemexkurisonen kann es zu Doppelkonturerateenverschieblichen Organen kommen,
dadurch kann es zur Maskierung von Pathologien kemader wie z. B. im Bereich der Lunge
kénnen die Doppelkonturen Bronchiektasen oder pleuPathologien vortduschen [15]. Weitere
Artefakte sind bedingt durch unruhige PatienterfhArtungsartefakte und Partialvolumeneffekte
[13].

Die unterschiedliche Qualitat bei verschiedeneledainzahl wird an folgenden Bildbeispielen

verdeutlicht. Im Vergleich 4 Zeilen low dose Aufma¢n mit 64 Zeilen low dose Aufnahmen

Axial:

Abbildung 2-4: Vergleich einer Niedrig Dosis Aufrmah eines MDCT 4 (links) mit einem MDCT 64 (reclitspxialer
Schichtung auf H6he der Carina
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Coronar:

£

Abbildung 2-5: Vergleich einer Niedrig Dosis Aufrrab eines MDCT 4 (links) mit einem MDCT 64 (rechtsxbronarer
Schichtung: Es fallen besonders die sinistrozesnirblerzartefakte und die Atmungsartefakte der &esdeanialen
Lungenabschnitte auf

Sagittal:

Abbildung 2-6; Vergleich einer Niedrig Dosis Aufrrab einer MDCT 4(links) mit einer MDCT 64(rechts) emgtaler
Schichtung; Es ist die linke Thoraxhélfte abgehiléiéan sieht die durch die physiologische Herzbawmggerzeugten
Artefakte
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2.1.5. Strahlenbelastung in der Computertomographie

Bei der Computertomographie besteht eine erhebitrahlenexposition. Obwohl nur ein sehr
geringer Teil der radiologischen Diagnostik mit d€wmputertomographen gemacht werden
gehen 47% der medizinisch bedingten Strahlenbelgstu Lasten der Computertomographie [8].
Als Beispiel betragt die effektive Dosis eines TheCT mit 25 Schichten 5-16 mSv und ist
damit 20-70 mal hoher als die einer konventioneRéntgen-Thorax Aufnahme. Aus diesem
Grunde mussen Indikation und zu untersuchende Regibr genau abgeschéatzt und gewahlt
werden [16]. Der Radiologe muss genau einschatzene weit er die Dosis reduzieren kann,
weil im Gegenzug zur Dosisreduktion ein hoheredrBilschen zu erwarten ist [13]. Heutzutage
stehen dem Radiologen aber verschiedene Mogli@keiir Dosisreduzierung zur Verfiigung. In
der Thorax Diagnostik ist es eine Option, die Atiim&n in Niedrig Dosis Technik anzufertigen
[17]. Das Strahlen Risiko lasst sich aus den Orga&d und dem spezifischen Malignomrisiko
der exponierten Organregionen abschatzen [18]ridter dazu kann man auch die Effektivdosis
hernehmen, die aber ungenauer ist, da sie altédokéingige Wichtungen benutzt. Die Organdosen
werden anhand von Plexiglasphantom Messungen ategel@ies fihrt zu dem Problem, dass die
unterschiedliche Physiognomie der einzelnen Mensalght in Messungen einflie3t und es zu
starken individuellen Schwankungen kommen kann [19]

Die Ableitung des Strahlenrisikos ist anhand vorteDaler Atombombenabwirfe in Japan
gemacht worden, dadurch bestand die Mdglichkeih @iree Altersabhangigkeit des
Strahlenrisikos sehen [20].

Laut Daten vom Bundesamt fur Strahlenschutz betrage Referenzwerte fur CT Thorax
Aufnahmen im Schnitt 22 mGy wobei man aber Dosisaptt mit 6,6 mGy arbeiten kann [7].
Laut Berrington et al. kdnnten in naher Zukunft @@frahleninduzierte Malignome auftreten, und
1,5% aller Malignome kénnten auf medizinisch veaghte Strahlung zurlck zu fuhren sein [21].
Die Umrechnung fur die CT Untersuchungen wurdeein dSA versucht [22]. Das Problem
dieser Studien ist leider, dass die Daten nichdaiNormalbevdlkerung umgerechnet wurden
und deswegen ein meist hoheres Krebsrisiko angageive, als dies tatsachlich der Fall ist [18].
Eine immer wahrende Frage bei CT UntersuchungerSinadhlenschutz ist, wie viel
Kompromisse man in Bezug auf Bildqualitat und Seaéxposition eingehen will. Es ist leider
nicht so einfach nur die Relation zwischen Dosid Bildrauschen zu nehmen, es muss auch
bedacht werden, dass eine Relation zwischen Bediean und Ortsauflosung und zwischen

Kontrast und stérender Wahrnehmung des Bildrauschesteht [13].
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Abbildung 2-7: Jeweiliger prozentualer Anteil andiznisch Erzeugter radioaktiver Strahlung der einen Diagnostischen

Méglichkeiten (nach [23])
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Abbildung 2-8: Jeweiliger prozentualer Anteil arr 8ellektiven Effektiven Dosis der einzelnen UntesBungsmodelitéten

(nach [23])



2.1.6. Low dose Imaging

Allgemein gibt es bestimmte Vorraussetzungen uwhteen eine Niedrig Dosis Untersuchung
durchfuhrbar ist. Da die Bildqualitat eingeschraisktkommen nur bestimmte Untersuchungen in
Frage. Dies sind z.B. Kontrolluntersuchungen begite bekannter Krankengeschichte, bei
speziellen Untersuchungsbereichen mit bestimmténez, oder wenn in einem Organsystem
ein hoher Kontrast besteht wie es z.B. im Thoraxelreer Lungenuntersuchung der Fall ist
[24].Die Wahl einer Niedrig Dosis Aufnahme muss ghgewogen werden, damit es danach nicht
notig ist, noch weitere, hdher energetische Aufrethianfertigen zu missen. Der Vorteil bei den
Multidetektorsystemen besteht darin, dass man ileveise nachtraglich auch aus dickeren
Schichtdicken dinnere rekonstruieren kann [13].
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Im Vergleich ein Niedrig Dosis Bild und ein CT Bifdit normaler Dosis ohne Kontrastmittel:

Miadrigoosis-CT

Standarddosis-CT Miedrigdosis-CT
Abbildung 2-9.: Vergleich einer Standartdosis Aufme mit einer Niedrig Dosis Aufnahme(nach [8])

Bei rein auf die Lunge fokussierten CT-Untersuclampieten sich auch sehr geringe
Strahlendosis Protokolle an. Beim Spiral, als aueiln Multidetektor CT sollte bei niedriger
Dosiseinstellung ein Pitch - Faktor (Verhéaltnis viaachvorschub pro Rotation zu
Schichtkollimation) von 2 gewahlt werden. Hohe Fligdktoren sind geeignet zur Erfassung
groRer Datensatze in kurzer Zeit, wie z.B. in dexumatologie, weisen aber gewisse Nachteile

auf bei Fragestellungen die eine hohe Bildquaditéardern. Durch verschiedene Einstellungen ist
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es sogar moglich den CDTI auf bis zu 2mGy die Desgiseduzieren. Um die Bildqualitat zu
verbesseren wird ein weniger kantenanhebender &w@fiattungskern genommen. Um eine
weitere Dosisreduktion zu erreichen kann man aechSthichtabstand auf 2 cm erhéhen, es
besteht jedoch dann die Gefahr zwischen dieserci&ehni etwas zu Gbersehen. Bei
Multidetektorsystemen muss man die Rekonstruktiokedler Schichten oder eine
Rekonstruktionen aus dem Datensatz bevorzugeragiBitirauschen an den originalen axialen
Schichten, ganz besonders im Mediastinum, sehr istchu beachten ist auch das eine hohere
kVp Einstellung, ca. 140 kVp, gewahlt wird. Bestelzaveifel sollte man einen Testscan machen
mit den Untersuchungseinstellungen statt dem tdtic®can zur Bestimmung des Field of View.
Es empfiehlt sich auch adaptive Rauschfilter eiatzen mit denen sich eine Verbesserung in
kritischen Regionen wie z.B. den Lungenspitzenedeni lasst [13]. Eine Anwendung der niedrig
Dosis Thorax Untersuchungen wéare das BronchiallkamziScreening [17]. Eine Untersuchung
hatte im Schnitt eine effektive Dosis von 0,3 migv.Vergleich dazu hat eine konventionelle
Rontgen Thorax Aufnahme in 2 Ebenen eine effeldigsis von 0,12- 0,2 mSv . Bei einem
suspekten Befund wirde man das verdachtige Ardaliimschnitttechnik noch einmal
begutachten. Beim Multidetektorsystem kann die tsutehung gleich in Dinnschichttechnik
erfolgen [13].

2.1.7. Bedeutung in der Thoraxdiagnostik und Lungamatomie

Die Radiologische Thoraxdiagnostik wird heutzutageh zum grof3ten Teil mit der
konventionellen Rontgenaufnahme gemacht, doch uneriighrende Diagnostik zu betreiben
wird hauptsachlich zur Computertomographie zurtgkiffen. Teilweise besteht dadurch auch
die Moglichkeit den Patienten belastende Eingmiffe eine Bronchoskopie abzuwenden. Die
Computertomographie ist wichtig bei vielen Fragistgen die das Lungengerist und das
Lungenparenchym betreffen. Ihr Einsatzgebiet isvisden restrikiven und obstruktiven
Lungenerkrankung und sie ist eines der wichtigktetersuchungsverfahren bei der Diagnostik
maligner Prozesse im Thoraxbereich.

Es ist moglich mit der Computertomographie seldeéstrukturen im Thoraxbereich darzustellen
und zu differenzieren, deswegen dient die CT awch.dkalisationsdiagnostik vor invasiven
Eingriffen. Man orientiert sich bei diesen Fragisteyen an den Bronchien. Jeder Bronchus wird
von einer gleichnamigen Arterie begleitet. GroRpdenspalten sind gut in Dinnschicht

Aufnahmen zu erkennen [13].
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Die Lungen - und Trachealanatomie:

Abbildung 2-10.:Anatomie des TracheopulmonalbaurBBsRekonstruktion aus einem CT Datensatz [25]

Die Trachea beginnt am Unterrand des Ringknorpedshesitzt eine LaAnge von 9-12 cm. Bei
50% der Patienten bildet die membrandse Hinterveame konvexe Verwoélbung die sich in der
Bildgebung bemerkbar macht. Der Durchschnittlichedbmesser liegt zwischen 15 und 18 mm.
Die ToleranzgréRen fur den Durchmesser betrageRragien 10<x<22 mm und bei M&nnern
13<x<26 mm .

Das zentrale Bronchialsystem:

Der rechte Hauptbronchus ist kiirzer als der linke erscheint im transaxialen Bild in
Nachbarschaft mit dem Oberlappenbronchus. Der Brasmitermedius verlauft 3-4cm weiter
nach distal und erscheint im axialen Bild ovoid.ikgber Unterlappenbronchus und
Mittellappenbronchus erscheinen auf etwa gleictoame, wobei sich der Mittellappenbronchus
in ein mediales und ein laterales Segment aufzweigt

Der linke Oberlappenbronchus teilt sich nur in gr8ente und zwar in ein apikoposteriores und
in ein anteriores Segment. Distal erscheinen dom@&rialaste der Lingula ventral des kaudalen

Abschnitts des Oberlappenbronchus. Nach Abgan&edgsentbronchus B6 teilt sich der rechte
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Unterlappenbronchus in 4, der linke in 3 hinteréeve Segmentaste. Dies ist dadurch bedingt,
dass in der linken Lunge das Segment 7 fehlt.

Der Truncus pulmonalis teilt sich in eine kurzekérund eine langere rechte Arteria Pulmonalis
auf. Die rechte Pulmonalis verlauft zwischen dec&a superior und dem rechten
Hauptbronchus und teilt sich dann in die Oberlappenie und den deszendierenden
Intermediarast. Die linke Pulmonalis Gberbrickt deken Hauptbronchus, haufig setzt sich der
linke Hauptast in einer vertikalen interlobaren rodieszendierenden Pulmonalarterie fort die nach
posterior in Richtung Unterlappen verlauft und sicit in die Segmentéste des Ober- und
Unterlappens teilt. Die Obergrenzen des Gefassdwskers liegen beim Truncus bei 29mm und
far die linke bei 28mm und fir die rechte Pulmosi&ei 24mm.

Auf der rechten Lunge finden sich 3 Venen. Die dadierende obere und mittlere Lungenvene
die beide in den obere Konfluenz hinter den linkenhof miinden und die untere die horizontal
in die untere Konfluenz einmiindet. Links findet nmaum 2 Venen die obere Vene die aus dem
Oberlappen und der Lingula Blut drainiert und ibgi@ Konfluenz mindet und die untere die aus
dem Unterlappen das Blut drainiert und in das enkenfluenz mindet.

Die rechte Lunge besitzt 10 und die linke Lungeatbe8 Lungensegmente. Die Lappenspalten
verlaufen beidseits von dorsokranial nach ventrdkhDer in der rechten Lunge vorhandene
kleine Lappenspalt zwischen Ober und Mittellappegtlanndherend parallel Scaneben und an
seiner gefaldfreien Zone zu erkennen. Um zwischétellippen und Oberlappen zu
differenzieren kann man sich den Verlauf der Sedhrenchien mit den begleitenden Arterien
zur Hilfe nehmen. Im Oberlappen verlaufen die Aetermedial des Segmentbronchus und im
Mittellappen lateral [26] [13].

Zwischen der Trachea und den Bronchioli respiraliegen etwa 23 Aufzweigungen. In einem
Standard CT-bild ist es moglich bis zu 3mm grol3enBhien zu identifizieren, in einem HR CT
bild sogar bis zu 1 mm grof3e Bronchien. Die Abgbamkeit der Bronchien ist abhangig von der
Darstellbarkeit der Bronchialwand. Die Dicke deoBehialwand entspricht etwa einem Zehntel
des Bronchusdurchmessers. Physiologisch sind ahigldre Bronchien nicht sichtbar, da ihre
Wanddicke 0,15 mm entspricht. Wenn jedoch bronelstukturen in der Lungenperipherie
sichtbar sind, so deutet dies auf Ektasien hin.

Als Kkleinste respiratorische Einheit wird der Azrnezeichnet, er besitzt eine Grof3e von 6-8 mm.
Der Azinus ist der Teil des Lungengewebes der woane Bronchiolus terminalis versorgt wird.
3-12 Azini bilden einen sekundaren Lobulus, spdeh kleinsten von bindegewebigen Septen
umgebenen Lungenparenchym teil. Er besitzt einddfddéinge von bis zu 2,5 cm. Im
Lobuluskern ist die Arteria lobularis als Punktfiglarstellbar, welche von einem Bronchiolus
lobularis begleitet wird. Venen und Lymphgefa3elsimnden Septen zu finden. Es ist mdglich mit

Hilfe der HR CT diese sekundaren Lobuli darzustelle
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Abbildung 2-11.: Bronchien Darstellung, Pathologiest&teranderungen und Darstellbarkeit in der Compartewgraphie
(nach [13])

Das Interstitium ist das bindegewebige Stitzgetést_unge, an dessen Faserziigen die
Membranen fur den alveolaren Gasaustausch sowieettsgtrukturen fir die Bronchien und
Gefal3e gespannt sind. Es wird unterschieden zwisodigtralem, axialem Interstitium, welches
die zentralen Luftwege und Gefalie umspannt, detalsepnterstitium, welches die
Alveolarwande umspannt und dem peripheren Intenstjtdass das Grundgerist der lobéaren und
tubularen Septen bildet. Interlobularsepten komnmmalerweise nicht oder allenfalls in den
basalen Zwerchfellnahen Abschnitten als zarte ten&rukturen zur Darstellung. Bei
Pathologien mit verdickten LymphgefalRen oder ititgeen Erkrankungen hingegen kdnnen sie
stark hervortreten und demaskieren quasi die Aekhit des Lungengeristes. Die Dichte des
Lungenparenchyms besitzt einen anteroposteriordreumen in/exspiratorischen Gradienten der
anteroposterior bei Inspiration bei ungefahr 20u#B bei Exspiration bei ungefahr 150 HE liegt.
Im Durchschnitt liegt die mittlere Dichte der Lunigei Inspiration bei — 850 HE [13].
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2.2 Cystische Fibrose

Die Mukoviszidose ist eine genetisch bedingte aurtad-rezessive Erkrankung mit einem Defekt
des langen Armes auf Chromosom 7. Die Folge ists das CFTR-Protein( Cystic Fibrosis
Transmembrane Conductance Regulator) gestortssiiliE verschieden Mutationen die dieses
Krankheitsbild auslosen. Die haufigste Mutation ioktrein Fehlen von Phenylalanin auf der
Position 508 des CFTR-Proteifid.Dieses Protein fungiert als Chloridkanal in deflmembran.
Die Cystische Fibrose ist die haufigste Erbkrankties Kaukasier, die letal endet. Der klinische
Verlauf ist je nach Auspragung des Defektes du¥arsbel.

Der Median der Lebenserwartung betragt 36,8 Jalokei es manche Patienten gibt die Uber das
6. Lebensjahrzehnt hinauskommen [27-29] .

Es kdnnen alle Organe befallen sein. Es kdnnengnaile Schaden, Infertilitat, exokrine
Pankreasinsuffizienz mit einer darauf folgendenoknden Pankreasinsuffizienz mit Diabetes
mellitus bedingt durch eine Pankreasfibrose, Warhstetardierung, gastrointestinale
Beschwerden wie Leberzirrhose und viele anderelBesalen auftreten.

In Uber 90% der Falle ist eine Pankreasinsuffizeazhzuweisen.

Bei 10% der betroffenen Sauglinge macht sich di&dwiszidose friihzeitig mit einem
Mekoniumileus bemerkbar.

Pulmonale Beschwerden wie haufig rezidivierendeltd, Bronchiektasien, Pseudomonas
aeruginosa und Staphylococcus aureus Kolonisatibisenin zur respiratorischen Insuffizienz
mit Rechsherzversagen sind meistens die Lebensz&iirzenden Faktoren dieser genetischen
Erkrankung. [1]

Pathologisch liegt wie schon anfangs erwahnt eifeReles Chlorid-Kanals vor. Weltweit sind
1437 Gendefekte beschrieben worden [30]. Durchedi&efekt erhoht sich die Viskositat und
der Salzgehalt der Sekrete und fuihrt zu den obearggen Pathologischen Veranderungen.
Dieser zéhe Schleim sammelt sich in der Lunge ainbeindert die mukocilidre Clearance und
beginstigt die Ansiedelung pathogener Keime wipl8timcoccus Aureus und Pseudomonas
Aeruginosa die wiederum dazu fuhren, dass sictklaefend daraus folgende Lungenschéden
entwickeln. Uber 95% der Patienten sterben an puodiiem Komplikationen [1].
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2.2.1. Pathomechanismus

Bis Mitte 2006 wurden 1437 verschieden MutatiomarQFTR Gen identifiziert. Diese
Mutationen wurden beim Cystic Fibrosis Genetic Arel Consortium in Toronto registriert [30].
Wie in der Einleitung schon beschrieben sind digatlanen auf dem langen Arm des
Chromosoms 7 (7g31.2) zu finden. Diese Regionngetahr 250 kb grof3 [31].
75% der Mutationen entfallen alleine auf die 10ftggten Mutationen. In Deutschland ist die
haufigste Mutatioms F508. Bei 49% der Patienten ist dies HomozygotlBéb ein heterozygoter
Defekt. Das CF- Gen kodiert fur den Cystic Fibrdsiansmembrane Conductance Regulator.
Dieses Protein gehort zur Familie der ATP bindentiemsmembran Transporter Proteine und
bildet einen cAMP abh&ngigen Chloridkanal [32].dt# 5 verschiedene Klassen, die sich jeweils
unterschiedlich darstellen.

» Klasse 1 Defekte sind vollstandige Verluste degefne.

* Klasse 2 Defekte machen sich mit Synthesestorubgererkbar.

» Klasse 3 Defekten ist gemein, dass sie Regulatidnsgen hervorrufen.

» Klasse 4 Defekte kommen zum Ausdruck mit einer véeéten Leitfahigkeit

» Klasse 5 Defekte kennzeichnen sich durch eine gesSfabilitat [33] .
Ein signifikanter Mangel an CFTR wie er bei Klags8 Storungen vorhanden ist korreliert oft
mit der Pankreasinsuffizienz, wohingegen bei did3&trenten nur eine Milde Auspragung von
Klasse 4 und 5 Defekten vorhanden ist. Dieser Zasamhang gilt jedoch nicht fir die schwere
der Lungenerkrankung, dies wird besonders deuti@hiMenschen die eine homozygai€-508
Mutation haben [34]. Die Variabilitat, Latenzzeitdidie Dynamik der Entwicklung einer
pulmonalen Erkrankung ist sehr grof3. Durch diesegekde Korrelation zwischen identischen
Mutationen und Phanotypen lasst vermuten, dass @ookeltfaktoren und die individuelle

genetische Grundausstattung einen gewissen Eirdlifssie Erkrankung haben. [35]
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Abbildung 2-12.:Molekulargenetische Veréanderungender cystischen Fibrose. Markiert ist der Defakt Chromosom 7
(nach [36])

2.2.2. Pathologische Veranderungen

Bei der Mukoviszidose kommt es zu einer generateneStorung des sekretorischen Epithels
aller exokrinen Drusen. Durch den Verlust des CIPr&teins kommt es zu einem verminderten
Chloridtransport in die apikale Zellmembran. Eimevisse Rolle bei den pathologischen
Veranderungen scheinen auch die Natriumkanaleielesd37].

Durch diesen Verlust kommt es zu organspezifisdfen@anderungen.

Zunéchst sollen hier die extrapulmonalen Manifést&n besprochen und danach die
Lungenpathologie dargestellt werden.

2.2.2.1 Extrapulmonale Veranderungen

In der Haut ist durch den Chloridkanalrezeptordetek allem die Schweil3produktion betroffen.
Es kommt zu einer verminderten Chloridreabsorptieodurch es zu einem vermehrten Elektrolyt
und Flussigkeitsverlust tGiber die Schweil3drisen kbrmese Eigenschaft wird auch zur primar

Diagnostik der Cystischen Fibrose herangezogen.
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In der Bauchspeicheldriise wird durch die vermired@ttloridsekretion und der daraus
resultierenden verminderten Bikarbonat- (HCO3)kr8&on die Flissigkeitshomoostase
beeintrachtigt [38]. Dadurch werden konzentriegte/eildreiche Pankreassekrete in den
Ausfihrungsgéngen prazipitiert und verursachen exo&rine Organinsuffizienz [39]. Im
weiteren Verlauf kann sich auch eine endokrine Raasinsuffizienz entwickeln [40]

Im Darm wird durch die Sekretionsstorung von Cldater Darminhalt dehydriert und dickt ein.
Es entwickelt sich eine chronische ResorptionsTnatisportstorung. Bei Neugeborenen entsteht
ein Mekoniumileus, das Aquivalent beim Erwachseiserin distales intestinales
Obstruktionssyndrom (DIOS). Eine weitere FolgalistEntwicklung einer Entziindung und
bakteriellen Fehlbesiedelung des Dinndarms. Digseikung wird auch Small Bowel Bacterial
Overgrowth (SBBO) genannt [41]

Durch Eindickung der Galle werden die, unter phiggiischen Bedingungen I6slichen, Proteine
und Glykoproteine ausgefallt. Dadurch entsteht emenische Cholestase. Es wird die
Entwicklung einer Cholezystitis oder bilidren Leiethose begunstigt [42]

In den Nasennebenhdéhlen wird durch die Sekretietennhd Schleimhauthypertrophie die
Entwicklung einer chronisch rezidivierenden Pansitisiund einer Polyposis nasi begunstigt
[43].

Die Fertilitat beider Geschlechter ist signifik@nhiedrigt. Bei Frauen besteht neben der
sekundaren Amenorrhoe, unter anderem bedingt ddathutrition, auch eine reduzierte
Spermienpenetration. Ursache hiervon ist der Zscolikeim, dessen Viskositat erhéht ist. Beim
mannlichen Geschlecht kann es zu einer obstrukizmospermie kommen, deren Atiologie eine
primare Entwicklungsstérung im Sinne einer conggeit bilateralen Aplasie der Vas deferens
(CBAVD) oder einer durch viskdse Sekrete bedin@@mgatrophie ist [44].

Im Bereich des Bewegungsapparates kann es zu Aehy@rthritis oder Osteopenie kommen.
[45]

2.2.2.2 Pulmonale Manifestationen

Durch den Defekt im CFTR- Gen kommt es zu einer daixse. Welche Zusammenhéange
zwischen dem funktionellen Verlust von CFTR und Bestehung der Mukostase bestehen, wird
noch stark diskutiert. Die anfanglich postuliertendrmal- Gland- Hypothese, in der behauptet
wird das durch das priméar defekte CFTR- ProteirRd@uktion von primér abnormal viskésem
Mukus durch submukdse Driisen und epithelstandigah&zellen bedingt ist [46], wird
zunehmend von einer anderen Hypothese abgeltste Dehauptet, dass das CFTR- Protein eine

essenzielle Funktion bei der mukoziliaren Clearamestibt. Die von R. Boucher aufgestellte
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Low- volume- Theorie hingegen besagt, dass dakte€FTR in der apikalen Zellmembran von
respiratorischen Epithelzellen eine verminderter&exn von Chloridionen, bei gleichzeitig
enthemmter Ruckresorption von Natriumionen verdrsdgaraus entsteht dann eine isotonische
Dehydratation im Extrazellularraum. Durch diesdatreen Verlust der periziliaren
Flissigkeitsphase ist der Zilienschlag gestort dedeffektive Mukustransport behindert. Da
Kompensationsmdglichkeiten bei ziliaren Dysfunk&argering sind, alternativ bleiben z.B. nur
vermehrte Hustenstt3e, kommt es zu einer Mukostagdlukusretention [9].

Physiologisch sind die Atemwege steril, da die naacschen Abwehrmechanismen, besonders
die mukoziliare Clearance , die Lunge frei haltgs][

Ein Charakteristikum der CF- Erkrankung ist dieactische bronchopulmonale Besiedelung mit
opportunistischen Erregern. Im Sauglings- und Kgadter dominieren hauptsachlich
Staphylococcus aureus und Haemophilus influenzabremd bei Adoleszenten und Erwachsenen
multiresistente gramnegative Erreger vorhanden $itedhr als die Halfte der Erwachsenen CF -
Patienten sind positiv auf Pseudomonas aerugidaga Ein weiterer Mukoviszidose typischer
Keim ist Burkholderia cepacia (friher Pseudomorgeacia) [48] . Das interessante an diesen
Keimen ist, dass sie streng auf die Atemwege bésk&hbleiben und trotz hoher Keimbesiedlung
weder eine vermehrte Disposition fur bakterielliekte in anderen Organsystemen zu finden ist
noch es auch zu einer systemischen Streuung derekke@mmt. Es gibt 3 verschiedene
Hypothesen, die diese Pradisposition der Atemwegakdaren versuchen. Die Zell- Rezeptor-
Hypothese, die besagt das bei CF Patienten eineebete bakterielle Adhasion durch die
Epithelstorung stattfinden kann. Der postulierteéteor ist Asialoganglioside- 1. Es wurde
nachgewiesen, dass eine Uberexpression diesestBeziepZellen mit CFTR Mutation
vorkommt. Dieser Rezeptor ist ein Membranproteialches in vitro viele respiratorischer
Pathogene bindet [49]. Kritiker behaupten jedoessdn vivo von relevanten mukoiden
Pseudomonas aeruginosa Stammen keine Pili exptivméeden, welche ja die Haftung
herbeifuihren wirden. Das CFTR Protein selbst warg#h als Rezeptor vorgeschlagen, bei
welchem es durch ein bakterielles LipopolysacchandBindung kommen sollte und dadurch
vermehrt durch das Atemwegsepithel phagozytierd widoch ist die Bedeutung der Epithelzellen
bei der Bakterienelimination umstritten.

Als zweite Hypothese ist die High- salt- Hypothesenennen. Diese besonders stark diskutierte
Hypothese von M. Welsh besagt, dass ein Funktishsteautochthoner Immunmediatoren durch
das hypertone Sekretmilieu bei CFTR Funktionsstgearentsteht und es dadurch zu einer
vermehrten Neigung zu chronischen Infektionen kol Das Problem dieser Hypothese ist
es aber, dass es schwer ist valide die Tonizit&tAtemwegssekreten in vivo zu messen. In vitro

wird diese Hypothese bestatigt [51]. In der gangigieratur wird beschrieben, das durch
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moderne Messtechniken heutzutage davon Ausgegavigedas auch bei CF-Atemwegen ein
isotones Milieu herrscht.

Als letzte und modernste Hypothese ist die Low-g@etyHypothese zu nennen [52].

Diese auf den Arbeiten von G. Ddring zuriickzufuldeeflypothese baut auf der Low- volume-
Hypothese auf. Sie besagt, dass durch die Mukostaseler Diffusionsweg fur Sauerstoff
vergroRert und es demzufolge zu einem abfallendadiénten vom bellfteten Lumen zur
epithelialen Oberflache bildet. Zusatzlich steigt BEnergiebedarf und demzufolge auch der
Sauerstoffverbrauch der Zellen, z.B. bedingt daieh vermehrten Zilienschlag. Darlber hinaus
wird die Senkung des Sauerstoffpartialdruck zugftzlurch den im Mukus befindlichen
Entziindungszellen und Bakterien bewirkt. Durchelidgpoxie werden die differenzierten
Epithelzellen geschadigt und die Bildung baktegriBffektormolekile nimmt ab. Der Mukus
bietet den Keimen auch einen guten Nahrboden wsedireh ungestort von der Mukozilidren
Clearance vermehren konnen [53]. Bakterien die isichypoxischen Milieu wohl fuhlen,
gewinnen dadurch auch einen Selektionsvorteil,ma@ dies am Beispiel des auxotrophen,
fakultativ anaeroben Bakteriums Pseudomonas aersginnd Burkholderia cepacia [48] sehen
kann. Pseudomonas aeruginosa passt sich durclseiveranderungen, wie z.B. Verlust von
Oberflachenantigenen,Ablegen von Pili , optimatias Milieu bei CF Patienten an [54] und
bildet Makrokolonien [55]. Ab einer kritischen GBieser Kolonien erfolgt eine interzellulare
Kommunikation tiber Quorum- sensing Signale undSgikretion von Exopolysaccharid. Dieser
Biofilm schitzt dann die Bakterien vor Wirtsphag@zyund verhindert die Diffusion von
exogenen Antibiotika [55]. Die Reaktion der Atemweauf diese bakterielle Kolonisierung ist
eine Ausschuittung proinflammatorischer Mediatorenadnen massiven Einstrom von
Entziindungszellen bewirkt. Durch diesen Influx vesrdiele aggressive Enzyme freigesetzt,
welche starke Kollateralschaden verursachen [56inmélerweise misste diese initiale
unspezifische Abwehrreaktion durch eine T-Zell kollierte Abwehrreaktion abgelodst werden,
diese bleibt jedoch bei CF Patienten aus und esrkamu einer permanenten neutrophile
dominierten Reaktion mit progredienter EntzinduagAtemwege und des Lungenparenchyms
[57].

2.2.3. Diagnose

Eine frihzeitige Diagnostik ist besonders wichtig die Progredienz der Schaden zu
verlangsamen [3].
Diagnostisch macht man sich den erhfhten SalzgdéslSchweil3es zu nutze. Mit einem

Pilocarpin- lontopherese- Schweildtest wird der Gtifehalt des Schweil3es bestimmit.
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Darlber hinaus wird eine Genanalyse gemacht. Esempfohlen diesen auch zu machen, wenn
der PIS-Test negativ oder grenzwertig ausgefa#ief6] [28]. Auch bei gesunden Erwachsenen
sollte man bei Pseudomonas Nachweis, haufigen Aegrsleeschwerden, Nasenpolypen und
Malassimilationssyndromen die Differentialdiagn@sestische Fibrose im Kopf haben.

Als Screeningansatz, welcher allerdings noch lendgrt Routine ist, gibt es noch die
Bestimmung von Trypsinogen im Blut bei Neugeborea&h .Weitere initialdiagnostische
Verfahren sind laut aktueller Leitlinien Mukovisege der AWMF Uni —Duisseldorf [6]:

- Bestimmung des Langensollgewichtes (initial und 4 Monate)

« Stuhlfett- und Chymotrypsinbestimmungen (initiablurei notwendiger
Enzymneueinstellung)

« ROntgen-Thorax (initial und alle 12 Monate sowie ddaiten Problemen)

« Lungenfunktionsprufungen (Spirometrie und Flu3-Veén-Kurve initial und alle 3
Monate, Bodyplethysmographie initial und alle 12rite in klinisch stabilem Zustand)

« bakteriologische Sputumdiagnostik (Speziallabot)emgehender Resistenzbestimmung:
initial und alle 3 Monate (Friherkennung einer éveseudomonasbesiedelung)

- regelméaRige Kontrollen folgender Serumspiegeltdgtiche Vitamine, Leberwerte,
Elektrolyte, Blutgerinnung initial und alle 12 Mdeébei stabilem Verlauf

+ Blutbild, CRP und gesamt IgG als Entziindungsmairkgal und alle 3 - 6 Monate bzw.
bei akuter Exazerbation

« Blutzucker vor dem 8. Lebensjahr alle 6 — 12 Monbé alteren Kindern und
Erwachsenen haufiger, oralen Glukosebelastundg.alldonate ebenso HbAlc

- Blutgasanalysen bzw. Messungen der Sauerstoffségfiglle 12 Monate; bei alteren
Patienten mit fortgeschrittener pulmonaler Erkrarkauch haufiger, ggf. auch nachts
Pulsoximetrie zur rechtzeitigen Indikation fur Sestieffheimtherapie

« sonographische Kontrollen von Leber, Milz, Darntiadiund alle 12 Monate oder bei
akuten Komplikationen

« EKG und Echokardiographie initial und alle 12 Manat

Falls es zu Komplikationen an bestimmten Organsystekommt, muss man dementsprechend
seine Diagnostik abstimmen. Bei Verschlechterurgyrdspiratorischen Systems, Verdacht auf
Bronchiektasen [59] und wenn Gewissheit bestehtldagusatzinformation therapeutische

Konsequenzen hat, sollte man eine Computer Tombgrajer Lunge machen [60] .
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2.2.4 Therapie

Gendefekt 1

CFTR-Defekt

—

lonentransportd

3--

Mukostase —¢

Infektion j
Entziindung _'L

A L Y I b v ¢
Gen-  CFTR-Protein- lonentransport- I Mukolyse  Bakteriostatika Entziindungs- Transplantation
therapie Korrektur Modulation hemmung
Kausale Therapie I Symptomatische Therapie

Abbildung 2-13.: Therapiealgorithmus der Mukovisid Behandlung

Eine Heilung der Krankheit ist nach heutigem StdedWissenschaft nicht moglich. Es wird
versucht die Progredienz der Erkrankung zu veriamgs und den Patienten durch supportive
MalRnahmen den Leidensdruck zu erleichtern [1].

Die endokrine Pankreasinsuffizienz wird mit hauptd@&h mit Insulin behandelt [61]. Bei der
Behandlung der Osteoporose wird korperliche Bewggumpfohlen [45]. Therapieversuche mit

Bisphosphonaten kdnnen auch unternommen werden [62]

Da Mukoviszidose Patienten bedingt durch ihre Erkuag eine andere Physiognomie und einen
veranderten Stoffwechsel haben, ist auch bei Iidekh ein anderes Vorgehen von Noten [63].
Als problematisch erweist sich aber die aggresgmgehensweise bei
Staphylokokkeninfektionen. Durch das starke Antikeregime wird fir Keime wie
Pseudomonas ein ideales Milieu geschaffen [64] FBeudomonas ist eine frihzeitige [65] und
speziell abgestimmte Eradikation vorteilhaft [@Bie Wirksamkeit der oftmals angewandten
Mukolytika, wie z.B. Acetylcystein, konnte keineroieil in der Therapie erbringen [67], ebenso
die Physikalische Therapie, wie z.B. mit Vibriomags [68]. Pulmozyme zeigte bessere Effekte

[69]. Als ultima ratio bei nicht tolerierbarer Atémsuffizienz wird die Lungentransplantation
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durchgefuhrt [70]. Fur die Zukunft werden verscleied Therapien in Studien getestet, wie z.B.

die fetale Gentherapie [71], die Stammzellther§ii? oder der Einsatz von Korrektoren[73]

Therapeutisch nach den Leitlinien fur Mukovisziddse AWMF Uni —Duisseldorf [6]:

- symptomatische Therapie: Basistherapie der puitteonErkrankung

Physiotherapie (als tagliche Therapie zu Hauser datkeitung durch speziell ausgebildete
Physiotherapeuten) ;Abklopfdrainage (1. — 3. Lefadnw¥ bzw. autogene Drainage (ab 3. — 4.
Lebensjahr) morgens und abends Sport, insbesohdafsportarten und Springsporten, kénnen
die tagl. Drainage ersetzen

- Inhalationstherapie :

0,9% NaCl 2 mal taglich vor der Physiotherapie,Atemwegsobstruktion Zusatz von beta-2-
Sympatomimetika (der bronchospasmolytische Effelktesvorher geprtft werden), bei
klinischen Zeichen einer Hyperirritabilitat Zusatzee bei Asthma: DNCG; Anticholinergika,
inhalative Steroide bei sehr zdhem Sekret: rhDNRAse2 mal taglich Gber Wochen oder
Inhalation von hypertoner Kochsalzldsung 2 - 3 téglich (auf Hyperirritabilitat achten)

- Sekretolytische Therapie :

siehe Inhalationstherapie; die orale Einnahme vokdWtika ist in ihrer Wirkung umstritten

- Antibiotische Therapie bei fehlendem Nachweis seudomonas aeruginosa: meist orale
antibiotische Therapie gegen Staphylokokkus aunaedsHaemophilus influenza als
Indikationstherapie bei akuter Exazerbation unditeichweis fur 4 — 6 Wochen oder als
Dauertherapie (z.B. tiber ein Jahr) bei wiederhateztndlicher Exazerbation oder anhaltend
pathologischem Lungenbefund bei Pseudomonasersieec(B8 aufeinanderfolgende
bakteriologische Nachweise; Frihtherapie, Ziel:nkgimination):i.v. Antibiotika (s.u.) fur 14
Tage, anschlie3end 1 Jahr Inhalation von Tobrangdar Colistin; alternativ 6 Wochen oral
Gyrasehemmer kombiniert mit 3 monatiger Inhalatioesapie w.o. ;bei chronischer Besiedelung
mit Pseudomonas aeruginosa (Ziel: pasagere Reduk¢ioAntigenlast):alle 3 — 4 Monate fur 14
Tage intravenodse pseudomonaswirksame Therapie geite3teten Antibiotika (sog.
Kopenhagener Schema), allgemein akzeptiert fiufogigeschritteneres Krankheitsstadium, u.U.
kombiniert mit einer Dauerinhalation von Tobramyouter Colistin. In friherem
Krankheitsstadium wird in einigen Zentren die komite i.v. Therapie nur bei klinischer
Verschlechterung durchgefihrt. In diesem Fall istldangzeitinhalation friihzeitg zu empfehlen.
- PraventionsmalRnahmen gegen eine frihzeitige Bserthsbesiedelung: HygienemalRnahmen
in Krankenh&usern (stationdr und ambulant sind dRseonas-besiedelte Patienten von
Pseudomonas-freien Patienten zu trennen); zu exigenkenkontakte sollten vermieden werden;
die Pseudomonasimpfung wird z.Zt. in Studien gepruf
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spezielle TherapiemalRnahmen bei pulmonalen Kontpikan

Pneumothorax: Pleuradrainage, ggf. chemische duirgische Pleurodese
Hamoptysen: je nach Schweregrad gezielte (antdzio#l) Therapie, lokale
Blutstillungsmalnahmen (bronchoskopisch) und/oaebdisation bzw.
Lungenteilresektion

Allergische bronchopulmonale Aspergillose: Allergarenz, orale Prednisongabe,
Itraconazol (Blutspiegelkontrollen)

Hypoxie: Bei chronischer, meist zusatzlich nach#icHypoxie rechtzeitige
Sauerstoffgabe

Rechtsherzinsuffizienz: FlissigkeitsrestriktionJikia sparendes Diuretikum
(Herz)-Lungen-Transplantation bei schwerer Funlggnschrankung

Basistherapie der gastrointestinalen Erkrankurenésauch Leitlinien Gastroenterologie)

Enzymsubstitution (taglich, bei pankreasinsuffitggnPatienten): als Basisdosis werden
10.000 E Lipase pro kg KGW pro Tag angesehen; dmyEsubstitution orientiert sich an
der Gewichtszunahme bzw. Stuhlfettausscheidung

Hochkalorische Ernahrung: mindestens 130 % dersaitésprechenden Norm, Deutsche
Gesellschaft fur Ernahrung

Vitaminsubstitution: tagliche Substitution der féstichen Vitamine (A, D, E), Dosierung
je nach Serumspiegel. Die Substitution mit Vitamdisollte vom Gerinnungsstatus

abhangig gemacht werden

spezielle Therapie bei gastrointestinalen Problemen

Mekoniumileus: operative Therapie

persistierende Fettausscheidung: wenn hohe Enzyerdog nicht ausreichend,Versuch
mit zuséatzlicher Gabe von H2-Blockern bzw. Omeprazo

Diabetes: zunachst Versuch mit oralen Antidiabetikann ungentgend: Insulintherapie
Cholestasehinweise: Ursodesocycholsaure

Distales intestinales Obstruktions-Syndrom: oradéé&von Mukolytika, bei ausgepragter
Obstruktion und bei fehlendem Ansprechen auf dierapie: friihzeitige Gabe von
osmotisch wirksamen Laxantien (z.B. Uber Magenspader von wassrigen
Kontrastmitteln (auch als Einlaufe). Ggf. Darmregs®k

Gastro-6sophagealer Reflux: Andicken der Nahruoghlagern (beim S&augling), Zisaprit

Stauungsgastritis bzw. Duodenalulcera: H2-Bloc&eneprazol
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« Malnutrition: intensive Ernahrungstherapie, nastrgées Sonde intermittierend, perkutane

endoskopische Gastrostomie als Dauerlésung
Psychosoziale Betreuung:

Unterstitzung der Familien bei der AntragstelluingSchwerbehindertenausweis, Pflegegeld,

Kuren etc. Intervention bei psychischen ProblemesRatienten bzw. seiner Familie.
Rehabilitation:

Jahrliche Kuraufenthalte in speziellen Kureinrieigaen zur Vermeidung von Krankheitsfolgen
bzw. zur Verbesserung des korperlichen ZustandBs darch intensivierte Physiotherapie). [6]

2.3. Computertomographie und Cystische Fibrose

2.3.1. Sichtbare Pathologien bei der Cystischenreie in der Computertomographie

Bei der Cystischen Fibrose kann man mit Hilfe demputertomographie fir diese Erkrankung
pathognomonische Erscheinungen darstellen. Dagwigtnchiektasen [74],
Bronchialwandverdickungen, Mukusansammlungen inBl@mchien, Milchglastriibungen,
Verdichtungen, Uberblahungsareale, Zysten und seiléeranderungen .

- BronchiektasenDas sind zylindrische oder sackformige irrevdestbrweiterungen der
Atemwege. Sie sind zu 50% bilateral lokalisierte Izidenz betragt 1/10 000/a. Diese
Erweiterungen konnen bereits angeboren sein, Biebeim Kartagener- Syndrom oder der
Mukoviszidose, oder auch erst spater entstehenUBiachen fir eine nicht connatale Form der
Bronchiektasen sind akute oder chronische Entzigetuoder Krankheiten, welche die
Atemwege verlegen, als Beispiel wére die Lungentullese zu nennen. Besonders bei der
Mukoviszidose kommen diese Pathologien haufig dargdurch die mukocilidre Clearancestérung
die Atemwege verlegt sind. Klinisch bemerkbar macsie die Ektasien mit gro3volumigen
Expektorationen, die besonders morgens oder baveachsel enstehen. Desweiteren ist das
Sputum dreischichtig mit den Schichten Schaum, Mukud Pus und riecht stf3lich fade.
Auskultatorisch hort man feuchte RasselgeréduscigeKbBmplikationen sind obstruktive
Ventilationsstorungen, Lungenblutungen, die Infekadpr ist erhoht, Pilzansiedlungen und eine
respiratorische Insuffizienz. Diagnostiziert werdnonchiektasen mittels radiologischen
Verfahren, wobei der Computertomographie grof3e Bt zu kommt [75]. Therapeutisch
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kommen chirurgische und konservative Verfahrenrage. Ein operatives Vorgehen mit einer
Segmentresektion ist bei einseitiger Lokalisatingeboracht. Bei Befall grof3erer Teile sind
Verfahren die die Clearance antreiben vorzuziemehaine medikamenttse Abdeckung
gegenuber Infekten anzustreben.[74] [1] [76]

-Milchglastribungersind Dichteanhebungen mit noch erkennbaren bromdkoléren

Strukturen. Sie sind haufig bei aktiven Prozessedea Alveolen anzutreffen. Mit dem HRCT
gelingt eine sehr gute Darstellung dieser Pathelogi

- Verdichtungen im Lungengewebkastehen durch Einwanderung von Leukozyten und die

entzindlich bedingte Schwellung. In der radiololgest Diagnostik kann man sehen, ob ein
positives Bronchogramm, sprich wie sie bei derrsiitellen Pneumonie vorkommt, vorhanden
ist

- Mukusansammlungesind bedingt durch entziindliche Prozesse und gestirten Clearance in

der Lunge

-Uberblahungsareale, Zysten und Buk#ed auf pathologische Veranderungen des

Lungengewebes zurtckzufuhren, ursachlich kommeniadungen und andere Pathologien in
Frage. Haufig sind diese Verdnderungen bei derig&eystn Fibrose anzutreffen, da die

Abwehrmechanismen der Lunge gestdrt sind [5] [1].
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Abbildung 2-14.: CT Thorax Aufnahme in low dose Tieih Coronare Schichtungen mit typischen Mukovisgilo

assozierten Lungenveranderungen

2.3.2. Bedeutung in der Verlaufskontrolle der cysthen Fibrose

Die konventionelle Réntgenaufnahme des Thoraxfidte milden verlaufen der Mukoviszidose
unspezifisch, sogar bei Exazerbationen ist dasdimnelle Thoraxbild nicht selten inkongruent
mit der Klinik des Patienten. Nicht desto trotzavaine jahrliche konventionelle Rontgen
Thoraxaufnahme empfohlen [6]. Die radiologischem&eerungen sind unspezifisch doch je
nach Lokalisation und Morphologie charakteristidam konventionellen Bild sieht man
besonders im progredienten Stadium Uberblahungeabgeflachten Zwerchfellen,
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Bronchiektasen, unscharfe fleckférmige Mucus plugg zystische, bullése Veranderungen [77].
Zur Evaluation, ob Veradnderungen vorhanden sindwiedstark diese Veranderungen sind sollte
man sich Bewertungssystemen bedienen [78]. Eindibkibgit ist der Chrispin- Norman- Score
der bisher aber nur im Rahmen von Studien und fdé&t zur Anwendung kam [79]. Die
Verwendung der Computertomographie zur Verlaufskaietist noch nicht in die Leitlinien
aufgenommen [6]. Der Vorteil der Computer Tomogreaps$t die hohere Sensitivitat in Bezug auf
Veranderungen im Thoraxbereich [80]. In Bezug aef@mputer Tomographie ist man immer
noch etwas zogerlich, da sie mit h6heren Kostenaumer héheren Strahlenbelastung verbunden
ist. Wie schon in vorherigen Abschnitten beschmethe erhdhte Strahlenbelastung in Zeiten der
Niedrig Dosis CT Technik [81] und bei Anwendungdp#er Protokolle sich in Grenzen halt
[82].

3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Es wurden samtliche Bilddatenséatze von Mukovisadeatienten, die in unserem Institut eine 4
Zeilen als auch eine 64 Zeilen ComputertomogragbgThorax in Niedrig Dosis Technik in den
Jahren 2003 bis 2007 erhalten haben von 3 unalifgimgadiologen begutachtet. Daftir mussten
die 3 Radiologen unabhangig von einander mit 2 Bewgssystemen die Bilder evaluieren. Dem
Brody Score und dem Anatomy Score. Thorax Aufnahuaenjeweils 27 Patienten wurden
befundet. S&dmtliche Datensétze wurden unabhénigigsd@ Zeilen oder 64 Zeilen Aufnahmen
sind, mit Hilfe drei verschieden farbiger Wirfebtrgelb, griin) gematcht und verblindet den
Radiologen prasentiert.

Um die Reproduzierbarkeit des verwendeten Verfahrerprifen wurde der erste untersuchte
Datensatz ein zweites mal von allen 3 Radiologetugsrt. Anhand eines Bland Altman Testes
ist die Validitat geprift worden. Durch diese Widdgung ist die durchschnittliche Abweichung
der 4 Zeilen mit der 64 Zeilen CT Aufnahme erre¢hmarden.

Befundet haben eine Oberarztin der Radiologie thildhren beruflicher Erfahrung (Untersucher
1 = Radiologe 1). Ein Oberarzt der Radiologie rbitJahren beruflicher Erfahrung und dem
Spezialgebiet der radiologischen Darstellung des&@h( Untersucher 2 = Radiologe 2). Eine

Assistenzarztin der Radiologe im dritten Ausbildsiafr ( Untersucher 3 = Radiologe 3).
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Mit Untersucher 2 und 3 sind samtliche Datensaggigt worden und der erste Datensatz zur
Bestimmung der Reproduzierbarkeit. Mit Untersucherurde nur der erste Datensatz zweimal in
einem Abstand von ungefahr 3-6 Monaten evaluiertierReproduzierbarkeit des Verfahrens zu
bestarken und einen geeigneten Mal3stab fir diecAlusskriterien zu bestimmen. Die
durchschnittliche Bewertungszeit betrug im Sch2i430 min pro Datensatz fur den Brodie Score

und im Schnitt 10-15 min fir den Anatomy Score.

3.2. technisches Equipment

Die ersten Bilddatensatze wurden mit einem 4 Zeveattidetektor Computertomographen
(Philips- MX8000, Philips Medical Systems, Hamburg)

Die zweiten Bilddatenséatze wurden mit einem 64eteMultidetektor Computertomographen
(Philips- Brillance- CT64, Philips Medical Systerisamburg). Der Vorteil des 64 Zeilen Gerates
ist eine bis zu 16 fach schnellere Datenaufnahmelibtikeit, wodurch Atem und
Myokardkontraktionsabghéangige Artefakte reduzieztaen.

Die Datensétze wurden von allen drei Radiologerdeargleichen Befundungs Station, zu
gleichen Bedingungen evaluiert. Der Befundungsnoonitar ein 3K (Bildmatrixgrof3e) Monitor.
Die Niedrig Dosis CT Untersuchungen des 4 ZeilemnBers ist mit einem Strom-Zeit-
Produkt/Schicht von 10mAs/ Schicht, einem Pitch ¥g¢/6 und dem Rekonstruktionsalgorithmus
C durchgefuhrt worden

Ein Pitch wird definiert als der Quotient aus deischivorschub pro R6hrenumdrehung und aus
eingestellter Schichtkollimation x Anzahl der Detakeilen [13].

Der Begriff mAs/Schicht bezeichnet das effektivehRsnstromzeitprodukt, ist also der Quotient
aus dem elektrischen Rohrenstromzeitprodukt undféiéech [13]. Im Gegensatz zu Niedrig Dosis
Aufnahmen wird bei Standart Dosis CT Aufnahmenedfaktives R6hrenstromzeitprodukt von
bis zu 200 mAs/Schicht verwendet.

Die effektive Dosis bei den Niedrig Dosis Protokallbetrug im Schnitt um die 0,5 mSv. Im
Vergleich dazu betragt die effektive Dosis bei 8&ahCT aufnahmen mit einer Schichtung von
3mm im Schnitt 5,20 mSv.

Die Niedrig Dosis CT Untersuchungen des 64 ZeileanBer sind mit 120 kV Réhrenspannung,
einer effektiven Schichtdicke von 0,625 mm, eindgnot8-Zeit-Produkt/ Schicht von 15 mAs/
Schicht, einem Pitch von 1,173, einer Schichtkakion von 0,5 mm und dem
Rekonstruktionsalgorithmus ,YA" angefertigt wordddie Bilder sind bei beiden Geréten bei

einer Rotationszeit von 0,5s zu 3mm Schichten rstkoiert und untersucht worden.
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Parameter MDCT 4 MDCT 64

Kollimation 0,5 mm 0,5 mm

Pitch Faktor 1,75 1,173

Rekonstruktion 3 mm 3 mm

Rotationszeit 0,5s 0,5s

Scan Orientierung Caudo - Cranial Cranio - Caudal
Scanner Einstellung 120 kV, 10mAs/Schicht 120 kV, 15mAs/Schicht
effektive Schichtdicke 1,3 mm 0,625 mm

Kernel (Algorhitmus) lung (C) lung (YA)

Fenster W 1600: L -600 W 1600: L -600

Tabelle 3-1 : Gerateeinstellung des MDCT 4 und dBCW 64

Nach der Erhebung des Datensatzes wurden nebeax@den Schichtungen auch coronare und

sagittale Schichtungen rekonstruiert, diese siperse bewertet worden.

Die Bildanalyse ist mittels PACS, Agfa-Impax Versi#104.09.2004, 3K-Monitor, einem
Bildarchivierungs und Kommunikationssystem der FirAgfa Medical Systems Germany
gemacht worden. Die CT Bilder wurden mit einer dlieiiten Fensterweite und Fensterlange
befundet. (Lungenfenster W1600:L -600).

3.3. Durchfuhrung:

Das Studiendesign entsprach einem retrospektivesat&nda samtliche Untersuchungen schon
bei Beginn dieser Arbeit abgeschlossen waren. Ddieltvaluierung schon vorhandener Daten
ist eine zusatzliche Strahlenbelastung der Prolravelenieden worden. Um dennoch solide
Daten und eine Vergleichbarkeit der Aufnahmen haken wurde der Brodie Score [83]

angewendet.

3.4. Bewertungssysteme und Auswertung

Es gab zwei Bewertungssysteme die bei dieser Studianwendung kamen.

Der Brodie Score der speziell fur Mukoviszidoseiétdaen, die Tomographische Aufnahmen des
Thorax bekommen haben, zur Anwendung kommt [83sBxi Score ist eingesetzt worden um zu
Evaluieren, ob die Krankheit bei der zweiten, dpder Aufnahme mit dem 64 Zeilen Scanner
stark progredient war oder ob anndherend gleicib&hmisse wie bei der ersten Aufnahme
herrschen. Der Brodie Score unterteilt die Lungé werschiedene Areale die separat in zentral
und peripher unterteilt werden. Er beinhaltet da&tbren: Bronchiektasen,

Bronchialwandverdickungen, Mukosablagerungen inBiemchien, weitere pathologische

-35 -



Veranderungen wie Zysten und bulldse Veranderurigdahglas Tribungen, Verdichtungen im
Lungenparenchym und Uberblahungsareale. Die Lungkumterteilt in Ober- Mittel und
Unterlappen, jeweils in rechts und links. In daekén Lunge wird die Lingula entsprechend dem
Mittellappen als korrelat angesehen. Diese einrelif@mponenten der Lungenabschnitte flie3en
unterschiedlich stark in die Bewertung ein es wirdgesamt Score fiir die Lunge errechnet. Der
maximal zu erreichende Wert betragt 207 [84].

Mit dem Brody Score wurden die axialen Schnitte é&e®t. Die zusatzlich rekonstruierten
Coronar und Sagittalschichtungen sind nach Aufnaimndée Studie nur mit dem Anatomy Score

bewertet worden.

Table I. HRCT scoring system

Bronchiectasis = Extent of bronchiectasis in + Extent of bronchiectasis x Average bronchiectasis
score (range, 0-12) central lung in peripheral lung size multiplier
0 = none 0 = none Awerage Multiplier size
I = 1/3 of lobe I = I3 of lobe 05=0
2 = 1/3-2/3 of lobe 2 = I/3-2/3 of lobe 1=1
3 =23 of lobe 3 =23 of lobe 15 = 125
20= 15
25 = L75
i=12
‘Where average = Size of largest dilated + Average size of dilated + 2
bronchiectasis size bronchus bronchi | =2x
| =2x 2= 2-3x
1 = Du-3x 3 =3x
3 =3x
Mucous plugging = Extent of mucous plugging + Extent of mucous plugging
score (range, 0-6) in central lung in peripheral lung
0 = none 0 = none
I = 1/3 of lobe I = I3 of lobe
2 = 1/3-23 of lobe 2 = 3-23 of lobe
3 =23 of lobe 3 =23 of lobe
Peribronchial thickening = Extent of paribronchial + Extent of paribronchial * Severity of peribronchial
score (range, 0-9) thickening in central lung thickening in peripheral thickening
0 = nona lung I = mild
I = /3 of lobe 0 = none 1.25 = moderate
2= 1/3=23 of lobe I = I/3 of lobe 1.5 = severe
3 =23 of lobe 2 = W3-2U3 of labe
3 =23 of lobe
Farenchyrm score = Extent of dense + Extent of ground glass + Extent of cysts or bullae
range, 0-9) parenchymal opacity opacity 0 = nona
0 = nona 0 = nona I = /3 of lobe
I = /3 of lobe I = I/3 of lobe 2 = 1/3=1/3 of labe
2= 1/3-23 of labe 2 = W3-2U3 of labe 3 =23 of lobe
3 =23 of lobe 3 =23 of lobe
Hyperirflation score Extent of air trapping X Appearance of air trapping
(range, 0—4.5) 0 = none I = subsegmental
I = /3 of labe 1.5 = segmental or larger
2= 13-23 of lobe
3 =3 of lobe

Abbildung 3-1.: Brody Score Auswertetabelle (nach])8

Der Anatomy Score evaluiert die Darstellbarkeit dengenabschnitte in Schnittbild Aufnahmen.
Auf einer Skala von 1 bis 4 wird bestimmt wie gig dinzelnen Strukturen sichtbar und
voneinander abgrenzbar sind. Die Lunge wird wiaalé Abschnitte gegliedert. Diesmal aber in
Hilusbereich, Lungenkern und Lungenmantelbereishwid wieder differenziert in rechten und

linken Lungenfligel. Als Orientierungspunkt wircedCarinahthe bestimmt. Der Untersucher
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evaluiert die Schichten auf Carinahthe und dietén die jeweils 5 cm kranial als auch kaudal
gelegen sind. In der sagittalen Rekonstruktion wuwveeder die Lokalisation der Carina bestimmt
aber diesmal wurde der Spielraum nicht in kraniokéer Richtung gestattet, sondern man ging
von der Carina 5cm nach rechts und 5cm nach IBé&sder coronaren Rekonstruktion ist wieder
die Carina lokalisiert worden und es ist kein Spiein bendtigt worden, da alle zur Bewertung

wichtigen Stellen in dieser Schicht einsehbar sind.

ungenmante

Lungenkern

/> 5am
L\

~  5cm

/ £ EBY)

Abbildung 3-2.: Die Einteilung der Lungenabschniits der Auswertung mit dem Anatomy Score (nach [8]

Qualitétsskala f.d. Abgrenzbarkeit verschiedeneriiuren
1= Struktur nicht erkennbar

2= Struktur erkennbar, aber nicht gegen Nachbtsiren abgrenzbar
3= Struktur erkennbar, aber nicht gegen Nachbtsiren abzugrenzen oder Abgrenzung
unscharf

4= Struktur erkennbar und vollstdndig gegen Nadsthakturen abzugrenzen

Bewertung jeweils auf Héhe der Carina = carina, sowie
5 cm cranial = kranial der Carina

5 cm caudal = kaudal der Carina
Tabelle 3-2 : Bewertungsskala des Anatomy Score
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3.5. Statistik

Bland Altman Test

Dieser von Bland und Altman entwickelte Test dieumnin Vergleich zweier verschiedener
MeRRobjekte . Mit Hilfe diesem Test wird untersyaiti zwei Messmethoden das gleiche
Ergebnis liefern. Der Test vergleicht die Mittelteerweier Verfahren mit der Differenz beider
Verfahren. In dieser Studie ist dieser Test eingéeserden, um zu prifen ob die Ergebnisse der
Radiologen reproduzierbar sind. Da sdmtliche Déiizeszu 17 verschiedenen Gruppen gematcht
wurden ist beschlossen worden zu Beginn der Sjadem Radiologen das Datenpaket 1 zur
Evaluation zu geben und dann nach 3 bis 6 Monatedewr das gleiche Datenpaket noch mal zu
Evaluieren. Dann wurde mit Hilfe des Bland Altmaesies die Korrelation der ersten und der

zweiten Untersuchung tberprift [85]

Wilcoxon Test

Der Wilcoxon Test ist eine Erganzung zum VorzeicRamg test und dient bei Fragestellungen
mit gepaarten Stichproben als statistischer TedteHient sich der Verteilung von Vorzeichen.
Er zeigt sowohl die Richtung der Differenzen alshailnre Starke. Der Unterschied und auch
Vorteil zum abhéngigen t-Test ist das keine Normdbilung vorausgesetzt werden muss.
Initial wird eine Nullhypothese und Alternativhypetse formuliert. Je nach Fragestellung wird
eine einseitige oder eine zweiseitige Nullhypothese eine Alternativhypothese formuliert.

Die weitere Vorgehensweise ist, dass zuerst dielates Betrage der Differenzen jedes Paares
berechnet werden und diesen Wertepaaren Rangerdngéaverden. Der niedrigste Betrag erhalt
den niedrigsten Rang. Es wird vermerkt welche Rgug#tiv und welche Rénge negativ sind.
Wenn mehrere Differenzen das gleiche Ergebnisriiefgerden die Range untereinander
aufgeteilt. Die Kontrolle ob sich die Rangvergabgd artis vollzogen hat wird mit folgender

Formel Gberpruft:

R*+R™ = n(n+1)/2
R* = Summe der positiven Range

R™= Summe der negativen Range
n = Anzahl der Vergleichspaare mit einer Differeng

o = kritischer Wert; Fehler erster Art = Annahmeegitunterschiedlichkeit der Populationen von
Mafl3objekten, obwohl diese in Wirklichkeit nicht tedst
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Die Summe der negativen und positiven Range wipdrse betrachtet. Die kleinere Summe wird

als Testergebnis verwendet und mit dem Tabellenfivtedas jeweiligex verglichen.

Bei:
- Testsumme = wird die Nullhypothese angenommen

- Testsummes a wird die Nullhypothese abgelehnt

Der Vorteil beider Testverfahren bestand darinsadnan diese Verfahren handisch ausrechnen
konnte. [86]

Chi - (X?)-Test :

Die Kontrolle ob sich die peripheren Lungenabs¢anion den zentralen Lungenabschnitten in
der Auswertung stark unterscheiden ist mit ein€m Test fiir die jeweiligen Schichtungen
gemacht worden. Der Hilusbereich und der Lungerbdexeich sind als Zentrum
zusammengefasst und mit dem Lungenmantel abséieitpriift worden. Dex?— Test ist ein
spezielles Verfahren fiir den Vergleich von Haufigguenterschieden zweier Merkmale. Den
Ausgangspunkt bilden im einfachsten Fall zwei datie Merkmale mit je zwei Auspragungen.
In dieser Studie: Gute Bildqualitat versus Schled@itdqualitat. Der Anatomy Score ist so
aufgebaut, dass die Wertung von 1( schlechte Bdligi, Strukturen nicht abgrenzbar) bis 4
(sehr gute Bildqualitat, Strukturen gut abgrenzigaht. 1 und 2 sind als schlechte Qualitat, 3 und
4 als gute Qualitat eingestuft worden. Mit dem Qbiadrat Test konnte nun der Vergleich
gemacht werden, ob sich die Bildqualitat der zéamtrdungenabschnitte von der Bildqualitat der
peripheren Lungenabschnitte unterscheidet. Dagziprist folgendes. Es wird eine Nullhypothese
(HO) und eine Alternativhypothese (HI) festgelegtB. das die Bildqualitat der zentralen
Abschnitte= peripheren Abschnitte sind:

HO: zentr. Bild = perip. Bild versus HI: zentr. 8# perip. Bild.
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Dann wird eine Vierfelder Tafel angelegt und marglescht wie viele jeweils in den jeweiligen

Abschnitten eine gute Qualitat und wie viele jeweiine schlechte Qualitat besitzen:

zentrale periphere

Lungenabschnitte Lungenabschnitte Gesamt
schlechte
Bildqualitat a b a+b
gute Bildqualitat b d c+d
Gesamt a+c b+d n=a+b+csd

Tabelle 3-3 : Vierfeldertafel

Dann die Haufigkeit bestimmt:

zentrale periphere
Lungenabschnitte Lungenabschnitte Gesamt
schlechte
Bildqualitat w = (a+c)*(a+b)/n X = (b+d)*(a+b)/n a+
gute Bildqualitat y = (a+c)*(c+d)/n Z = (b+d)*(cHah) c+d
Gesamt atc B+d n=a+b+c+d

Tabelle 3-4 : Haufigkeitsverteilung

Dann wird die Prufgré3e berechnet:

(a-w)3/w + (b-x)%/x + (c-y)3y + (d-z)3/z

Bei dieser Studie ist eine 2x2 Tafel verwendet wardnd deswegen ist die Priifgréf3e bei
Zutreffen der Nullhypothese annaherend Xfeverteilt mit einem Freiheitsgra&? 1), wenn die

erwarteten Haufigkeiten nicht zu klein werden. Angf3end wird der Wert mit dem

Tabellenwert der Gamma¥)- Quantile deiX? Verteilung verglichen. Wenn das errechnete

Ergebnis kleiner (<) als der Tabellenwert istjissd10 anzunehmen; ist es jedoch gréRer (>), als

der Tabellenwert, dann ist HO abzulehnen [87].

Mc Nemar Test:

Der Vergleich zwischen den einzelnen Lungenabsimih Bezug auf die beiden CT Scanner ist

mit einem Mc Nemar Test gemacht worden.
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Der Mc Nemar Test ist ein Test, bei dem ein dichts Merkmal bei verbundenen Stichproben
analysiert werden kann. Man kontrolliert ob dieeehnete Prufgro3e gleich grold oder grol3er als
der Vergleichswert der Chi- Quadrat-Verteilungi, b&reiheitsgrad und 95%-Quantil , ist. So
kann man davon ausgehen, dass ein statistiscliilsagmer Unterschied zwischen den beiden
Stichproben besteht und dass ein Ergebnis in dereGruppen so gehauft eintritt, dass ein rein
zufalliger Unterschied mit hoher Wahrscheinlichlaisgeschlossen werden kann. Zu beachten ist
beim Mc Nemar Test, dass nur ungerichtet signiti&dsnterschiede festgestellt werden kénnen.
Daher muss man sich nach Berechnung der Wertertieleen Parameter genauer ansehen und
demnach seine Entscheidung féllen. Die Auswertwsghic Nemar Test ist folgendermalien:

Es wird das Verhaltnis des Unterschiedes zwisclearbagiden Stichproben, welche bei beiden

verschiedene Ergebnisse hatten, betrachtet: Zgebas Verdeutlichung wird eine 4 Felder Tafel

angelegt:
Test 2 gut Test 2 schlecht
Test 1 gut a b
Test 1 schlecht C d

Tabelle 3-5 : McNemar Test

Nach dieser Tabelle flie3en b und c in die Bereogrein. Die ermittelte Prufgré3e wird mit den
Werten der Chi- Quadrat Verteilung bei Freiheitdgral und Signifikanzniveau = 5%

verglichen. Die Rechenformel ist:

X2 = (|b-c| - 0,5)%/ (b+c)

Der Wert (-0,5 ) stellt eine Stetigkeitskorrektdie sogenannte Yates Korrektur dar. Bei grol3eren

Fallzahlen(b+c >30) ist sie vernachlassigbar. &sdr wird sie zum Einsatz kommen [87].

Die Datenerfassungen und die Berechnungen des @dr@t Test und des Mc Nemar Test sind

mit einer Microsoft Excel 2003® (Microsoft Corparat) Software gemacht worden.

3.6. Terminologie

Die gesamte Lunge wurde fur den Brodie Score iri@Tuntergliedert. In einen rechten und
einen linken Lungenfliigel. Bei der Befundung wupaeeils zwischen einem zentralen und
einem peripheren Tell differenziert. Der periph€ed der Lunge wurde definiert als die

aussersten 2cm des Lungengewebes. Der restlichdefdiunge ist der zentrale Teil [84]
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Bei dem Anatomie Score wurde die Lunge wieder Trefte unterteilt. Diesmal wurde wieder
zwischen rechtem und linkem Lungenfligel differenziJeder Lungenfligel ist jeweils in drei
Abschnitte untergliedert. Es wurden jeweils die ébstte Hilus, Lungenkern und
Lungenmantelbereich einzeln betrachtet. Der Hilusde definiert als der Bereich der einen
Radius von 5cm um den Durchtrittspunkt des Haupitinas durch die Mediastinalbegrenzung
hat. Der Lungenkern ist der Bereich zwischen Hidwelzh und Lungenmantel. Der

Lungenmantel ist definiert als die &ussersten 2ensubpleural liegen [8].

3.7. Patienten

27 Patienten sind bewertet worden. Die Patientkielézn initial eine 4 Zeilen
Computertomographie in Niedrig Dosis Technik undMerlauf in einem Abstand von mehreren

Jahren eine Aufnahme mit dem 64 Zeilen Gerat idiNjeDosis Technik.

3.8. Verblindung

Die Datensétze der Patienten wurden Uber das Piénachiving and Communication System
(PACS; AGFA Impax) aus dem elektronischen Archiyereeriert und auf Datentrager in Form
einer Compact Disc gespeichert. Jeder Aufnahmensiate wurde auf eine seperate CD gebrannt.
Es gab von jedem Patienten zwei Datensatze. Eintef Zeilen CT Aufnahmen und einen mit 64
Zeilen CT Aufnahmen. Jede einzelne CD erhielt &alel. Diese Zahl wurde durch Wurfeln
bestimmt. Dazu sind 3 verschieden farbige, hantetdie 6 flachige Spielwurfel (rot, gelb und
grun) benutzt worden. Die einzelnen Datensatzersiwth der aufsteigenden Reihenfolge in
Pakete zusammengefasst worden. Diese Pakete wadadenmit Ausnahme des Datenpaket 1,
wieder durch wirfeln den einzelnen Untersucherretity. Der erste Wiirfel (rot) beschrieb die
erste Ziffer der dreistelligen Zahl, analog dazedbeieb der zweite Wurfel (grin) die zweite
Ziffer und der dritte Wurfel (gelb) die dritte Z#f. Diese Zahlen wurden dann aufsteigend
sortiert. Dadurch wurde die Reihenfolge festgetegth welcher die Untersucher die Datensatze
betrachten. Das Matching ist blind vollzogen wordean Radiologen sind blind die Datensatze

prasentiert worden.
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Datenpaket 1 bestand aus sieben Datensatzen. RexemePakete, 2-17, bestanden aus jeweils 3
Datensatzen. Das Datenpaket 1 mit sieben Datemséataele von allen drei Radiologen jeweils
als erstes betrachtet und mit einem Zeitabstandw®iMonaten nochmals unter gleichen
Bedingungen evaluiert. Bevor alle 3 Radiologen@atenpaket 1 zweimal evaluiert hatten,
wurde keinem der Radiologen ein anderes Datenpakgélegt. Durch diese Reevaluation des
ersten Datenpaketes sollte die ReproduzierbarkeiVdrfahren (Brody Score und Anatomie
Score) geprift werden. Die Prifung erfolgte mieemnBland Altman Test. AuRerdem wurde
dadurch die Durchschnittliche Schwankbreite beiRlarktevergabe bestimmt und es wurde eine

Grenze fur den Ausschluss der Patienten bestimmt.

4. Ergebnisse

4.1. Randomisierung

Die Daten sind aus dem Impax Archivierungssystegemeriert, und jeder einzelne Datensatz ist
auf eine eigene Compact Disc transferiert wordem.F2stlegung der Reihenfolge in der die
Datensétze begutachtet werden sollen wurde jedeamBetz eine Zahl zugeteilt. Die Zahl ist mit
Hilfe von 3 verschieden farbigen Wirfeln bestimnarden. Der erste Wirfel ist rot, der zweite
grun und der dritte gelb. Der rote Wurfel war diste Ziffer, der griine Wurfel die zweite Ziffer
und der gelbe Wiirfel die dritte Ziffer der Zahl. ®arden die einzelnen Datensétze, unabhangig
ob es 4 Zeilen oder 64 Zeilen Aufnahmen waren, radsteigender Zahl geordnet. Die ersten 7
Réange sind zu einem Datenpaket zusammengefassemwddee folgenden Pakete enthielten
jeweils immer 3 Datensatze. Das Datenpaket 10ledber nur 2 Datensétze. Dies gewéhrleistete
bei 27 Patienten homogene Datenpakete. Die WaldasiPaket 10 fiel durch das Zufallsprinzip
mit Hilfe von 2 Wurfeln. Nach Vergabe der Rangedi& einzelnen Datenséatze und
Zusammenschluss der Datenpakete ist die Reihendeig¥erteilung der Datensatze zu den
einzelnen Untersuchern mit 1 Wurfel ausgewdrfeltdea. Dabei erhielt Untersucher 2 den Rang
1, Untersucher 1 den Rang 2 und Untersucher 3 dag B. Nach Vergabe der Untersucherrange
wurden erneut die einzelnen Datenpakete bis aufiduse des Paketes 1 den Untersuchern mit
Hilfe der 3 Wurfel zugewiesen. Das Datenpaket tdewon allen 3 Untersuchern als erster
Datensatz befundet, um zum einen die Abweichundpdieien Datensatze zu evaluieren und um
die Untersucher mit der Methodik vertraut zu macli8rehe Anhang: Matching und

Randomisierungstabelle: Zu 4.1.)
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4.2 Die Patientenanzahl und das Geschlecht

In die Studie eingeflossen ist der Datensatz voR&tenten, davon sind 14 mannlichen und 13

weiblichen Geschlechtes

4.2.1 Das Patientenalter

Zu dem Untersuchungszeitpunkt hat der Mittelwesgt Aiters bei den Untersuchungen mit dem 4
Zeilen Scanner 31,93 Jahre, wobei der alteste nadwenPatient 50 Jahre, die alteste weibliche
Patientin 44 Jahre alt waren, betragen. Der jungstenliche Patient war damals 20 Jahre und die
jungste weibliche Patientin auch 20 Jahre alt. ®eschlechtsspezifische Altersmittelwert betrug
bei den mannlichen Studienteilnehmern bei den Watrungen mit dem 4 Zeilen Scanner 32,79
Jahre und bei den weiblichen Teilnehmerinnen 34h@el Bei den Aufnahmen mit dem 64 Zeilen
Scanner hat der Mittelwert des Alters 34,89 Jalrebei der &lteste mannliche Patient 53 und die
alteste weibliche Patientin 44 Jahren waren, betraDer jingste mannliche Patient hatte ein
Alter von 24 Jahren und die jingste weibliche Pditiewar 24 Jahre alt. Der
Geschlechtsspezifische Altersmittelwert betrugdesi mannlichen Studienteilnehmern 36,29 und
bei den weiblichen 33,38 Jahre.

Gesamt Gesamt 64

4Zeilen Zeilen
Patientenzahl 2y 14 13 27 14 13
Mittelwert Alter(Jahre) 31,93 32,79 31 34,89 36,29 33,38
Median Alter
(Jahre) 33 33,5 32 36 37 34

(Jahre)

Jingster Patient Alter

2(¢

20

20

23

24

23

(Jahre)

Altester Patient Alter

5@

50

44

53

53

44

Tabelle 4-1 : Alters und Geschlechtsverteilungldetersuchten Patienten
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60
50
40 — | @ Patientenzahl
B Mittelwert Alter
30 — — — — — — [ |O Median Alter
|| L || O Jungster Patient
20 — — — — | @ Altester Patient
10 — —
0 T T T T T
Gesamt M w Gesamt 64 m w
4Z7eilen Zeilen

Tabelle 4-2 : Graphische Darstellung der Alters Gagchlechtsverteilung der Untersuchten Patienten

4.2.2. Anatomische Gegebenheiten der Patienten

Der minimale Thoraxdurchmesser (Sternovertebraldr@ostocostaler Abstand) war bei den
mannlichen Patienten in der sagittalen Messung d,8nd in der transversalen Messung 24,3
cm. Der maximale Thoraxdurchmesser betrug sadii@d cm und transversal 29,8 cm bei den
mannlichen Studienteilnehmern. Der Mittelwert wiardie mannlichen Teilnehmer sagital
14,47cm und transversal 26,68 cm.

Bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen war devimmale Thoraxdurchmesser sagittal 10,0
cm und transversal 23,8 cm. Der maximale Thoraxduesser war sagittal 14,8 cm und
transversal 26 cm. Der Mittelwert der Thoraxdurelsser fir die weiblichen Teilnehmer 12,31

cm sagittal und 25,15 cm transversal
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Thoraxdurchmesser m w
Sagital min 10,9cm 10,0cm
Sagital max 15,2cm 14,8cm
transversal min 24,3cm 23,8cm
transversal max 29,8cm 26,0cm
Mittelwert sagittal 14,47cm 12,31cm
Mittelwert transversal 26,68cm 25,15cm

Tabelle 4-3 : Thoraxdurchmesser der in
die Untersuchung eingeflossenen Patienten

4.2.3. Das Untersuchungsfeld

Bei Untersucher 2 betrug die durchschnittliche @ai6he fur Manner in den axialen
Schichtungen -133,47, in den sagittalen Schichtarig®,34 und in den coronaren Schichtungen
102,8.

Die durchschnittliche Carina Hohe fir Frauen betnaglen axialen Schichtungen -146,38, in den
sagittalen Schichtungen 129,44 und in den coronachichtungen 93,67.

Bei Untersucher 3 betrug die durchschnittliche @aidhe fur Manner in den axialen
Schichtungen -114,17, in den sagittalen Schichtarigd ,34 und in den coronaren Schichtungen
97,04. Bei den Frauen betrug die Carina Hohe dalehglich in den axialen Schichtungen -
143,09, in den sagittalen Schichtungen 129,33 mntth coronaren Schichtungen 97,99.

Untersucher Axial Sagital Coronar

Untersucher 1] -133,47 -146,38 13534 129/44 102,8,679

Untersucher 2| -114,17 -143,09 131,34 129{33 97,0Z,99

Tabelle 4-4 : Durchschnittliche Carinahdhe; Beuwntggisfeld der Bildqualitat
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4.3. Ausschlusskriterien

Um eine zusatzliche Strahlenbelastung der Patienterermeiden, sind nur die Datensétze von
Patienten untersucht worden, die im Institut in\dergangenheit sowohl eine 4 Zeilen als auch
eine 64 Zeilen Aufnahme erhalten haben. Um die Measigbarkeit der beiden Aufnahmen zu
prifen wurde der Brodyscore verwendet. Mit dem Bsodre ist es moglich, die Progredienz der
Krankheit zu bewerten, indem eine quantifiziertdddenz zwischen den beiden Datensatzen
bestimmt wird. Zur Bestimmung, ab welcher Differesiz Patient aus der Studie ausgeschlossen
wird, ist der Bland Altman Test zur Anwendung gekoem. Der erste Datensatz, der aus 7
Aufnahmen bestand, wurde von den 3 Radiologen jsweieimal in einem Abstand von 3-6
Monaten begutachtet und verglichen. Es wurde déeMiert zwischen dem Betrag der
Differenzen der beiden Ergebnisse ausgerechneEi@ebnisse: Radiologe 2: 3,11, Radiologe 1:
34,71, Radiologe 3: 25,43. Der Mittelwert diesé&frgebnisse wurde als Grenzwert fur die
Aufnahme in die Studie bestimmt.

rechte Aufnahme. Der Krankheitsprogress war sd staden Lungen ausgeprégt, dass ein Vergleichcheis den beiden

Untersuchungen nicht mehr mdglich war.

Radiologe 2:
first second Mean diff

108,500 107,000 107,750 1,500

104,750 102,500 103,625 2,250

115,000 123,000 119,000 8,000

82,000 86,000 84,000 4,000

139,500 141,250 140,375 1,750

155,750 157,000 156,375 1,250

89,500 92,500 90,750 3,000

Mittelwert 3,107

Tabelle 4-5: Vergleich der individuellen AbweictguUntersucher 2
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Radiologe 1:

Radiologe 3:
first second Mean Diff

66,750 71,250 69,000 4,500
78,750 63,250 71,000 15,500
85,500 114,000 99,750 28,500
58,000 90,000 74,000 32,000
66,750 106,500 86,625 39,750
81,750 122,750 102,250 41,000
72,000 88,750 80,375 16,750

Mittelwert 25,429

first second Mean Diff

73,250 99,750 86,475 26,500

73,000 37,500 55,250 35,500

101,000 40,000 70,500 61,000

94,000 37,500 65,750 56,500

95,500 40,500 68,000 55,000

74,000 68,000 71,000 6,000

55,000 52,500 53,750 2,500
Mittelwert 34,714

Tabelle 4-6 : Vergleich der individuellen Abweitg Untersucher 1

Tabelle 4-7: Vergleich der individuellen AbweictguUntersucher 3

Die Durchschnittliche Abweichung aller 3 Radiolodeetrug 21 Punkte. Um noch genauer zu
sein ist die Ausschlussdifferenz bei 20 festgelemtden. Dadurch kam es zustande, dass bei
Radiologe 2 acht Patienten aus der Bewertung acisigssen wurden und bei Radiologe 3 neun
Patienten aus der Bewertung fielen. Radiologe hmaicht mehr am weiteren Verlauf an den
Studien teil.

4.4. Bewertung der Datensétze

Mit dem Brodie Score werden pathologische Veramugen zwischen der 4 Zeilen und der 64
Zeilen Thorax CT Aufnahme festgestellt. Die Diffiezen zwischen den beiden Aufnahmen sind
bedingt durch die Progredienz der Erkrankung, soteedliche Untersuchungsbedingungen und

Patientenverhalten wahrend den Untersuchungen.
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Mit dem Anatomy Score wird die intraindividuellel@gtte Gberpruft und somit die Mdglichkeit

eines Vergleiches zweier Aufnahmen geschaffen

4.4.1. Brodyscore Untersucher 2:

Bei Untersucher 2 sind 8 Patienten mit Hilfe desdyscores ausgeschlossen worden. Die
Durchschnittliche Differenz der verbleibenden Rata zwischen den 4 Zeilen und 64 Zeilen

Aufnahmen betrégt 8,07 und ist somit innerhalb\@Emwertungskriterien.

Untersucher 2 Brodie Score:

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz
107,00 98,25| 8,75
86,00 89,50( -3,50
97,50 108,25| -10,75
43,75 52,00( -8,25
92,50 63,50| 29,00
83,25 104,00| -20,75
176,00 157,25| 18,75
102,50 100,50( 2,00
69,75 91,50| -21,75
116,00 90,00/ 26,00
44,50 64,00| -19,50
81,50 102,50( -21,00
48,50 72,00| -23,50
82,75 72,00| 10,75
88,00 81,00 7,00
113,00 125,00| -12,00
124,25 127,50| -3,25
99,00 97,50| 1,50
123,00 162,00( -39,00
106,50 141,25| -34,75
114,25 101,00| 13,25
77,50 72,50( 5,00
50,00 43,00( 7,00
74,25 79,75 -5,50
130,00 133,50] -3,50
77,50 86,50 -9,00
157,00 153,00( 4,00

Tabelle 4-8: Brodie Score Untersucher 2; bei einéefgnz > 20

wurden die Patienten aus der weiteren Bewertungeaubtpssen

Die 19 in die Bewertung eingeschlossenen Patididaesen in die Statistische Auswertung des

Anatomie Score hinein.
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4.4.2 Anatomie Score Untersucher 2:

Durch die moderne CT Bildgebung ist es moglich Dsé¢ze in verschiedenen Schichtungen zu
rekonstruieren. Um die Hypothese fur alle der 8ppiell Moglichen Ebenen zu prifen, wurden,
falls mdglich, neben den axialen auch coronaresagittale Schichtungen rekonstruiert und

einzeln bewertet.

4.4.2.1. Axiale Schichtungen:

In der Bewertung der axialen Datensatze stellte lseraus, dass es bei 8 Aufnahmen keinen
Unterschied, bei 1 einer Aufnahme das 4 Zeilen Geéser und bei 10 Aufnahmen das 64
Zeilen CT Gerét eine bessere Auflésung lieferte.

Der Median fur die 4 Zeilen Aufnahmen betrug 22 Nanimum 22 und das Maximum 24. der
Median fur die 64 Zeilen Aufnahmen betrug 24, dasiium 22 und das Maximum 24.

Axiale Schichtungen

4 Zeilen 64Zeilen Differenz
24 24 0
22 22 0
22 22 0
22 22 0
24 24 0
22 22 0
24 24 0
24 24 0
22 24 -2
22 24 -2
22 24 -2
22 24 -2
20 22 -2
22 24 -2
24 22 2
22 24 -2
20 24 -4
20 24 -4
20 24 -4

Tabelle 4-9 Differenz zwischen dem MDCT 4 und
MDCT 64 in axialen Schichtungen; Untersucher 2
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Axiale Schichtungen

4 Zeilen 64 Zeilen
Median 22 24
Minimum 20 22
Maximum 24 24

Tabelle 4-10: Durchschnittliche Bewertung der ataBchichtungen mit dem Anatomy Score Untersucher 2

25

23 |

22 1 004 Zeilen

21 + @ 64Zeilen

20

18 +
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Tabelle 4-11 : Graphische Darstellung des Anatootr&im direkten Vergleich von MDCT 4 mit MDCT 64 bei
Untersucher 2

Die Berechnung erfolgte mit Hilfe des Wilcoxon- Miaéd- Pairs- Signed- Rank Test:

Es ist eine zweiseitige Fragestellung erstellt ward

Als Nullhypothese HO ist folgende Fragestellungrfatiert worden:
» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerétes untbesdet sich nicht signifikant von der

Bildqualitat des 4 Zeilen CT Geréates in den axi@ehichtrekonstruktionen®

Als Alternativhypothese H1:
» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerates untbesdet sich signifikant von der Bildqualitat des

4 Zeilen CT Gerates in den axialen Schichtrekokstrnen*”

Als obere Grenze fir die Irrtumswahrscheinlichkaitdea = 0,05 gewahlt.
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Berechnung:

Da die Summe der 8 ersten Paarungen 0 betragdieleatsie aus der Rangvergabe raus. Die

initiale Rangverteilung sah folgendermalf3en ausasiolieb eine Fahlzahl von n= 11 dbrig:

4 Zeilen 64Zeilen Differenz Betrag Rang + Rang -

22 24 -2 2 4,5
22 24 -2 2 4,5
22 24 -2 2 4,5
22 24 -2 2 4,5
20 22 -2 2 4,5
22 24 -2 2 4,5
24 22 2 2 4,5

22 24 -2 2 4,5
20 24 -4 4 10
20 24 -4 4 10
20 24 -4 4 10

Tabelle 4-12 : Rangvergabe mit dem Wilcoxon Testethducher 2

Daraus ergab sich fuir Rang positiv’ (Reine Summe von 4,5 und fiir Rang negativ)(Rine

Summe von 61,5.

Bei der Rechenkontrolle mit der Formel'4RR™ = n(n+1)/2 ist die richtige Durchfiihrung der

Rangvergabe bestatigt worden:

4,5 + 61,5 = 11*(11+1)/2> 66 = 66

Der Kleinere Wert wird als Testsumme verwendet:

Daraus ergibt sich als Testsumme ,RT“=R4,5 .

Laut Tabellenwert liegt bei 11 Wertepaarendoei 0,05 ein kritischer Wert von 10 vor.

Daraus folgt: RT = 4,5 < 18 Die Nullhypothese HO wird abgelehnt und die

Alternativhypothese H1 wird angenommen.
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Ergebnis:

Bei Untersucher 2 sind die CT Thoraxaufnahmen mag@len Rekonstruktion in der 64 Zeilen
Computer Tomographie signifikant besser bewertetle/ als die axialen Rekonstruktionen in

der 4 Zeilen Computer Tomographie.

4.4.2.2. Sagittale Schichtungen:

In der Bewertung der sagittalen Datensétze madhitbdngrol3e Unterschiede zwischen den 4
Zeilen und den 64 Zeilen Gerat bemerkbar. Es isallen Patienten eine bessere Bildqualitat im
Vergleich der Aufnahmen beider Gerate festgestaltden. Der Median der 4 Zeilen Aufnahmen
betrug 19, mit einem Minimum von 15 und einem Maximvon 22 Punkten. Bei den 64 Zeilen
Aufnahmen ist der Median 22, mit einem Minimum \&thund einem Maximum von 24 Punkten.

Sagittale Schichtungen

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz
22,0 23,0 -1,0
20,0 21,0 -1,0
19,0 20,0 -1,0
17,0 19,0 -2,0
21,0 23,0 -2,0
20,0 22,0 -2,0
17,0 19,0 -2,0
22,0 24,0 -2,0
20,0 23,0 -3,0
20,0 23,0 -3,0
17,0 20,0 -3,0
19,0 22,0 -3,0
19,0 22,0 -3,0
18,0 23,0 -5,0
17,0 22,0 -5,0
16,0 21,0 -5,0
17,0 24,0 -7,0
15,0 22,0 -7,0
16,0 24,0 -8,0

Tabelle 4-13 Differenz zwischen dem MDCT 4 und
MDCT 64 in sagittalen Schichtungen; Untersucher 2
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Sagittale Schichtungen

4 Zeilen 64 Zeilen
Median 19 22
Minimum 15 19
Maximum 22 24

Tabelle 4-14: Durchschnittliche Bewertung der satgh
Schichtungen mit dem Anatomy Score Untersucher 2

30

25 A

20

15

10

04 Zeilen
@ 64 Zeilen

6 7 8 9 10 11

12 13 14 15 16 17 18 19

Tabelle 4-15 : Graphische Darstellung des Anatontyr&im direkten Vergleich von MDCT 4 mit MDCT 64 bei

Analog der Berechnungen der axialen Schichtungendach bei der sagittalen Rekonstruktionen

Untersucher 2

der Wilcoxon Test zum Einsatz:

Es ist wiederum eine zweiseitige Fragestellung gertavorden:

Als Nullhypothese HO :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerétes untbesdet sich nicht signifikant von der

Bildqualitat des 4 Zeilen CT Gerétes in den sagitt&chichtrekonstruktionen®

Die Alternativhypothese H1:

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerates untbesdet sich signifikant besser von der

Bildqualitat des 4 Zeilen CT Geréates in den salgitt&chichtrekonstruktionen®

Die obere Irrtumswahrscheinlichkeitsgrenzediist wieder 0,05

-54 -




Berechnung:

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz Rang + Rang -
22,0 23,0 -1,0 2,0
20,0 21,0 -1,0 2,0
19,0 20,0 -1,0 2,0
17,0 19,0 -2,0 6,0
21,0 23,0 -2,0 6,0
20,0 22,0 -2,0 6,0
17,0 19,0 -2,0 6,0
22,0 24,0 -2,0 6,0
20,0 23,0 -3,0 11,0
20,0 23,0 -3,0 11,0
17,0 20,0 -3,0 11,0
19,0 22,0 -3,0 11,0
19,0 22,0 -3,0 11,0
18,0 23,0 -5,0 15,0
17,0 22,0 -5,0 15,0
16,0 21,0 -5,0 15,0
17,0 24,0 -7,0 17,5
15,0 22,0 -7,0 17,5
16,0 24,0 -8,0 19,0

Tabelle 4-16 : Rangvergabe mit dem Wilcoxon Testethucher 2

Es konnten alle 19 Aufnahmen in die Bewertung nmiflie3en.

Analog die Rechenkontrolle'RR™ = n(n+1)/2 ergab 0 + 190 = 19*(19+1)® 190 = 190.

Die Testsumme ( RT ) ist in diesem Fall-R0

Laut dem kritischem Tabellenwert von 46 bet 0,05 bei 19 Wertepaaren ergibt sich folgendes:

RT = 0 < 46 Die Nullhypothese HO wird abgelehnt und die Altgivhypothese H1 wird

angenommen

Ergebnis:

Bei Untersucher 2 wurden die sagittalen Bildrekarigionen des 64 Zeilen Computer
Tomographen signifikant besser beurteilt als dgtsden Bildrekonstruktionen des 4 Zeilen

Computer Tomographen.
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4.4.2.3. Coronare Schichtungen

In der Coronaren Schichtung der Datensatze wurdeifber Aufnahme kein Unterschied, bei
einer Aufnahme eine bessere Auflésung im 4 Zeilehhei 17 Aufnahmen eine bessere
Auflésung im 64 Zeilen Gerat festgestellt. Der Medder 4 Zeilen Aufnahmen betrug 19,5 mit
einem Minimum von 17 und einem Maximum von 22 PankBei den 64 Zeilen Aufnahmen

betrug der Median 22 mit einem Minimum von 18 umes Maximum von 24 Punkten.

Coronare Schichtungen

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz
20,0 20,0 0,0
19,0 20,0 -1,0
22,0 24,0 -2,0
20,0 22,0 -2,0
20,0 22,0 -2,0
19,0 21,0 -2,0
22,0 24,0 -2,0
21,0 24,0 -3,0
21,0 18,0 3,0
18,0 21,0 -3,0
18,0 22,0 -4,0
20,0 24,0 -4,0
18,0 22,0 -4,0
18,0 22,0 -4,0
18,0 23,0 -5,0
17,0 23,0 -6,0

Tabelle 4-17 Differenz zwischen dem MDCT 4 und MDE&Ain coronaren Schichtungen; Untersucher 2

Coronare Schichtungen

4 Zeilen 64 Zeilen
Median 19,5 22,0
Minimum 17,0 18,0
Maximum 22,0 24,0

Tabelle 4-18: Durchschnittliche Bewertung der carem
Schichtungen mit dem Anatomy Score Untersucher 2
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MDCT 64 bei Untersucher 2

Dem Ansatz der beiden vorangehenden Rekonstruktiond Berechnungen folgend wird auch

die Coronare Rekonstruktion mit einem Wilcoxon Tastgewertet.

Als Nullhypothese HO :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerétes untbesdet sich nicht signifikant von der

Bildqualitat des 4 Zeilen CT Geréates in den corendchichtrekonstruktionen®

Die dazugehorige Alternativhypothese H1 :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerates untbesdet sich signifikant von der Bildqualitat des
4 Zeilen CT Gerates in den coronaren Schichtrekokisbnen*

Als obere Irrtumswahrscheinlichkeitsgrenaes 0,05
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Berechnung:

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz Rang + Rang -

19,0 20,0 -1,0 1,0
22,0 24,0 -2,0 4,0
20,0 22,0 -2,0 4,0
20,0 22,0 -2,0 4,0
19,0 21,0 -2,0 4,0
22,0 24,0 -2,0 4,0
21,0 24,0 -3,0 8,0
21,0 18,0 3,0 8,0

18,0 21,0 -3,0 8,0
18,0 22,0 -4,0 115
20,0 24,0 -4,0 11,5
18,0 22,0 -4,0 115
18,0 22,0 -4,0 11,5
18,0 23,0 -5,0 14,0
17,0 23,0 -6,0 15,0

Tabelle 4-20 : Rangvergabe mit dem Wilcoxon Testetbducher 2

Ein Wertepaar fiel aus der Rangvergabe raus, dBitfierenz O ergab, daraus folgt das es

letztendlich 15 Wertepaare zur Berechnung gab.

Fur R ergab sich eine Summe von 8,0 und flirdthe Summe von 112.

Die Rechenprobe:

RI+R =n*n+1)/2:8+112=15*(15+1) /3

120 =120

Die Testsumme RT =R=8

Dem kritischen Tabellenwert zufolge ergibt sich beiAuswertungen bei = 0,05 ein Wert von

25.

Dem zufolge ist RT = R= 8 < 25=» Die Nullhypothese HO ist abzulehnen und die

Alternativhypothese H1 ist anzunehmen
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Ergebnis:

Bei Untersucher 2 sind die coronaren Bildrekongtomen des 64 Zeilen Computer Tomographen
signifikant besser beurteilt worden, als die corenaildrekonstruktionen mit dem 4 Zeilen
Computer Tomographen.

4.4.3. Brodie Score Untersucher 3

Bei Untersucher 3 sind 10 Bilddatenpaare ausgesehieDie Durchschnittliche Differenz betragt

12,18.

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz
71,25 71,00 0,25
90,00 70,00 20,00

100,00 92,75 7,25
40,00 41,00 -1,00
88,75 61,75 27,00
86,75 71,00 15,75

122,00 102,25 19,75
80,25 63,75 16,50
60,25 88,50 -28,25
74,25 52,00 22,25
73,00 52,00 21,00
75,50 63,25 12,25
86,00 60,75 25,25
52,00 76,00 -24,00
83,75 82,25 1,50

109,00 94,50 14,50
98,00 113,50 -15,50
90,75 83,00 7,75

114,00 93,50 20,50
77,00 106,50 -29,50
99,75 67,75 32,00
64,00 51,50 12,50
49,00 36,00 13,00
61,50 50,25 11,25
89,50 108,75 -19,25
52,00 85,75 -33,75

122,75 103,75 19,00

Tabelle 4-21 : Brodyscore Untersucher 3; bei einéfeiznz > 20
wurden die Patienten aus der weiteren Bewertungeaabtpssen
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4.4.3.1. Axiale Schichtungen

In der axialen Rekonstruktion der Datensatze seidatenpaarungen keine Unterschiede, bei 4
Datenpaarungen eher eine schlechtere und bei hjpseungen eher eine bessere Bildqualitat
des 64 Zeilen Scanner zum 4 Zeilen Scanner aufgefdder Median der 4 Zeilen Aufnahmen
betragt 15. Mit einem Minimum von 10 und einem Maxim von 17 Punkten. Bei den 64 Zeilen
Aufnahmen betragt der Median 16 mit einem Minimuon &4 und einem Maximum von 20

Punkten.

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz
16,0 21,0 -5,0
15,0 18,0 -3,0
11,0 14,0 -3,0
14,0 17,0 -3,0
15,0 18,0 -3,0
17,0 19,0 -2,0
14,0 16,0 -2,0
16,0 16,0 0,0
15,0 15,0 0,0
18,0 18,0 0,0
16,0 16,0 0,0
16,0 16,0 0,0
14,0 14,0 0,0
18,0 17,0 1,0
17,0 16,0 1,0
16,0 14,0 2,0
18,0 15,0 3,0

Tabelle 4-22 Differenz zwischen dem MDCT 4 und
MDCT 64 in axialen Schichtungen; Untersucher 3

4 Zeilen 64 Zeilen
Median 15 16
Minimum 10 14
Maximum 17 20

Tabelle 4-23: Durchschnittliche Bewertung der aedal
Schichtungen mit dem Anatomy Score Untersucher 3
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Tabelle 4-24 : Graphische Darstellung des Anatooyr&im direkten Vergleich von MDCT 4 mit MDCT 64 bei
Untersucher 3

Die Auswertung der Daten erfolgte mit einem Wilcoxiest:

Nullhypothese HO :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerétes untbesdet sich nicht signifikant von der
Bildqualitat des 4 Zeilen CT Gerétes in den axi@ehichtrekonstruktionen®

Alternativhypothese H1 :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerates untbesdet sich signifikant von der Bildqualitat des

4 Zeilen CT Gerates in den axialen Schichtrekokstrnen*”

Als obere Irrtumswahrscheinlichkeitsgrenaes 0,05
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Berechnung:

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz Rang + Rang -
16,0 21,0 -5,0 11
15,0 18,0 -3,0 8
11,0 14,0 -3,0 8
14,0 17,0 -3,0 8
15,0 18,0 -3,0 8
17,0 19,0 -2,0 4
14,0 16,0 -2,0 4
18,0 17,0 1,0 15
17,0 16,0 1,0 1,5
16,0 14,0 2,0 4
18,0 15,0 3,0 8

Tabelle 4-25 : Rangvergabe mit dem Wilcoxon Testetbducher 3

Fur R ergab sich eine Summe von 15 und flrdte Summe von 51.
Die Rechenprobe: RR™ =n*(n+1)/2:15+51=11*(11+1) /=
66 = 66

Die Testsumme RT ='R= 15

Dem kritischen Tabellenwert zufolge ergibt sich beiAuswertungen bei = 0,05 ein Wert von

10.

Dem zufolge ist RT = R= 15 > 10=» Die Nullhypothese HO ist anzunehmen und die

Alternativhypothese H1 ist abzulehnen

Ergebnis:
Bei Untersucher 3 sind die axialen Bildrekonstromén des 64 Zeilen Computer Tomographen

nicht signifikant besser beurteilt worden als dieken Bildrekonstruktionen mit dem 4 Zeilen

Computer Tomographen.
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4.4.3.2. Sagittale Schichtungen:

Bei der Bewertung der sagittalen Datensatze wuiolgende Werte evaluiert: Zwei Wertepaare
schieden wegen einer Differenz von 0 Punkten auBeeertung aus. Der Median der 4 Zeilen
Aufnahmen betrug 16, mit einem Minimum von 11 uimesr Maximum von 18 Punkten. Bei
den 64 Zeilen Aufnahmen ist der Median 16, mit girddinimum von 14 und einem Maximum

von 21 Punkten.

4 sagital 64 sagital Differenz
16,0 15,0 1,0
15,0 17,0 -2,0
13,0 17,0 -4,0
16,0 16,0 0,0
12,0 15,0 -3,0
10,0 14,0 -4,0
15,0 17,0 -2,0
16,0 14,0 2,0
12,0 14,0 -2,0
14,0 16,0 -2,0
17,0 18,0 -1,0
13,0 15,0 -2,0
15,0 20,0 -5,0
15,0 19,0 -4,0
12,0 14,0 -2,0

Tabelle 4-26 Differenz zwischen dem MDCT 4 und
MDCT 64 in sagittalen Schichtungen; Untersucher 3

4 Zeilen 64 Zeilen
Median 16 16
Minimum 11 14
Maximum 18 21

Tabelle 4-27: Durchschnittliche Bewertung der gafgh Schichtungen mit dem Anatomy Score Untersu8he
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4-28 : Graphische Darstellung des Anatomy Scordiigkten Vergleich von MDCT 4 mit MDCT 64 bei Untecber 3

Analog der axialen Schichtungen kam auch bei dgittalen Rekonstruktionen der Wilcoxon

Test zum Einsatz:

Wiederum eine zweiseitige Fragestellung generierten:

Als Nullhypothese HO :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerétes untbesdet sich nicht signifikant von der
Bildqualitat des 4 Zeilen CT Geréates in den salgitt&chichtrekonstruktionen®

Die Alternativhypothese H1:

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerates untbesdet sich signifikant von der Bildqualitat des
4 Zeilen CT Geréates in den sagittalen Schichtrekokonen*

Die obere Irrtumswahrscheinlichkeitsgrenzediwar wieder 0,05
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Berechnung:

4 sagital 64 sagital Differenz Rang + Rang -

16,0 15,0 1,0 15

15,0 17,0 -2,0 6
13,0 17,0 -4,0 12
12,0 15,0 -3,0 10
10,0 14,0 -4,0 12
15,0 17,0 -2,0 6
16,0 14,0 2,0 6

12,0 14,0 -2,0 6
14,0 16,0 -2,0 6
17,0 18,0 -1,0 15
13,0 15,0 -2,0 6
15,0 20,0 -5,0 14
15,0 19,0 -4,0 12
12,0 14,0 -2,0 6

Tabelle 4-29 : Rangvergabe mit dem Wilcoxon Testetbducher 3

Fur R ergab sich eine Summe von 7,5 und flréte Summe von 97,5.
Die Rechenprobe: RR =n*(n+1)/2:75+975=14*(14+1) R
105 = 105

Die Testsumme RT =R=7,5

Dem kritischen Tabellenwert zufolge ergibt sich béiAuswertungen be&i = 0,05 ein Wert von

21.

Dem zufolge ist RT = R= 7,5 < 21=» Die Nullhypothese HO ist abzulehnen und die
Alternativhypothese H1 ist anzunehmen.

Ergebnis:
Bei Untersucher 3 wurden die sagittalen Bildrekaridgionen des 64 Zeilen Computer

Tomographen signifikant besser beurteilt, als dggttalen Bildrekonstruktionen des 4 Zeilen

Computer Tomographen
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4.4.3.3. Coronare Schichtungen

In der Coronaren Schichtung der Datensatze istiber Aufnahme kein Unterschied, bei 4
Aufnahmen eine bessere Auflésung im 4 Zeilen und@l#aufnahmen eine bessere Auflosung im
64 Zeilen Geréat festgestellt worden. Der Mediand£eilen Aufnahmen betragt 15 mit einem
Minimum von 12 und einem Maximum von 18 Punkteni. @ 64 Zeilen Aufnahmen betragt

der Median 16 mit einem Minimum von 14 und einemxhMam von 19 Punkten.

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz
16,0 18,0 -2,0
14,0 19,0 -5,0
18,0 18,0 0,0
16,0 15,0 1,0
14,0 17,0 -3,0
15,0 16,0 -1,0
16,0 14,0 2,0
15,0 16,0 -1,0
17,0 16,0 1,0
15,0 14,0 1,0
15,0 18,0 -3,0
12,0 18,0 -6,0
16,0 16,0 0,0
14,0 15,0 -1,0

Tabelle 4-30 Differenz zwischen dem MDCT 4 und
MDCT 64 in coronaren Schichtungen; Untersucher 3

4 Zeilen 64 Zeilen
Median 15 16
Minimum 12 14
Maximum 18 19

Tabelle 4-31: Durchschnittliche Bewertung der carem
Schichtungen mit dem Anatomy Score Untersucher 3
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MDCT 64 bei Untersucher 2

Nach dem Ansatz der beiden vorangehenden Rekotisttak und Berechnungen, wird auch die

Coronare Rekonstruktion mit einem Wilcoxon Testgaugertet.

Als Nullhypothese HO :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerétes untbesdet sich nicht signifikant von der

Bildqualitat des 4 Zeilen CT Geréates in den corendchichtrekonstruktionen®

Die dazugehorige Alternativhypothese H1 :

» Die Bildqualitat des 64 Zeilen CT Gerates untbesdet sich signifikant von der Bildqualitat des

4 Zeilen CT Gerates in den coronaren Schichtrekakisbnen

Als obere Irrtumswahrscheinlichkeitsgrenaes 0,05
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Berechnung:

4 Zeilen 64 Zeilen Differenz Rang + Rang -
16,0 18,0 -2,0 7,5
14,0 19,0 -5,0 11
16,0 15,0 1,0 3,5
14,0 17,0 -3,0 9,5
15,0 16,0 -1,0 3,5
16,0 14,0 2,0 7,5
15,0 16,0 -1,0 3,5
17,0 16,0 1,0 3,5
15,0 14,0 1,0 3,5
15,0 18,0 -3,0 9,5
12,0 18,0 -6,0 12
14,0 15,0 -1,0 3,5

Tabelle 4-33 : Rangvergabe mit dem Wilcoxon Testethucher 3

Fur R ergab sich eine Summe von 18 und flirédhe Summe von 60.
Die Rechenprobe: RR™ =n*(n+1)/2:18+60=12*(12+1) /=
78=178

Die Testsumme RT ='R= 18

Dem kritischen Tabellenwert zufolge ergibt sich b2iAuswertungen bei = 0,05 ein Wert von

13.

Dem zufolge ist RT = R= 18 > 13=» Die Nullhypothese HO ist anzunehmen und die

Alternativhypothese H1 ist abzulehnen

Ergebnis:
Bei Untersucher 3 wurden die coronare Bildrekorsionen des 64 Zeilen Computer

Tomographen nicht signifikant anders beurteiltddscoronaren Bildrekonstruktionen des 4

Zeilen Computer Tomographen
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4.4.4. Chi Quadrat Test

Zur Bewertung der Bildqualitét in den einzelnen ganabschnitten ist dieser Test durchgefuhrt

worden.

U2 = Untersucher 2 = Oberarzt in der Radiologie Ihifahriger Berufserfahrung
U3= Untersucher 3 = Assistenzarztin in der Radielag 3 Weiterbildungsjahr

1) Die Auswertung flr das 4 Zeilen Gerat:

Bildgualitéat H:U2 | H:U3 Lk:U2 |Lk:U3 |Lm:U2 Lm U3
Axial

nicht diagnostisch L. d. 0 14 0 6 2 0
diagnostisch verwertbar L. d. 19 2 19 10 17 16
nicht diagnostisch L. s. 0 14 0 7 2 2
diagnostisch verwertber L. s. 19 2 19 9 17 14
Sagittal

nicht diagnostisch L. d. 0 14 0 8 3
diagnostisch verwertbar L. d. 18 1 18 7 15

nicht diagnostisch L. s. 6 15 6 11 6 4
diagnostisch verwertbar L. s. 12 0 12 4 12 11
Coronar

nicht diagnostisch L. d. 2 13 0 7 2 1
diagnostisch verwertbar L. d. 14 0 16 6 14 12
nicht diagnostisch L. s. 6 13 2 5 2 0
diagnostisch verwertber L. s. 10 0 14 8 14 13

(L.d. = Lobus dexter; L.s.= Lobus sinister; H=Hill&=Lungenkern;Lm=Lungenmantel)
Tabelle 4-34 : Chi Quadrat Auswertung der MDCT 4 Aalfmen
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2) Die Auswertung fur das 64 Zeilen Geréat

Bildqualitat H: U2 | H:U3 Lk:U2 |Lk:U3 |Lm:U2 Lm U3
Axial

nicht diagnostisch L. d. 0 12 0 5 2 0
diagnostisch verwertbar L. d. 19 4 19 11 17 16
nicht diagnostisch L. s. 0 12 0 4 2 0
diagnostisch verwertber L. s. 19 4 19 12 17 16
Sagittal

nicht diagnostisch L. d. 0 13 0 4 3 3
diagnostisch verwertbar L. d. 18 2 18 11 15 12
nicht diagnostisch L. s. 0 13 0 3 1 1
diagnostisch verwertber L. s. 18 2 18 12 17 14
Coronar

nicht diagnostisch L. d. 0 12 0 2 2 1
diagnostisch verwertbar L. d. 16 1 16 11 14 12
nicht diagnostisch L. s. 0 13 0 0 2 2
diagnostisch verwertber L. s. 16 0 16 13 14 11

(L.d. = Lobus dexter; L.s.= Lobus sinister; H=Hill&=Lungenkern;Lm=Lungenmantel)
Tabelle 4-35 : Chi Quadrat Auswertung der MDCT 4 Aalfmen

Im direkten Vergleich sind bei Untersucher 2 kdingerschiede in der Bildqualitat zwischen den

einzelnen Lungenabschnitten zu finden. Bei Untdrsu® wurden die peripheren Abschnitte

Qualitativ besser beurteilt.

Auswertung Chi-Quadrat-Test Untersucher 2:

Bei Untersucher 2 wurde in der Untersuchung auddite festgestellt, dass alle Bildabschnitte

im intraindividuellen Vergleich Qualitativ gleichugbewertet worden sind. Es gibt keine

signifikanten Unterschiede zwischen dem Hilusbéreailem Lungenkernbereich und dem
Lungenmantelbereich untereinander. Dies gilt soviiashtlen 4 Zeilen Multidetektor als auch fur
den 64 Zeilen Multidetektor.

Auswertung Chi-Quadrat-Test Untersucher 3:
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Bei Untersucher 3 wurde in der Untersuchung auddtite festgestellt, dass der
Lungenmantelabschnitt in der subjekiven Bewertuggikant besser bewertet worden ist als
der Lungenhilusbereich. Der Lungenkernbereichushasignifikant besser bewertet worden als
der Lungenhilusbereich. Im Vergleich des Lungenkeraiches mit dem Lungenmantelbereich ist
der Lungenmantelbereich in sieben Auswertungerifsignt besser bewertet worden als der
Lungenkernbereich. In funf Vergleichen sind keimng&dschiede zwischen Lungenmantel und
Lungenkernbereich festgestellt worden. Die funf Iat gleichwertigen Bereiche sind einmal
beim 4 Zeilen Multidetektor Scanner in der saggtabchichtung des Lungenfliigels und bei dem
64 Zeilen Multidetektor Scanner in den sagittaled in den coronaren Schichtungen sowohl im

linken als auch im rechten Lungenfligel

Auswertung Mc Nemar Test :

Wenn eine Differenz zwischen der Bildqualitat deiden Geréte besteht ist eine 1 eingetragen.
Bei keiner signifikanten Differenz der Bildquali&ine O

Untersucher 2:

Untersucher 2 axial rechts axial links | sagittal rechts sagittal links coronar rechts Coronar links
Hilus 0 0 0 1

Lungenkern 0 0 0 1

Lungenmantel 0 0 0 0 0 0

(0= kein signifikanter Unterschied; 1= signifikanténterschied)
Tabelle 4-36 : McNemar Test Untersucher 2

Axiale Bilddaten:

Es finden sich keine Differenzen zwischen den énezeLungenkernabschnitten.

Sagittale Rekonstruktion:

Die Bilder des 4 Zeilen Gerates wurden im Lungergfiereich 6 mal und im Lungenkernbereich
6 mal mit dem Kriterium ,nicht verwertbar* bewertet

Die Bilder des 64 Zeilen Gerétes wurden im Lungenizereich 0 mal mit dem Kriterium ,nicht

verwertbar” bewertet.

Coronare Rekonstruktion:
Die Bilder des 4 Zeilen Gerates wurden im Lungergfiereich 6 mal und im Lungenkernbereich
2 mal mit dem Kriterium ,nicht verwertbar* bewertet
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Die Bilder des 64 Zeilen Gerates wurden im Lungemizereich kein mal mit dem Kriterium

,hicht verwertbar* bewertet.

Bei Betrachtung der Daten wird deutlich, dass im skegittalen und coronaren Aufnahmen die
linksseitigen Hilus und Lungenkernbereiche eindddé@nz zwischen dem 64 Zeilen und dem 4
Zeilen Gerat aufweisen. Bei naherer BetrachtundRiérdaten sieht man eine deutlich bessere

Bewertung der Bildqualitat des 64 Zeilen MultideételGerates bei Untersucher 2.

Untersucher 3:

Untersucher 3 axial rechts axial links | sagittal rechts sagittal links coronar rechts coronar links
Hilus 0 0 0 0 0 0
Lungenkern 0 0 0 1

Lungenmantel 0 0 0 0 0 0

(0= kein signifikanter Unterschied; 1= signifikanténterschied)
Tabelle 4-37 : McNemar Test Untersucher 3

Axiale Schichtungen: Es finden sich keine signifiten Unterschiede zwischen den einzelnen

Geraten

Sagittale Rekonstruktion:

Die Bilder des 4 Zeilen Gerates wurden im Lungenkereich 11 mal mit dem Kriterium ,,nicht
verwertbar* bewertet.

Die Bilder des 64 Zeilen Gerates wurden im Lungemizereich 3 mal mit dem Kriterium ,nicht

verwertbar” bewertet.

Coronare Rekonstruktion:

Die Bilder des 4 Zeilen Gerétes wurden im Lungenkereich 5 mal mit dem Kriterium ,nicht
verwertbar* bewertet.

Die Bilder des 64 Zeilen Gerates wurden im Lungenizereich kein einziges mal mit dem

Kriterium ,nicht verwertbar* bewertet.
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In den sagittalen und coronaren Datenrekonstrug&tidsestand links eine Differenz zwischen
dem 64 Zeilen und dem 4 Zeilen Gerat im Lungenkergich. Bei ndherer Betrachtung der Daten
zeigte sich eine bessere Bewertung der Bildqual#at64 Zeilen Multidetektor Gerates bei den

coronaren und sagittalen Aufnahmen der linken Lunge

Zusammenfassung:

Bei Untersucher 2 waren die Aufnahmen des 64 @d&llemputertomographen in der axialen
(MDCT 4 vs. MDCT 64:Median/Minimum-Maximum 22/20-24. 24/22-24), in der sagittalen
(MDCT 4 vs. MDCT 64:Median/Minimum-Maximum 19/15-2@. 22/19-24).

als auch in den coronaren (MDCT 4 vs. MDCT 64:Math&nimum-Maximum 19,5/17-22 vg|.
22/18-24) Schichtungen jeweils als signifikant leegewertet worden.

Bei der differenzierten Betrachtung der einzelnandenabschnitte, mit Aufteilung der Lunge in
Hilus, Lungenkern und Lungenmantelbereich, sindé@entern keine signifikanten Unterschiede
zu beobachten. Bei dem Vergleich der Geréate umianeier waren Unterschiede hauptsachlich im
linken Lungenlappen zu beobachten. Untersuchet ilteen sagittalen Rekonstruktionen jeweils
sechs mal im Hilus und im Lungenkernbereich diel&ilals nicht verwertbar bezeichnet. In den
coronaren Rekonstruktionen sind die Bilder sechsm&lilus und zwei mal im

Lungenkernbereich als nicht verwertbar bezeichnet.

Bei Untersucher 3 war die sagittale Rekonstruk(dBCT 4 vs. MDCT 64:Median/Minimum-
Maximum 16/11-18 vgl. 16/14-21) signifikant besbewertet worden.

Die axialen (MDCT 4 vs. MDCT 64:Median/Minimum-Miaxum 15/10-17 vgl. 16/14-20) und
coronaren (MDCT 4 vs. MDCT 64:Median/Minimum-Maximul5/12-18 vgl. 16/14-19)
Schichtungen waren nicht signifikant besser gewerteden.

Untersucher 3 bewertete geratintern samtliche Lokg® und Lungenmantelbereiche signifikant
besser als den Lungenhilusbereich. Sieben mal wdedeungenmantelbereich besser als der
Lungenkernbereich bewertet. In 5 Vergleichen sigithdc Unterschiede zwischen Lungenkern und
Lungenmantelbereich aufgefallen. Das sind einmdkim sagittalen Schichtungen des 4 Zeilen
Gerates und zweimal in den sagittalen und zweiméden coronaren Schichtungen des 64 Zeilen
Gerates. Es lasst sich nur ein sehr geringer Vaigsi 64 Zeilen MDCT im Vergleich zum 4
Zeilen MDCT beobachten.
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5. Diskussion

Im Zuge der rasanten Weiterentwicklung der Compomeographietechnik wurden in kiirzester
Zeit immer schnellere CT Gerate mit hoherer Bildg@eentwickelt [18]. Es wurde moglich, in
immer schnelleren Untersuchungssequenzen qualitatkwertigere Bilddatensatze zu
generieren. Dies wurde nicht zuletzt durch die Eekiung von Multidetektorsystemen
revolutioniert [13]. Bedingt durch diese Entwicktugewann die CT Diagnostik und Intervention
immer mehr an Bedeutung, wodurch die medizinischrgachte Strahlenexposition durch die
Computertomographie immer mehr Zuwachs gewonnefvhetin Schritt, dieser
Strahlenexposition entgegen zu wirken bestand daiedrig — Dosis - Protokolle zu entwickeln.
Ein gutes Einsatzgebiet dieser Niedrig — Dosis tethuchungen ist aufgrund der physiologisch
gegebenen hohen Dichteunterschiede zwischen Luagetg und Luftraum die CT —
Untersuchung des Thorax [13]. 1990 zeigten Naidical., dass die Qualitat der Darstellung der
parenchymalen Strukturen nicht von einem Abfall StEomstarke beeinflusst wird [88]. Im Jahre
1991 beschrieben Zwirewich et al., dass Niedrigi®Bsotokolle im Thoraxbereich bis zu den
sekundaren Lobuli die selbe Diagnostische Aussadehaben wie Standartdosis Aufnahmen .
Problematisch erschien die Darstellung von diskr&eonchiektasen und Lungenemphysemen
und sehr feinen Milchglastriibungen [89]. Diesendmen folgend untersuchten 1998 Takahashi
et al. in Patienten und Phantomstudien, ob esféignte Unterschiede in der Qualitat der
Thoraxaufnahmen gibt. Sie stellten fest, dass lesiscig ist, mediastinale Weichteilstrukturen zu
differenzieren und empfahlen bei Fragestellungenkigine Weichteilprozesse detektieren
sollen, weiterhin die Standard — Dosis - Protokellenutzen. Bei Prozessen, die das
Lungengerust betreffen, ist die Niedrig — DosisHahme aber eine gute Alternative, besonders
bei Patienten mit haufigen Kontrolluntersuchung&t].[2003 verglich Rehbock
Thoraxaufnahmen mit 2 verschiedenen Niedrig — DoBi®tokollen, bei 120 kV und 140 kV,
und stellte fest, dass bei den 120 kV Untersuchuitegiglich im Weichteilmantel signifikante
Unterschiede herrschen. Bei den anderen Struktuede nur ein geringer Anteil von mehr
Artefakten festgestellt [10]. 2004 verglichen Copeh et al. Niedrigdosis Spiral CT Aufnahmen
des Thorax mit Standarddosis Spiral CT Aufnahmenstliten fest, dass bei Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen, welche CT-Kontnbdtsuchungen bendtigen, eine deutliche
Dosisreduktion um bis zu 80 — 90 % mdglich ist. Eiadind aber einbulRen in der Auflésung in
den peripheren Lungenabschnitten zu verzeichneBggjtarkt wurde diese Aussage auch durch
die Studien von Gierada et al. Im Jahre 2007. ENredrig — Dosis - Protokolle mit Standard
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Dosis Protokollen bei Emphysem - Patienten verglictnd stellte wiederum keine grof3eren
Auflésungseinbuf3en fest [17]. Diesen Ansétzen faligend den Trend der Zeit beobachtend stellt
sich die Frage, ob es Unterschiede zwischen dareewuseneration der Multidetektor - CT
Scanner und alteren Multidetektor - CT Scannert @ibrch den Einsatz von einer héheren
Detektordichte ergeben sich gewisse Vorteile inRienaufnahme und der Bildqualitat [13]. Mit
der Untersuchung von Niedrig - Dosis -Aufnahmem fesitgestellt werden, ob die Vorteile der
modernen Multidetektor Gerate auch auf Strahlerdrnygch 6konomischere Vorgehen bei CT
Thorax Aufnahmen anwendbar sind.

Da die parallel angeordneten Detektorzeilen beinititetektor Scanner gleichzeitig ausgelesen
werden konnen, ergibt sich die Mdglichkeit, die iSbtdicke und Scandauer zu verringern und
die Scanlange zu erhdhen [14].

Der 64 Zeilen Scanner hat im Vergleich zu dem 4efieScanner gewisse Vorteile. Bei dem 64
Zeilen Scanner ist die Auspragung der durch diesiolhygischen im Korper ablaufenden
Vorgange erzeugten Artefakte geringer [13]. Diegeravar, ob signifikante Unterschiede dieser
beiden Geratetypen in der Niedrig DosistechnikNbekoviszidose Patienten festzustellen sind.
Da Mukoviszidosepatienten, bedingt durch ihre Erkuamg, haufiger als der Gesamtdurchschnitt
der Bevodlkerung Thoraxaufnahmen erhalten, solk&géstellt werden, ob es durch Einsatz
modernerer Gerate maoglich ist, diagnostisch welgvelBilder zu erzeugen. Der Vorteil flur die
Patienten besttinde darin, dass man bei einem étiheder genauerem Erkennen von
Pathologien oder einer Krankheitsprogredienz frittyge intervenieren konnte und welches ggf.
Einfluss auf den Erkrankungsverlauf hatte [3]. Bemputertomographie ist eine hervorragende
Maoglichkeit, friihzeitig pathologische VeranderungenThoraxbereich darzustellen [90]. Brody
et al. untersuchten den Einsatz der Computertorpbgrdei Mukoviszidose Patienten in
Anlehnung an die Arbeit von Jacobsen et al. [993obsen et al. konnten feststellen, wie viel
sensitiver die Computertomographie des Thoraxbeesian Vergleich zur konventionellen
Rontgendiagnostik des Thorax ist. In ihrer Arb@kdmentierten sie einen Zuwachs von 50% auf
90% bei der Detektion von Bronchiektasien, von 38%58% bei der Detektion von mukdsen
Ablagerungen und von 8% auf 75% bei der Detektmm Wliaren Affektionen [91]. Maffessanti
et al. veroffentlichte eine Vergleichsstudie, ineter die HRCT mit der konventionellen
Rontgenthoraxdiagnostik und Lungenfunktionsuntdrsagen verglichen wurden. Sie stellten
fest, dass die Aussagen aus den HRCT Ergebniskeguemit den Ergebnissen der
Lungenfunktionsuntersuchungen korrelieren und ehipfabei unklaren Befunden in der
konventionellen Radiographie der Lunge HRCT auframinzufertigen [92]. Ein Jahr darauf
untersuchten Shah et al., ob man mit der HRCT &nge Exacerbation der Mukoviszidose
diagnostizieren kann und in wieweit pathologiscleednderungen reversibel sind. Sie stellten

fest, dass in einer akuten Exacerbation die HRCitddationen mit der
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Lungenfunktionsdiagnostik liefert [5]. Desweitele@nnten Shah e al. feststellen, dass
zentrilobulare Lymphknoten, mukdse Ablagerungen Brahchialwandverdickungen reversibel
sind [5].

Die Wichtigkeit der friihzeitigen Intervention uneélehe Mdglichkeiten sich dabei bieten, zeigen
Smyth und Elsborn in ihrer Verdffentlichung aus d#thre 2008 [93].

Uffmann et al. bezeichnen den Sprung von der Speahnologie zur Multidetektor Technologie
als genauso bedeutsam wie den Sprung von der kibowellen CT zur Spiral CT. Aber sie

bemerken auch, dass mehr denn je auf den Strahlemsgeachtet werden muss [94].

In der vorliegenden Studie bei Untersucher 2, Qzeder Radiologie mit 15 Jahren Erfahrung
radiologischer Diagnostik und Intervention, madtitd in allen 3 Rekonstruktionen ein
signifikanter Unterschied bemerkbar.

Bei Untersucher 3, Assistenzarztin im dritten Whibiledungsjahr fir Radiologie, machte sich nur
einmal ein signifikanter Unterschied in den satgtieRekonstruktionen bemerkbar. Die axialen
und coronaren Schichtungen sind trotz besserer Bemgg nicht signifikant besser beurteilt
worden.

Bei der weiteren Differenzierung der einzelnen Lemagpschnitte, wobei die Lunge in einen
Hilusbereich, Lungenkern und Lungenmantelbereiogeteilt wird, und dem Vergleich zwischen
den beiden Computertomographen bewertet Untersizcalde Abschnitte Geratintern als
Qualitativ gleichwertig. Bei den Vergleichen demz@lnen Lungenabschnitte zwischen den
Geraten stellte Untersucher 2 signifikante Unteest#hin den sagittalen und coronaren
Schichtungen fest, wobei diese Unterschiede hacigish im linken Lungenlappen zu
beobachten waren.

Untersucher 3 bewertete geratintern samtliche Lokg® und Lungenmantelbereiche signifikant
besser als den Lungenhilusbereich. Signifikantdyressrde der Lungenmantelbereich im
Vergleich zum Lungenkernbereich bewertet. Der Tragidt, dass Untersucher 3 die die
Lungenabschnitte besser bewertet desto periphergekegen sind. Der Vergleich zwischen den
Geraten erbrachte bei Untersucher 3 statistisobhgesQualitativ bessere Aufnahmen fir den 64
Zeilen Scanner in den sagittalen und coronarerncBtimgen des linken Lungenlappens.

Es ergaben sich letztendlich geringe Vorteile mind4 Zeilen Computertomographen im
Vergleich zum 4 Zeilen Computertomographen in dédaBiflésung.

Es entsteht der Eindruck, dass der 64 Zeilen Coanfmuhograph bei Diagnostikern mit einer
groBeren Erfahrung in der Befundung von CT Thortn@umen mehr Vorteile flr den erfahrenen
Radiologen bietet. Die Radiologin mit der geringeBerufserfahrung konnte die technischen
Vorteile des 64 Zeilen Scanners in der Bildbetractnicht wahrnehmen.

-76 -



Die Unterschiede in der Erfahrung der Auswertung Meedrig Dosis CT Thorax Aufnahmen der
einzelnen Radiologen ist auch in dem initial duedfiigrten Reproduktionsvergleich getestet
worden. Der nach dem Matchen als erstes zusamntefigeBilddatensatz wurde jeweils, in
einem Abstand von 3-6 Monaten, ein zweites maldemgleichen Radiologen in gleicher Weise
befundet. Die Ergebnisse wurden in einem Bland Attriest Gberprift. Dadurch konnte die
durchschnittliche Abweichung der einzelnen Radielogrmittelt werden. Durch dieses
Procedere konnte die Grenze ermittelt werden amweare Aufnahme mit dem MDCT 64 nicht
mehr fir den Vergleich mit dem MDCT 4 benutzt werdenn. Ein weiterer Effekt dieses
Verfahrens war, dass dadurch die individuelle Bketit in Bezug auf die Bildbewertung ermittelt
werden konnte. Bei Untersucher 2, Oberarzt derdtagie, ergab sich eine durchschnittliche
Abweichung von +/- 3 Punkten im Vergleich zur dwdhmnittlichen Punktzahl des Brody Score.
Bei Untersucher 3, Assistenzarztin der Radiologigab sich eine durchschnittliche Abweichung
von 21 Punkten. Dies zeigt, dass ein Radiologemaltr Berufserfahrung die Bilddatensatze mit
hoherer Reproduzierbarkeit befundet und daher gedxbweichungen, auch in der Bildqualitat,
starker wahrnimmt, als ein Weiterbildungsassisterése Aussage trafen auch Wang et al. in
einer Studie die sich mit der Darstellung der Rasinit der Magnetresonanztomographie
befasste [95] . Diese Beobachtung bekraftigt dissage, dass ein Radiologe mit mehr Erfahrung
in der Diagnostik, die Vorteile der BildqualitatrddDCT 64 gegeniber der MDCT 4 bei

Aufnahmen in Niedrig Dosis Technik besser nutzemka

Dass der linke Lungenfliigel in den Hilus und Lunigembereichen schlechter bewertet wurde
liegt an der Tatsache, dass das Herzartefakt dliechnatomische Lage des Herzens nahe an der
linken Lunge eine grél3ere Wichtung hat. Es liegtenzu Vermuten, dass die Rolle des
Herzartefaktes eine gré3ere Rolle in der Qualgéthledrig Dosis Aufnahmen spielt, als die in
den &usseren Lungenbezirken der Lungenperiphageigien Atemartefakte. Dies ist vielleicht
ein Ansatz fur weiter fuhrende Studien in BezugdiafVerbesserung der Bildqualitat bei Niedrig
Dosis CT Aufnahmen.

Als weiterer Vorteil des 64 Zeilen Computertomodrap ist aber auch die geringere Scandauer
im Vergleich zum 4 Zeilen Computertomographen. budie 16 fach hohere Anzahl an
Detektorzeilen ergibt sich eine theoretisch bid&dach geringere Scandauer, zu beachten ist
allerdings das die einzelnen Zeilen Abstande beilde- 64 Zeilen MDCT Geraten deutlich
weniger breit sind ( 0,625 mm im Vergleich zu misigms 1,25 mm bei 4 Zeilen) , und das
deswegen diese vereinfachte Rechnung in der Rmekisganz aufgeht. Weiterhin sind
Differenzen in der rAumlichen und zeitlichen Autldg bei der Rekonstruktion zu beachten, die
dadurch zustande kommen, dass die volle Leistunthdiie zusatzlichen Detektoren nicht ganz

ausgenutzt werden kann. Aber letztendlich wirdtandauer in der Summe erheblich verkirzt
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und dies ermoglicht auch, die fir den Patienteuaégsigenehm empfundenen Atempausen zu
verkirzen [13]. Besonders Mukoviszidose Patierdenmeistens respiratorische Probleme
aufweisen profitieren davon. Besonders bei natdgimahmen kann man diesen Vorteil nutzen.
Bei Fragestellungen die eine Kontrastmittelappid@erforderlich machen muss darauf geachtet
werden das die Scangeschwindigkeit nicht die Keitnételverteilungsgeschwindigkeit Ubertrifft
[13]

Problematik der Fallzahl:

Die relativ geringe Fallzahl ist darin begriindetsslzum einen immer noch in vielen
Krankenhausern die Rontgenthorax Untersuchung magridstik und Verlaufskontrolle der
Mukoviszidose dient und gedient hat. Deswegen febt einem Teil der Patienten
vergleichende CT Voraufnahmen, die in die StudieaimflieRen hatten kdnnen. Ein weiteres
Problem ist das Studiendesign:

Da die CT Untersuchung, auch im Niedrig Dosis Bdreein erhdhtes Strahlenrisiko beinhaltet
[7, 8, 96] , sind nur die Computertomographischatedsatze von Patienten in Studie
aufgenommen, die bereits vorhanden waren und edenmurgunsten des Strahlenschutzes keine
neuen Patienten rekrutiert oder zusatzliche Aufrechgemacht. Es besteht leider auch bei
Anwendung dieser Protokolle zwar ein geringeres abd@htes Strahlenschadenrisiko [97].
Deswegen sind in die Studie nur Patienten mitelogeén die in unserem Institut zwischen 2003
bis Ende 2006, und zusétzlich nach 2007 eine CTakhaAufnahme in Niedrig Dosis Technik
erhalten haben. Dadurch war es moglich retrospelig\Datenséatze zu regenerieren und ohne
zusatzliche Strahlenbelastung die Patientendatezusuerten.

Durch dieses Vorgehen kam es allerdings zum n&clstEblem, die Frage, ob die jeweiligen
Aufnahmen Vergleichbar sind:

Zur Objektivierung der Aufnahmen ist der Brody Scemgesetzt worden. Dieser von Alan
Brody [83] entwickelte Score dient zur Evaluatiamm\b typischen Merkmalen einer an
Mukoviszidose erkrankten Lunge. Aufgrund des hagitiich betroffenen Kollektives setzte
Brody seinen Score hauptsachlich bei Kindern ea.sBinen Versuchen konnte Brody eine
Reproduzierbarkeit von 95 % seiner Datenséatzeelkmst Er demonstrierte, dass der Brody Score
sensitiv in Bezug auf den Schweregrad und die Reierbarkeit von CT Thoraxaufnahmen bei
Mukoviszidose Patienten ist [90]. Den Versuch, eigeeigneten Score zur Evaluierung von CT
Bildern bei Mukoviszidose - Patienten zu etabiliergibt es schon lange. 2007 wurde von de
Jong et al. der Brody Score als der empfehlensatertécore angesprochen [78]. Er beinhaltet

samtliche typischen CT - morphologischen Verandgeandie bei einer Mukoviszidose auftreten
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kénnen. Im Vergleich zu anderen Scoring Systemendseder Brody Score seine gute Qualitat
[98]

Diesem Ansatz folgend wurden die CT Datensatzelant Brody Score evaluiert. So konnte
festgestellt werden, ob zu groRe Anderungen degénpathologie zwischen den 4 Zeilen und
den 64 Zeilen Datensatzen vorhanden sind.

Um eine geeignete Abweichungsgrenze zwischen deem®atensatzen zu finden ist ein
Datensatz 2 mal von 3 unabhangigen Radiologen ievalworden. Diese Daten wurden mit Hilfe
eines Bland Altmann Testes auf ihre Abweichung gipDas Ergebnis ist, dass es zu einer
durchschnittlichen Abweichung von 21 Punkten imdr&core gekommen ist. Demzufolge sind
alle CT Vergleiche die eine grofRere Differenz vOre@ischen den 4 Zeilen und 64 Zeilen
Aufnahmen bei dem jeweiligen Untersucher haberdau8ewertung ausgeschieden.

Dadurch ist die Zahl der in die Bewertung einflie@en Datensétze zusatzlich gesunken.

Die mit Hilfe des Brody Score selektierten Datemdsauch in Auswertung durch den Chi Quadrat
und McNemar Test eingeflossen. Es sollte eine Hemedtruktur geschaffen werden um
Abweichung, wie z.B. durch zu grol3e pathologisceedviderungen zu vermeiden. Theoretisch
wére es auch moglich gewesen, die Datensatzeahémit dem Brody Score selektiert worden
fur den differenzierten Vergleich heranzuzieheneAdladurch ware die Gefahr aufgetreten, dass
es zu einer Ergebnisverfalschung durch ungleichgestintersuchungsdaten gekommen ware.

Die Wahl der statistischen Testverfahren:

1) Bland Altman Test: Dieses statistische Hilfsalittient zum Vergleich zweier Testverfahren
[85]. In dieser Studie wurde der Bland Altman Tast Reliabilitdtsprifung herangezogen.
Anhand der Abweichung der beiden Untersuchungenteogsin geeigneter Wert ermittelt

werden, um die Ausschlusskriterien fiir die weitenadie zu definieren.

2) Wilcoxon Test: Der Wilcoxon Test ist eine beseraArt des Vorzeichen Rang test und dient
bei Fragestellungen mit gepaarten Stichprobentatistscher Test. Er zeigt sowohl die Richtung
der Differenzen als auch ihre Starke. Der Grundumader Wilcoxon Test gewahlt wurde und
nicht z.B. der t- Test ist die Tatsache, dass dérdkbn Test im Gegensatz zu anderen
Testverfahren keine Normalverteilung der Merkmatdgaéigung in der Stichprobe voraus setzt.
Ein weiteres positives Argument fur den WilcoxorsiTist die leichte und Ubersichtliche

Anwendung mit zuverlassiger Kontrolle.
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3) Chi — Quadrat Test: D& — Test ist ein spezielles Verfahren fiir den Vergieion
Haufigkeitsunterschieden zweier Merkmale. Den Aaggaunkt bilden im einfachsten Fall zwei
qualitative Merkmale mit je zwei mdglichen Auspragen. Die Bilddaten aus den einzelnen
Untersuchungen wurden unterteilt in je einen zéetr@erkmal 1) und je einen peripheren
(Merkmal 2) Lungenabschnitt. Als zentraler Anteitdvder Hilus und Lungenkernbereich
bezeichnet und als peripherer Anteil der Lungeneibateich. Die Bildqualitat konnte unterteilt
werden in diagnostisch verwertbare (Auspragungntl)io diagnostisch nicht verwertbare
(Auspragung 2) Bilder. Durch diese Merkmale koreitee Vier Felder erstellt werden und es hat
sich die Durchfiihrung der Berechnungen mit demT&st angeboten, mit diesem wurde
berechnet ob bei den zwei Gruppen von Beobachturigsgen ein Merkmal mit zwei

Auspragungsmaoglichkeiten gleich oder verschiederfigpdorkommt.

4) Mc Nemar Test: Der McNemar-Test ist ein statdter Test fiur verbundene Stichproben, bei
denen ein dichotomes Merkmal betrachtet wird, viés thei einer Vierfeldertafel vorkommen

kann. Eine Stichprobe ist dann ,Verbunden* wennsewen den Beobachtungseinheiten ein
Zusammenhang besteht. In dieser Studie erhieleeRalienten jeweils eine Untersuchung mit
dem 4 Zeilen Multidetektor und danach jeweils dimtersuchung mit dem 64 Zeilen
Multidetektor, da es jeweils die gleichen Patierg®l, also ,Verbunden®. Da nur eine
Verhaltnismalig kleine Patientengruppe in der Stbawertet wurde, musste die Yates Korrektur
angewendet werden. Die Tatsache, dass der Mc Nestazweiseitig erfolgt, ist ein weiterer
Vorteil dieses Verfahrens. Dadurch ist es moglelsehen, welches Verfahren, wenn es zu einem

statisch signifikanten Unterschied kommt, nun beiste

Schlussfolgerung

Der 64 Zeilen MDCT (Philips- Brillance- CT64, Ppdi Medical Systems, Hamburg) zeigt in der
Darstellung von pathologischen Veranderungen béidviszidose — Patienten, bei Aufnahmen in
Niedrig Dosis Technik, signifikant bessere Bilddrgisse, als das 4 Zeilen MDCT (Philips-
MX8000, Philips Medical Systems, Hamburg).

Grol3ere Vorteile durch die modernere Technik deZéifen MDCT und der daraus folgenden
schnelleren Patientenscannung und artefaktarmeleaaBstellung, bieten sich Radiologen mit
einer grolReren Erfahrung in der BildbefundungyaésRadiologen, die zu Beginn lhrer

Weiterbildungzeit stehen.
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6. Zusammenfassung

Die Mukoviszidose ist eine der haufigsten Erbkragitdn. Die hohe Variabilitat der
Auspragungen dieser Erkrankung erschwert die psiggalnen Aussagen uber Verlauf und
Progredienz. Umso wichtiger ist die frihe Diagriostid Evaluation des Krankheitszustandes des
Patienten. Durch frihzeitige Veranderungen im \(drtker Erkrankung bieten sich dem Kliniker
verschiedene Interventionsmoglichkeiten. Die ramjache Bildgebung gehort zu einem
Grundpfeiler der Diagnostik bei Patienten mit Muisaidose. Im Zuge der technischen
Entwicklungen hat sich die Computertomographiesaies der fihrenden Verfahren zur Thorax
Diagnostik etabliert. Diese Entwicklung fulhrte jeiazu einer Diskrepanz zwischen
Strahlenhygiene und Dringlichkeit der CT Diagnosbkeser Problematik folgend wurden
verschiedene Strategien entwickelt um die appteiStrahlendosis bei noch annehmbarer
Bildqualitat zu reduzieren. Mit der Einfuhrung vhiredrig Dosis Protokollen gelingt es eine
Ersparnis der Strahlendosis von bis zu 80 — 90 #rmichen [8]. Im Zuge des grol3en
Fortschrittes in CT Technologie wurden immer neuerg bessere CT Gerate entwickelt. Die
konventionellen CT Gerate wurden von Spiral CT&8sr abgeldst. Den Spiral CT Geraten sind
die Multidetektor Gerate gefolgt. Die Multidetekichnologie errang sehr schnell grof3e
Popularitat und wurde in rasanten Schritten duretEthtwicklung schnellerer Gerate immer
weiter verbessert. Diese Studie befasst sich mit Teema, ob es Unterschiede zwischen einem
Multidetektor Gerat der alteren Generation undmimeuen Multidetektor Gerat gibt.

Drei unabhangige Radiologen untersuchten die Billgtin CT Thorax Aufnahmen von 27
Patienten. Verglichen wurden ein MDCT 4 und ein MD& der Firma Phillips. Die Patienten
erhielten sowohl eine Aufnahme mit einem PhillipP®IT 4 Geréat, als auch eine Aufnahme mit
einem Phillips 64. Der Brody — Score wurde einggsen ein Fortschreiten der Mukoviszidose
auszuschliel3en, da diese Studie einen retrospelktinsatz hat und die Bilddatensatze bereits
vorlagen. Zur Beurteilung, ob bei den Aufnahmendee jeweiligen Verwendung der beiden
Gerate die Pathologischen Veranderungen sich stagtscheiden, wurde ein Mukoviszidose CT
Thorax Evaluations Score verwendet. Der HRCT SeoreAlan Brody [84]. Bei diesem
Vergleich sind bei Untersucher 2, Oberarzt der 8ladie, 19 Patienten in die weitere
Auswertung eingeflossen. Bei Untersucher 3, Assistertin in der Radiologie, sind 17 Patienten
in die weitere Auswertung geflossen. Die weiterswertung erfolgte mit dem Anatomie Score
zur Beurteilung der Bildqualitat. Dieser Scorettdie Lunge in 3 Abschnitte (Hilus, Lungenkern

und Lungenmantel) ein und ist ein Hilfsmittel zwakuation der Darstellbarkeit der einzelnen
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Lungenstrukturen. Es wurden separat die axialajittaken und die coronaren Rekonstruktionen
bewertet. Die statistische Auswertung erfolgte zewig mit dem Wilcoxon Rangsummen Test
fir gepaarte Daten. Bei Untersucher 2 zeigte sittdém Vergleich MDCT4 versus MDCT 64
bei dem Anatomie Score in den axialen (Median/MummMaximum 22/20-24 vgl. 24/22-24), in
sagittalen (Median/Minimum-Maximum 19/15-22 vgl/22-24) und coronaren
Rekonstruktionen(Median/Minimum-Maximum 19,5/17:2. 22/18-24) eine signifikant
bessere Bildqualitat. Bei Untersucher 3 zeigte sicNWergleich MDCT 4 versus MDCT 64 bei
dem Anatomie Score in den axialen (Median/Minimuraxithum 15/10-17 vgl. 16/14-20),
sagittalen (Median/Minimum-Maximum 16/11-18 vgl/14-21) und coronaren Rekonstruktionen
(Median/Minimum-Maximum 15/12-18 vgl. 16/14-19) narden sagittalen Rekonstruktionen
eine signifikant bessere Bildqualitat. Die axiat&lworonare Rekonstruktion wurde nicht
signifikant besser bewertet worden.

Das MDCT 64 konnte Vorteile gegeniber dem MDCT #vaisen.

Weiterhin wurde tberpruft, wie die Untersucher Blilelqualitat in den einzelnen thorakalen
Abschnitten (Hilus, Lungenkern und Lungenmantel)@& Aufnahmen empfanden. Untersucher
2 bewertete alle thorakalen Abschnitte der Aufnamime den jeweiligen Geréten als
gleichwertig gut, bewertete aber die AufnahmenMBT 64 im Vergleich zum MDCT 4
insgesamt besser. Untersucher 3 bewertete deralsnBereich schlechter, als die peripheren
thorakalen Abschnitte mit besonderer Auspragunginksthorakalen Bereich. Diese
Unterschiede zwischen rechtsthorakalen und linkaktaen Abschnitten sind wohl auf die
Herzartefaktbildung zuriickzufiihren, die durch diatamische Lage bedingt, starker im linken
Brustkorb zur Geltung kommt.

Bei einem initialen Vergleich der Bewertungsqualitér einzelnen Untersucher, bei dem ein
Datensatz (sieben MDCT Aufnahmen) in einem Abstand3-6 Monaten mit dem Brody Score
zweimal evaluiert worden sind, zeigte sich bei Wsueher 2 eine Schwankung der Ergebnisse um
3 Punkte, bei Untersucher 3 eine Schwankung dexlfaigse um 21 Punkte.

Bei Betrachtung der Ergebnisse scheint der MDCgeégeniber dem MDCT 4 bei Aufnahmen in
Niedrig Dosis Technik einem erfahrenen Untersutiweteile in der Bildqualitat zu bieten.
Radiologen mit geringerer Berufserfahrung kénneglinberweise nicht das volle Potential der
neueren Gerate in Bezug auf die Bildqualitat ausmutNeben den anderen Vorteilen der MDCT
64 gegenuber den MDCT 4 Zeilen Geraten, wie z.Bzédié& Untersuchungszeiten, bessere
Steuerbarkeit der Kontrastmittelphasen zeigt sicthaine bessere Qualitat der Bildauflosung.
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7. Anhang
Zu: 4.1.

Die Zusammenstellung der einzelnen Datenpakete achMatching Verfahren mit 3 Wiirfeln:

Legende:

-Tabelle 7.1.: Zusammenstellung der einzelnen Bize.

- CT/Zeiler = CT Gerét

- Nummer = Mit den 3 Wurfeln bestimmte Nummerigguter einzelnen Bildmaterialien

- Reihe/ Kasten = Rang des gesamten Datenpakgtasds Feld)

-Tabelle 7.2.: Verteilung der einzelnen Datenpaketfiedie Untersucher und
Untersuchungsreihenfolge
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Tabelle:

CT/Zeiler Nummer Reihe/Kasten CT/Zeiler Nummer Reire/Kasten
1
4 113 1/1 9
64 116( 2//1 4 333]| 1//5
4 120( 3//1 64 345] 2//5
4 121|4//1 4 346 3//5
64 125(5//1 10
4 132| 6//1 64 365] 4//5
4 153 7//1 64 4111 6//5
2 11
64 165] 1//2 4 412 7115
4 212|212 64 4141 1/16
4 213|312 64 416 2//6
3 12
4 214\ 4112 4 421\ 3/16
4 221 5/I2 64 4361 4//6
4 231 6//2 64 4411 5//6
4 13
4 232|712 4 522] 6//6
64 241|113 64 5241 7/l6
64 2511 2/I3 4 542\ 117
5 14
64 252|313 4 544\ 2117
64 253| 4/13 4 552| 3117
4 2541 5/13 4 563| 4/I7
6 15
64 255| 6//3 4 565| 5/17
64 256 7/13 64 612] 6//7
64 264 1/14 64 613 7/I7
7 16
4 314| 2//14 64 616 1//8
4 315 3//4 4 623] 2//8
64 316| 4//14 4 626 3//8
8 17
64 325| 5/14 64 636| 4//8
4 326| 6//4 64 656 6//8
64 331|7/4 64 664 7//8
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Tabelle

Tabelle 7.1: Zusammenstellung der einzelnen Dateasa

Untersucher 2

Untersucher 1

Untersucher 3

Untersuar 2

Untersucher 1

Untersucher 3

1 1 1 4 16 13
15 6 14
13 14 3

2 8 7
5 9 10

7 2 8
11 12 4

8 3 9
6 13 12

17 4 16
12 11 5

16 5 17
10 7 11

3 17 15
9 10 6

14 15 2
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Tabelle 7.2:Verteilung der Datenpakete auf die tinteher und Reihenfolge der Auswertungsreihenfolge

(r 1=Radiologe 1, r 2=Radiologe 2, r 3=Radiologe3)

4.4.4. Chi Quadrat Test Untersucher 2

Der Chi Quadrat Test dient dem Vergleich ob esawds den peripheren und den zentralen
Lungenabschnitten Differenzen gibt. Um eine Homagem der Datenauswertung zu schaffen

ist mit den aus dem Brodie Score selektierten Biizen die Auswertung gemacht worden.

4.4.4.1 Axiale Schichtungen

Zum Vergleich ob in den axialen Schichtungen Unieiede zwischen den zentralen (Hilus +
Lungenkern) und den peripheren (Lungenmantel) irBidqualitat sind ist bei dem Chi Quadrat

Test folgendes Ergebnis erzielt worden:

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in
den zentralen wie in den peripheren Lungenabseimnt finden*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht
genauso oft in den zentralen wie in den periphktergenabschnitten zu finden”

Die ermittelten Anatomy Score Werte fiir den rechted fur den linken Lungenlappen sind bei
Untersucher 2 identisch. Der Ubersicht wegen weedeiMessgroRRe nur die Bewertungen fur den
Lobus dexter in die Rechnung einflie3en. Ausserdiamh die Werteverteilungen sowohl beim 64
Zeilen Scanner als auch beim 4 Zeilen Scannerigtdntdeswegen kann man die Rechnung

analog fur beide Gerate verwenden:
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Hilus re 64 Hilus re 4 Lungenkern re 64 Lungenkern re 4 Lungenmantel re 64 Lungenmantel re 4
Zeilen Zeilen Zeilen Zeilen Zeilen Zeilen

O O FCR VO NG VNG FICR NGO S NGO O F NGO NG NG YO NG NG NS
O O NG VO NGO O NGO NG SO NGO O F NGO U R NG YO NG NG NS
rlalaldplw|lprlolaadn|d]|n|d|w | |w

AWM
AIA DWW INIWW[D™[W[AIN(A W™
WA || WWININ|W[W[W|W[W[W|W[wWw|w

4 4 4

Tabelle 7-3:Axiale Schichtungen des 64 Zeilen uesl 4l Zeilen Gerates

Bei Untersucher 2 sind Hilusbereich und Lungenkereich fast identisch bewertet worden.
Lediglich bei 2 Datensétzen in der UntersuchungodeZeilen Bilder gab es einen Unterschied.
Dieser Unterschied verandert aber nichts an détigkeit der Statistik, deswegen werden sie
zusammen als zentraler Lungenteil betrachtet. Dgemgéer der Lungenmantel als peripherer
Lungenteil. Die Bewertungen 1 und 2 sprechen fiie schlechte Bildqualitat. Die Bewertungen
3 und 4 fur eine gute Bildqualitat.

Daraus ergibt sich folgende vier Felder Tafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 0 2 2
gute Bildqualitat 19 17 36
Gesamt 19 19 38

Tabelle 7.4 Vierfeldertafel axiale Schichtungen étaticher 2
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Daraus ergeben sich fur die Haufigkeiten folgendeagungswerte

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 1 1 2
gute Bildqualitat 18 18 36
Gesamt 19 19 38

Tabelle 7.5Haufigkeitsverteilung axiale Schichtumg@gntersucher 2

Laut der Formel ergibt sich folgender Wert fur €4s:

(0-1)2/1 + (2-1)%/1 + (19-18)2/18 + (17-18)%/18 A 21

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
= 2,111 < 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.4.2 Sagittale Schichtungen

Bei den sagittalen Schichtungen verhalt sich daggyatwas anders. Die Unterschiede zwischen
den 4 Zeilen und 64 Zeilen Aufnahmen sind gréResvizegen werden die 4 und die 64 Zeilen
Datensétze separat betrachtet. Auffallig ist aueé Bifferenz zwischen rechter und linker
Lunge. Die rechte Lunge wurde insgesamt besseteieals die linke Lunge. Dies liegt daran
das in den linken Lungenabschnitten in den sagiteichichtungen das durch die

Myokardkontraktion erzeugt Artefakt hoheren Einfhéd als in den rechten Lungenabschnitten

Wieder als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildrkmales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind

genauso oft in den zentralen wie in den periphktgrgenabschnitten zu finden®
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Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht
genauso oft in den zentralen wie in den periphktergenabschnitten zu finden*

4.4.4.2.1 Sagittale Schichtungen des 4 Zeilen Coenfmimographen:

Hre Hli LK re LK i LM re LM |i
4 4 4 4 3 3
4 4 4 3 3 2
4 3 4 3 3 3
3 2 3 2 2 2
4 3 4 3 3 3
4 2 4 3 3 3
4 3 4 3 3 3
3 2 3 3 3 3
4 2 4 2 3 2
4 3 3 3 3 2
3 2 3 3 3 3
4 3 4 3 3 3
4 3 3 3 3 3
4 3 4 2 3 3
3 2 4 2 3 3
4 3 4 3 4 4
3 3 3 3 2 2
3 3 3 2 2 2

Tabelle 7-6:Sagittale Schichtungen des MDCT 4

1) Die rechte Lunge:
Hilusbereich rechts und Lungenkernbereich rechig isi inrer Auflosung annahernd gleich,
deswegen werden beide als Zentrum zusammengefasstiingenmantel ist wieder die

Lungenperipherie.

Dadurch ergibt sich folgende Vierfelder Tafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 0 3 3
gute Bildqualitat 18 15 33
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.7 Vierfeldertafel sagittale Schichtungmersucher 2
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Und analog dazu die Haufigkeitenverteilung:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 15 15 3
gute Bildqualitat 16,5 16,5 33
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.8Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 2

> (0-1,5)%/1,5 + (3-1,5)%/1,5 + (18-16,5)2/16,5 5{16,5)%/16,5 = 3,272

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 3,272 < 3,841 X?(0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

2) Die linke Lunge

Hilusbereich links und Lungenkernbereich links smdhrer Auflésung anndhernd gleich, der

Lungenkernbereich hat 1 bessere Bewertung, wiedaeremden beide als Zentrum

zusammengefasst, der Lungenmantel ist wieder cigénperipherie.

Dadurch ergibt sich folgende Vierfelder Tafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 6 6 12
gute Bildqualitat 12 12 24
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.9 Vierfeldertafel sagittale Schichtungsmersucher 2

Die Haufigkeitstabelle:
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Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 6 6 12
gute Bildqualitat 12 12 24
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.10 :Haufigkeitsverteilung sagittale Shhingen Untersucher 2

=>» da beide identisch sind ergibt sich ein Chi Wert 0

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 0 < 3,841 =X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.4.2.2. Sagittale Schichtungen des 64 Zeilengtoentomographen

Hre Hli LK re LK i LM re LM |i
4 3 4 4 4 4
4 4 4 3 4 4
4 3 4 4 4 4
3 3 4 3 4 3
4 3 3 3 3 2
4 4 4 3 4 3
4 4 4 3 3 3
4 3 4 3 3 3
4 4 4 4 3 3
4 4 4 4 3 3
4 4 4 4 3 3
4 3 4 3 4 4
4 4 4 4 3 3
4 4 4 4 3 3
3 3 4 3 3 3
4 4 4 4 4 4
4 3 4 4 3 3
4 3 4 3 4 4

Tabelle 7-11 :Axiale Schichtungen des MDCT 64
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Bei den Aufnahmen der 64 Zeilen Computertomograjghiilgendermalien vorgegangen
worden. Die Bewertung 1 und 2 sind eine schleclitiBalitat und die Bewertungen 3 und 4

sind eine gute Bildqualitat. Deswegen konnen dérdbereich und der Lungenkernbereich als

Zentrum zusammengefasst werden.

1) Die rechte Lunge

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 0 0 0
gute Bildqualitat 18 18 36
Gesamt 18 18 36
Tabelle 7.12 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggemtersucher 2
Die Haufigkeitstafel:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 0 0 0
gute Bildqualitat 18 18 36
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.13 :Haufigkeitsverteilung sagittale Shhimgen Untersucher 2

Es sind keine Unterschiede zwischen den Peripherdrden Zentralen Lungenabschnitten in der

rechten Lunge festzustellen

2) Die linke Lunge

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 0 1 1
gute Bildqualitat 18 17 35
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.14 Vierfeldertafel sagittale Schichtungkrtersucher 2

Die Haufigkeitsverteilung:
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Haufigkeit Zentrale Lungenabschnitte periphere lamapschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 0,5 0,5 1
gute Bildqualitat 17,5 17,5 35
Gesamt 18 18 36

Tabelle 7.15Haufigkeitsverteilung sagittale Schicigen Untersucher 2

= (0-0,5)%0,5 + (1-0,5)2/0,5 + (18-17,5)%17,5 #{17,5)%17,5 = 1,029

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
= 1,029 < 3,841 X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.4.3. Coronare Schichtungen
Die Coronaren Schichtungen werden wieder seiteaigetrund differenziert fir den 4 Zeilen und
fir den 64 Zeilen Scanner betrachtet. Es herrséhaliche Unterschiede wie bei den sagittalen

Messungen.

4.4.4.3.1 Coronare Schichtungen des 4 Zeilen Coenjmuhographen

Hre Hli LK re LK li LM re LM li
4 4 4 4 3 3
3 3 4 4 3 3
2 2 3 3 2 2
3 3 4 3 3 3
3 2 4 4 3 3
4 3 4 3 3 3
4 4 3 3 3 3
4 4 3 3 2 2
2 2 3 3 4 4
3 2 3 3 3 3
4 2 4 3 4 4
3 3 4 2 3 3
3 2 4 2 4 4

1

O

w
1



3

4

4

3

3

3

3

3

3

Tabelle 7-16: Coronare Schichtungen des MDCT 4

Bei den Coronaren Rekonstruktionen des 4 Zeilengioentomographen muss eine etwas
kritischere Betrachtung herangezogen werden. D&a@umenfassung von Hilus und
Lungenkernbereich als Zentrum ist nur bedingt nabglda sich doch Differenzen in der
Bewertung der beiden Abschnitte bemerkbar macheawBgen wird die vom Anatomy Score
zur Bewertung vorgegebene Einteilung in Hilus, Lemigern und Lungenmantelbereich

eingehalten und die einzelnen Abschnitte gegenderdoerwertet:

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmsalgSehr Gut” und ,,Gut” sind genauso oft

im Hilusbereich wie im Lungenkernbereich zu finden*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft im Hilusbereich wie im Lungenkernbédreia finden*

1) Die rechte Lunge: Hilus versus Lungenkern:

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmsalgSehr Gut” und ,,Gut” sind genauso oft

im Hilusbereich wie im Lungenkernbereich zu finden*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft im Hilusbereich wie im Lungenkernbédreia finden*

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat Hilusbereich Lungenkern Gesamt
schlechte Bildqualitat 2 0 2
gute Bildqualitat 14 16 30
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.17 Vierfeldertafel coronare Schichtungesersucher 2
Die Haufigkeitsverteilung
Haufigkeit Hilusbereich Lungenkern Gesamt

schlechte Bildqualitat
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gute Bildqualitat 15 15 30

Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.18 : Haufigkeitsverteilung coronare Skhiagen Untersucher 2

> (2-1)2/1 + (0-1)2/1 + (14-15)/15 + (16-15)2/1R:433

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 2,133 < 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

2) Die rechte Lunge Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut* sind genauso oft

im Hilusbereich wie im Lungenmantelbereich zu fintle

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht
genauso oft im Hilusbereich wie im Lungenmantellzéreu finden

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat Hilusbereich Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 2 2 4
gute Bildqualitat 14 14 28
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.19 : Vierfeldertafel coronare Schichtungktersucher 2
Die Haufigkeitsverteilung:
| Haufigkeit | Hilusbereich | Lungenmantel Gesamt
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schlechte Bildqualitat 2 2 4
gute Bildqualitat 14 14 28
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.20 : Haufigkeitsverteilung coronare Skhiogen Untersucher 2

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

D> (2-2)22 + (2-2)2/2 + (14-14)/14 + (14-14)%/10=

= 0 < 3,841 =X*(0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

3) Die rechte Lunge Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut* sind genauso oft

im Lungenkernbereich wie im Lungenmantelbereictirzden*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft im Lungenkernbereich wie im Lungenmibateich zu finden

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat Lungenkern Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 0 2 2
gute Bildqualitat 16 14 30
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.21 : Vierfeldertafel coronare Schichtungktersucher 2
Die Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit Lungenkern Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 1 1 2
gute Bildqualitat 15 15 30
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.22 :Haufigkeitsverteilung coronare Schinlgen Untersucher 2
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> (0-1)2/1 + (2-1)2/1 + (16-15)/15 + (14-15)21R:433

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 2,133 < 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4) Die linke Lunge Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmsalgSehr Gut” und ,,Gut” sind genauso oft

im Hilusbereich wie im Lungenkernbereich zu finden*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut" sind nicht

genauso oft im Hilusbereich wie im Lungenkernbédreia finden*

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat Hilus Lungenkern Gesamt

schlechte Bildqualitat 6 2 8
gute Bildqualitat 10 14 24
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.23 Vierfeldertafel coronare Schichtungerersucher 2

Die Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit Hilus Lungenkern Gesamt

schlechte Bildqualitat 4 4 8
gute Bildqualitat 12 12 24
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.24 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 2

D (6-4)2/4 + (2-4)2/4 + (10-12)2/12 + (14-12)?/12666
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 2,666 < 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

5) Die linke Lunge Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut* sind genauso oft

im Hilusbereich wie im Lungenmantelbereich zu fintle

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft im Hilusbereich wie im Lungenmantellzéreu finden

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat Hilus Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 6 2 8
gute Bildqualitat 10 14 24
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.25 Vierfeldertafel coronare Schichtungesersucher 2
Die Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit Hilus Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 4 4 8
gute Bildqualitat 12 12 24
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.26 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 2

D (6-4)2/4 + (2-4)2/4 + (10-12)2/12 + (14-12)2/12:666
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

> 2,666 < 3,841 X?

(0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

6) Die linke Lunge Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmsalgSehr Gut” und ,,Gut” sind genauso oft

im Lungenkernbereich wie im Lungenmantelbereictirzden*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft im Lungenkernbereich wie im Lungenmibateich zu finden

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat Lungenkern Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 2 2 4
gute Bildqualitat 14 14 28
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.27 :Vierfeldertafel coronare Schichtungkmnersucher 2
Die Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit Lungenkern Lungenmantel Gesamt
schlechte Bildqualitat 2 2 4
gute Bildqualitat 14 14 28
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.28 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 2

D> (2-2)22 + (2-2)2/2 + (14-14)%/14 + (14-14)%/10=
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 0 < 3,841 =X*(0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.4.3.2 Coronare Schichtungen des 64 Zeilen Cteriomographen

Hre Hli LK re LK i LM re LM li

W (s W Www (s W W[ w|d (>
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WA | JW (A | |W (AW |~ W[~ |
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3 4
Tabelle 7-29: Coronare Schichtungen des MDCT 64

Die Coronaren Rekonstruktionen des 64 Zeilen CTatasrgestatten wieder eine
Zusammenfassung des Hilus und Lungenkernbereiotgiaén zentralen Abschnitt und den
Lungenmantelbereich in einen peripheren BereiclssAtdem sind bei der Befunden keine
wesentlichen Differenzen zwischen rechtem und hmk@ingenlappen, also ist es auch maglich

diese beiden Zusammen zufassen und in einem is@Etish Schritt zu berechnen.

Zu Beginn wieder die Formulierung der Hypothesen:
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Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den zentralen wie in den peripheren Lungenabsemz finden®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den zentralen wie in den periphkwgrgenabschnitten zu finden®

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 0 2 2
gute Bildqualitat 16 14 30
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.30 Vierfeldertafel coronare Schichtungerersucher 2
Die Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 1 1 2
gute Bildqualitat 15 15 30
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.31 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 2

> (0-1)2/1 + (2-1)2/1 + (16-15)/15 + (14-15)21R:433

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841

= 2,133 < 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.5 McNemar Test Untersucher 2:

Der McNemar Test soll Aufschluss dariiber geben otetdchiede in den einzelnen Abschnitten

der Lunge bei dem Vergleich der beiden CT Gerateuimden sind.
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Analog dem Chi Quadrat Test wird die Bewertung@ers Anatomy Score verwendet:
Die Punkte 1 und 2 sind als schlechte QualitatPdiekte 3 und 4 sind als gute Bildqualitat zu

verwerten

Als Nullhypothese gilt:

HO: Die beiden Datensatze unterscheiden sich er Qualitat

Als Alternative:

HI: Die beiden Datensatze unterscheiden sich miciirer Qualitat

4.4.5.1.1. Axiale Schichtungen 4 Zeilen versus éden der zentralen Abschnitte

Tafel:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 19

Schlecht 4 Zeilen
Tabelle 7-32 : McNemar Test 1

In der Tafel ist schon ersichtlich das sich dieedlehh Aufnahmen nicht von den 64 Zeilen
Aufnahmen in den zentralen Abschnitten unterscimeide
=» HO ablehnen

4.45.1.1. Axiale Schichtungen 4 Zeilen versus éden der peripheren Abschnitte

Tafel:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 17 2

Schlecht 4 Zeilen p 2
Tabelle 7-33 : McNemar Test 2

Formel:
X? = (|2-2| - 0,5)% (2+2) = 0,0625
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 0,0625 < 3,841 X2 (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zéilgnahmen in den peripheren

Lungenabschnitten

4.4.5.2.1. Sagittale Schichtungen 4 Zeilen verguZdilen der zentralen Abschnitte

Bei den sagittalen Schichtungen muss eine Diffeeenag zwischen rechtem und linkem
Lungenfligel vorgenommen werden und es muss eirel@ng in Hilus, Lungenkern und

Lungenmantel vorgenommen werden.

1) Hilus und Lungenkern rechts:
In der rechten Lunge sind Hilusbereich und Lungemibereich identisch bewertet worden.

Deswegen werden die beiden zusammengefasst inTeabetle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 18 0

Schlecht 4 Zeilen D
Tabelle 7-34 : McNemar Test 3

=>» Da beide Aufnahmen in ihrer Qualitat identisctdsmuss die Nullhypothese abgelehnt

werden
2) Hilus li
Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 12
Schlecht 4 Zeilen b 0
Tabelle 7-35 : McNemar Test 4
Formel:

X2 = (|0-6| - 0,5)% (0+6) = 5,0417
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 5,0417 > 3,841 X% (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese angenommen wemtess. Es besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen Aufnahmen in den hiliaren
Lungenabschnitten im linken Lungenfliigel. Der 64lete Detektor ist signifikant besser als der 4

Zeilen Detektor.

4.4.5.2.2. Sagittale Schichtungen 4 Zeilen vergugdlen der peripheren Abschnitte

Bei den sagittalen Schichtungen muss eine Diffeeenag zwischen rechtem und linkem
Lungenfligel vorgenommen werden und es muss eirel@ng in Hilus, Lungenkern und
Lungenmantel vorgenommen werden. Dies kommt bessmaeem linken Lungenfliigel zu
tragen.

1) Lungenmantel rechts

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 15

Schlecht 4 Zeilen B
Tabelle 7-36 : McNemar Test 5

Formel:

X2 = (]0-3| - 0,5)% (0+3) = 2,083

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841
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= 2,083 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdilgnahmen in den peripheren
Lungenabschnitten

2) Lungenmantel links

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 12

Schlecht 4 Zeilen b
Tabelle 7-37 : McNemar Test 6

Formel:

X% =(|]1-5| - 0,5)% (1+6) = 2,893

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von
3,841

= 2,893 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdéilgnahmen in den peripheren

Lungenabschnitten der linken Lunge.

4.4.5.3.1. Coronare Schichtungen 4 Zeilen versugetién der zentralen Abschnitte

Bei den Coronaren Rekonstruktionen muss wiederRiffierenzierung zwischen rechter und

linker Lunge und eine Aufteilung in Hilus und Lumdgern stattfinden

1) Hilus rechts
Tabelle:

| Gut 64 Zeilen | Schlecht 64 Zeilen
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Gut 4 Zeilen 14

Schlecht 4 Zeilen p
Tabelle 7-38 : McNemar Test 7

Formel:

X?=(|0-2] - 0,5)% (0+2) = 1,125

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 1,125 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdéilgnahmen in den hiliaren

Lungenabschnitten der rechten Lunge.

2) Hilus links
Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 1Q
Schlecht 4 Zeilen b
Tabelle 7-39 : McNemar Test 8
Formel:

X% = (|0-6| - 0,5)% (0+6) = 5,042

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 5,042 > 3,841 X? (0,95)
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Daraus folgt das die Nullhypothese angenommen wemtess. Es besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen dad 64 Zeilen Aufnahmen in den hiliaren

Lungenabschnitten der linken Lunge.

3) Lungenkern rechts

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 19

Schlecht 4 Zeilen D
Tabelle 7-40 : McNemar Test 9

Die Lungenkerne sind sowohl im 64 Zeilen als auitiZeilen Detektor identisch gut bewertet

worden.

4) Lungenkern links

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 14 0

Schlecht 4 Zeilen b
Tabelle 7-41 : McNemar Test 10

X% =(]0-2| - 0,5)% (0+2) = 1,125

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 1,125 < 3,841 X? (0,95)
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Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Z&llgnahmen in dem Lungenkernabschnitten
der linken Lunge.

4.4.5.3.2. Coronare Schichtungen 4 Zeilen versugeién der peripheren Abschnitte

Bei den Coronaren Rekonstruktionen muss keine i2ifigerung zwischen rechter und linker

Lunge stattfinden

1) Lungenmantel rechts und links

Tabelle

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 14

Schlecht 4 Zeilen b
Tabelle 7-42 : McNemar Test 11

Formel:
X? = (12-2] - 0,5)% (2+2) = 0,0625

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von
3,841

= 0,0625 < 3,841 X2 (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdilgnahmen in den peripheren

Lungenabschnitten rechts und links
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4.4.6. Chi Quadrat Test Untersucher 3

Analog zu den Berechnungen von Untersucher 2 wardJntersucher 3 auch der Chi Quadrat
Test zum Vergleich der einzelnen Lungenabschniiterainander verglichen

Die beiden Gerate werden separat voneinander aesggw

4.4.6.1. Axiale Schichtungen

Zum Vergleich ob in den axialen Schichtungen Unfeiede zwischen dem Hilus, dem
Lungenkern und dem Lungenmantel in der Bildquasiéd ist bei dem Chi Quadrat Test

folgendes Ergebnis erzielt worden:

4.4.6.1.1. Als erstes der 4 Zeilen Multidetektor:

Hilus re 42 Hilus li4Z | Lungenkern re 4Z LungenkdiraZ Lungenmantel re 4Z Lungenmantel li 42
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 2,0 3,0 3,0
2,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
3,0 3,0 2,0 2,0 4,0 4,0
1,0 1,0 2,0 2,0 3,0 2,0
2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 2,0
2,0 2,0 2,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 4,0 4,0
3,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 2,0 4,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0

Tabelle 7-43: Axiale Schichtungen des MDCT 4

Analog zu Untersucher 2 werden die Wertungen 12ial$ schlechte und die Wertungen 3 und 4

als gute Bildqualitat eingestuft.
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4.4.6.1.1.1. Der rechte Lungenlappen:

1) Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten addn*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesaahitten zu finden*

Die Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 14 6 20
gute Bildqualitat 2 10 12
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.44 Vierfeldertafel axiale Schichtungentddsucher 3

Die Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 10 10 20
gute Bildqualitat 6 6 12
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.45 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclgen Untersucher 3

S (14-10)2/10 + (6-10)2/10 + (2-6)2/6 + (10-6)2/®533

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841

= 8,533 > 3,841 X? (0,95)
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Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkerns redsttbesser als die des Hilusbereichs rechts.

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 14 0 14
gute Bildqualitat 2 16 18
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.46 Vierfeldertafel axiale Schichtungertégsucher 3

Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 7 7 14
gute Bildqualitat 9 9 18
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.47 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclyen Untersucher 3

D (14-7Y27 + (O-TY2I7 + (2-9)2/9 + (16-9)2/9 = 288

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
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= 24,888 > 3,841 X2 (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabebten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantels redst besser als die des Hilusbereichs rechts.

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 6 0 6
gute Bildqualitat 10 16 26
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.48 Vierfeldertafel axiale Schichtungentddsucher 3

Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 3 3 6
gute Bildqualitat 13 13 26
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.49 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclgen Untersucher 3

> (6-3)2/3 + (0-3)2/3 + (10-13)%/13 + (16-13)%/1F:385
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 7,385 > 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantels redst besser als die des Lungenkernbereichs

rechts.

4.4.6.1.1.2. Der linke Lungenlappen:

1) Hilus versus Lungenkern:

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten maddn*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesaahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 14 7 21
gute Bildqualitat 2 9 11
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.50: Vierfeldertafel axiale Schichtungeméssucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 10, 10,5 21
gute Bildqualitat 55 5,5 11
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.51: Haufigkeitsverteilung axiale Schietgan Untersucher 3
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= (14-10,5)2/10,5 + (7-10,5)2/10,5 + (2-5,5)/5,845,5)2/5,5 = 6,788

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 6,788 > 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern linksbhesser als die des Hilusbereichs links .

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmaiisthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 14 2 16
gute Bildqualitat 2 14 16
Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.52 Vierfeldertafel axiale Schichtungentddsucher 3
Haufigkeitstafel:
| Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte | periphere lamaipschnitte Gesamt
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schlechte Bildqualitat 8 8 16
gute Bildqualitat 8 8 16

Gesamt 16 16 32
Tabelle 7.53 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclgein Untersucher 3

S (14-8)2/8 + (2-8)2/8 + (2-8)2/8 + (14-8)2/8 = 18

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 18 > 3,841 =¢?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel lingsbesser als die des Hilusbereichs links .

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitieimzen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 7 2 9
gute Bildqualitat 9 14 23
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.54 Vierfeldertafel axiale Schichtungertégsucher 3
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Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 45 4,5 9
gute Bildqualitat 115 115 23
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.55 : Haufigkeitsverteilung axiale Schisfgen Untersucher 3

> (7-4,5)2/4,5 + (2-4,5)2/4,5 + (9-11,5)%/11,5 +{(14,5)2/11,5 = 3,865

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841
= 3,865 > 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel lingtsbesser als die des Lungenkernbereichs

links .

4.4.6.1.2. Der 64 Zeilen Scanner

Bei den Aufnahmen mit dem 64 Zeilen Scanner komeehte und linke Lungenlappen bei dem
Vergleich Hilus versus Lungenmantel in einem Argsghritt bearbeitet werden, da keine
Unterschiede zwischen rechts und links besteherdde Vergleich mit dem Lungenkernbereich

muss zwischen rechts und links differenziert werden

Lungenkern re | Lungenkern li | Lungenmantel re | Lungenmantel li
Hilus re 4Z Hilus li 42 4z 4z 4z 4z
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 4,0 4,0
3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 4,0
2,0 2,0 2,0 3,0 3,0 3,0
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2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 4,0
3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 2,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
3,0 3,0 3,0 4,0 4,0 4,0
2,0 2,0 3,0 2,0 4,0 3,0
2,0 2,0 3,0 3,0 3,0 3,0
2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0

Tabelle 7-56: Axiale Schichtungen des MDCT 64

4.4.6.1.2.1. Der rechte und linke Lungenlappeng\éch Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in
den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*
Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmaiisthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 12 0 12
gute Bildqualitat 4 16 20
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.57 Vierfeldertafel axiale Schichtungertégsucher 3

Haufigkeitsverteilung:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 6 6 12
gute Bildqualitat 10 10 20
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.58 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclgen Untersucher 2

> (12-6)2/6 + (0-6)2/6 + (4-10)2/10 + (16-10)2/1(18;2
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
> 19,2 > 3,841 x?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabebten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel isss®r als die des Hilusbereichs.

4.4.6.1.2.2. Die rechte Lunge

1) Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten adén*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht
genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkeseahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 12 5 17
gute Bildqualitat 4 11 15
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.59 Vierfeldertafel axiale Schichtungertégsucher 3
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Haufigkeitstabelle:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 8,5 8,5 17
gute Bildqualitat 75 75 15
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.60 : Haufigkeitsverteilung axiale Schisfgen Untersucher 3

> (12-8,5)2/8,5 + (5-8,5)%/8,5 + (4-7,5)%/7,5 + (1B)?/7,5 = 6,149

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 6,149 > 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tab&bten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist lezsds die des Hilusbereichs.

2) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitbeimzen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphere énalgschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat ) 0 5
gute Bildqualitat 11 16 27
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.61 : Vierfeldertafel sagittale SchichtendgJntersucher 3
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Haufigkeitstabelle:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 25 25 5
gute Bildqualitat 13,5 13,5 27
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.62 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (12-8,5)2/8,5 + (5-8,5)%/8,5 + (4-7,5)%/7,5 + (1B)?/7,5 = 5,926

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 5,926 > 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabebten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel isss®r als die des Lungenkernbereichs.

4.4.6.1.2.3. Die linke Lunge

1) Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten addn*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesaahitten zu finden*

Vierfeldertafel:
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Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 12 4 16
gute Bildqualitat 4 12 16
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.63 Vierfeldertafel axiale Schichtungentddsucher 3

Haufigkeitstabelle:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 8 8 16
gute Bildqualitat 8 8 16
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.64 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclyen Untersucher 3

> (12-8)%/8 + (4-8)%/8 + (4-8)2/8 + (12-8)2/8 = 8

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
> 8 > 3,841 =X*(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist leesds die des Hilusbereichs

2) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitieimzen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®
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Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 4 0 4
gute Bildqualitat 12 16 28
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.65 Vierfeldertafel axiale Schichtungentddsucher 3

Haufigkeitstabelle:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 2 2 4
gute Bildqualitat 14 14 28
Gesamt 16 16 32

Tabelle 7.66 Haufigkeitsverteilung axiale Schiclgen Untersucher 3

D (4-2)2/2 + (0-2)2/2 + (12-14)2/14 + (16-14)2/14:571

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
2 4,571 > 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel isss®r als die des Lungenkernbereichs

4.4.6.2 Sagittale Schichten
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Die Lungenabschnitte missen unterteilt werdennereHilus, Lungenkern und Lungenmantel

bereich

4.4.6.2.1. Der 4 Zeilen Multidetektor

4.4.6.2.1.1 Die rechte Lunge

1) Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten adén*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkescahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 14 22
gute Bildqualitat 1 8
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.67 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggertersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 11 11 22
gute Bildqualitat 4 4 8
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.68 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

S (14-11)2/11 + (8-11)2/11 + (1-4)2/4 + (7-4)%/4 186
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 6,136 > 3,841 X?(0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist leesss die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmaiisthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 14 20
gute Bildqualitat 1 9 10
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.69 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggentersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 10 10 20
gute Bildqualitat 5 5 10
Gesamt 15 15 30
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Tabelle 7.70 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (14-10)2/10 + (6-10)2/10 + (1-5)%/5 + (9-5)2/5 69

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 9,6 > 3,841 % (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tab&bten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel istder als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitbeimzen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht
genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 8 6 14
gute Bildqualitat 7 9 16
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.71 Vierfeldertafel sagittale Schichtungkrtersucher 3

Haufigkeitstabelle:

Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 7 7 14
gute Bildqualitat 8 8 16
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Gesamt | 15 15 30
Tabelle 7.72 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

D (8-7)27 + (6-7)2/7 + (7-8)2/8 + (9-8)2/8 = 0,536

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
= 0,536 < 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.6.2.1.2 Die linke Lunge

1) Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten adén*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkescahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 15 11 26
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gute Bildqualitat 0 4 4
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.72 Vierfeldertafel sagittale Schichtungkrtersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 13 26
gute Bildqualitat 2 2 4
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.73 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

S (15-13)2/13 + (11-13)2/13 + (0-2)2/2 + (4-2)2/2:615

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
= 4,615 > 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist lBesss die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:
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Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 15 4 19
gute Bildqualitat 0 11 11
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.74 Vierfeldertafel sagittale Schichtungertersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 9,5 9,5 19
gute Bildqualitat 5,5 5,5 11
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.74 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

= (15-9,5)%/9,5 + (4-9,5)%/9,5 + (0-5,5)%/5,5 + (35)?/5,5 = 17,368

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841

= 17,368 > 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel issd®r als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenhilus

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitieimzen*
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Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 11 4 15
gute Bildqualitat 4 11 15
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.75 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggentersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 75 75 15
gute Bildqualitat 75 75 15
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.76 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (11-7,5)2/7,5 + (4-7,5)2/7,5 + (4-7,5)47,5 + (LB)2/7,5 = 6,533

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 6,533 > 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.
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Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel isss®r als die des Lungenkernbereichs

4.4.6.2.2. Der 64 Zeilen Multidetektor

4.4.6.2.2.1 Die rechte Lunge

1) Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten adén*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkescahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 4 17
gute Bildqualitat 2 11 13
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.77 Vierfeldertafel sagittale Schichtungkrtersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 8,5 8,5 17
gute Bildqualitat 6,5 6,5 13
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.78 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (13-8,5)2/8,5 + (4-8,5)%/8,5 + (2-6,5)/6,5 + (5)%/6,5 = 10,995
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 10,995 > 3,841 X?(0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist leesds die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmaiisthnitten zu finden*®

Vierfeldertafel

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 3 16
gute Bildqualitat 2 12 14
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.79 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggemtersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 8 16
gute Bildqualitat 7 14
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.80 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (13-8)2/8 + (3-8)48 + (2-7)2/7 + (12-7)47 = 18B
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 13,393 > 3,841 X2 (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel issd®r als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitteiingen*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 4 3 7
gute Bildqualitat 11 12 23
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.81 Vierfeldertafel sagittale Schichtungkrtersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 3,5 3,5 7
gute Bildqualitat 11,5 11,5 23
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.82 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (4-3,5)2/3,5 + (3-3,5)/3,5 + (11-11,5)2/11,5 £11,5)2/11,5 = 0,186
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 0,186 > 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.6.2.2.2 Die linke Lunge

1)Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten adén*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut" sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesgahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 3 16
gute Bildqualitat 2 12 14
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.83 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggertersucher 3
Haufigkeitstafel:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 8 16
gute Bildqualitat 7 7 14
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.84 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3
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> (13-8)2/8 + (3-8)2I8 + (2-7)2/7 + (12-7)2/7 = 183

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841
= 13,393 > 3,841 X% (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist lBesss die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 1 14
gute Bildqualitat 2 14 16
Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.85 Vierfeldertafel sagittale Schichtunggertersucher 3
Haufigkeitstabelle:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 7 7 14
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gute Bildqualitat 8 8 16

Gesamt 15 15 30
Tabelle 7.86 : Haufigkeitsverteilung sagittale $biingen Untersucher 3

D (13-7)27 + (1-7)47 + (2-8)2/8 + (14-8)I8 = 18@

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 19,286 > 3,841 X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel istder als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in
den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitteimgen*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht
genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 3 1 4
gute Bildqualitat 12 14 26
Gesamt 15 15 30

Haufigkeitsverteilung der Erwartungswerte:
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Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 2 2 4
gute Bildqualitat 13 13 26
Gesamt 15 15 30

Tabelle 7.88 Haufigkeitsverteilung sagittale Schiclgen Untersucher 3

> (3-2)2/2 + (1-2)2/2 + (12-13)%/13 + (14-13)2/13 454

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 1,154 < 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.6.3 Coronare Schichten

Bei den Coronaren Schichtungen wird wieder einéebghzierung zwischen rechter und linker

Lunge und eine Differenzierung zwischen Hilus, Lemkern und Lungenmantel vorgenommen.

4.4.6.3.1 Das 4 Zeilen Geréat

4.4.6.3.1.1. Die rechte Lunge

1)Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten addn*
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Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesgahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 20
gute Bildqualitat 0 6
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.89 Vierfeldertafel coronare Schichtungerersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 10 10 20
gute Bildqualitat 3 3 6
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.90 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 3

> (13-10)%/10 + (7-10)%/10 + (0-3)2/3 + (6-3)2/3 87

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 7,8 > 3,841 %?(0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkernes istdes als die des Hilusbereichs
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2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 1 14
gute Bildqualitat 0 12 12
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.91 Vierfeldertafel coronare Schichtungerersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 7 14
gute Bildqualitat 6 12
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.92 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 3

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beiY = 0,95 von

3,841

D (13-7)27 + (1-T)47 + (0-6)2/6 + (12-6)2/6 = 28@

= 22,286 > 3,841 X% (0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.
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Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel issd®r als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in
den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnittefmegen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht
genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 1 8
gute Bildqualitat 12 18
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.93 Vierfeldertafel coronare Schichtungesersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 4 8
gute Bildqualitat 9 9 18
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.94 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 3

D (7-4)2/4 + (1-4)214 + (6-9)29 + (12-9)2/9 = 6,5
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
2 6,5 > 3,841 =X*(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsben

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel isss®r als die des Lungenkernbereichs

4.4.6.3.1.2. Die linke Lunge

1)Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten adén*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesgahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 18
gute Bildqualitat 0 8
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.95 :Vierfeldertafel coronare Schichtungknersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 9 9 18
gute Bildqualitat 4 4 8
Gesamt 13 13 26

- 140 -



Tabelle 7.96 :Haufigkeitsverteilung coronare Schinlgen Untersucher 3

S (13-9)2/9 + (5-9)29 + (0-4)2/4 + (8-4)2/4 = 11665

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 11,556 > 3,841 X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkerns istdegsals die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des Bildmerkmalgehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht
genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmaiisthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 13 0 13
gute Bildqualitat 0 13 13
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.97 Vierfeldertafel coronare Schichtungesersucher 3

Haufigkeitsverteilung:

| Haufigkeit | zentrale Lungenabschnitte | periphere lamaipschnitte Gesamt
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schlechte Bildqualitat 6,5 6,5 13
gute Bildqualitat 6,5 6,5 13
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.98 Haufigkeitsverteilung coronare Schiolgen Untersucher 3

> (13-6,5)2/6,5 + (0-6,5)2/6,5 + (0-6,5)2/6,5 + (.5)2/6,5 = 26

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
= 26 > 3,841 =X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel istdex als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitbeimzen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 5 0 5
gute Bildqualitat 8 13 21
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.99 Vierfeldertafel coronare Schichtungerersucher 3

Haufigkeitsverteilung:
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Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt

schlechte Bildqualitat 2,5 2,5 5
gute Bildqualitat 10,5 10,5 21
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.100 Haufigkeitsverteilung coronare Schingen Untersucher 3

> (5-2,5)%12,5 + (0-2,5)%/2,5 + (8-10,5)2/10,5 + {13,5)2/10,5 = 6,190

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841
= 6,190 > 3,841 X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabebten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel isss®r als die des Lungenkernbereichs

4.4.6.3.2. Das 64 Zeilen Gerat:

4.4.6.3.2.1. Die rechte Lunge

1)Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten addn*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkesaahitten zu finden*

Vierfeldertafel:
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Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 12 2 14
gute Bildqualitat 1 11 12
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.101 Vierfeldertafel coronare Schichtungetersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 7 14
gute Bildqualitat 6 12
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.102 Haufigkeitsverteilung coronare Schiogen Untersucher 3

D (12-7)2I7 + (2-7)2I7 + (1-6)26 + (11-6)2/6 = 1564

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 15,476 > 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist leesds die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*®

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*
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Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 12 1 13
gute Bildqualitat 1 12 13
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.103 Vierfeldertafel coronare Schichtungerersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamaipschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 6,5 6,5 13
gute Bildqualitat 6,5 6,5 13
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.104 Haufigkeitsverteilung coronare Schiobgen Untersucher 3

S (12-6,5)2/6,5 + (1-6,5)2/6,5 + (1-6,5)26,5 + (@5)2/6,5 = 18,615

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 18,615 > 3,841 X?(0,95)

Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitdt des Lungenmantel istdex als die des Hilusbereichs
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3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitbeimzen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 2 1 3
gute Bildqualitat 11 12 23
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.105 Vierfeldertafel coronare Schichtungeersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 15 15 3
gute Bildqualitat 115 115 23
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.106: Haufigkeitsverteilung coronare Skhingen Untersucher 3

> (2-1,5)21,5 + (1-1,5)2/1,5 + (11-11,5)2/11,5 £{11,5)2/11,5 = 0,377

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 0,377 < 3,841 X? (0,95)

Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.
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4.4.6.3.2.2. Die linke Lunge

1)Hilus versus Lungenkern

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenkernabschnitten addn*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildnkenales ,Sehr Gut* und ,,Gut” sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenkeseahitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 0 13
gute Bildqualitat 0 13 13
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.107 Vierfeldertafel coronare Schichtungetersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 6,5 6,5 13
gute Bildqualitat 6,5 6,5 13
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.108 Haufigkeitsverteilung coronare Schiogen Untersucher 3

> (13-6,5)2/6,5 + (0-6,5)2/6,5 + (0-6,5)%6,5 + (85)2/6,5 = 26

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 26 > 3,841 =¢?(0,95)
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Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabsbten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenkern ist leesss die des Hilusbereichs

2) Hilus versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den hiliaren wie in den Lungenmantelabschnittefirmen*”

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut* sind nicht

genauso oft in den hiliaren wie in den Lungenmafsthnitten zu finden*

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 13 2 15
gute Bildqualitat 0 11 11
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.109 Vierfeldertafel coronare Schichtungeersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 75 75 15
gute Bildqualitat 5,5 5,5 11
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.110 Haufigkeitsverteilung coronare Schiobgen Untersucher 3

> (13-7,5)%7,5 + (2-7,5)%7,5 + (0-5,5)%/5,5 + (35)%/5,5 = 19,067
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 19,067 > 3,841 X?(0,95)
Der errechnete Wert ist also hoher als der Tabeten

=>» Die Nullhypothese HO sollte abgelehnt werden.

Die subjektive Bildqualitat des Lungenmantel issd®r als die des Hilusbereichs

3) Lungenkern versus Lungenmantel

Als Nullhypothese HO: ,Die Anteile des BildmerkmalgSehr Gut* und ,,Gut” sind genauso oft in

den Lungenkern wie in den Lungenmantelabschnitieimzen*

Die Alternativhypothese HI: ,Die Anteile des Bildmkenales ,Sehr Gut* und ,Gut" sind nicht

genauso oft in den Lungenkern wie in den Lungenatabschnitten zu finden®

Vierfeldertafel:

Chi Quadrat zentrale Lungenabschnitte periphergénabschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 0 2 2
gute Bildqualitat 13 11 24
Gesamt 13 13 26
Tabelle 7.111 Vierfeldertafel coronare Schichtungetersucher 3
Haufigkeitsverteilung:
Haufigkeit zentrale Lungenabschnitte periphere lamadpschnitte Gesamt
schlechte Bildqualitat 1 1 2
gute Bildqualitat 12 12 24
Gesamt 13 13 26

Tabelle 7.112 Haufigkeitsverteilung coronare Schiogen Untersucher 3
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S (0-1)2/1 + (2-1)2/1 + (13-12)%/12 + (11-12)%/12:467

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841
= 2,167 < 3,841 X? (0,95)
Der errechnete Wert ist also niedriger als der Taeert

=>» Die Nullhypothese HO sollte angenommen werden.

4.4.7. McNemar Test Untersucher 3

Der McNemar Test soll Aufschluss dariiber geberljoterschiede in den einzelnen Abschnitten

der Lunge bei dem Vergleich der beiden CT Gerateuimden sind.
Analog dem Chi Quadrat Test wird die Bewertungd@ers Anatomy Score verwendet:
Die Punkte 1 und 2 sind als schlechte QualitatPdiekte 3 und 4 sind als gute Bildqualitat zu

verwerten

Als Nullhypothese gilt:

HO: Die beiden Datensatze unterscheiden sich er Qualitat

Als Alternative:

HI: Die beiden Datensatze unterscheiden sich miciitrer Qualitat

4.4.7.1. Axiale Schichtungen 4 Zeilen versus 64efei

In diesem Falle muss eine Differenzierung zwisateehter und linker Lunge und eine Teilung

zwischen Hilus und Lungenkernbereich stattfinden.

Der Hilusbereich stellt eine Ausnahme dar.
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1) Hilus rechts und links

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 2 2
Schlecht 4 Zeilen 4 12
Tabelle 7-113 : McNemar Test 42
Formel:

X2 = (|2-4] - 0,5)% (2+4) = 0,375

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 0,375 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Z&lgnahmen.

2) Lungenkern rechts

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 10 5
Schlecht 4 Zeilen 6 5
Tabelle 7-114 : McNemar Test 43
Formel:

X2 = (|5-6| - 0,5)% (5+6) = 0,223
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 0,223 < 3,841 X?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdilgnahmen

3) Lungenmantel rechts

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 16 0
Schlecht 4 Zeilen 0 0

Tabelle 7-115 : McNemar Test 44

Im Lungenmantelbereich lieferten beide Aufnahmegl@ichwertiger subjektiver Qualitat

4) Lungenkern links:

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 9 4
Schlecht 4 Zeilen 7 4
Tabelle 7-116 : McNemar Test 45
Formel:

X% = (]4-7| - 0,5)% (4+7) = 0,568

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 0,568 < 3,841 X? (0,95)
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Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zeilen

5) Lungenmantel links:

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 14 4
Schlecht 4 Zeilen 2 0

Tabelle 7-117 : McNemar Test 46

X% = (|4-2| - 0,5)% (4+2) = 0,375

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 0,375 < 3,841 X?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdlgnahmen.

4.4.7.2. Sagittale Schichtungen 4 Zeilen versu&eiien

Es muss eine Differenzierung zwischen rechter imke&t Lunge und den einzelnen Abschnitten

gemacht werden.

1) Hilus rechts

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 1 1
Schlecht 4 Zeilen 2 13

Tabelle 7-118 : McNemar Test 47
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Formel:
X% =(|2-1| - 0,5)% (2+1) = 0,083

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 0,083 < 3,841 X?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen dad 64 Zeilen Aufnahmen

2) Lungenkern rechts

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 7 7
Schlecht 4 Zeilen 8 4
Tabelle 7-119 : McNemar Test 48
Formel:

X2 = (|7-8| - 0,5)% (7+8) = 0,017

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 0,017 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt wendess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen

3) Lungenmantel rechts
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Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 9 3
Schlecht 4 Zeilen 6 3

Tabelle 7-120 : McNemar Test 49

Formel:
X% =(|3-6| - 0,5)% (3+6) = 0,694

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein Tialosbert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 0,694 < 3,841 X?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen dad 64 Zeilen Aufnahmen

4) Lungenhilus li

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 0 0
Schlecht 4 Zeilen 2 13
Tabelle 7-141 : McNemar Test 50
Formel:

X% =(]0-2| - 0,5)% (0+2) = 1,125

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 1,125 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt wendess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen Aufnahmen
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5) Lungenkern links

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 4 3
Schlecht 4 Zeilen 11 3
Tabelle 7-142 : McNemar Test 51
Formel:

X2 = (|3-11] - 0,5)?/ (3+11) = 4,018

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

> 4,018> 3,841 x?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese angenommen wemtess. Es besteht ein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen dad 64 Zeilen

6) Lungenmantel links

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 11 1
Schlecht 4 Zeilen 4 1
Tabelle 7-143 : McNemar Test 52
Formel:

X%=(|1-4| - 0,5)% (1+4) = 1,25
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Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

> 1,25 < 3,841 x?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zéilgnahmen in den peripheren
Lungenabschnitten rechts und links

4.4.7.3. Coronare Schichtungen 4 Zeilen versuseiéz

Es erfolgt wieder eine seitengetrennte Betrachtumtgeine differenzierte Betrachtung der

einzelnen Lungenabschnitte.

1) Hilus rechts

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 0 0
Schlecht 4 Zeilen 1 12
Tabelle 7-144 : McNemar Test 53
Formel:

X% =(|0-1| - 0,5)% (0+1) = 0,25

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TialosVert fur dieY Quantile bell = 0,95 von

3,841

= 0,25 < 3,841 x?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt werdss. Es besteht kein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen den 4 Zeilen und den 64 Zdilgnahmen
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2) Lungenkern rechts

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 6 2
Schlecht 4 Zeilen 7 2
Tabelle 7-145 : McNemar Test 54
Formel:

X% =(|2-2| - 0,5)% (2+2) = 2,25

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 2,25 < 3,841 X?(0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt wendess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen Aufnahmen

3) Lungenmantel rechts

Tabelle:
Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 12 1
Schlecht 4 Zeilen 1 1
Tabelle 7-146 : McNemar Test 55
Formel:

X?=(]1-1] - 0,5)¥ (1+1) = 0,125

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 0,125 < 3,841 X? (0,95)
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Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt wendess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen

4) Hilus links

Tabelle:

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 0 0
Schlecht 4 Zeilen 0 13

Tabelle 7-147 : McNemar Test 56

Beide Aufnahmen der Gerate wurden gleich bewertet

5) Lungenkern links

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 8 0
Schlecht 4 Zeilen 5 0

Tabelle 7-148 : McNemar Test 57

Formel:
X2 = (|0-5| - 0,5)% (0+5) = 4,05

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 4,05 > 3,841 X (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese angenommen wemtdess. Es besteht ein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen Aufnahmen
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6) Lungenmantel links

Gut 64 Zeilen Schlecht 64 Zeilen
Gut 4 Zeilen 11 2
Schlecht 4 Zeilen 0 0

Tabelle 7-149 : McNemar Test 58

Formel:
X% =(]2-2| - 0,5)% (2+2) = 1,125

Bei einem Freiheitsgrad von 1 ergibt sich ein TigoeVert fur dieY Quantile beil = 0,95 von

3,841

= 1,125 < 3,841 X? (0,95)

Daraus folgt das die Nullhypothese abgelehnt wendess. Es besteht kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den 4 Zeilen ded 64 Zeilen

**Chi Auswertungstabelle

Qualitativ gleich = 0
Lungenbereich 1 besser

bewertet = 1
Lungenbereich 2 besser
bewertet = 2

Tabelle 7-150 : Bewertungsskala fiir den Chi Quadiatiebedeutet das Lungenbereich 1 besser bewentde, 2 bedeutet

das Lungenbereich 2 besser bewertet wurde, Diedwergeben wenn beide Lungenbereiche identiscletietwwurden
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Untersucher2:

rechts links

axial 4Z

Bereich 2 Bereich 2

H 0| O O|H 0] O 0
Lk 0 0| Lk

Lm 0| O 0| Lm 0] O 0
axial 64 Z

|Bereicn1 | [k [1m [Bereiens [ [k [um |
Bereich 2 Bereich 2

H 0| O O|H

Lk 0| O 0] Lk 0 0
Lm 0| O O[Lm

sai;ittal42

Bereich 2 Bereich 2

H 0 O|H 0 0
Lk 0| Lk

Lm 0] O 0|Lm 0] O 0
sagittal 64 Z

|Bereicn1 [ n [k [tm [Bereicn1 [n ik [um |
Bereich 2 Bereich 2

H 0| O OlH

Lk 0| O 0| Lk

Lm 0] O 0|Lm

coronar 4 Z

Bereich 2 Bereich 2

H 0| O O|H

Lk 0| O 0] Lk

Lm 0| O 0| Lm 0| O 0

coronar 64 Z

Bereich 2 Bereich 2

H 0| O O|H 0| O 0
Lk 0| O 0| Lk 0| O

Lm 0| O 0| Lm 0| O

( H=Hilus; Lk=Lungenkern;Lm=Lungenmantel)
Tabelle 7-151: Chi Auswertungsskala Untersucher 2
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Untersucher3:

rechts

links

axial 42

Bereich 2 Bereich 2
H 0| 1 H 0
Lk 2| 0 Lk 2
Lm 2 Lm 2] 2
axial 64 Z
lBereicns |1 ik [um [Bereicns [n [k [um |
Bereich 2 Bereich 2
H 0 1 H 0 1
Lk 2| 0 Lk
Lm Lm
sai;ittal 47
Bereich 2 Bereich 2
H H
Lk Lk
Lm Lm
saiittal 64 Z
Bereich 2 Bereich 2
H 0| 1 1|H 0| 1 1
Lk 2| 0 Lk
Lm 2] 0 0| Lm 2] 0 0
coronar 4 Z

Bereich 2 Bereich 2
H H

Lk Lk

Lm Lm

coronar 64 Z

Bereich 2 Bereich 2

H 0 1 1(H 0 1 1
Lk 2] 0 0| Lk 2| 0

Lm 2| 0 0|Lm 2| 0 0

( H=Hilus; Lk=Lungenkern;Lm=Lungenmantel)

Tabelle 7-152: Chi Auswertungsskala Untersucher 3
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